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. PRIS Jacques
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Professeur Honoraire
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Professeur Honoraire
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Professeur ALBAREDE Jean-Louis
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P.U.-P.H.
Classe Exceptionnelle et 1ére classe

M. ADOUE Daniel (C.E)

M. AMAR Jacques

M. ATTAL Michel (C.E)

M. AVET-LOISEAU Hervé
Mme BEYNE-RAUZY Odile

. BIRMES Philippe

. BLANCHER Antoine

. BONNEVIALLE Paul

. BOSSAVY Jean-Pierre

. BRASSAT David

. BROUCHET Laurent

. BROUSSET Pierre (C.E)
. CARRIE Didier (C.E)

. CHAUVEAU Dominique

. CHOLLET Frangois (C.E)
DAHAN Marcel (C.E)

. DE BOISSEZON Xavier

. DEGUINE Olivier
DUCOMMUN Bernard

. FERRIERES Jean

. FOURCADE Olivier

. GEERAERTS Thomas

. IZOPET Jacques (C.E)
Mme LAMANT Laurence

. LANG Thierry (C.E)

. LANGIN Dominique
LAUQUE Dominique (C.E)
. LAUWERS Frédéric

. LIBLAU Roland (C.E)

. MALAVAUD Bernard
MANSAT Pierre
MARCHOU Bruno (C.E)

. MAZIERES Julien

. MOLINIER Laurent

. MONTASTRUC Jean-Louis (C.E)
Mme MOYAL Elisabeth
Mme NOURHASHEMI Fatemeh (C.E)
. OLIVES Jean-Pierre (C.E)
. OSWALD Eric

. PARIENTE Jérémie

. PARINAUD Jean (C.E)
PAUL Carle

PAYOUX Pierre
PERRET Bertrand (C.E)
RASCOL Olivier (C.E)
RECHER Christian

. RISCHMANN Pascal

. RIVIERE Daniel (C.E)

. SALES DE GAUZY Jéréme
. SALLES Jean-Pierre

. SANS Nicolas

Mme SELVES Janick

M. SERRE Guy (C.E)

M. TELMON Norbert

M. VINEL Jean-Pierre (C.E)
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P.U. Médecine générale
M. OUSTRIC Stéphane

Médecine Interne, Gériatrie
Thérapeutique

Hématologie

Hématologie, transfusion
Médecine Interne

Psychiatrie

Immunologie (option Biologique)
Chirurgie Orthopédique et Traumatologie.
Chirurgie Vasculaire

Neurologie

Chirurgie thoracique et cardio-vascul
Anatomie pathologique
Cardiologie

Néphrologie

Neurologie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Médecine Physique et Réadapt Fonct.
Oto-rhino-laryngologie
Cancérologie

Epidémiologie, Santé Publique
Anesthésiologie

Anesthésiologie et réanimation
Bactériologie-Virologie

Anatomie Pathologique
Biostatistiques et Informatique Médicale
Nutrition

Médecine Interne

Anatomie

Immunologie

Urologie

Chirurgie Orthopédique

Maladies Infectieuses
Pneumologie

Epidémiologie, Santé Publique
Pharmacologie

Cancérologie

Gériatrie

Pédiatrie

Bactériologie-Virologie

Neurologie

Biol. Du Dévelop. et de la Reprod.
Dermatologie

Biophysique

Biochimie

Pharmacologie

Hématologie

Urologie

Physiologie

Chirurgie Infantile

Pédiatrie

Radiologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Biologie Cellulaire

Médecine Légale

Hépato-Gastro-Entérologie

Médecine Générale
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Mme BONGARD Vanina
M. BONNEVIALLE Nicolas
M. BUREAU Christophe
M. CALVAS Patrick
M. CARRERE Nicolas
Mme CASPER Charlotte
M. CHAIX Yves
Mme CHARPENTIER Sandrine
M. COGNARD Christophe
M. FOURNIE Bernard
M. FOURNIE Pierre
M. GAME Xavier
M. LAROCHE Michel
M. LEOBON Bertrand
M. LOPEZ Raphael
. MARX Mathieu
MAS Emmanuel
OLIVOT Jean-Marc
PARANT Olivier
PAYRASTRE Bernard
. PERON Jean-Marie
. PORTIER Guillaume
. RONCALLI Jéréme
Mme SAVAGNER Frédérique
M. SOL Jean-Christophe
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P.U. Médecine générale
M. MESTHE Pierre

P.A Médecine générale

POUTRAIN Jean-Christophe

Doyen : D. CARRIE

P.U. -P.H.
2éme classe

Epidémiologie

Chirurgie orthopédique et traumatologique

Hépato-Gastro-Entéro
Génétique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Pédiatrie

Thérapeutique, méd. d’urgence, addict
Neuroradiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Urologie

Rhumatologie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Anatomie

Oto-rhino-laryngologie

Pédiatrie

Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Hématologie
Hépato-Gastro-Entérologie
Chirurgie Digestive

Cardiologie

Biochimie et biologie moléculaire

Neurochirurgie

Médecine Générale

Médecine Générale
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P.U. - P.H.
Classe Exceptionnelle et 1ére classe

M. ACAR Philippe

M. ALRIC Laurent

Mme ANDRIEU Sandrine

M. ARNAL Jean-Francois
Mme BERRY Isabelle (C.E)
M. BOUTAULT Franck (C.E)
M. BUJAN Louis (C. E)
Mme BURA-RIVIERE Alessandra
M. BUSCAIL Louis (C.E)

M. CANTAGREL Alain (C.E)
M. CARON Philippe (C.E)
M. CHIRON Philippe (C.E)
M. CONSTANTIN Arnaud

M. COURBON Frédéric
Mme COURTADE SAIDI Monique
M. DAMBRIN Camille

M. DELABESSE Eric

Mme DELISLE Marie-Bernadette (C.E)
M. DELORD Jean-Pierre

M. DIDIER Alain (C.E)

Mme DULY-BOUHANICK Béatrice

. ELBAZ Meyer

. GALINIER Michel

. GALINIER Philippe

GLOCK Yves (C.E)
GOURDY Pierre

. GRAND Alain (C.E)

. GROLLEAU RAOUX Jean-Louis
Mme GUIMBAUD Rosine

Mme HANAIRE Hélene (C.E)
M. KAMAR Nassim

M. LARRUE Vincent

M. LEVADE Thierry (C.E)

M. MALECAZE Francois (C.E)
M. MARQUE Philippe

Mme MAZEREEUW Juliette

. MINVILLE Vincent

. RAYNAUD Jean-Philippe (C.E)
. RITZ Patrick

ROCHE Henri (C.E)

. ROLLAND Yves (C.E)
ROUGE Daniel (C.E)

. ROUSSEAU Hervé (C.E)
ROUX Franck-Emmanuel

. SAILLER Laurent

. SCHMITT Laurent (C.E)
SENARD Jean-Michel (C.E)
. SERRANO Elie (C.E)
SOULAT Jean-Marc

. SOULIE Michel (C.E)

SUC Bertrand

Mme TAUBER Marie-Thérése (C.E)
Mme URO-COSTE Emmanuelle
M. VAYSSIERE Christophe

M. VELLAS Bruno (C.E)
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Pédiatrie

Médecine Interne

Epidémiologie

Physiologie

Biophysique

Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie
Urologie-Andrologie

Médecine Vasculaire
Hépato-Gastro-Entérologie
Rhumatologie

Endocrinologie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie

Rhumatologie

Biophysique
Histologie Embryologie
Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire

Hématologie
Anatomie Pathologie
Cancérologie
Pneumologie
Thérapeutique

Cardiologie

Cardiologie

Chirurgie Infantile

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Endocrinologie
Epidémiologie. Eco. de la Santé et Prévention
Chirurgie plastique
Cancérologie
Endocrinologie

Néphrologie

Neurologie

Biochimie

Ophtalmologie

Médecine Physique et Réadaptation
Dermatologie
Anesthésiologie Réanimation
Psychiatrie Infantile
Nutrition

Cancérologie

Gériatrie

Médecine Légale
Radiologie

Neurochirurgie

Médecine Interne
Psychiatrie

Pharmacologie
Oto-rhino-laryngologie
Médecine du Travail
Urologie

Chirurgie Digestive
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Gynécologie Obstétrique
Gériatrie

Professeur Associé de Médecine Générale

Pr STILLMUNKES André

Doyen : E. SERRANO

P.U. - P.H.
2éme classe

M. ACCADBLED Franck
M. ARBUS Christophe

M. BERRY Antoine

M. BONNEVILLE Fabrice
M. BOUNES Vincent
Mme BOURNET Barbara
M. CHAUFOUR Xavier
M. CHAYNES Patrick
Mme DALENC Florence
M. DECRAMER Stéphane
M. DELOBEL Pierre

M. FRANCHITTO Nicolas

M. GARRIDO-STOWHAS Ignacio
Mme GOMEZ-BROUCHET Anne-
Muriel

M. HUYGHE Eric
Mme LAPRIE Anne

M. MARCHEIX Bertrand
M. MAURY Jean-Philippe
M. MEYER Nicolas

M. MUSCARI Fabrice

M. OTAL Philippe

M. SOLER Vincent

Mme SOTO-MARTIN Maria-
Eugénia

M. TACK Ivan

M. VERGEZ Sébastien

M. YSEBAERT Loic

P.U. Médecine générale
Mme ROUGE-BUGAT Marie-Eve

Chirurgie Infantile
Psychiatrie
Parasitologie
Radiologie
Médecine d’urgence
Gastro-entérologie
Chirurgie Vasculaire
Anatomie
Cancérologie
Pédiatrie

Maladies Infectieuses
Addictologie
Chirurgie Plastique

Anatomie Pathologique
Urologie

Radiothérapie
Chirurgie thoracique et
cardiovasculaire

Cardiologie
Dermatologie
Chirurgie Digestive
Radiologie

Ophtalmologie
Gériatrie et biologie du
vieillissement

Physiologie
Oto-rhino-laryngologie

Hématologie

Médecine Générale

Professeur Associé en O.R.L

Pr WOISARD Virginie
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M. ABBO Olivier
M. APOIL Pol Andre

Mme ARNAUD Catherine

M. BIETH Eric

Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie
Mme CASSAING Sophie

M. CAVAIGNAC Etienne

M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christine

Mme DAMASE Christine

Mme de GLISEZENSKY lIsabelle
Mme DE MAS Véronique

Mme DELMAS Catherine
M. DUBOIS Damien

M. DUPUI Philippe

M. FAGUER Stanislas
Mme FILLAUX Judith

M. GANTET Pierre

Mme GENNERO Isabelle
Mme GENOUX Annelise

M. HAMDI Safouane
Mme HITZEL Anne
M. IRIART Xavier
Mme JONCA Nathalie

M. KIRZIN Sylvain

Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse
M. LAURENT Camille

M. LHERMUSIER Thibault

M. LHOMME Sébastien

Mme MONTASTIER Emilie

Mme MOREAU Marion
Mme NOGUEIRA M.L.

M. PILLARD Fabien
Mme PUISSANT Bénédicte

Mme RAYMOND Stéphanie
Mme SABOURDY Frédérique
Mme SAUNE Karine

M. SILVA SIFONTES Stein

M. TAFANI Jean-André

M. TREINER Emmanuel

Mme TREMOLLIERES Florence
Mme VAYSSE Charlotte

M. VIDAL Fabien

M.C.U. Médecine générale
M. BRILLAC Thierry
Mme DUPOUY Julie

M.C.U. -P.H.

Chirurgie infantile
Immunologie
Epidémiologie
Génétique
Nutrition

Parasitologie

Chirurgie orthopédique et traumatologie

Immunologie

Pharmacologie
Pharmacologie
Physiologie
Hématologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Bactériologie Virologie Hygiene
Physiologie

Néphrologie

Parasitologie

Biophysique

Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie

Biophysique

Parasitologie et mycologie
Biologie cellulaire

Chirurgie générale
Pharmacologie

Anatomie Pathologique
Cardiologie
Bactériologie-virologie

Nutrition

Physiologie

Biologie Cellulaire

Physiologie

Immunologie

Bactériologie Virologie Hygiene
Biochimie

Bactériologie Virologie
Réanimation

Biophysique

Immunologie

Biologie du développement

Cancérologie
Gynécologie obstétrique
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M.C.U.-P.H

Mme ABRAVANEL Florence
Mme BASSET Céline

Mme CAMARE Caroline

M. CAMBUS Jean-Pierre
Mme CANTERO Anne-Valérie
Mme CARFAGNA Luana
Mme CASSOL Emmanuelle
Mme CAUSSE Elizabeth

M. CHAPUT Benoit

M. CHASSAING Nicolas
M. CLAVEL Cyril

Mme COLLIN Laetitia

Mme COLOMBAT Magali

. CORRE Jill

. DE BONNECAZE Guillaume
. DEDOUIT Fabrice

. DELPLA Pierre-André

. DESPAS Fabien

. EDOUARD Thomas

Mme ESQUIROL Yolande
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Mme EVRARD Soléne
Mme GALINIER Anne
Mme GARDETTE Virginie
M. GASQ David

Mme GRARE Marion

Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline
M. GUILLEMINAULT Laurent
Mme GUYONNET Sophie

M. HERIN Fabrice

Mme INGUENEAU Cécile

M. LAIREZ Olivier
M. LEANDRI Roger

M. LEPAGE Benoit
Mme MAUPAS Frangoise

M. MIEUSSET Roger
Mme NASR Nathalie
Mme PRADDAUDE Francgoise

M. RIMAILHO Jacques

M. RONGIERES Michel
Mme SOMMET Agnes
Mme VALLET Marion

M. VERGEZ Frangois
Mme VEZZOSI Delphine

Bactériologie Virologie
Hygiéne

Cytologie et histologie
Biochimie et biologie
moléculaire

Hématologie

Biochimie

Pédiatrie

Biophysique

Biochimie

Chirurgie plastique et des
bralés

Génétique

Biologie Cellulaire

Cytologie
Anatomie et cytologie
pathologiques

Hématologie
Anatomie
Médecine Légale
Médecine Légale
Pharmacologie
Pédiatrie

Médecine du travail

Histologie, embryologie et
cytologie

Nutrition

Epidémiologie
Physiologie
Bactériologie Virologie
Hygiéne

Anatomie Pathologique
Pneumologie

Nutrition

Médecine et santé au travail

Biochimie

Biophysique et médecine
nucléaire

Biologie du dével. et de la
reproduction
Biostatistiques et
Informatique médicale
Biochimie

Biologie du dével. et de la
reproduction

Neurologie

Physiologie
Anatomie et Chirurgie
Générale

Anatomie - Chirurgie
orthopédique

Pharmacologie
Physiologie
Hématologie
Endocrinologie

M.C.U. Médecine générale

M. BISMUTH Michel
Mme ESCOURROU Brigitte

Maitres de Conférences Associés de Médecine Générale

Dr ABITTEBOUL Yves

Dr CHICOULAA Bruno

Dr IRI-DELAHAYE Motoko
Dr FREYENS Anne

Médecine Générale
Médecine Générale

Dr BOYER Pierre

Dr ANE Serge

Dr BIREBENT Jordan
Dr LATROUS Leila
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ABREVIATIONS

WONCA : World Organization of National Colleges, Academies and Academic
Associations of General Practitioners/Family Physicians

CNGE : College National des Généralistes Enseignants

DES : Diplome d'Etudes Spécialisées

AIMG-MP : Association des Internes de Médecine Générale - Midi-Pyrénées
BDSP : Banque de données en santé publique

CISMeF : Catalogue et Index des Sites Médicaux de langue Francaise
SODEYV : Supervision par Observation Directe avec Enregistrement Vidéo
FMC : Formation Médicale Continue

GEP : Groupes d'Echange de Pratiques

DUMG : Département Universitaire de Médecine Générale

SHS : Sciences Humaines et Sociales

RSCA : Récit de Situation Complexe et Authentique



INTRODUCTION

La communication médecin-patient

La communication est l'action de transmettre a quelqu'un un message, un savoir, une

connaissance.

Selon M.T. Lussier et C. Richard, "la communication professionnelle est une forme
particuliére de communication interpersonnelle. Dans le domaine médical, elle se définit
comme un échange, verbal ou par tout autre moyen, entre un médecin, le patient, les
proches de celui-ci, un autre professionnel de la sant¢ ou avec un public. La
communication en médecine comporte essentiellement deux fonctions : 1'échange

d'informations, et le développement d'une relation."(1)

La communication joue un rdle majeur dans la relation médecin-patient ; sans

communication, il ne peut y avoir de relation.

La relation médecin-patient

La relation médecin-patient est une relation humaine qui dépend de nombreux facteurs
individuels et socioculturels. Pour M.T. Lussier et C. Richard, elle se caractérise par la
confiance, l'acceptation de l'autre et la capacité¢ d'influence liée a la compétence du
médecin ou a l'expérience du patient (2). C'est un processus évolutif et dynamique qui se
construit de consultation en consultation. Selon la WONCA (World Organization of
National Colleges, Academies and Academic Associations of General), elle s'établit au

long cours grace a une communication médecin-patient efficace.

Au cours des dernieres décennies, la relation médecin-patient a évolué¢ dun modele
paternaliste au mod¢le de la décision partagée. Auparavant, le médecin était celui qui
savait, donnait l'information et décidait pour le patient. Actuellement, le professionnel de
sant¢ fournit l'information appropriée, mais le patient apporte €galement son avis, ses
préférences. C'est une relation de collaboration. Le patient devient l'acteur principal de sa

santé. Il participe avec le médecin a la prise de décision.



La communication : une des principales compétences du médecin
généraliste

La compétence communicationnelle apparait dans la définition de la médecine générale de
la WONCA en 2011 (3). Selon cette définition, le médecin généraliste exerce ses
compétences dans trois domaines principaux : la démarche clinique, la communication
avec le patient, et la gestion du cabinet. Douze caractéristiques importantes du médecin

généraliste y sont décrites dont :

- l'approche centrée sur la personne, en prenant en compte l'environnement du patient
(famille, mode de vie, travail) et pas seulement sa maladie ;

- la promotion de I'autonomie du patient, grace a une relation médecin-patient solide
et a une approche centrée sur la personne ;

- un mode de consultation spécifique qui établit une relation médecin-patient sur le

long terme, grace a une communication efficace entre le médecin et le patient.

On retrouve ces caractéristiques dans l'arbre des compétences de la WONCA (Cf. Annexe

1 : The WONCA Tree).

En 2012, "l'approche centrée sur le patient, la relation et la communication" est au centre
de la marguerite des compétences issue du référentiel métier et compétences du médecin
généraliste du CNGE (College National des Généralistes Enseignants) (Cf. Annexe 2 :
Marguerite des compétences du CNGE). Cette compétence est définie comme la "capacité
a construire une relation avec le patient, son entourage, les différents intervenants de santé
ainsi que les institutionnels, en utilisant dans les différents contextes les habiletés

communicationnelles adéquates, dans I’intérét des patients."(4)

La notion de "relation, communication, approche centrée sur le patient" se retrouve
également dans les objectifs généraux de la formation du DES (Diplome d'Etudes
Spécialisées) de médecine générale publiés au journal officiel d'avril 2017 (5) (Cf. Annexe

3 : Organisation du DES de Médecine Générale - Journal Officiel avril 2017).



Les résultats d'une bonne communication

La communication et les compétences relationnelles font partie des caractéristiques du bon
médecin selon une revue de la littérature de 2010 (6). Des études ont montré qu'une bonne
communication améliore la satisfaction du patient et son observance au traitement (7) (8).
Elle diminue également les recours au systeme de santé (9). Plusieurs études retrouvent
une amélioration de certains symptomes (céphalée) et mesures physiologiques (tension

artérielle, glycémie) (10).

La communication médecin-patient : un art qui s'enseigne

Au cours de sa carriére, un médecin effectue entre 160 000 et 200 000 consultations (11)
durant lesquelles il doit communiquer avec le patient. Il parait donc essentiel qu'il ait une

formation a cette compétence.

Beaucoup de praticiens considérent que cette qualité s'acquiere avec I'expérience et ne peut
étre enseignée. Mais comment savoir, sans intervenant extérieur, si les habitudes prises par
le médecin au cours des années en matiére de communication sont bonnes ou mauvaises ?
L'expérience seule, sans rétroaction, entralne rarement des changements de
comportements. Sans intervention, les compétences du médecin stagnent au méme niveau

que celui de la fin de l'internat (12) . "Experience alone can be a poor teacher" S. Kurtz.

K. Aspegren, dans sa revue de la littérature en 1999 (13), concluait que les compétences

communicationnelles peuvent €tre enseignées et apprises.

En 2003, une étude comparative randomisée a évalué l'impact d'une formation a la
communication médecin-patient sur les compétences des étudiants en médecine dans 3
écoles de médecine des Etats-Unis. Pour cela, elle suivait deux groupes d'étudiants sur 3
ans, 'un ayant une formation a la communication et l'autre non. Une évaluation initiale et
finale a permis de mettre en évidence une amélioration significative des compétences en
communication médecin-patient dans le groupe ayant suivi une formation par rapport au

groupe témoin (14).

Les internes ne se sentent pas suffisamment formés a la communication médecin-patient.

Selon une enquéte aupres des internes de médecine générale de Toulouse en 2008, 76,5%



d'entre eux avaient rencontré des difficultés relationnelles. 72% estimaient que
I'enseignement délivré n'était pas adapté a leurs besoins. 66% des internes souhaitaient une

formation a la relation médecin-patient (15).

Dans sa theése (16), C. Hocry a fait 1'état des lieux de la formation a la communication et a
la relation médecin-patient dans les différentes universités frangaises en 2012-2013.
L'enseignement était hétérogene par le temps consacré, la méthode et les themes abordés.
Toujours selon cette étude, cet enseignement ne représentait que 11% de I'enseignement

théorique en 3° cycle.

Question de recherche et objectifs
Quelles sont les attentes des internes de médecine générale de Midi-Pyrénées en maticre
formation a la communication dans la relation médecin-patient ?

L'objectif principal de ce travail est d'identifier les besoins exprimés par les internes de

médecine générale de Midi-Pyrénées concernant une telle formation.

L'objectif secondaire est de proposer des pistes pour la mise en place d'une formation a la

communication médecin-patient.



MATERIELS ET METHODES

I. Type d'étude et population

C'est une ¢tude observationnelle descriptive par questionnaire auto-administré.

La population étudiée était les internes de 1%, de 2° et de 3° années inscrits au DES de
médecine générale de Midi-Pyrénées pour l'année 2016-2017 et adhérents a 'AIMG-MP

(Association des Internes de Médecine Générale - Midi-Pyrénées).

La population était composée de 459 internes sur les 471 inscrits pour I'année 2016-2017.

II. Questionnaire

1. Recherche bibliographique

Pour la réalisation du questionnaire, une recherche bibliographique a été réalisée sur les
sites : BDSP (Banque de données en santé publique), CISMeF (Catalogue et Index des
Sites Médicaux de langue Francaise), Cochrane, EM Premium, Pascal-Francis, PubMed,

Pédagogie Médicale, SUDOC.

Les mots clefs utilisés étaient : "communication médecin-patient", "relation médecin-
patient", "enseignement médical", "formation", "étudiants en médecine" ; "doctor patient
relation*", "doctor patient communication", "communication skills", "physician-patient

nn

relation*", "medical education", "learning", "teaching", "medical students".
Une recherche manuelle a été faite a partir des bibliographies des articles trouvés.

Sept articles et un livre ont été sélectionnés pour la réalisation du questionnaire.



Figure 1: Diagramme de flux
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2.  Structure du questionnaire

Le questionnaire a été réalisé avec 'outil GoogleForm (Cf. Annexe 4 : Questionnaire de

thése).
Il comporte 13 questions :

- Onze questions fermées obligatoires ;
- Une question ouverte facultative ;

- Un commentaire libre a la fin pour pouvoir recueillir les remarques éventuelles.

Il est divisé en trois parties. La premiére partie concerne les données épidémiologiques
(genre, semestre en cours) et comprend deux questions générales sur la communication
dans la relation médecin-patient. Les deux autres parties portent sur les méthodes

d'apprentissage et sur les thémes et situations cliniques.
a. Les méthodes d'apprentissage
Cette partie différencie l'apprentissage lors des cours a la faculté et l'apprentissage en

stage. Nous nous sommes aidés des articles sélectionnés pour lister ces différentes

méthodes (17-19).

La formation en groupe :

L'analyse d'enregistrement vidéo : une consultation préalablement filmée est analysée par
les étudiants avec 1'aide d'un enseignant formé. Ils discutent ensemble du déroulement de la
consultation, des techniques de communication utilisées, des attentes du patient et du

médecin, des erreurs observées, etc.

Le jeu de role a pour but de mettre des étudiants volontaires a la place soit du médecin, soit
du patient dans une situation donnée ; sous I’ceil des autres étudiants et animateurs. Il est

suivi d'une discussion entre participants et observateurs sur le cas présenté.

La consultation avec un "patient simulé" (ou standardis€) utilise un patient volontaire ou
un acteur formé a une ou plusieurs situations cliniques, face auquel est mis un étudiant
dans le role du soignant. Les cas sont observés par les animateurs et les étudiants puis

débriefés par chacun des partis.



Le groupe Balint est une réunion d'une dizaine de personnes ayant pour but de discuter
d'une situation dans laquelle la communication, la relation médecin-patient ont posé
probléme. Le groupe partage son avis, son ressenti, ses questions sous 1’ceil d'un animateur

formé au groupe Balint.

La formation lors des stages :

La Supervision par Observation Directe avec Enregistrement Vidéo (SODEV) consiste a
filmer certains entretiens des étudiants lors des stages puis a les visionner afin que

I'étudiant et I’enseignant puissent en discuter ensemble.

La Supervision directe par la présence physique du médecin enseignant, permet au

médecin d'assister a la consultation pour débriefer ensuite avec 1'étudiant.

La Supervision indirecte est basée sur le récit de la consultation fait par I'étudiant

(déroulement, ressenti...).

b. Les thémes et situations cliniques

Cette partie se compose de deux questions.

La premiére concerne les techniques de communication que l'on utilise lors d'une

consultation. Plusieurs références ont été utilisées pour cette question :

- Le Guide de consultation Calgary Cambridge de J. Silverman, S. Kurtz et J. Draper
(11) avec les objectifs de chaque partie de I'entrevue et les outils pour y parvenir
(Cf. Annexe 5 : Le Guide Calgary-Cambridge) ;

- Le référentiel professionnel du médecin généraliste (20) qui décrit les compétences
touchant l'interaction médecin-patient ;

- La description des six compétences du médecin généraliste (4) et des niveaux de
compétences (21) de Compagnon et al qui nous donnent des outils d'évaluation des
internes, notamment pour la compétence "Relation, communication et approche
centrée sur le patient" (Cf. Annexe 6 : Niveaux de compétence "Relation,
communication, approche centrée patient") ;

- L'article de B. Millette et M.T. Lussier sur l'apprentissage de la communication par

les médecins (17).



La deuxiéme question porte sur les situations cliniques. Certaines sont souvent mises en
avant dans la formation a la communication médecin-patient comme l'annonce d'une
mauvaise nouvelle. Mais il s'agissait 1a de proposer d'autres sujets qui peuvent également

poser un probléme aux ¢étudiants. Pour cela nous avons utilisé :

- la roulette combinatoire de M.T. Lussier et C. Richard (1). Elle regroupe les
composantes générales d'une consultation, que 1'on retrouve dans le guide Calgary-
Cambridge; et les différentes caractéristiques spécifiques au patient, a la maladie, a
une consultation (Cf. Annexe 7 : La roulette Combinatoire).

- l'article de M.T. Millette et C. Lussier sur I'apprentissage de la communication par

les médecins (17) qui propose plusieurs thémes pour les ateliers.

3. Test et modifications

Le questionnaire a été envoyé a plusieurs anciens internes (de médecine générale, de
pédiatrie, de psychiatrie) pour évaluer la compréhension des questions et la durée
nécessaire pour y répondre. Suite aux remarques, les intitulés des questions 11 et 12 ont été
modifiés pour marquer la différence entre d'une part les themes généraux et techniques de

communication, et d'autre part les situations cliniques rencontrées.

4. Diffusion

Le questionnaire a été envoyé aux internes, par l'intermédiaire de I'AIMG-MP, avec un e-

mail de présentation du travail de thése (Cf. Annexe 8 : E-mail de présentation).

La période de recueil a duré 4 mois, du 30 mai au 30 septembre 2017, avec une relance a 1

mois 1/2 et une relance a 3 mois.
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5. Commission d'éthique
La commission d'éthique du Département de Médecine Générale de Midi-Pyrénées a émis
un avis favorable pour le questionnaire.

Les réponses au questionnaire étaient anonymes.

III. Analyse

Les résultats ont été recueillis sous forme de tableur Excel.

Les analyses statistiques ont été faites via le site BiostaTGV et le logiciel XLSTAT sur

Excel.

Nous avons comparé les réponses de la troisieéme et de la quatriéme question en fonction

du genre et de I'année de l'interne.

Pour la 3° question, nous avons utilis¢ le test de Fisher compte tenu du faible effectif

(variables nominales).

Pour la 4° question, nous avons utilisé¢ le test de Kruskal-Wallis et le test de Cohran-

Armitage (variables ordinales).

Le p-value < 0,05 était le seuil de significativité. Le risque a était de 5%.
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RESULTATS

156 réponses ont été recueillies soit 33,9% des internes inscrits a 'AIMG-MP pour l'année

2016-2017.

La population était composée de 22 hommes (14,1%) et 134 femmes (85,9%). 1l y avait 37
internes de 1™ année (24%), 69 de 2° année (44%) et 50 de 3° année (32%).

1. Difficultés de communication et souhait d'une formation

94,2% des internes avaient déja rencontré des difficultés de communication avec un ou des
patient(s) lors de leurs stages.

94% des femmes et 95,5% des hommes déclaraient avoir rencontré des problémes de
communication. Il n'y avait pas de différence significative entre les femmes et les hommes
concernant la rencontre de problémes de communication lors des stages (p=1).

100% des internes de 1™ année, 91,3% des internes de 2° année, et 94% des internes de 3°
année déclaraient avoir rencontré des difficultés de communication avec un ou des
patients. Il n'y avait pas de différence significative entre les internes de 1%, 2° et 3° années
concernant les difficultés de communication rencontrés lors de leurs stages (p=0,175) (Cf.

Annexe 9 : Statistiques de la these).

La majorité des internes répondants était favorable a une formation a la communication

dans la relation médecin-patient.

Figure 2 : Souhait d'une formation a la communication dans la relation médecin-patient

2,6%

® Non, absolument pas
H Plutdt non
= Plut6t oui

¥ Oui, absolument
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Il y avait une différence significative entre les femmes et les hommes concernant le désir
d'une formation a la communication dans la relation médecin-patient (p=0,021). Les
femmes semblaient plus favorables a une formation (Cf. Annexe 9 : Statistiques de la

thése).

Figure 3 : Souhait d'une formation a la communication dans la relation médecin-patient :
répartition des réponses chez les femmes et chez les hommes

100% -
90% - 6%
80% -

70% - Oui absolument

,6%

60% - 6% Plut6t oui

50% - 20 ® Plut6t non

40% - B Non absolument pas
30% -
20% -
10% A

0% T T
Femmes Hommes

Il y avait une différence significative entre les internes des trois années quant au désir de
formation (p=0,024). Il avait une différence significative entre les internes de 1™ et 3°
année d'internat (p=0,022). Les internes en 1™ année d'internat semblaient plus favorables a
une formation a la communication médecin-patient. Il n'y avait pas de différence
significative entre les internes de 1™ et de 2° année (p= 0,074), ni entre les internes de 2° et

de 3¢ année (p=0,758). (Cf. Annexe 9 : Statistiques de la thése).
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Figure 4 : Souhait d'une formation a la communication dans la relation médecin-patient :
répartition des réponses en fonction de 1'année d'internat
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2. La méthode d'apprentissage

2.1. Le moment de la formation

75,6% des internes souhaitaient une formation lors du 3° cycle, 54,5% lors du 2° cycle,
38,5% en formation médicale continue (FMC) et 17,3% lors du ler cycle. La répartition

des réponses est présentée dans le tableau 1.

Tableau 1 : Réponses des internes concernant le moment souhaité pour cette formation.

Réponses Effectif [Pourcentage
3° cycle 40 25,6%
2°, 3° cycle et en FMC 24 15,4%
2° et 3° cycle 24 15,4%
2° cycle 19 12,2%
3° cycle et en FMC 15 9,6%
17, 2°, 3° cycle et en FMC 14 9,0%
17 cycle 11 7,1%
En FMC 5 3,2%
2° cycle et en FMC 2 1,3%
17, 2° 3° cycle 1 0,6%
1¢ et 2° cycle 1 0,6%
Total de répondants 156 100,0%

2.2. Les formats de cours

2.2.1. Les groupes Balint

Figure S : Souhaiteriez-vous participer a des groupes Balint ?

60,0% - 51.3%

50,0% -

40,0% - 30.1%

30,0% -

20,0% - -

10,0% - ]

0,0% T T T f
Non, Plutét non Plutot oui Oui,

absolument absolument

pas
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2.2.2. Les jeux de role

Figure 6 : Souhaiteriez-vous participer a des jeux de réle avec feedback ?

36,5%
40,0% 31.4%
30,0% 5
0’0% T T T T 1
Non, Plutét non  Plutot oui Oui,
absolument absolument
pas

2.2.3. Les consultations avec un "patient simulé"

Figure 7 : Souhaiteriez-vous participer a des consultations avec un "patient simulé" ?

50.0% 45,5%
0% A
40,0% -
30,0% 20:4%
»J70
0, .
20,0% T
10,0% -
0,0% T T : f
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2.2.4. L'analyse de consultations filmées

Figure 8 : Souhaiteriez-vous participer a des cours avec analyse d'une consultation filmée ?

50.0% - 45.5%

40,0% - 31.4%

30,0% -

20,0% - AL

8.3%
10,0% -
0,0% T T : f
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2.2.5. Les cours magistraux

Figure 9 : Souhaiteriez-vous participer a des cours magistraux ?

50,0% -
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2.3. Les freins

95 internes (60,8%) ont répondu a cette question. Certains internes ont cité plusieurs freins.

Le calcul des pourcentages a été fait par rapport a 'effectif total (156).

Tableau 2 : Quel(s) peut(vent)-étre le(s) frein(s) a votre participation ?

Freins Effectif |Pourcentage
Manque de temps, de disponibilité 19 12,2%
Peur du jugement 13 8,3%
Timidité 10 6,4%
Organisation 13 8,3%
Qualité de la formation 5 3,2%
Jeux de role 14 9,0%
Etre filmé 1 0,6%
Cours trop théoriques 10 6,4%
Cours magistraux 3 1,9%
Aucun 12 7,7%
La communication est instinctive, ne s'apprend pas 4 2,6%
Pas mtéressé 3 1,9%
Peu de probléme de communciation 1 0,6%

17



Concernant les freins a une telle formation, les internes évoquaient le manque de temps et
le manque de disponibilité, la peur du jugement, la timidité, le fait d'étre filmé.

L'organisation de la formation était abordée avec :

- le nombre de participants ("taille de groupe trop importante” ; "trop de monde" ;
"trop grand groupe") ;

- le planning ("date et horaire” ; "durée de la formation");

- la distance de certains lieux de stage (" [...] le déplacement” ; "acces" ; "fréquence

et distance” ; "la distance des lieux de cours".

La qualité de la formation était citée a travers :
- La qualité des intervenants ("un intervenant non spécifique a la communication”,
"caractere ennuyant de certains intervenants”, "enseignant trop directif”) ;
- la nécessit¢ d'une formation interactive ("manque d'interactivité lors de la
formation, absence de préparation préalable ou l'on pourrait faire un relevé des

situations avec des problemes de communication” ; "manque de participation des

étudiants").

Les jeux de rdle ont été fréquemment cités par les internes comme un frein. Plusieurs
raisons étaient avancées :

- le coté artificiel des jeux de role ("je ne serais pas en situation réelle donc pas
concentrée, j'aurais du mal a jouer le role du médecin" ; " le besoin d'étre en
véritable situation (avec un vrai patient ou un comédien pas un autre étudiant)" ;
"Coteé "artificiel" de la mise en scéne de la consultation” ; "Jeux de role qui
different souvent de la réalite" ; "difficultés a jouer un role" ;

- certains internes ne souhaitent pas participer activement aux jeux de role. La notion
d'obligation de prendre part aux jeux de role est souvent citée comme une crainte
chez les internes ("N'aimerais [pas] étre sélectionnée pour faire le jeu de role,

”

observer oui." ; "devoir jouer le patient" ; “jouer” devant les autres" ;
"l'obligation de devoir participer a des jeux de role" ; "devoir se mettre en scéne")

- le jeu de rdle est percu comme stressant ("les jeux de role sont des situations
stressantes quand on est trop mis en avant") ;

- la personnalité de l'¢tudiant ("jeux de role uniquement pour ceux qui aiment se

montrer" ; "Pour les jeux de role, absolument pas car nous ne sommes pas acteurs,

nous pouvons étre timides, mal a l'aise et puis nos jeux se résumeront a une
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caricature de patient, je pense que ce genre de chose n'est absolument pas

productif”).

La notion de cours trop théoriques, ¢loignés de la pratique revenait réguliérement :
" . L . . .. . i ,

Le fait que la théorie ne sera jamais aussi instructive que la pratique" ; "des séances trop
théoriques" ;
"Je pense que la relation médecin malade s'apprend en stage plutot qu'en amphithédtre et
en discutant avec ses pairs quand une situation nous pose probleme" ;
"difféerence avec la vraie vie" ; "les situations sont tellement imprévisibles et différentes

, . L , ey

qu'on ne peut prévoir a l'avance et donc prévenir les déstabilisations"”
"Je ne pense pas que les cours théoriques soient utiles. Il vaut mieux un accompagnement
en stage selon les cas posant probleme." ;
"l'absence de solution pratique aux situations cliniques rencontrées” ;
"des situations qui ne ressembleraient pas a la pratique, communication théorique” ;
"Enseignements trop théoriques. Rien ne vaut une mise en situation, débriefée par la suite"

; "Un enseignement trop théorique".

Les cours magistraux ont également été cités ("cours magistraux peu adaptés au sujet” ;

"cours magistraux ou sinon interactif et seulement en introduction”).

Douze étudiants ont souligné qu'ils n'avaient aucun frein a une telle formation ("tres

motivée pour ce genre d'exercice"”).

Quatre internes ont évoqué le caractere instinctif de la communication, ne nécessitant pas
de formation ("Je pense que ce n'est malheureusement pas quelque chose que l'on peut
apprendre, la communication.” ; "chaque médecin gere a sa facon" ; "La relation
médecin-patient est personnelle, aucune envie d'une standardisation des relations" ; "la
communication a quand méme quelque chose d'instinctif qu'on ne pourra pas forcément
rééduquer").

Trois internes n'étaient simplement pas intéressés par les cours, et un étudiant déclarait
avoir peu de problémes de communication ("Ma position de médecin, je l'ai construite, et
la construis encore grdce aux patients, au compagnonnage, aux lectures.” ; "Pour moi
c'est une perte de temps et ¢ca ne répond pas a mes attentes.” ; "Je n'ai pas de soucis avec
les patients, sauf ceux qui sont agressifs. Les cours seraient plus ennuyants qu'autre

chose.").
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2.4. La vidéo

Les internes sont majoritairement intéressés par l'utilisation de la vidéo lors de la

formation.

Figure 10 : Seriez-vous préts a participer a des formations utilisant la vidéo (consultation
avec un patient simulé, jeu de role... filmés puis visionnés pour aider au débriefing) ?

60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% - 21.2%
20,0% - T,
e 9.0%
10,0% - 1.3%
0,0% . . . . .
Non, Plutét non  Plut6t oui Oui, Ne se
absolument absolument prononce
pas pas

2.5. Les enseignants

Concernant les enseignants, les psychologues et les médecins généralistes sont
majoritairement cités. 3,8% des internes ont €¢galement proposé des enseignants spécialisés

dans la communication et 2,6% d'entre eux ont suggéré la participation de patients lors de

CES cours.

Tableau 3 : Pour ce type de formation, quel(s) enseignant(s) vous semblerai(en)t pertinent(s)
en bindome avec le Médecin Généraliste ?"

Réponses Nombre Pourcentage
d'internes
Psychiatre 39 25,0%
Psychologue 107 68,6%
Professeur de Sciences Humaines et Sociales 65 41,7%
Médecin Généraliste 83 53,2%
Professionnel de la communciation 6 3,8%
Patient 4 2,6%
Aucun 3 1,9%
Sociologue 1 0,6%
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2.6. La formation lors des stages

Concernant la formation attendue lors des stages, 62,8% des internes ont répondu la

supervision indirecte. 48,1% ont coché la supervision directe avec présence du maitre de

stage et 42,3% ont répondu la SODEV. Un interne a suggéré la participation du patient au

débriefing. La répartition des réponses est présentée dans le tableau 4.

Tableau 4 : Concernant I'enseignement individuel entre interne et maitre de stage : quel type

de formation souhaiteriez-vous ?

Réponses Effectif |Pourcentage

Supervision indirect 42 26,9%
Supervision directe [...], Supervision indirect 26 16,7%
Supervision directe avec présence physique du médecin 21 13,5%
SODEV 19 12,2%
SODEYV, Supervision indirect 18 11,5%
SODEYV, Supervision directe [...] 17 10,9%
SODEYV, Supervision directe [...], Supervision indirect 11 7,1%
Aucun 1 0,6%
SODEYV, Supervision indirect, participation du patient 1 0,6%

Total de répondants 156 100,0%

Concernant l'utilisation de la vidéo de la SODEV a postériori lors des cours, 47,4% des

internes y sont défavorables. 35,9% ont répondu oui. 16,7% ne se sont pas prononces.
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3. Les thémes et situations cliniques a aborder

3.1. Les techniques de communication

3.1.1. Maitrise des habiletés communicationnelles générales
(Ecoute active, communication verbale et non verbale, questions ouvertes et fermées,
reformulation,...)

Figure 11 : Souhaiteriez-vous travailler sur la maitrise des habiletés communicationnelles
générales ?

50,0% -

40,0% -

30,0% -

20,0% -

10,0% - 2.6%

0,0% T T T T
Non, Plutét non  Plutot oui Oui,

absolument absolument

pas

3.1.2. Faire preuve d'empathie

Figure 12 : Souhaiteriez-vous travailler sur l'item "faire preuve d'empathie" ?

60,0% -

50,0% -

40,0% -

30,0% -

20,0% -
7.1%

10,0% A

0,0% T T T .
Non, Pluté6t non  Plut6t oui Oui,

absolument absolument

pas
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3.1.3. Maitrise de soi et de son implication personnelle

Figure 13 : Souhaiteriez vous travailler sur la maitrise de soi et de son implication
personnelle ?

50.0% - 45,5%

40,0% -

30,0% -

20,0% -

10’0% | 0 ﬁ

0,0%
Non, Plutot non  Plutét oui 1,

absolument absolument

pas

3.1.4. Savoir structurer une consultation

(débuter et terminer la consultation, recueillir l'information, planifier et expliquer les

soins...)

Figure 14 : Souhaiteriez-vous travailler sur l'item savoir structurer une consultation ?

50,0% -
37.2%

40,0% -

30,0% -

20,0% -

10,0% - <

0,0% T T . f
Non, Plutdét non  Plut6t oui Oui,

absolument absolument

pas
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3.1.5. Arriver a une compréhension et a une prise de décision partagées avec le

patient

Figure 15 : Souhaiteriez-vous travailler sur la compréhension et la prise de décision partagées
avec le patient ?

0,

50.0% - 474 44.2%
40,0% -

30,0% -

20,0% -

o,
10,0% - 9 oL
0,0% T T T .
Non, Plutét non  Plutot oui Oui,
absolument absolument
pas

3.2. Les situations cliniques

Tableau 5 : Parmi les situations cliniques suivantes sélectionnez celle(s) que vous souhaiteriez
aborder lors de la formation a la communication dans la relation médecin-patient ?

Réponses Effectif |Pourcentage
Annonce d'une mauvaise nouvelle 133 85,3%
Consultation a plusieurs (famille, interpréte...), 78 50,0%
Savoir répondre aux demandes abusives, savoir dire non 136 87.2%
Demandes/Consultations téléphoniques 68 43,6%
Consultation d'un adolescent 67 42.,9%
Erreur médicale 100 64,1%
Abus physique et/ou psychologique 109 69,9%
Patient a faible niveau de littératie 57 36,5%
Gestion de l'incertitude et du risque 76 48,7%
Patient en colére/ Gestion des émotions du patient 138 88,5%
Maladies chroniques et observance 48 30,8%

D'autres thémes ont été proposés par les étudiants : gestion d'un patient logorrhéique, le
patient envahissant, le patient-client, savoir recadrer un entretien, la vaccination, la
sexualité, la consultation imprévue, la demande de fin de consultation, la gestion du déni et

I'entretien motivationnel.
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4. Remarques et commentaires

Les internes pouvaient laisser un commentaire libre en fin de questionnaire.

Certains d'entre eux exprimaient leur intérét concernant le sujet :
”14‘ . . . l \ . 511
mon avis point essentiel tres peu enseigne !!

"Sujet trés tres intéressant et pourtant 0 combien néglige."”

"Elle est essentielle."”

"Je trouve ce sujet extrémement intéressant et nos études trés pauvres concernant cette
partie de notre travail qui est pourtant prépondérante.”

" [...] je trouve que la formation en terme de communication fait cruellement défaut et

devrait étre absolument centrale au cours des études et apres.”

D'autres évoquaient l'absence de formation qu'ils regrettaient :

"Elle est inexistante pour l'instant malheureusement."

"Je trouve que c'est vraiment un manque a notre formation, alors que c'est en réalité le
premier et le meilleur outil de notre métier. J'ai la chance de tomber sur des gens qui
m'aident a apprendre et a me former pendant mes stages, mais ¢a devrait étre
systéematique !"

"Formation TOTALEMENT insuffisante voir ABSENTE tout le long de notre cursus. On
devrait avoir ce genre de formation des la 3° année (début de stage)."”

" J'ai volontairement mis les cotations maximales pour la plupart des items car je trouve

que la formation en terme de communication fait cruellement défaut et devrait étre

absolument centrale au cours des études et apres.”

Deux internes exposaient 'existence d'une formation mais qui manquerait de pratique, et

durant laquelle certains thémes ne seraient pas suffisamment abordés :

"Ayant fait externat et internat a Toulouse, je trouve que notre formation ne nous laisse
pas sans arme. Cependant, je pense aussi qu'il nous manque quelques clés dans certains
domaines, et que, surtout, nous manquons d'entrainement devant certaines situations
complexes pour lesquelles nous connaissons la théorie mais pas la pratique ; typiquement,

la consultation d'annonce d'une maladie grave, d'un déces, etc. J'ajouterais aussi l'absence
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de formation sur la gestion de l'agressivité (qu'on apprend généralement sur le tas aux

urgences)."”

"Personnellement j'ai déja eu ce genre de formation en 2¢ cycle, ¢a reste trés théorique et
¢a ne permet pas de corriger les défauts de chacun. Et le jugement des autres sur soi et sa
pratique peut quand méme étre tres intimidant. Pour moi le plus a méme de faire ce genre

de chose est le maitre de stage."”

Un interne suggérait I'implication des patients dans une telle formation : "En discutant
avec mon entourage, majoritairement composé de patients plutot que de soignants, on se
rend compte que bien souvent leur colére ou émotions sont liées a une mauvaise
communication de la part du médecin, je pense sincerement, que pour éviter de reproduire
les incompréhensions générées par nos ainés, il serait tres intéressant de mettre les
patients au ceeur de la formation des soignants sur la relation médecin-malade. Merci pour

ce sujet tres intéressant et qui me tient beaucoup a coeur.”

Un autre proposait la mise en place d'une formation sur l'entretien motivationnel : "Une
formation sur ['entretien motivationnel semble intéressante et possede un champ

d'application large en médecine générale (syndrome dépressif, addiction...)".

Un répondant mettait 'accent sur des thémes précis a travailler : "Savoir dire non +++++,

Cerner les attentes des patients".

Un interne dont la réponse sur le désir de formation était "Non, absolument pas" concluait :
"En fait, si, ¢a pourrait étre intéressant, mais dans des modalités adaptées, et avec des
formateurs qui ne soient pas la en tant que médecins mais ayant eux-mémes des

compétences propres en communication."

Il mettait donc l'accent sur les enseignants qui doivent €tre formés a la communication,
comme cet autre étudiant : "Les médecins ne sont pas les plus qualifiés pour former a la
communication. [...] Etre maitre de stage n'est pas un gage de compétence en matiere de

communication."”

Le méme interne soulignait l'intérét de la vidéo : "La vidéo est un bel outil s'il est bien
utilisé. L'analyse n'a aucun sens si elle est fait par quelqu'un qui n'est pas qualifié pour

”

ca.

26



Un autre étudiant concluait que la communication médecin-patient s'apprend lors de la
pratique ; il abordait également une quantité de cours déja importante : " Je ne souhaite pas
avoir de cours sur la relation médecin-patient. Nous avons déja des groupes de paroles
inspirés des groupes Balint que sont les GEP [Groupes d'Echange de Pratiques]. 1l me
semble illusoire de tout vouloir apprendre via le DUMG [Département Universitaire de
Médecine Générale], cet apprentissage se fait par l'expérience au cours des situations
pratiques. Beaucoup se plaignent que nous avons déja beaucoup trop de cours pendant

l'internat, et vu la participation de la majorité a ces cours... inutile d'en rajouter !"
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DISCUSSION

Les internes interrogés étaient favorables a une formation a la communication dans
la relation médecin-patient ; formation qu'ils envisageaient majoritairement durant le 3°
cycle. Les étudiants souhaitaient la participation principalement de psychologues, en
bindme avec les médecins généralistes, pour ce genre d'enseignement. Ils étaient
majoritairement intéressés par les groupes Balint, 1'analyse d'une consultation filmée, la
consultation avec un patient simulé. Les jeux de rdle, le manque de temps, la peur du
jugement et l'organisation étaient cités comme des freins a une formation sur la
communication dans la relation médecin-patient. Les étudiants étaient favorables a 1'étude
des techniques de communication et habiletés communicationnelles présentées. Ils
souhaitaient travailler, entre autres, sur la gestion du patient en colére, les demandes
abusives/savoir dire non, I'annonce d'une mauvaise nouvelle. Les réponses concernant la
supervision lors de stage étaient partagées, avec une majorité en faveur de la supervision

indirecte.

Il y avait plus de femmes répondantes que d'hommes. Ce qui reflete la réalité de la

population des étudiants en médecine qui se féminise depuis quelques années.

Notre étude mettait en évidence qu'une majorité d'internes (94,2%) avait rencontré des
difficultés de communication. S. Bonel, dans son enquéte sur la formation a la relation
médecin-patient aupres des internes de Midi-Pyrénées en 2008 (22), constatait que 76,5%
des internes du 3° cycle reconnaissaient avoir eu des difficultés relationnelles. Le résultat
semble plus important dans notre étude. Cette différence peut s'expliquer par le nombre
plus important d'internes en 1™ année répondant dans I'étude de S. Bonel, alors que dans
notre travail, les internes de 1 année étaient moins nombreux. On peut supposer que les
internes de 1 année interrogés par S. Bonel en janvier 2008, n'ayant réalisé¢ qu'un demi-
semestre, n'avaient pas encore eu l'occasion de rencontrer des difficultés relationnelles. Ils
étaient d'ailleurs 65% en 1" année a déclarer avoir eu des difficultés relationnelles contre

85% en 3¢ année.

Les internes étaient ici majoritairement en faveur d'une formation a la communication dans

la relation médecin-patient. On retrouvait une différence significative entre les hommes et
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les femmes en ce qui concerne le désir de formation. Les femmes ont répondu plus
favorablement que les hommes. Ces résultats différent de la thése de S. Bonel ou il n'y
avait pas de différence quant au désir de formation entre les femmes et les hommes.
Cependant dans sa these, 75% des femmes rapportaient que 1'enseignement universitaire ne
préparait pas correctement a la relation médecin-patient contre 61% des hommes. Les
femmes seraient peut-étre plus sensibles aux problémes relationnels. Elles semblent porter

une plus grande attention a la communication et a la relation médecin-patient.

On retrouvait une différence significative entre les trois années d'internat concernant le
désir de formation. Il semblerait que la volonté d'une formation a la communication dans la
relation médecin-patient diminue avec les années d'internat. On retrouve un constat
similaire dans la thése de S. Bonel (22). 70% des internes de 1™ année étaient demandeurs
d'une formation a la relation médecin-patient contre 59% en 3¢ année. Ce constat peut
s'expliquer par le fait que l'interne se référe a ses pairs, a ses maitres de stage lors de
certains problémes de communication et apprend ainsi au fur et & mesure. S. Bonel
constatait d'ailleurs que les internes de 3° année avaient plus de facilité a discuter de leurs
problémes relationnels avec les enseignants que les internes de 1™ année. On peut
également supposer que l'interne devient plus distant, plus cynique, pour pouvoir mieux
appréhender certaines relations difficiles et ressent moins le besoin d'une formation. Dans
une revue de la littérature en 2011 (23), Neumann et al. retrouvaient une diminution de
I'empathie chez les étudiants en médecine durant leur cursus. La principale cause avancée a
cette diminution était la détresse des étudiants (la surcharge de travail, 1'anxiété, la pression
des supérieurs,...). Les stages cliniques et la premiére confrontation a la réalité hospitali¢re
avec la souffrance des patients, la mort, la maladie ; participent a la baisse d'empathie chez
les étudiants qui marquent une distance avec le patient pour se protéger et ne pas
s'identifier a la détresse de celui-ci. La diminution de I'empathie au cours des années
pourrait expliquer, en partie, la diminution du besoin ressenti de formation a la

communication médecin-patient chez les internes de 3° année.

Les réponses concernant 1'item "faire preuve d'empathie” étaient plus mitigées comparées
aux autres techniques et habiletés communicationnelles. Outre la diminution de l'empathie
au cours des études de médecine, on peut supposer, pour expliquer cette tendance, que
certains ne consideérent pas l'empathie comme une compétence pouvant étre enseignée.
C'est une qualité que I'on a ou pas. Hojat et al définissent 'empathie comme un "attribut
cognitif qui implique, d'une part, la capacit¢ de comprendre la perspective du patient et

comment ce dernier ressent les expériences et, d'autre part, la capacité¢ a communiquer au
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patient cette compréhension." (24). Or communiquer son empathie s'apprend. Des études
(11) ont montré qu'avec un entrainement spécifique les étudiants en médecine peuvent

améliorer leur capacité a faire preuve d'empathie.

Dans nos résultats, on retrouvait une réticence aux jeux de réle. La peur du jugement, la
timidité, le coté artificiel et l'organisation, étaient cités comme des freins a une telle
formation. La réticence aux jeux de role se retrouvait dans la thése de C. Delacour en 2013
(25). Elle a évalué le vécu des internes de médecine générale de Strasbourg concernant les
jeux de role dans la formation a la relation médecin-patient. C'était une étude qualitative
avec un entretien avant et apres la participation a 4 séances de jeux de role supervisées par
un enseignant formé. On retrouvait l'avis négatif des internes concernant ce type de
formation avec l'anxiété de jouer, la peur du jugement sur les compétences médicales pures
et le comportement en générale. C'était pergu par les internes interrogés comme une
expérience difficile, malgré l'intérét pédagogique que la formation pouvait avoir. Un avis
qui s'améliorait apres 'expérience des jeux de role mis en place pour ce travail : en groupe
restreint, avec des personnes connues, dans un environnement sécurisant. Le jeu de rdle
peut donc étre un outil intéressant mais il doit étre bien préparé, bien encadré et le

débriefing doit €tre de bonne qualité pour pouvoir étre accepté des étudiants.

La peur du jugement se retrouvait dans la thése de M. Choplin et S. Ricard (26) sur la
représentation des internes de Haute-Garonne concernant la notion de "relation médecin-
patient". Les internes parlent d'un tabou concernant l'expression des doutes et de leurs
ressentis. Dans leur these, les internes abordent également le besoin d'une formation sur la
gestion des émotions, la nécessité de mieux se connaitre, pour mieux appréhender certaines
relations médecin-patient. Une formation qui permettrait d'éviter la perte de confiance
engendrée par de mauvaises expériences relationnelles. On retrouve cet intérét dans notre
travail, avec l'item "maitrise de soi et de son implication personnelle" qui intéressait la

majorité des internes.
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Au regard de nos résultats et de la littérature, nous pouvons imaginer des ¢léments

de réflexions concernant la formation a la communication dans la relation médecin-patient.

Une formation a la communication médecin-patient de I'externat a l'internat est
primordiale, comme le préconisaient S. Kurtz et J. Silverman en 2003 (27). En 2004, B.
Millette et M.T. Lussier (17) parlaient de la nécessité d'un cursus cohérent et longitudinal
tout au long des études de médecine. Si les ¢étudiants étaient, dans notre enquéte,
majoritairement en faveur d'une formation durant le 3° cycle, beaucoup 1'ont suggérée des
le 2¢ cycle (54,5%). C'est durant le 2° cycle que les étudiants commencent les stages et ont
les premiers contacts avec les patients. Les techniques de base et les habiletés
communicationnelles devraient étre enseignées des ces premiers contacts comme I'exemple
de Créteil ou une formation "d'initiation a la relation médecin-malade" a été mise en place
en 2001 des la 3° année de médecine (28). Cela permettrait de mieux accompagner

I'¢tudiant en médecine lors de ces premicres expériences cliniques.

Les enseignants impliqués dans cette formation doivent étre formés a la communication
médecin-patient comme le préconisaient B. Millette et M.T. Lussier (17). Dans notre
enquéte, les psychologues, les médecins généralistes et les professeurs de SHS (Sciences
Humaines et Sociales) étaient majoritairement privilégiés par les internes. Certains internes
ont suggéré la participation de professionnels de la communication ou de patients. D'autres
soulignaient qu'un médecin n'ayant pas eu de formation a la communication médecin-
patient n'était pas légitime pour un tel enseignement. Les moyens humains et le temps
nécessaire pour la formation des enseignants peuvent €tre un obstacle. L'utilisation de
psychologues ou de professionnels de la communication déja formés aux compétences

communicationnelles serait intéressante.

L'utilisation d'analyse de consultation filmée et de simulations de consultation (patient
"simulé" ou jeux de role), comme au Québec, serait intéressante. En 1999, L. C6té décrit la
formation des résidents de 1 année de Laval (29). L'enseignement se faisait en 4 étapes :
I'information (exposé, discussion en groupe et vidéo), la démonstration par les enseignants
ou par une vidéo, la pratique par les jeux de role et la rétroaction constructive. Les
simulations de consultation doivent étre suivies d'un débriefing efficace et étre encadrées
par des enseignants formés pour €tre mieux acceptées des étudiants. Malgré 'appréhension
des internes quant aux jeux de rdle, il apparait que les méthodes expérimentales avec
simulations de consultation sont les plus efficaces pour enseigner la communication

médecin-patient (Revue de la littérature, Aspegren,1999 (13)). Pour répondre a l'anxiété
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des internes face a ces formations, il parait important de constituer des petits groupes

identiques pour chaque séance afin de créer un climat de confiance.

B. Millette et M.T. Lussier (17) soulignaient 1'importance d'activités de "découverte de soi"
pour identifier ses valeurs, ses croyances et comprendre ses réactions. Ils évoquaient
l'utilisation des RSCA (Récit de Situation Complexe et Authentique), des groupes Balint et
autres groupes de parole pour parvenir a ces réflexions. Les étudiants interrogés
souhaitaient travailler sur la "maitrise de soi et de son implication personnelle". Une
initiation aux groupes Balint pourrait étre intéressante. Elle contribuerait a travailler sur la
connaissance de soi en discutant de ses propres réactions, de ses mauvaises expériences
relationnelles. Les RSCA pourraient les accompagner dans leur réflexion, comme a Créteil
ou les internes doivent produire des RSCA ayant posé des problémes communicationnels
et/ou relationnels et en fournir une analyse et une synthése en s'appuyant de la grille

Calgary Cambridge (30).

Les internes étaient intéressés par l'apprentissage des techniques de communication, savoir
structurer une consultation, arriver a une prise de décision partagée avec le patient. Ce sont
des compétences que l'on retrouve dans la grille Calgary Cambridge de S. Kurtz et J.
Silverman (Cf. Annexe 10 : Grille de Calgary-Cambridge simplifiée). Il parait important de
les enseigner aux étudiants grice a la vidéo par exemple et par la pratique lors de
simulations de consultation, a travers des situations cliniques spécifiques (la gestion du
patient en colere, les demandes abusives/savoir dire non, l'annonce d'une mauvaise
nouvelle, etc.). Les situations cliniques proposées dans le questionnaire ont été choisies
grace a la roulette combinatoire de M. T. Lussier et C. Richard (Cf. Annexe 7 : La roulette
Combinatoire). Cet outil semble intéressant pour I'¢laboration des scénarios de simulations

de consultation.

La vidéo était accueillie favorablement par les internes. Elle pourrait étre utilisée dans les
sessions de simulations de consultation pour aider au débriefing. Cela permet a 1'étudiant
de s'observer durant une consultation, d'analyser les points positifs et négatifs de sa
communication ; et notamment la communication non verbale. Le cofit de cet outil peut
étre un frein, bien que l'amélioration technologique rend cette méthode maintenant plus

accessible.

I1 est nécessaire d'associer la communication dans la relation médecin-patient aux pratiques
cliniques. S. Kurtz et J. Silverman (27) préconisaient la participation des professeurs de

pathologie clinique dans la formation, en introduisant la communication au lit du malade et
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en consultation en ambulatoire. Les réponses des internes concernant la formation lors des
stages étaient partagées, avec une majorit¢é en faveur de la supervision indirecte.
Cependant, la supervision indirecte permet difficilement d'analyser tous les aspects de la
communication médecin-patient et notamment la communication non verbale. Si l'interne
n'a pas conscience de ses erreurs et de ses mauvaises habitudes, il ne peut pas en faire le
récit a son maitre de stage. La mise en place de la SODEV comme I'exemple de Poitiers
peut-€tre intéressante. L. Dumange décrit la mise en place de cet outil dans sa thése en
2014 (31). Les internes ayant participés avaient eu un retour tres positif et jugeaient 1'outil
intéressant pour la formation aux compétences relationnelles. Mais cela pose des
problémes d'organisation et de cott. Tous les lieux de stage ne peuvent pas en disposer et
son utilisation nécessite du temps. La supervision directe avec présence physique du
médecin parait donc un bon compromis. Elle pourrait étre faite en début et en fin de stage
pour voir I'amélioration des compétences communicationnelles de 1'interne. La supervision

indirecte serait utilisée le reste du temps.

I1 serait intéressant d'associer au carnet de stage, une grille de consultation comme la grille
Calgary-Cambridge simplifiée (Cf. Annexe 10 : Grille de Calgary-Cambridge simplifiée).
Cela aiderait l'interne a analyser ses compétences communicationnelles lors du débriefing
avec le maitre de stage. Il pourrait ainsi voir quelles habiletés sont acquises, et quelles sont
celles a améliorer. A Nice depuis 2013, les internes doivent remplir chaque semestre un
guide d'auto-évaluation des compétences en communication ¢laboré a partir du guide de
Calgary-Cambridge et du Kalamazoo Consensus Statement (32). Dans sa theése (33), L
Guessoum décrit une prise de conscience par les internes nicois de leurs erreurs de

communication et un impact sur leur pratique.
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Forces et limites de ce travail

Forces de ce travail

Ce travail est original car le recueil des besoins pédagogiques exprimés par les internes n'a
jamais été fait ainsi en Midi-Pyrénées. La formation a la communication médecin-patient y
est abordée dans son ensemble : le contenu, la forme, les enseignants, le moment de la
formation. Les propositions de formation ont ¢été faites grace a une recherche

bibliographique rigoureuse en amont.

Le questionnaire était court et constitué principalement de questions fermées pour faciliter
la participation des internes. Les étudiants avaient tout de méme la possibilité de donner
des réponses libres sur la formation souhaitée, ce qui permettait le recueil de propositions

non anticipées lors de la réalisation du questionnaire.

Les relances faites aupres des internes et la durée de diffusion du questionnaire ont permis

de majorer le taux de réponse.

Limites de ce travail

L'utilisation d'un questionnaire auto-administré constitue une limite dans notre étude. Sans
l'investigateur pour réaliser la passation du questionnaire, les répondants pouvaient
rencontrer des difficultés de compréhension des questions. Ce risque ayant toute fois était
limité par le test du questionnaire avant sa diffusion. L'utilisation du questionnaire auto-

administré se justifiait afin de recueillir un plus grand nombre de réponses.

Nous avons choisi de faire appel a 'AIMG-MP pour la diffusion du questionnaire. Ceci
peut constituer un biais de sélection, tous les étudiants inscrits au DES de médecine
général n'étant pas adhérents a I'AIMG-MP. Cependant seuls 12 étudiants n'étaient pas
adhérents a I'AIMG-MP pour l'année 2016-2017 soit 2,5% de l'ensemble des internes

inscrits au DES pour cette année.
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Le mode de diffusion du questionnaire a pu constituer un biais de recrutement. Les internes
étaient sollicités par un e-mail présentant 1'étude et les invitant a accéder au questionnaire.
Les internes déja intéressés par la communication médecin-patient ont pu étre plus

nombreux a répondre au questionnaire.

Les internes sont beaucoup sollicités par e-mail pour répondre a des études ce qui peut

entrainer une certaine lassitude et un désintérét pour ce type de questionnaire.
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CONCLUSION

La mise en place d'une formation a la communication médecin-patient répond a une
nécessité devant les compétences attendues du médecin généraliste et a un besoin ressenti

par les internes.

Notre étude a montré que la mise en place d'une formation utilisant l'analyse de
consultations filmées et/ou la simulation de consultations (patient simulé ou jeux de rdle)
apparaissait nécessaire. L'enseignement doit permettre le travail de situations cliniques
spécifiques (patient en colére, savoir dire non, annonce d'une maladie grave...), en utilisant
les techniques de base de la communication médecin-patient. Des enseignants formés a la
communication médecin-patient et au débriefing sont nécessaires pour encadrer une telle
formation. Celle-ci doit se poursuivre lors des stages cliniques avec la supervision directe
du maitre de stage qui est indispensable. Une initiation aux groupes Balint permettrait
d'accompagner les étudiants dans leurs réflexions face aux difficultés relationnelles
rencontrées lors de ces stages. Les RSCA, le carnet de stage, les groupes de paroles type
GEP sont des outils existants qui peuvent étre utilisés pour aborder la communication dans

la relation médecin-patient.

11 est nécessaire de poursuivre cet apprentissage au-dela de I'internat, en formation
médicale continue. La pratique répétée avec une rétroaction réguliére, par l'intermédiaire
de groupe Balint par exemple, permettrait d'entretenir voire d'améliorer nos compétences
communicationnelles. Ce travail et cette réflexion continue pourraient contribuer a
améliorer la qualité de la relation médecin-patient et a diminuer le risque d'épuisement

professionnel auquel tout médecin peut étre confronté.
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Annexe 2 : Marguerite des compétences du CNGE
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Annexe 3 : Organisation du DES de Médecine Générale - Journal Officiel avril
2017

1. Organisatbon générale

1.1 Objectifs généraux de la formation :
Le DES vise a certifier 'ensermnble des six compétences pour Fexercice de la médecine générale

- premler recours, urgence

- relathon, communication, approche centrée patlent

- approche globale, prise en compte de la complexité

- éducation, prévention, santé Individuelle et communautaire
- continuité, sulvl, coordination des soins autour du patient

- professionnalisme

1.2 Durée totale du D.E.5 : & semestres

L"évaluation périodigque prévue & Particle 1 du présent arrété parte, en particulier, sur la durée de la formation en lien avec
les objectifs pédagogiques de la spécialité et le développement des capacités de formation.

1.3 Intitulé des options proposées au sein du D.E.S : Néant

1.4 Intitulé des formations spécialisées transversales (F5T) indicatives

Dans le cadre de son projet professionnel, et en regard des besoins de santé et de I'offre de formation, Fétudiant peut
candidater & une formation spédalisée transversale (F5T), notamment

- addictologhe

- douleur

- expertise médicale - préjudice corporel
- médecine du sport

- médecine scolalre

- spins palliatifs

1. Phase socle

2.1. Durée : 2 semestres

2.2. Enselgnements hors stages

Volume haraire :

2 demi-journédes par semalne : une deml-journde en supervision et une demi-journés en autonomie [article A. 6153-2 du
code de la santé publique)

Nature des enseignements :
En application de I'article 5 du présent arrété :

- travaux d’écriture dinigue

- groupes d'échanges de pratigue (GEP)

- méthodes dérivant des apprentissages par résolution de problémes |ARF)

- groupes de formation a la relation thérapeutique

- groupes de tutorat centrés sur les familles de situations définies pour la spécialité
- ateliers de gestes prathgues y compris avec des technigues de simulation
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Connmissances & acquérir : Elles sont lstées dans I"article 2 du présant arrété.

2.3. Compétences i acquérir

Compétences générigues et transversales & ocguérir @

Les compétences génériques sont listées dans "article 2 du présent arrété et sont notamment en rapport avec les notions
sulvantes : mettre en ceuvre une démarche décisbonnelle du prember recours ambulatoire (fondée sur la prévalence, la
clinbgue et la notion d’incertitude)

- développer "approche centrée patient
- développer I"approche globale dans le modéle bio psycho social

Compétences spécifigues & lo spéclalité & acquérir :

Il est attendu en fin de phase socle un niveau de base sur les & compétences spécifiques listées au point 1.1 de la présente
maguette.

2.4, Stages

Stages & réaliser

- 1 stage en médecine générale auprés d'un ou plusiewrs praticien(s) maitre(s) de stage des universitds agréé(s) & titre
principal en médecine générale (stage de niveau 1)

- 1 stage en médecne d'urgence dans un Meu hospitalier agréé & titre principal en médecine d'uwrgence etfou a titre
complémentaire en médedne générale

En cas de capacités de formation Insuffisantes, Fun des deux stages de la phase socle peut &tre remplacé par le stage wisé
au a) du 3.4 de la présente maquette ou par un stage en médecine polyvalente dans un lleu hospitalier agréé a titre
complémentaire en médecine générale. Le stage de phase socke non réalisé est accompll au cowrs de la phase
d"approfondissernent en remplacement du stage visé au a) du 3.4 de la présente maguette.

Pendant ces stages, MFétudiant est confronté notamment awx familles de situations sulvantes :

- situations autour de patients souffrant de pathologies chroniques, polymorbidité & forte prévalence
- situatbons lées a des problémes algus/non programmées/fréguents/exemplaires

- situations liées a des problémes algus/non programméeas/dans le cadre des urgences réelles ou ressenties
- situatbons autour des problémes de santé concernant les spécificités de Fenfant et Fadolescent

- situations autour de la sexualité et de la génitalité

- situatbons autour de problémes lés & I"histoire familiale et 2 la vie de couple

- situations de problémes de santé etfou de souffrance lids au travall

- situatbons dont les aspects légaux, déontologigues etfou juridigues sont au premier plan

- situations awvec des patlents difficiles etfou exigeants

- situatbons ol les problémes soclaux sont au premier plan

- situathons avec des patlents d’une autre culture

Critéres d'agrément des stages de niveou | dans lo spécialite :

En sus des dispositbons de Farticle 34 de Farrété du 12 avril 2017 portant organisation du trolsiéme cycle des études de
médecine, la commission d*agrément prend en compte le fait que :

- les étudiants solent confrontés aux situations clinigues énumérées cl-dessus
- le stage permette des phases d’observation, de supervisions directe et indirecte des actes effectués en autonomile, des
rétroactions réguliéres et des prescriptions pédagogigues en lien avec le cursus universitaire
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2.5. Evaluation

Modalités de Mévaluation des connaissances :
Conformément 3 'article 59 de Farrété du 12 avril 2017 portant organisation du trolskéme cycle des études de médecine :

- obligation de présence en stages &t en Ccours
- walldation de la proeduction personnelle de I'étudiant en stage et hors stage.

Modalités de Mévaluation des compétences :
Conformément 3 I'article 59 de Farrété du 12 avril 2017 portant organisation du trolskeme cycle des études de médecine :

- évaluation du portfolio
- argumentation orale des travaux personnels du portfolio

2.6. Modalités de validation de la phase et de mise en place du plan de formation :

Conformément aux articles 13 et 59 de 'arrété du 12 avrll 2017 portant organisation du troiskéme cycle des études de
médecine

Validation des enselgnements, des stages et du portfolio

3. Phase d'approfondissement

3.1. Durée : 4 semestres

3.2, Enselgnements hors stages

Volume haoreire

2 demi-journées par semaine : une deml-journée en supervision et une demi-journés an autonomde (article R. 6153-2 du
code de la santé publique)

MNaoture des ensefgnements :

En application de I'article 5 du présent arrété :

- travaux d’écriture dinigue

- groupes d'échanges de pratique (GEF)

- méthodes dérivant des apprentissages par résolution de problémes (ARP)

- groupes de formatlon a la relation thérapeutique

- groupes de tutorat centrés sur les familles de situations définies pour la spécialité
- des ateliers de gestes pratiques y compris avec des technigues de simulation

Connalssances & acquérir

Elles sont listées dans Particle 3 du présent arrété.

3.3. Compétences

Compétences & acquérir :

Les compétences générigues sont listées dans "article 3 du présent arrété.
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1l ast attendu an fin de phase d'approfondissement un nlveau avancd sur Fansamble des & compédtances spdcifiquac citdac
au point 1.1 de la présente maguette.

3.4 Stages

Stages de niveau Il & réaliser @

a) 1 stage en médecine polyvalente dans leu hospitalier agréé 3 titre principal ou complémentaire en médedne
générale. Ce stage est accompll au cours d’un des deux premlers semestres de |la phase d"approfondissement.

b} 1 stage en santé de Fenfant : auprés d'un ou des praticken(s) maitre(s) de stage des universités agréé{s) pour au
moins Fun d'entre eux & titre principal en médecine générale ou & défaut & titre complémentaire en médecine
générale ; etfou dans un lieu hospitalier agréé & titre prindpal en pédiatrie etfou a titre complémentaire en
médecine générale ;

c} 1stage en santé de la fernme : auprés d'un ou des praticken|s) maitre(s) de stage des universités agréd(s) pour au
moins Fun d’entre eux a titre principal en médecine générale, etfou & défaut & titre complémentaire en médecine
générale ; etfou dans un lleu hospitalier agréé a titre principal en gynécologie médicale etfou a titre
complémentaire en médecine génédrale.

d} 1 stage en soins premiers en autonomle supervisée [SASPAS ou niveau 2), accompll auprés d'um ou plusieurs
praticiens maitres de stage des universités agréés & titre principal en médecine générale. Ce stage est accompll au
cours d'un des deux dernlers semestres de la phase d'approfondissement.

En cas de capacitds de formation insuffisantes, Pétudiant peut accomplir & la place des stages visés en b) et )

&) 1stage couplé en santé de la femme et en santé de I'enfant

- auprés de deux pratidens agréés dont F'un au moins & titre principal en médecine générale, ou & défaut a titre
complémentaire en médecine générale

- ouauprés d'un praticden et dans un leu hospitaller agréés pour le premier & titre principal en médecine générale,
et pour le second a titre principal en gynécologle médicale ou gynécologie obstétrique etfou en pédiatrie.

- ou dans deux lieux hospitaliers agréés respectivemnent 3 titre principal en gynécologle médicale ou gynécologie
obstétrique et en pédiatrie etfou & titre complémentaire en médecine générale

) 1 stage libre accompll de préférence auprés d’un praticien maitre de stage des universités ou dans un liew agréé &
titre principal en médecine générale
Critéres d'agrément des stages de niveau Il dans la spécialité :

En sus des dispositions de I'article 34 de Famété du 12 avril 2017 portant organisation du troksbeme cycle des études de
médecine, la commission d*agrément prend en compte le fait que :

- les étudiants salent confrontés aux situations cliniques & gérer dans Fexercice des soins premlers
- le stage permette des phases d'observation, de supervisions directe et indirecte des actes effectués en autonomle, des
rétroactions réguliéres et des prescriptions pédagogiques en lien avec le cursus unlversitaire

3.5. Evaluation

Modalités de Févaluation des connaissances :
Conformément a I'arthcle 59 de Farrété du 12 avril 2017 portant organisation du trolsiéme cyde des études de médecine

- obligation de présence den stages et en cours
- walidation de la proeduction personnelle de Fétudiant en stage et hors stage

Modalités de Mévaluation des compétences !
Conformément a I'article 59 de Farrété du 12 awril 2017 portant organisation du troisiéme cycle des études de médecine

- dvaluation du portfolio
-argumentation orale des travaux personnels du portfolio

3.6. Modalités de validation de la phase :

Conformément aux articles 13 et 59 de Famré&té du 12 avril 2017 portant organisation du trodsiéme cycle des études de
medecing

- walidation des enselgnements, des stages et du portfolio, recuell organisé des traces écrites d’apprentissage de I'étudiant
- walldation du mémaolire, qul est la vershon finale du portfolio
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Annexe 4 : Questionnaire de thése

Quelles sont les attentes des internes
de médecine générale de Midi-
Pyrénées en matiéere de formation a
la communication dans la relation
meédecin-patient ?

Mon sujet de thése a pour objectif d'identifier les besoins des internes en médecine générale de
Midi-Pyrénées en matiére de formation 4 la communication dans la relation médecin-patient. Je
souhaite par ce guestionnaire évaluer vos attentes et vos réticences.

Ce guestionnaire comporte 13 questions et vous prendra 5 minutes.
Les réponses sont anonymes.
herci de votre participation.

*Obligatoire

1) Quel est votre genre ? *

(O Femme

(O Homme

2) Quel est votre semestre en cours ? *

Sélectionner

3) Avez-vous déja rencontré des difficultés de communication
avec un(des) patient(s) lors de vos stages ? *

O oui
(O Non
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4) Souhaitez-vous une formation a la communication dans la
relation meédecin-patient ? *

Mon, absolument pas  Plutdt non Plutdt oui Oui, absolument

O O O O

Quel type de formation souhaiteriez-vous ?

5) A quel moment des études de médecine la formation vous
semblerait-elle pertinente ? *

[] 1ercycle

[] 2&me cycle
[} 3émecycle

[ ] aprés linternat en formation médicale continue

Presentation de différents formats de cours :

Le groupe Balint est une réunion d'une dizaine de personnes ayant pour but de discuter
d'une situaticn dans laguelle la communication, la relation médecin-patient ont posé
probléme. Le groupe partage son avis, son ressenti, ses gquestions sous l'eeil d'un animateur
farme.

Le jeu de rdle a pour but de mettre des étudiants volontaires a la place soit du médecin, soit
du patient dans une situation donnée; sous 'ceil des autres étudiants et animateurs. |l est
suivi d'une discussion entre participants et cbservateurs sur le cas présenté.

La consultation avec un “patient simulé” (ou standardisé) utilise un patient volontaire ou un
acteur formé & une ou plusieurs situations cliniques, face auguel est mis un étudiant dans le
rdle du soignant. Les cas sont observés par les animateurs et les étudiants puis débriefés
par chacun des partis.

Lanalyse d'une consultation filmée. Une consultation préalablement filmée est analysée par
les étudiants avec l'aide d'un enseignant formé. lls discutent ensemble du déroulement de la
consultation, des techniques de communication utilisées, des attentes du patient et du
meédecin, des erreurs chservées, etc.
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6) Souhaiteriez vous participer aux formats de cours suivants ? *

Mon, absolument

pas Putdtnon  Pluttoui  Oui, absolument
Groupe Balint O O O O
feadvack O O O O
re 6l e e
consuftaton fimée O O O O
Cours magisraux O O O O

7) Quel(s) peut(vent)-étre le(s) frein(s) a votre participation ?

atre reponse

8) Seriez-vous préts a participer a des formations utilisant la
video (consultation avec un patient simulé, jeu de réle...filmés
puis visionnés pour aider au débriefing) ? *

Mon, absolument . . . . Me e
pas Flutdt non Plutotoui  Qui, absolument prononce pas

O O O O O

9) Pour ce type de formation, quel(s) enseignant(s) vous
semblerai(en)t pertinent(s) en binébme avec le médecin
généraliste 7 *

[ ] Psychiatre

[] Psychologue

| ] Professeur en sciences humaines et sociales

[] médecin Généraliste

[] Autre:

48



La formation a la communication lors des stages :

La Supervision par Observation Directe avec Enregistrernent Vidéo (SODEV) consiste &
filmer certains entretiens des étudiants lors des stages puis a les visionner afin que
I'étudiant et 'enseignant puissent en discuter ensemble.

La Supervision directe par la présence physigue du médecin enseignant, permet au médecin
d'assister a la consultation pour débriefer ensuite avec I'étudiant.

La Supervision indirecte est basée sur le récit de |a consultation fait par I'étudiant
(déroulement, ressenti_..).

10) Concernant I'enseignement individuel entre interne et maitre
de stage : quel type de formation souhaiteriez-vous ? *

[] LasoDev
|:| La supervision directe avec présence physigue du médecin-enseignant

[[] La supervision indirecte

[] Autre:

Sivous étes intéresse par la SODEV : donneriez-vous votre
accord pour utiliser l'enregistrement vidéo lors de cours sur la
communication médecin-patient a la faculté ?

O oui
O nNon
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Quels thémes et situations cliniques souhaiteriez vous aborder ?

11) Souhaiteriez vous travailler sur les techniques de
communication suivantes lors de cette formation ? *

Non, E";';‘;'”mem Plutstnon  Plutdtoui  Oui, absolument
Maitrise des habiletés

communicationnelles générales

(Ecoute active, communication

verbale et nonverbale, o o O o
questions ouvertes et fermées,

reformulation,...)

O
O
O
O

Faire preuve dempathie

Maitrise de soi et de son
implication personnelle

O
O
O
O

Savoir structurer une
consultation (débuter et

terminer la consultation, recueil O o O O

dinformation, planifier et
expliquer les soins)

Arriver & une compréhension et

une prise de décision partagées O o O O

avec le patient
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12) Parmi les situations cliniques suivantes, sélectionnez
celle(s) que vous souhaiteriez aborder lors de la formation a la
communication dans la relation médecin-patient ? #

U
O

O 000 3d

O 000

Annonce d'une mauvaise nouvelle

Consultation & plusieurs (famille, interpréte...)

Savoir répondre aux demandes abusives, savoir dire non
Demandes/Consultations téléphoniques

Consultation d'un adolescent

Erreur médicale

Abus physique et/ou psychologique

Patient a faible niveau de littératie (« La littératie est la capacité de trouver,
de comprendre, dévaluer et de communiquer l'information pour
promouvoir, maintenir et améliorer sa santé")

Gestion de l'incertitude et du risque
Patient en colére/Gestion des émotions du patient

Maladies chroniques et observance

Autre

13) Merci d'avoir répondu au questionnaire. Vous pouvez, si
vous le souhaitez, noter vos remarques et commentaires
concernant la formation a la communication dans la relation
médecin-patient.
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Annexe 5 : Le Guide Calgary-Cambridge

Guide Calgary-Cambridge de I'’entrevue médicale #

1

I Débuter I'entrevue |

* Préparer la rencontre
« Etablir le premier contact
+ Identifier la (les) raison(s) de consultation

T rer =
Structurer | Recueillir I'information | Construire
I'entrevue + Explorer les problémes du patient pour découvrir : la relation
o la perspective biomédicale o la perspective du patient
* en rendant B les info ti deb I toxte + en utilisant
explicite es informations de base — le contex un compor-
son organi- = - tement
sation | Faire I'examen physique I non-verbal
approprié
« en prétant
attention * en dévelop-
a son dérou- H i pant une
ety | Expliquer et planifier | D tion
+ Fournir la quantité et le type adéquats d’information chaleureuse
et

+ Aider le patient a retenir et comprendre les informations

* Arriver & une compréhension partagée : intégrer la
perspective du patient

+ Planifier : une prise de décision partagée

Terminer ’entrevue

+ Préparer la fin de I'entrevue
+ Planifier les prochaines étapes

1

harmonieuse

* en associant
le patient a la
démarche

clinique

*  Traduit et adapté de Kurtz S, Silverman J., Benson J, Draper J, Marrying Content and Process in Clinical Method Teaching :
Enhancing the Calgary-Cambridge Guides, Academic Medicine, 78 (8) : 802-809, 2003
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Annexe 6 : Niveaux de compétence '"'Relation, communication, approche

centrée patient"

Définition : capacité a construire une relation avec le patient, son entourage, les différents
intervenants de santé ainsi que les institutionnels, en utilisant dans les différents contextes les
habiletés communicationnelles adéequates, dans ['intérét des patients.

Niveau

Niveau novice

Description du niveau
» Accepte I’idée qu’il doit entrer en relation avec le patient pour exercer la médecine
générale

» Connait quelques fondements théoriques de la communication, la différence entre
relation et communication

* Connait les caractéristiques fondamentales de la relation médecin-malade

* Identifie les difficultés inhérentes a la mise en pratique des habiletés relationnelles et
communicationnelles et repére que 1’acquisition des compétences et des capacités dans
le domaine de la relation et de la communication doit faire I’objet d’une formation

e Me¢ne un entretien directif, interpréte les données avec une grille de lecture
majoritairement de nature « biomédicale », y percoit des limites en termes de
perception et de compréhension de la situation clinique

« Utilise principalement une communication verbale

* Explique les décisions et espere obtenir I’adhésion du patient

* Communique avec 1’entourage des patients a partir de ce qu’il pense étre important
pour le patient

» Communique avec différents intervenants en utilisant différents médias

Niveau
intermédiaire

¢ Identifie les données communicationnelles et relationnelles qui participent a la
démarche décisionnelle

* Dans I’analyse d’une consultation, peut utiliser certaines notions de psychologie
médicale afin de mieux comprendre le patient et le sens de ses réactions (voir aussi
approche globale et complexité)

» Dans les situations courantes, construit une relation en s’appliquant a utiliser les
habiletés d’une communication centrée patient

* Accepte 1’idée que 1’on ne peut pas tout aborder et tout régler dans le temps d’une
seule consultation

* Repére et exprime ses difficultés relationnelles et communicationnelles

« Communique avec I’entourage du patient, en utilisant les mémes habiletés qu’avec le
patient, en étant attentif au secret médical

* Met en ceuvre une relation avec les intervenants (y compris paramédicaux et
médicosociaux) en adaptant les moyens de communication et d’information a la
situation et a I’intervenant avec lequel il communique

Niveau compétent

* En dehors des situations trés complexes, méne en autonomie un entretien centré
patient et structure ce dernier

* Dans les conditions habituelles, de complexité modérée, est capable de gérer les
émotions, de rester empathique et respectueux

* Dans les conditions habituelles, de complexité modérée, est capable de mettre en
place une relation de soutien, a effet psychothérapeutique bénéfique pour le patient

* Lors de situations et/ou de relations qui posent probléme (agressivité, séduction,
sympathie, rejet, etc.) construit et tente de maintenir la relation tout en se questionnant
sur la nature de celle-ci

» Communique sur ses erreurs en tenant compte de 1’avis du patient et en acceptant
d’étre remis en cause

* Dans les conditions habituelles, réfléchit a sa capacité communicationnelle avec le
patient et son entourage

* Met en ceuvre, avec les intervenants médicaux, médicosociaux et I’entourage du
patient, une relation opérationnelle dans I’intérét du patient

Compagnon L, Bail P, Huez JF, et al. Les niveaux de compétences. Exercer 2013,;108: 156-64.
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Annexe 7 : La roulette Combinatoire

ROULETTE COMBINATOIRE de )
la COMMUNICATION PROFESSIONNELLE en SANTE'

Université l'“'\ T
de Montréal Cpass

wm.wmw.mwuohhm

g, CS5S Laval, Lavad, Canada * buprés Fragatain M, Shverman J,
- > r " ~ - Cantire A ot ol UK € s caniust
Facuish de reidecine, Uriversts cx Mortreal, Nortsasl, Carade " A in amk duat el
¥ Départarsert de pedite, CHU Saints-Juaton, Ursversts e Mortréal, Moetresl, Carases o o e oy

Richard C et Lussier MT. La communication professionnelle en santé 2° édition. ERPIL. 2016. 828

D

54



Annexe 8 : E-mail de présentation

Bonjour,

Je réalise ma thése sur la formation a la communication dans la relation médecin-
patient en médecine générale.

L'objectif de mon travail est d'identifier les besoins des internes de médecine générale de
Midi-Pyrénées concernant une telle formation, afin de pouvoir améliorer 1'enseignement.

Pour cela je sollicite votre aide et je vous invite a répondre au questionnaire en cliquant sur
le lien ci-dessous. Il vous prendra 5 minutes.

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScT7DryMoSIR3uS4XEXjtwMhSwTDQyxPn
SwAdOXhGNB{12VpA/viewform ?usp=sf link

Je vous remercie de votre participation.

Cécilia Larapidie
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Annexe 9 : Statistiques de la these

Objectif : Comparaison des réponses aux questions 3 et 4 en fonction du genre et de
I'année d'internat.

Utilisation du site biostat TGV et de l'application XLSTAT sur Excel.
Le p-value < 0,05 était le seuil de significativité. Le risque a était de 5%.

Question 3 : Avez-vous déja rencontré des difficultés de communication avec un (des)

patient(s) lors de vos stages ? (oui/non)

Variables nominales : utilisation du Test exact de Fisher car effectif théorique < 5.

> En fonction du genre :

Oui Non Total

Femme 126 8 134
Homme 21 1 22
Total 147 9 156

HO = Pas de différence significative entre les femmes et les hommes

Test exact de Fisher : p-value = 1,000

Non rejet de HO.

Conclusion : On ne peut pas conclure a une différence statistiquement significative
entre les hommes et les femmes. Les réponses semblent comparables selon les

catégories.

> En fonction des années :

Oui Non Total
1" année 37 0 37
2¢ année 63 6 69
3% année 47 3 50
Total 147 9 156

HO = Pas de différence significative en fonction des années d'internat.
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Test exact de Fisher :

p-value = 0,175
Non rejet de HO.

Conclusion : On ne peut pas conclure a une différence statistiquement significative

entre les différentes années.

Question 4 : Souhaitez-vous une formation a la communication dans la relation

médecin-patient ? (Non, absolument pas/plutot non/plutot oui/oui, absolument)

Variables ordinales : Utilisation du test de Cochran-Armitage lorsque 1'on compare deux
groupes indépendants, utilisation du test de Kruskal-Wallis lorsque 1'on compare plus de

deux groupes indépendants.

> En fonction du genre :

il . Oui
absolument Plut6t non Plutot oui § Total
- absolument
Femme 2 17 74 41 134
Homme 2 3 14 3 22
Total 4 20 88 44 156
Wi . Oui
absolument Plutot non Plutot oui Total
— absolument
Femmes 1,5% 12,7% 55,2% 30,6% 85,9%
Hommes 9,1% 13,6% 63,6% 13,6% 14,1%
Total 2,6% 12,8% 56,4% 28,2% 100,0%

Utilisation du test de Cochrane-Armitage unilatéral car les données semblent suggérer que

les femmes ont répondu plus favorablement.

HO : Il n'y a pas de lien entre les proportions observées et la variable score.

Ha : 1l existe un lien positif entre les proportions observées et la variable score.
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Statistiques descriptives :

Scores Femme Homme Total | Proportions
1 2 2 4 0,500
2 17 3 20 0,850
3 74 14 88 0,841
4 41 3 44 0,932
Total 134 22 156 1,000
1
0,9 °
0,8 ¢ ¢
0,7
% 0,5 °
Q
S 04
o
0,3
0,2
0,1
0 t t t t
0 1 2 3 4 5
Scores

Test de tendance de Cochran-Armitage (p-value asymptotique) / Test unilatéral a droite :

z (Valeur observée) 2,031
z (Valeur critique) 1,645
p-value (unilatérale) 0,021
alpha 0,05

Etant donné que la p-value calculée est inférieure au niveau de signification alpha=0,05, on

doit rejeter I'hypothese nulle HO, et retenir I'hypothese alternative Ha.
Le risque de rejeter I'hypothese nulle HO alors qu'elle est vraie est inférieur a 2,11%.

Conclusion : Il existe une différence significative entre les femmes et les hommes. Les

femmes semblent plus favorables a une formation.
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> En fonction des années :

Non, Oui
absolument | Plutot non | Plutét oui ’ Total
absolument
pas
1% année 0 21 15 37
2°m année 2 10 39 18 69
3°M¢ année 2 9 28 11 50
Total 4 20 88 44 156
No, Oui
absolument | Plutot non | Plutot oui ’ Total
absolument
pas
1™ année 0,0% 2,7% 56,8% 40,5% 23,7%
2¢ année 2,9% 14,5% 56,5% 26,1% 44.2%
3¢ année 4,0% 18,0% 56,0% 22,0% 32,1%
Total 2,6% 12,8% 56,4% 28,2% 100,0%
HO : Les échantillons proviennent de la méme population.
Ha : Les échantillons proviennent de populations différentes.
Statistiques descriptives :
Obs. avec | Obs. sans
Variable |Observations| données données | Minimum | Maximum | Moyenne | Ecart-type
manquantes | manquantes
1" année 37 0 37 2,000 4,000 3,378 0,545
2°¢ année 69 0 69 1,000 4,000 3,000 0,485
3¢ année 50 0 50 1,000 4,000 2,960 0,755
Test de Kruskal-Wallis / Test bilatéral :
K (Valeur observée) 7,491
K (Valeur critique) 5,991
DDL 2
p-value
(unilatérale) B2
alpha 0,05

Une approximation a été utilisée pour calculer la p-value.

59




Etant donné que la p-value calculée est inférieure au niveau de signification alpha=0,05, on
doit rejeter I'hypothése nulle HO, et retenir 'hypothése alternative Ha.

Le risque de rejeter I'hypothese nulle HO alors qu'elle est vraie est inférieur a 4,04%.

Conclusion : 11 existe une différence significative des réponses en fonction des années
d'internat.

Comparaisons multiples par paires suivant la procédure de Steel-Dwass-Critchlow-Fligner
/ Test bilatéral :

Echantillon Effectif | Somme | Moyenne Groupes
des rangs | des rangs
3¢ année 50 3533,000 70,660 A
2° année 69 5242,500 75,978 A
1™ année 37 3470,500 93,797
Comparaisons par paires :
Wij :
1 année 2° année 3¢ année
1™ année 3,084 3,735
2¢ année -3,084 1,003
3¢ année -3,735 -1,003
p-values :
1 année 2° année 3¢ année
1™ année 1 0,074 0,022
2¢ année 0,074 1 0,758
3¢ année 0,022 0,758 1
Différences significatives :
1™ année 2° année 3¢ année
1 année Non Oui
2° année Non Non
3¢ année Oui Non

Conclusion : Il existe une différence significative entre les internes de 1™ et de 3¢
année. Les internes de 1" année semblent plus favorables a une formation. En
revanche il n'y a pas de différence significative entre les internes de 1™ et de 2¢ année,

ni entre les internes de 2¢ et 3¢ année.
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Annexe 10 : Grille de Calgary-Cambridge simplifiée

Taches a accomplir...

... en utilisant : quelles
habiletés ?

...de quelle
facon ?

DEBUTE L ’ENTREVUE

« Etablit le premier contact

(présentation et accueil)

* Identifie la (les) raison(s) de
la consultation

*Pose une question ouverte

*Ecoute les premiers propos sans
interruption

*Est attentif aux indices non-
verbaux

*Recueille les motifs de
consultation

*Résume (et propose un programme
de la consultation)

RECUEILLE
L’ INFORMATION

* Explore les problémes du
patient pour découvrir :

Les éléments médicaux

Les informations de base et le

contexte

La perspective du patient et son

vécu du probléme

* Encourage I’expression des
émotions

* Aide le patient a évoquer la
situation vécue

 Use de facilitateurs (hum...oui...
et alors ? hochement de téte ...)

* Pose des questions semi-ouvertes
ciblées...

Qui ? Quoi ? Ou ? Comment ?
Quand ?

* ... des questions fermées

« Clarifie et fait des résumés-
synthéses

» Reformule des propos du patient

* Pose des questions ouvertes sur
les répercussions sur sa vie

* Reconnait les indices non verbaux
et fait une vérification orale de leur
signification

COMMUNIQUE LORS DE

L’EXAMEN CLINIQUE

* Explique les gestes délicats a faire
* Commente son examen

* Reprend éventuellement
I’interrogatoire pour préciser

certains points

* Fait une synthése de I’examen
clinique
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EXPLIQUE ET PLANIFIE

* Fournit la quantité et le type
adéquats d’information

¢ Aide le patient a retenir et
comprendre les informations

* Arrive a une compréhension
partagée en intégrant la
perspective du patient

* Planifie une décision
partagée

» Segmente 1’information

*Crée un lien entre ses explications
et le point de vue du patient

* Facilite et encourage la
participation du patient

* Fait reformuler par le patient

(« je me rends compte que ce que
J’ai dit n’est pas tres clair,
pourriez-vous le résumer... »)

¢ Détecte des indices verbaux et non
verbaux a propos de la transmission
des informations

* Vérifie la compréhension par des
résumés intermédiaires (avec ou
sans reformulation)

* Précise les détails d’une consigne
complexe

TERMINE I’ENTREVUE

* Prépare la fin de I’entrevue

* Met en place une stratégie
d’aide et de sécurité

*Résume la séance et clarifie le plan
de soins

*Discute des roles respectifs du
patient et du médecin par la suite

* Informe des évolutions imprévues
éventuelles

* Planifie les prochaines étapes

STRUCTURE
L’ENTREVUE

* En rendant explicite son
organisation

TOUT AU LONG DE
L’ENTREVUE

* Clarifie le programme de la
consultation

* Redirige la conversation par des
interruptions explicites

« Fait des résumés intermédiaires

* Souligne une transition pour
réduire I’incertitude du patient

* Obtient I’adhésion du patient

« Réalise un entretien flexible mais
ordonné

« Reste centré sur les tiches a
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* En prétant attention au
déroulement de I’entrevue

accomplir

* Gere efficacement le temps
imparti pour la consultation

CONSTRUIT LA
RELATION

* En développant une relation
chaleureuse et
harmonieuse

TOUT AU LONG DE
L’ENTREVUE

* En associant le patient a la
démarche clinique et
favorisant sa participation

*Manifeste de I’empathie :

- reconnait et comprend le vécu et
1’¢état affectif du patient (reflet)

- partage (et reconstruit fidélement)
les sentiments du patient

- sait se taire

- traite avec tact les sujets délicats
ou pénibles

* Offre du soutien :

- affirme sa disponibilité, sa
préoccupation, son aide

- reconnait les efforts du patient

- fait en sorte que le patient se sente
compris, estimé, appuyé en
confiance

« Adopte une communication
éthique

- a une attitude prévenante et
marque du respect

- établit une alliance thérapeutique
(partenariat)

- prend une décision juste et
équitable.
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Titre : Evaluation des attentes des internes de médecine générale de Midi-Pyrénées
concernant une formation a la communication dans la relation médecin-patient.

Résumeé:

Introduction : La communication médecin-patient est une des compétences du médecin généraliste. Elle
permet d'améliorer la prise en charge du patient. Les internes de médecine générale ne se sentent pas
suffisamment formés a cette compétence. Objectif : Identifier les besoins exprimés par les internes de
médecine générale de Midi-Pyrénées en matiére de formation a la communication dans la relation médecin-
patient. Méthodes : C'est une étude observationnelle descriptive par questionnaire auto-administré envoyé
par e-mail aux internes de médecine générale de Midi-Pyrénées inscrits pour 1'année 2016-2017. Résultats :
84,6% des internes répondants étaient favorables a une formation. Ils étaient majoritairement intéressés par
les cours proposés (Balint, analyse d'une consultation filmée, consultation avec patient simulé) et les thémes
présentés (habiletés communicationnelles de base, structurer une consultation). Certaines situations cliniques
étaient souhaitées (patient en colére, savoir dire non, annonce d'une mauvaise nouvelle). Les jeux de role, le
manque de temps, la peur du jugement et l'organisation étaient vus comme des freins. Ils souhaitaient la
participation des psychologues et des médecins généralistes. Conclusion : Une formation utilisant 1'analyse
de consultations filmées et la simulation de consultation, encadrée par des enseignants formés, serait
intéressante. Elle doit apprendre aux internes la maitrise des techniques de communication a travers
différentes situations cliniques. La supervision directe du maitre de stage est indispensable. L'interne doit
pouvoir réfléchir sur les difficultés relationnelles rencontrées grace aux groupes Balint ou aux RSCA.

Mots clefs : communication médecin-patient, relation médecin-patient, formation, enseignement, étudiants
en médecine, internes.

Title: Assessment of resident's expectations in Midi-Pyrénées regarding communication
training in the doctor-patient relationship.

Abstract:

Introduction : Doctor-patient communication is one of the skills of general practice physician. It allows a
better patient's medical care. General practice residents do not feel they are trained enough to develop this
skill. Objective : Identify the needs of general practice residents of the Midi-Pyrénées region in terms of
communication training in the doctor-patient relationship. Methods : It is a descriptive observational study
by self-administered questionnaire sent by e-mail to general practice residents registered for the academic
year 2016-2017 in Midi-Pyrénées. Results : 84.6% of the residents who responded were willing to train.
They were mainly interested in the courses proposed (Balint, analysis of a filmed consultation, consultation
with a simulated patient) and the themes presented (basic communication skills, structuring a consultation).
Some clinical situations were expected (angry patient, knowing how to say no, announcing bad news). Role
plays, lack of time, fear of judgment and organization were quoted as barriers. They wanted the participation
of psychologists and general physicians. Conclusion : Training using filmed consultation analysis and
consultation simulation, supervised by trained teachers, would be interesting. It has to teach the residents the
mastery of communication techniques through different clinical situations. The direct supervision by the
resident's training supervisor is essential. The resident must be able to reflect on the relationship difficulties
encountered through Balint groups or RSCAs.

Key words : doctor-patient communication, doctor-patient relationship, communication skills, teaching,
training, medical students, residents
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