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INTRODUCTION 

 

Ces dernières années, de nombreuses recherches ont été menées en pédagogie 

médicale. Elles montrent qu’il est possible d’optimiser les formations afin que l’étudiant 

apprenne mieux. D’un enseignement magistral où l’étudiant est passif face à un 

enseignant qui délivre les contenus disciplinaires, les avancées en sciences de l’éducation 

et en psychologie ont permis d’orienter l’apprentissage vers une approche constructiviste. 

Les principes essentiels sont l’affirmation du caractère individuel et actif de tout 

apprentissage et le centrage de l’enseignement sur l’apprenant, qui est l’acteur de la 

construction de ses connaissances (1). L’enseignant est vu comme un médiateur des 

savoirs et un facilitateur des apprentissages (2).  

Or, dans les milieux de formation médicale, plusieurs des méthodes pédagogiques 

utilisées semblent faire fi des acquis de la recherche en sciences de l’éducation, 

notamment lorsqu’il s’agit de l’enseignement de la communication (3). 

D’autant que les recherches sur la communication médecin-patient ont grandement 

progressé au cours des dernières décennies. Ainsi les éléments communicationnels et 

relationnels nécessaires à la conduite d’une entrevue médicale efficace sont mieux connus 

et font consensus parmi les experts du domaine. Par ailleurs, bien que certaines personnes 

puissent posséder une facilité « naturelle » à communiquer, on sait maintenant que les 

habiletés requises pour une communication professionnelle efficace ne sont pas innées et 

doivent être apprises (3). 

La compétence relationnelle est l’une des compétences à acquérir pour tous les médecins 

(4,5). Comme le souligne Even G, la nécessité d’une formation des étudiants en médecine 

à la relation ne fait plus de doute. Elle est désormais explicitement inscrite dans les 

programmes du deuxième cycle des facultés (6).  

L’arrêté du 8 avril 2013 relatif au régime des études en vue du premier et du deuxième 

cycle des études médicales place la compétence de communicateur au premier plan parmi 

les compétences à acquérir d’un étudiant de deuxième cycle des études médicales (7).  

L’Académie nationale de médecine note que former le plus tôt possible le comportement 

de l’étudiant dans la relation avec le malade est souhaitable et qu’au cours des deux 

premières années de formation clinique, l’apprentissage de la relation médecin-patient est 

déterminant pour la qualité future du jeune médecin (8). L’étudiant doit développer ses 

aptitudes psychoaffectives, apprendre à ajuster sa présentation et son comportement aux 
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exigences du malade et aux circonstances particulières et à créer ce climat de confiance 

sans lequel ne peut se dérouler l’acte médical le plus simple. 

Actuellement, à la faculté de médecine de Poitiers, l’apprentissage de la relation médecin-

patient est réalisé à travers quatre enseignements :  

- un cours théorique faisant partie des items abordés pour le concours des Epreuves 

classantes nationales (ECN) : l’item 1, la relation médecin-malade (4) ; 

- un séminaire d’une journée, dispensé par des médecins du Département de 

médecine générale (DMG), abordant les compétences du médecin généraliste dont 

la relation médecin-patient, par une introduction à la grille de Calgary Cambridge 

(reconnue comme le référentiel international en termes de techniques de 

communication entre soignant et soigné) et au langage non verbal (9) ; 

- un stage chez un médecin généraliste, dont l’un des objectifs est d’appréhender la 

relation médecin-patient (7) ; 

- un cours facultatif, pratique, de mise en situation de l’annonce d’une maladie grave. 

Si l’on reprend les travaux de recherche de Millette et al., les six facteurs clés de 

l’enseignement d’une communication professionnelle efficace et semblant faire consensus 

sont :  

- un référentiel basé sur des résultats de recherche scientifique ; 

- une pratique répétée incluant une rétroaction (« feed-back ») ; 

- un cursus de formation cohérent, longitudinal et se poursuivant par la formation 

continue ; 

- un processus d’évaluation des apprentissages ; 

- des activités de découverte de soi pour prendre conscience des émotions, valeurs 

et croyances influençant toute relation interhumaine ; 

- des cliniciens modèles de rôle durant les stages et enseignements (3). 

En France, en 1999, une consultation de 1 611 étudiants, initiée par l’Association nationale 

des étudiants en médecine de France (ANEMF), constate que 75 % d’entre eux estiment 

qu’il existe une lacune dans l’apprentissage relationnel (10). 

Au vu de ces données, il semblerait que la formation à la relation médecin-patient 

dispensée au cours du deuxième cycle des études médicales à la faculté de Poitiers puisse 

être plus optimale. Par exemple, elle pourrait être étendue sur les six années d’études, 

selon des programmes d’ores et déjà étudiés dans d’autres facultés, avec des moyens 

d’évaluation des compétences des étudiants (10–12). 
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Afin de proposer une formation adaptée et en adéquation avec le travail de Jean P sur la 

planification d’une activité de formation, il est intéressant de recueillir les besoins de 

formation des étudiants concernés (13). Un besoin de formation, c'est l'écart entre les 

compétences actuelles et celles qui sont requises pour réaliser une tâche ou atteindre un 

résultat souhaité. L’identification des besoins de formation consiste à mesurer cet écart, 

c’est-à-dire à cerner les compétences à acquérir (14). 

Ce travail fait suite à une revue systématique de la littérature sur l’enseignement de la 

relation médecin-patient aux étudiants en médecine (12). 

Objectif 

L’objectif de cette étude était de recueillir les difficultés rencontrées par les étudiants en 

troisième année du Diplôme de formation approfondie en sciences médicales (DFASM) de 

la faculté de médecine de Poitiers au cours de leur formation à la relation médecin-patient 

et de collecter leurs attentes de formation.  



- 4 - 
 

MATERIEL ET METHODE 

 

Type d’étude  

Une étude qualitative a été menée par la méthode du focus groupe de juin 2018 à octobre 

2019 (15–17). 

Population étudiée 

La population étudiée était les étudiants de DFASM 3 de la faculté de Poitiers, volontaires 

pour participer à cette étude.  

Les étudiants ont été recrutés par mail via les listes de diffusion de la faculté, par le biais 

d’un réseau social (groupes de discussion des promotions concernées), par la sollicitation 

de maitres de stages accueillant des externes et par la technique de la boule de neige. 

L’objectif était d’obtenir une variation maximale de l’échantillon sans viser une 

représentativité de la population. 

Le critère d’inclusion était d’être étudiant en DFASM 3 de la faculté de Poitiers. Il n’y avait 

pas de critère d’exclusion. 

La taille de l’échantillon n’a pas été fixée préalablement et a été définie une fois la 

saturation des données atteinte. 

Recueil des données 

Le recueil des données a été réalisé au cours d’entretiens de type focus groupe. Le thème 

général de l’étude a été donné au préalable aux étudiants dans le mail de recrutement 

(Annexe 1), les détails de l’étude n’ont pas été donnés afin d’assurer des réponses 

spontanées, venant d’expériences personnelles. 

Au début de chaque entretien, un diaporama de présentation expliquait le travail auquel 

les étudiants participaient, le rôle des deux personnes présentes (chercheuse et 

modérateur) ainsi que les règles de prise de parole. 

Afin de caractériser l’échantillon, un questionnaire quantitatif (Annexe 2) a été rempli par 

chaque participant en début de focus groupe. 

Les entretiens ont été réalisés au moyen d’un guide d’entretien (Annexe 3 ) élaboré par la 

chercheuse et confirmé par plusieurs médecins du DMG devant l’absence de bibliographie 

permettant son élaboration. Le guide a été testé au cours des deux premiers focus 
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groupes. Il n’a pas été jugé nécessaire de le modifier au fil des entretiens, les réponses 

correspondant aux attentes de l’étude. Il était constitué de huit questions avec des 

questions de relance si besoin. 

L’enregistrement des entretiens a été fait à l’aide de deux dictaphones et d’un caméscope 

afin de faciliter la retranscription et de pouvoir relever les éléments non verbaux. 

Les entretiens et les éléments non verbaux ont été intégralement retranscrits par la 

chercheuse sur un logiciel de traitement de texte. 

Les transcriptions ont ensuite été envoyées aux participants pour d’éventuels 

commentaires ou corrections. 

Analyse des données 

Les données du verbatim ont ensuite été analysées à l’aide du logiciel Nvivo 12. L’analyse 

a été double, longitudinale puis transversale. Tout le verbatim a d’abord été découpé de 

façon longitudinale en unités de sens. Puis, l’analyse a été transversale sur le mode 

d’analyse thématique. Les unités de sens ont été classées en nœuds et sous nœuds afin 

d’en dégager des grands thèmes. Les grands thèmes n’ont pas été identifiés à l’avance 

mais ont découlé de l’analyse selon les principes de la théorie ancrée (18). 

Critères de scientificité 

Il y a eu triangulation de l’analyse des données avec la confrontation de l’analyse de deux 

chercheurs différents. 

Aspects éthiques 

Chaque participant a signé un formulaire de consentement après information orale et écrite 

en début d’entretien (Annexe 4). 

Les données ont été anonymisées. 

Il n’a pas été nécessaire de faire appel à un Comité de protection des personnes (CPP) ni 

à la Commission nationale de l’informatique et des libertés (CNIL) en adéquation avec la 

loi Jardé. 
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RESULTATS 

 

Déroulement des focus groupes 

Quatre focus groupes ont été menés de juin 2018 à octobre 2019. Ils ont duré entre 59 et 

115 minutes (moyenne 92 minutes). Il n’y a pas eu de refus de participation, les étudiants 

étant amenés à se manifester s’ils étaient intéressés par l’entretien. Une personne s’est 

désistée au dernier moment pour des problèmes familiaux. Tous les focus groupes ont eu 

lieu au sein de la faculté de médecine de Poitiers. Trois modérateurs de groupes différents 

ont animé les quatre entretiens afin d’élargir les champs de réponses possibles. Tous 

avaient de l’expérience dans l’animation de débats de groupe et étaient formés en écoute 

active. La saturation théorique a été atteinte au quatrième groupe.  

Les participants 

Au total, 12 femmes et 12 hommes ont participé aux groupes, ils avaient entre 22 et 32 

ans (moyenne 24,6 ans). 14 envisageaient comme spécialisation la médecine générale, 

11 envisageaient une spécialité médicale, 5 envisageaient une spécialité chirurgicale 

(plusieurs étudiants ont émis plusieurs souhaits de spécialisation). 19 étudiants avaient un 

parent cadre ou ayant une profession intellectuelle supérieure. Un seul étudiant avait eu 

une formation à la relation hors cursus médical classique. Le détail des caractéristiques 

des participants est regroupé dans le Tableau 1. 

1. Les difficultés ressenties par les étudiants dans leur formation 
au relationnel et dans leur relation au patient 

 

1.1 Une formation de mauvaise qualité 

La majorité des étudiants interrogés considèrent leur formation à la relation médecin-

patient insuffisante voire inexistante. Ils considèrent que cette formation est inégale dans 

le sens où cet apprentissage diffère selon le parcours de stage réalisé et surtout en 

fonction des rencontres qui y sont faites.  
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Tableau 1 : Caractéristiques socio-démographiques des participants 

 
1 MG : médecine générale 
2CPIS : cadres et professions intellectuelles supérieures 
3 MPR : médecine physique et réadaptation 
4 PI : professions intermédiaires 

 Sexe Age Spécialité envisagée 
Catégorie socio-professionnelle 

des parents 

Formation à 

la relation 

hors cursus 

Formation supérieure autre 

E1F1 F 25 MG1 Agriculteurs exploitants Non 
Master 1 Sciences médicales, 

neurosciences, oncogenèse 

E2F1 H 24 Spécialité médicale CPIS2 Non Master 2 Biosciences 

E3F1 F 22 MG CPIS Non Non 

E4F1 F 24 
Urgences / MPR3 / Médecine du 

sport 
CPIS / PI4 Non 

Master 1 Addictologie et 

physiopathologie clinique 

E5F1 F 27 Gériatrie CPIS Non 
Master 1 Physiopathologie 

clinique et neurosciences 

E6F1 F 25 Gynécologie-Obstétrique CPIS Non 
Master 1 Physiopathologie 

clinique et addictologie 

E1F2 H 25 
Neurologie / Psychiatrie / Soins 

palliatifs 
CPIS Non Non 

E2F2 F 23 Médecine interne / MG CPIS Non Non 

E3F2 F 25 Néphrologie / MG / Pédiatrie CPIS Non Non 

E4F2 F 23 MG CPIS / Employés Non Non 

E5F2 H 32 MPR (non renseigné) Non Non 

E6F2 F 25 MG CPIS / PI Non Non 

E7F2 F 26 Chirurgie CPIS Non Non 

E1F3 F 23 MG CPIS / Employés Non Non 

E2F3 H 24 Dermatologie CPIS / Autres professions Non Non 

E3F3 H 25 MG CPIS Non Non 

E4F3 H 24 MG CPIS / Employés Non Non 

E5F3 H 24 Ne sait pas Ouvrier Non Non 

E6F3 H 24 
Néphrologie / Maladie 

infectieuse / MG 
Ouvrier Non Non 

E7F3 H 24 Orthopédie / MG CPIS / Employés Non Non 

E8F3 H 25 Chirurgie cardio thoracique Employés / Ouvriers Non Non 

E9F3 H 23 MG CPIS Non Non 

E1F4 H 25 Neurologie / MG / Gynécologie CPIS / Employés Oui 

Auditeur libre en sociologie 

Cours de communication en 

stage Erasmus au Danemark 

E2F4 F 25 Urgences / MG CPIS Non Non 
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« Enfin, moi je trouve qu'il y en a pas, à part de l'autoformation mais la formation extérieure, 

néant, il y en a pas » (E8F3) / « inégal en fonction des services et qu'en soins palliatifs ils 

ont cette démarche-là […] sur ce travail de la communication » (E6F1) / « Moi je pense que 

c'est une histoire de rencontres et c'est vraiment aléatoire selon les stages » (E1F1) 

 

Plusieurs ont fait part de leur déception vis-à-vis de leurs formateurs pour plusieurs 

raisons :  

 

- ils n’ont pas pu les considérer comme des modèles en termes de relationnel ; 

« on tombe pas sur tout le temps des supers chefs ou ... ou du moins on s'identifie pas 

beaucoup à eux » (E2F2)  

 

- la plupart ne semblent pas formés au relationnel ;   

« Donc c'est quand même triste qu'il y en ait qui ne soient pas formés, pour nous former en 

fait ! » (E1F3)  

 

- par leur manque d’implication ; 

« entre l'implication des professeurs au CHU, l'implication des profs aussi à la fac sur les 

cours qu'on peut avoir, […] j'ai été déçu de la prise en charge des profs, des médecins » 

(E1F2)  

 

- par leur manque de soutien et d’écoute, parfois de respect. 

« c'est vrai qu'on se sent pas très soutenu quand même » (E6F2) / « justement quand on 

a envie d'en parler, on n’est pas forcément écouté » (E3F1) / « J'aurai envie de dire même 

respecté » (E3F2) 

 

Certains estiment que la qualité de leur formation à la relation est dégradée par l’objectif 

du concours de l’ECN qui laisse peu de place à d’autres apprentissages. 

« le système fait que la seule chose qui t'intéresse c'est d'être bien classé à l'ECN. Et comme 

c'est pas avec la relation que t'es bien classé, au contraire bah... tu perds ton temps quoi. » 

(E2F3)    
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1.2 Un manque d’accompagnement 

Les étudiants disent avoir appris la relation médecin-patient essentiellement par 

mimétisme. Ce mimétisme se fait de deux manières, soit ils reproduisent ce qui leur semble 

juste, soit ils essaient de ne pas reproduire ce qui leur semble inadapté. Dans les deux 

cas, ils se questionnent car ils n’ont pas les retours nécessaires leur permettant de savoir 

si l’attitude qu’ils vont finalement adopter « est la bonne ». 

« on apprend tout seul en observant » (E1F1) / « Il y a des choses qu'on voit, on se dit, « je 

ferai jamais ça...lui ... jamais ! » (E5F1) / « mais on n’a aucun retour, de savoir si on est 

adapté face au patient » (E3F1) 

 

La deuxième clé de leur apprentissage actuellement est celui par essais/erreurs dans 

lequel ils ne se sentent pas toujours sécurisés par leurs formateurs même s’ils admettent 

qu’il est important de pouvoir se tromper. 

« et puis un peu de tout ce qu'on apprend en se trompant aussi, parce que c'est vrai comme 

disait Etudiant 5 on est souvent un peu tout seul […] et finalement j'ai l'impression que c'est 

ça qu'on retient le plus, c'est quand on se trompe parce qu'on se dit « oh là là » et ça fait 

tellement un stress » (E2F1) 

 

Ils trouvent que l’apprentissage de la relation ne se fait pas de manière progressive, 

notamment en termes de responsabilités. Ils jugent la marche trop grande entre l’externat 

et l’internat où l’autonomisation est trop brutale. 

« c'est un peu comme un petit oiseau qui essaie de s'envoler, au lieu de lui montrer 

comment on vole ... allez, vole ! Coup de pied aux fesses pour le jeter hors du nid. » (E4F1) 

/ « quand on passe de l'externe à l'interne, on n’a rien appris de différent entre les deux 

mais on nous laisse seul avec le patient d'un coup donc, on sait pas forcément faire » 

(E3F3) 

 

Ils déplorent le manque d’échanges avec leurs formateurs, ce qui leur serait utile pour 

progresser, pour ne pas rester dans leurs propres représentations, pour ne pas rester avec 

des émotions désagréables suite à des vécus négatifs. 

« de pouvoir débriefer avec quelqu'un, ça aiderait énormément » (E4F1) / « J'ai géré 

comme j'ai pu, voilà mais ... voilà c'est des trucs ... et puis pas de débrief, rien, enfin j'ai un 

peu essayé d'en parler » (E4F1) / « ça nous reste, et ça peut rester longtemps et puis on 
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se sent pas très bien par rapport à ça et quand on n’a personne avec qui en discuter, et qui 

peut nous comprendre » (E3F1) 

Quelques-uns d’entre eux ont souligné leur sentiment de solitude au cours de cet 

apprentissage. 

« qu'on propose des méthodes […] après qu'on ait été confrontés à un échec parce que ... 

c'est ça qui manque réellement […] à chaque fois qu'on prend une claque […] on est juste 

laissé tout seul une fois que c'est passé » (E1F2) / « On se sent un peu délaissé quoi » 

(E6F3) 

 

1.3 Les difficultés rencontrées face aux patients 

Les difficultés rapportées par les étudiants dans leurs relations avec les patients peuvent 

se classer en quatre thèmes. 

 

Gérer des « situations types » 

Ils ont perçu des difficultés qu’ils retrouvent souvent dans des situations similaires et qui 

sont différentes pour chacun. Ils décrivent plusieurs « situations types » telles que :  

- l’annonce d’une mauvaise nouvelle ; 

« une fois je m'étais trouvée en gynéco avec une dame qui avait fait une fausse couche, ça 

arrive, mais du coup … le mari est arrivé entre, sur ces entre faits, le médecin était reparti 

entre temps et je me suis retrouvée plus ou moins avec le papa qui me demande «et du 

coup ?». Ah ! C'est le genre de situations, quand on nous a jamais rien parlé ni rien dit sur 

l'annonce de la mauvaise nouvelle … » (E4F1) 

 

- la gestion de la fin de vie et du décès, du patient psychiatrique ; 

« je trouve que tout ce qui est autour des maladies graves, des maladies psychiatriques et 

des décès, c'est quelque chose qui est vraiment très difficile pour nous à aborder avec les 

patients et je trouve que les médecins, les internes en discutent jamais avec nous en fait » 

(E3F1) 

 

- la gestion de conflits, le patient violent ; 

« tu sais absolument pas quoi dire, comment réagir, même aux urgences, en garde, quand 

il y a des patients qui ... qui sont violents, enfin … agressifs » (E6F2) 
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- le patient en souffrance ; 

« des fois les patients souffrent aussi et puis on a du mal à les soulager ou ... c'est pas 

facile non plus de réagir face à ces situations » (E4F2) 

 

- le patient addicte, manipulateur ; 

« J’ai du mal avec les alcooliques moi […] tu sens l'ambiguïté du « j’ai besoin d'aide mais 

je vais quand même essayer de te manipuler pour avoir ce que je veux mais je suis vraiment 

en difficulté et … » (E1F3) 

 

- le patient remettant en question le corps médical, mettant systématiquement en 

échec :  

« il va critiquer son médecin, grosso modo mon médecin il est nul ou quoi, je sais pas 

comment me positionner par rapport à ça en général » (E6F3) / « ceux qui mettent tout en 

échec, moi ça me rend folle » (E1F3) 

 

- le patient d’une autre culture ; 

« Avec quelqu'un qui ne parle pas français » (E2F2) 

 

- le patient trop familier ; 

« Je saurai pas comment réagir plus tard face à des patients qui pourraient être familiers 

avec moi en fait » (E4F3) 

 

- la relation avec les familles ;  

« C'est difficile de trouver des fois ... répondre aux questions des patients et de la famille et 

en même temps » 

 

- le patient séducteur. 

« il est pas net dans ses intentions, je sens qu'il essaie de me séduire et moi j'aime pas ça 

du tout » (E1F3) 

 

Liées au statut d’étudiant 

Beaucoup de difficultés relatées sont liées au rôle de l’étudiant qui leur semble flou. Ils 

considèrent que leurs tâches sont mal définies.  
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« c'est que notre statut il est pas très clair » (E2F1) / « le patient il doit se dire des fois mais 

qui c'est cette personne exactement, qu'est-ce que je dois attendre d'elle […] et des fois 

nous-même on sait pas exactement ce qu'on doit faire (E2F1) 

 

Ceci engendre un manque de légitimité face au patient et des questionnements sur les 

informations qu’ils sont en mesure de délivrer ou non.  

« nous en tant qu'étudiant on se sent pas légitime » (E6F2) / « dans l'annonce des 

diagnostics et des ... c'est très difficile en fait de savoir parce que... ou des annonces de 

résultats d'examens, on sait pas toujours est-ce qu'on a le droit de le dire, est-ce qu'on n’a 

pas le droit de le dire, est-ce que si on le dit, l'interne va nous dire « pourquoi tu lui as dit 

ça ? », si on lui dit pas, l'interne va dire « pourquoi tu lui as pas dit ? » » (E3F1) 

 

D’autre part, ils ont des difficultés liées aux attentes des patients leur demandant des 

explications alors qu’ils n’ont pas encore les connaissances requises. 

« c'était ma patiente et donc du coup j'ai dû gérer le ... les jours qui ont suivi avec la patiente 

qui était en demande et moi qui ne savais même pas ce que c'était cette maladie en fait » 

(E5F1) 

 

Liées à l’inclusion dans l’équipe soignante 

Des étudiants notent que le manque d’inclusion dans les équipes dans certains stages 

pâtit à leurs relations avec les patients. Ceci se manifeste surtout par un manque de 

communication entrainant un manque d’informations sur le suivi des patients et de 

légitimité dans le travail qu’ils réalisent avec eux. 

« dans les services, parfois on n’est pas assez inclus justement dans la prise en charge du 

patient » (E3F1) / « Pour moi, ce qui est très important, c'est la communication avec le reste 

de l'équipe, les discussions, c'est ce qui manque en fait » (E3F1) / « on est pas vraiment 

considéré comme l'équipe soignante entre guillemets et ... enfin faisant parti et c'est vrai 

qu'il y a des fois où on nous dit pas tout et vis-à-vis du patient, bah ça nous met un peu en 

porte à faux en fait » (E6F2) 
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Liées au contexte hospitalier 

Selon certains étudiants, le contexte hospitalier joue sur la qualité relationnelle avec les 

patients notamment à cause du manque de temps et au fait qu’il y ait trop de monde 

gravitant autour de chaque patient.  

« c'est que la plupart des médecins ils ont pas le temps dans les services mais du coup je 

trouve que c'est notre formation qui en pâtit beaucoup » (E1F1) / « Et puis pour la 

communication, un patient va pas se confier pareil s’il y a cinq ou six personnes dans sa 

chambre » (E6F1) 

Figure 1 : Les difficultés ressenties au cours de la formation à la relation et dans la relation aux patients 

 

2. Les compétences à acquérir 

 

2.1 Un savoir-être 

Les étudiants ressentent le besoin d’acquérir un savoir-être. 

D’une part, en renforçant certaines qualités humaines telles que l’écoute, l’empathie, la 

patience, l’humilité et le respect.  

« avant toute chose il faut qu'il sache écouter euh, que ce soit ses collègues ou ses 

patients » (E6F2) / « au niveau des qualités d'un médecin communicateur, euh ...j'ai envie 
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de mettre l'adjectif empathique » (E8F3) / « Peut-être la patience » (E5F3) / « Ouais 

apprendre la modestie en règle générale » (E1F4) / « respecter la culture de l'autre » 

(E7F2) 

 

Ils aimeraient être ouverts d’esprit, cultivés, non jugeant et savoir se remettre en question. 

« Cultivé ça veut dire que c'est pas seulement ce que tu apprends sur les bouquins, ça veut 

dire qu'il faut être ouvert au monde » (E5F2) / « qui parle à quelqu'un ... enfin voilà ... qui 

va pas essayer de juger » (E2F2) / « Moi je dirais aussi juste se remettre en question en 

fait constamment » (E1F1) 

 

D’autre part, en apprenant à se gérer eux-mêmes pour apprendre à prendre du recul, 

savoir se protéger, gérer ses émotions et savoir dire non.  

« il fallait réussir à prendre assez de recul pour ne pas se sentir affecté par ce qui arrive au 

patient mais à pas non plus se fermer complètement » (E3F2) / « la stratégie qu'il fallait que 

je mette en place aussi pour me protéger moi » (E5F1) / « Il y a peut-être aussi l'affectif que 

l'on met dans les patients qu'il faut réussir à contrôler pour pas trop se laisser affecter par 

tous les patients que l'on voit » (E3F2) / « il y a des fois quand ils demandent un 

médicament, on a pas d'ordonnance, on peut pas prouver ... Il y en a qui sont énervés, il y 

en a qui sont... qui ne comprennent pas, c'est un peu particulier » (E9F3) 

 

Certains pensent que développer ces compétences permettrait d’éviter l’épuisement 

professionnel. 

« en fait il paraissait dépité par la vie, enfin vraiment ... tu le sens qu'il a plus envie et que 

... il fait plus rien à part sa petite patientèle, c'est toujours la même et ... tu le sens aigri en 

fait et ... du coup je sais pas est-ce que c'est une formation continue qu'il faut qu'il ait … » 

(E6F2) 

 

2.2 Un savoir-faire 

Afin d’améliorer leurs compétences relationnelles les étudiants aimeraient apprendre 

certains savoir-faire. 
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Maîtriser des techniques de communication 

Ils aimeraient être capable de vulgariser, être de bons pédagogues, reformuler et savoir 

poser des questions ouvertes. 

 « Déjà c'est pas mal d'être capable de vulgariser des choses » (E4F1) / « Être pédagogue 

aussi » (E3F2) / « je trouve que c'est la façon de mener l'interrogatoire aussi et ... et en fait 

l'importance de poser des questions ouvertes » (E1F1) 

 

Ils aimeraient être capable de comprendre le langage non verbal de leurs patients et savoir 

maîtriser le leur. 

« savoir lire le patient en quelque sorte. Sans qu'il dise, je sais pas... Par rapport à ses ... 

Le relationnel c'est pas aussi que de la parole c'est aussi du visuel, c'est aussi l'auditif et 

savoir comprendre le patient en lui parlant ou non » (E6F3) / « rien que sur l'attitude de la 

personne, qu'un médecin qui regarde pas son patient quand il lui parle moi je trouve que 

c'est assez inadapté » (E3F1) 

 

Mettre le patient au cœur du projet de soins 

Les étudiants aimeraient apprendre à créer une relation de confiance avec les patients et 

à s’adapter à chacun d’eux. Cela leur permettrait idéalement de créer une relation de 

partenariat pour pouvoir les responsabiliser petit à petit et les aider à devenir autonomes. 

Ils souhaiteraient apprendre à faire en sorte que les patients soient pleinement acteurs de 

leur parcours de soins. 

A plusieurs reprises, ils évoquent le fait de comprendre leurs croyances et de savoir 

aborder le patient dans sa globalité pour arriver à ce résultat. 

 « l'utopie selon moi ce serait que le patient ressente une sorte de partenariat en fait. Qu'il 

ait l'impression de faire partie de son ... plan personnalisé de soins tout ça et qu'il fasse 

partie intégrante de ... du parcours » (E7F2) / « comprendre les croyances du patient et 

revenir dessus, parce qu’il peut être fixé dans un certain type de pensées à un moment 

donné et ça peut évoluer avec le temps. Donc c'est important … que ce soit dynamique et 

évolutif la communication je pense » (E4F3) / « qui a su gagner quelque part la confiance 

de son patient pour le responsabiliser quelque part » (E6F3) / « comment ça va se passer 

pour vous en tant que personne, dans votre vie de tous les jours, avec cette maladie-là, 

pour essayer de dépasser juste le cadre diagnostic pour arriver à ... à l'entité du patient en 

entier et essayer de voir quelles répercussions ça aura sur la globalité de sa vie » (E1F2) 



- 16 - 
 

Proposer un environnement propice à la relation 

Afin de pouvoir créer un environnement propice à la relation, les étudiants ressentent le 

besoin d’apprendre à poser le cadre de la relation avec les patients.  

« pour que ça déborde pas […] je suis pas sa copine […] pas de familiarité » (E1F3) / 

« Parce que tu peux te sentir coupable qu'il t’a fait une remarque alors que c'est pas de ta 

faute mais ... Donc apprendre à recadrer et pas se sentir coupable » (E1F3) 

 

Ils jugent comme important le fait de savoir prendre le temps, de se rendre disponible et 

de savoir respecter l’intimité de l’entrevue médicale. 

« Il faut savoir aussi euh ... prendre le temps » (E4F2) / « c'est vrai que faut un endroit 

adapté euh ... où il y a pas le téléphone qui sonne tout le temps donc, ça fait partie de la 

communication » (E4F2) / « quand on arrive très très nombreux dans les chambres des 

patients [...] même si le médecin a beau être empathique, dans l'écoute et parler et tout 

ça... je suis toujours gênée quand il y a vraiment tout ce monde-là et dont une partie qui ne 

connaît pas le patient » (E6F1) 

 

2.3 Des savoirs 

L’acquisition de nouvelles notions dans d’autres disciplines telles que la psychologie, la 

sociologie, le droit, l’éthique et la communication leur semble nécessaire. Ils voudraient 

développer davantage de compétences en éducation thérapeutique. 

« des cours de socio et de psycho pour aider pour les compétences relationnelles » (E1F3) 

/ « Oui, dans la théorie, il y a aussi tout ce qui est droit aussi » (E2F2) / « des cours encore 

concernant en fait soit l'éthique, la communication » (E5F2) / « Et même par l'éducation 

thérapeutique » (E6F3) 
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Figure 2 : Les compétences à acquérir 

3. Les propositions d’amélioration de la formation 

 

3.1 Améliorer les modalités de la formation 

Les étudiants proposent que soit mise en place une formation régulière, continue et 

cohérente. Certains aimeraient que la formation débute tôt dans le cursus, au moins avant 

les premiers contacts avec les patients, qu’elle alterne pratique et théorie, lors 

d’enseignements dédiés à l’apprentissage de la relation. Ils aimeraient que cette formation 

permette une autonomisation progressive dans la relation avec les patients. 

« Et en faire régulièrement pendant trois ans quoi » (E4F2) / « je pense que c'est aussi une 

formation continue » (E6F2) / « faire de la prévention secondaire ne sert peut-être pas à 

grand-chose et ça nous affecte plus qu'autre chose, donc il faut vraiment faire ça en 

amont » (E7F2) / « moi j'aimerais bien du théorique et du pratique en fait, des cours et après 

qu'on se mette en groupe et ... voilà, qu'on fasse des ateliers » (E2F4) / « Il faudrait du 

temps dédié pour cette formation-là » (E4F3) 
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Plusieurs d’entre eux aimeraient que la formation soit plus personnalisée et puisse 

s’adapter au niveau de chacun. Par ailleurs, d’autres notent le besoin que cette formation 

soit standardisée afin que chacun puisse bénéficier des mêmes enseignements. 

« C'est qu'on a une formation qui est collective, elle est trop collective quoi, c'est pas « toi 

tu es à l'aise avec ça, tu t'occupes de tel patient, tu as ça comme expérience », c'est « on 

forme les externes » » (E3F1) / « ce qui est dommage c'est que c'est pas standardisé » 

(E7F2)  

 

Ils suggèrent également un univers d’enseignement motivant en remettant le relationnel 

au cœur de l’enseignement, dans un cadre bienveillant, valorisant et encourageant. 

« c'est qu'on remette de la valeur au sein de l'enseignement sur ce domaine-là, sur le 

domaine de la relation patient » (E1F2) / « Dans le sens on nous dit ce qui va bien au lieu de 

toujours nous dire ce qui va pas, c'est ça que... » (E1F3) 

 

3.2 Améliorer la qualité et l’organisation des stages 

Actuellement, selon les étudiants, la plupart des apprentissages se fait en stage. Afin 

d’améliorer la formation à la relation, ils suggèrent plusieurs pistes. 

 

Un compagnonnage de qualité 

Le compagnonnage a été très souvent cité par les étudiants. Ils estiment que c’est un bon 

moyen d’apprentissage sous réserve qu’il soit fait dans certaines conditions. L’une d’elles 

est d’avoir des formateurs motivés et formés à la relation. 

« Donc des séniors qui seraient motivés pour nous encadrer » (E1F4), « je me dis c'est 

quand même bien que ce soit des gens qui soient formés, qui soient capables » (E1F4) 

 

Les étudiants ont besoin d’une relation de confiance avec leurs formateurs pour pouvoir 

leur parler librement de ce qui leur pose problème au quotidien. Ils notent aussi le besoin 

d’avoir accès à leurs doutes, leurs questionnements et leurs erreurs afin de bénéficier de 

leurs expériences.  

« mon premier besoin dans le stage […] c'est d'avoir une relation de confiance avec, surtout 

l'interne en fait […] c'est lui qui nous forme » (E2F1) / « parce qu'on peut apprendre 

beaucoup de choses de l'expérience d'un médecin […] et si on passe plus de temps avec 
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les médecins, ils peuvent aussi nous apprendre des erreurs qu'ils ont eues avec les patients 

dans leurs relations » (E5F3) 

 

Dans cette relation de confiance, ils imaginent une supervision directe au lit du patient 

avec une autonomisation progressive dans la conduite de l’entretien médical. 

« l'interne ou le médecin va nous dire […] on y va tous les deux, tu fais tout de A à Z et 

après on en rediscute, comment tu as abordé les choses » (E7F3) / « déjà avoir un 

enseignement au lit du malade. En nous montrant » (E5F1) / « qu'il soit là pour les premiers 

stages quand on débute, qu'il soit là au début tout le temps et après il nous laisse aller voir 

et puis on revient, on lui dit « ça j'ai pas su, est-ce que tu peux venir ? » (E2F1) 

 

Certains évoquent aussi le droit à l’erreur avec la sécurité d’avoir une personne 

compétente avec eux qui puisse la rattraper.  

« c'est aussi une façon d'apprendre de faire des erreurs, justement, de pouvoir faire des 

erreurs et que ce soit rattrapable. Que justement il puisse y avoir quelqu'un derrière qui 

puisse rattraper » (E4F1) 

 

Ils parlent d’un compagnonnage qui peut être réalisé à toutes les échelles : entre externes 

expérimentés et novices, avec l’interne et avec le sénior. 

« par exemple en troisième année d'externat, on pourra aider les premières années 

d'externat » (E2F4)  

 

Rôle de l’étudiant à redéfinir 

Concernant leurs fonctions au sein de l’hôpital, plusieurs étudiants souhaitent savoir 

clairement ce que l’on attend d’eux au niveau des interactions avec le patient, que leur rôle 

soit bien défini au sein de l’équipe soignante pour pouvoir participer activement à la prise 

en soins et pouvoir prendre certaines initiatives. Cela les aiderait à se sentir légitimes face 

aux patients. 

« Savoir aussi quel est vraiment notre rôle, ce qu'on disait aussi tout à l'heure, quel est 

notre rôle en tant qu’étudiant là, dans l'équipe » (E4F2) 
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Une meilleure communication dans les équipes 

Il semble important pour plusieurs étudiants de pouvoir se sentir bien intégrés, avoir des 

relations d’égal à égal avec les membres de l’équipe soignante et avoir une bonne 

communication avec eux  

« Mais ça passe par l'intégration, de l'externe au sein de l'équipe » (E3F2) / « on devrait 

être d'égal à égal et on devrait pouvoir discuter des prises en charge » (E1F1) 

 

Ils proposent que dans tous les stages, leur participation active aux staffs médicaux soit 

systématique. 

« où il y a des staffs le matin où l'externe est inclus, c'est à dire qu'il y a des transmissions 

infirmière-médecin-interne, on attend l'externe » (E5F1) 

 

Certains ont suggéré de mettre en place des débriefings d’équipe, en particulier suite à 

des difficultés dans une prise en soins afin d’apprendre collectivement des expériences 

vécues. 

« on se rend compte que c'est une intelligence finalement collective […] on reprend tous 

les cas qui se sont passé sur la garde et on analyse tout et on débriefe vraiment tous 

ensemble […] enfin chacun se donne des conseils finalement, parce que tout le monde 

apporte sa pierre à l'édifice quoi. Et après ouais, auprès des patients on fait pas les mêmes 

erreurs ... et ... en fait je pense qu'on s'améliore constamment quoi » (E1F1) 

 

Le feed-back des patients 

Pour plusieurs, il parait intéressant d’avoir le retour des patients sur leurs vécus avec les 

soignants. Ils proposent de se former avec des patients volontaires et d’avoir l’avis 

d’associations de patients pour mieux comprendre leurs besoins en termes de relationnel. 

« je me suis dit on pouvait même impliquer les patients » (E5F2) / « je pense que mettre 

des associations de patients dans un projet aussi pour que eux nous fassent des retours 

sur leur situation où ils se sont sentis dégradés ou pas respectés par un médecin, nous 

raconter une expérience » (E6F2) 
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Des stages hors CHU 

Certains étudiants ayant fait des stages en périphérie ou en libéral ont trouvé que 

l’apprentissage au relationnel était de meilleure qualité. Ils ont trouvé aussi que la relation 

avec les patients en libéral était plus aboutie et qu’apprendre avec un médecin libéral 

permet un échange, une évaluation permanente et bienveillante. Plusieurs soulignent le 

rôle privilégié du maitre de stage en médecine générale pour l’apprentissage de la relation. 

Ils proposent donc d’ouvrir plus de terrains de stages hors CHU. 

« une pratique en libéral, que ce soit en médecine générale ou pas mais ça me semble 

essentiel quand même […] et en termes de compétences relationnelles il y a une valeur 

ajoutée qui est indéniable » (E2F1) / « j'ai trouvé que ... au niveau de la communication, je 

trouvais que ... j'ai pu être un peu plus encadrée à ce niveau-là, en périphérie. » (E4F2) / 

« Ouvrir des terrains de stage ! » (E4F1) 

 

3.3 La mise en place de nouvelles méthodes d’enseignement 

 

Des cours théoriques 

Les étudiants proposent des cours théoriques dédiés à la relation médecin-patient selon 

les principes de l’Evidence-based medicine (EBM), comme dans toutes les autres 

matières.  

« qu'on regarde des études, qu'on regarde comment on peut décrire les relations qui 

existent et ... bah en fait comme si c'était une science quoi et je pense que c'est le cas et 

qu'on peut faire ça et euh apprendre des concepts qui existent, apprendre des méthodes 

qui existent » (E2F4) 

Ils aimeraient y apprendre par exemple les points clés de la conduite d’une entrevue 

médicale et la gestion de « situations types » (citées plus haut). 

« quels sont les points clés d'une conversation qui puissent permettre une meilleure 

communication car c'est vrai que l'air de rien arriver, se présenter, dire bonjour, c'est ... des 

fois on le fait pas forcément parce qu'on voit beaucoup de monde et quand on le fait, on 

voit la différence » (E8F3) / « Même en amont, avoir des « situations types » parce que des 

fois […] on se retrouve des fois complètement inadapté sur des situations » (E4F1) 
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Ils proposent aussi des cours de psychologie, sociologie réalisés par des spécialistes en 

la matière. 

« pour les cours de socio, moi je laisserai ça à un spécialiste, un sociologue de la santé, je 

pense qu'il saurait mieux faire le cours » (E1F3)  

 

Des ateliers de simulation sous forme de jeux de rôle 

L’apprentissage sous forme de jeux de rôle fait à peu près l’unanimité parmi les étudiants 

interrogés. Ils imaginent ces ateliers en présence de formateurs médecins, de comédiens, 

de spécialistes de la relation et parfois même avec des patients volontaires.  

« Je pense qu'il faudrait faire des ateliers en fait (plusieurs acquiescements), des ateliers 

de simulation » (E1F1) / « il faut vraiment que les grosses spécialités phares de l'empathie 

soient présentes » (E7F2) 

 

Ils proposent que ces ateliers se fassent en petits groupes d’externes, groupes 

intergénérationnels ou encore groupes interdisciplinaires pour s’enrichir des expériences 

de chacun.  

« peut-être faire des choses intergénérationnelles » (E6F2) / « je rajouterais même au-delà 

des grandes spécialités déjà, hors du domaine médical, enfin les paramédicaux parce que 

les infirmiers, les aides-soignants ... et puis après des psychologues, des sociologues si 

besoin est » (E1F2) 

 

Ils voudraient s’habituer à être mis en difficulté et rejouer des situations délicates vécues.  

« qu'on prenne l'habitude en fait d'être mis en difficulté en fait. Parce qu'au final, ce serait 

constant, on serait tout le temps mis en difficulté et finalement, on apprendrait là-dessus » 

(E1F1) / « on essaie de remettre la situation dans le contexte et refaire la scène et 

finalement, qu'est ce qui aurait pu être amélioré, qu'est-ce qu'on aurait pu faire quoi » 

(E1F1)  

 

Certains suggèrent de filmer ces jeux de rôle afin de pouvoir s’évaluer. 

« ils sont filmés et après ils en débattent avec les médecins et ils en débattent avec les 

autres sur justement » (E6F2) 
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Des groupes d’échanges 

Au même titre que les ateliers de simulation, les groupes d’échanges semblent 

nécessaires pour beaucoup. Ceux-ci permettraient de débriefer sur des situations vécues 

délicates et d’en discuter avec d’autres pour s’enrichir de leurs expériences. Comme ils 

l’imaginent pour les ateliers, ils proposent des échanges intergénérationnels, 

interdisciplinaires, parfois entre externes avec un formateur pour les encadrer. 

« prévoir une situation qui avait été un peu compliquée et on le présentait, on en parlait 

avec les autres et ça s'était fait c'est vrai mais qu'en médecine générale. Après c'est vrai 

que ce serait pas mal de le faire dans tous les stages quoi » (E4F2) 

 

Un système de tutorat 

Plusieurs étudiants ont évoqué le fait d’avoir une personne référente qui les accompagne 

pendant leur externat ou tout du moins au cours d’un stage, afin de pouvoir suivre leur 

évolution. Ils imaginent ce tuteur comme quelqu’un de plus expérimenté qu’eux, que ce 

soit un interne ou un médecin.  

« Qui nous suit tout au long de l'externat, ça pourrait être... enfin d'avoir toujours vraiment 

une personne un peu ressource quoi » (E3F1) / « Oui, je sais pas, après ça pourrait être 

juste un médecin, un interne » (E3F1) / « avoir un regard extérieur et un regard finalement 

de quelqu'un qui a de l'expérience en fait » (E1F1) 

 

Ils voudraient avoir une personne référente à contacter afin d’échanger sur ce qui les met 

en difficulté. 

« si on avait un tuteur qu'on pourrait joindre par mail on dit « bah voilà, j'ai eu ça comme 

situation, et je me suis demandé ce qu'il fallait que je fasse » et il nous répond, une semaine 

après c'est pas grave mais au moins on a peut-être une info » (E2F1) 

 

Activités de connaissance de soi 

De façon factuelle, quelques étudiants ont suggéré la mise en place d’activités de 

connaissance de soi telles qu’une visite chez un psychologue ou encore une formation 

pour apprendre à mieux se connaitre. 

« je pense qu’on devrait tous avoir une fois par an une visite chez un psychologue pour voir 

comment ... parce qu'on ressent tous les choses différemment » (E3F1) / « je pense qu'on 
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a besoin d'une formation, car il peut y avoir des moyens de défense contre certains patients 

qui peuvent être toxiques, hein, dans une relation et apprendre à se connaître soi-même » 

(E1F3) 

 

Figure 3 : Les propositions d’amélioration de la formation 

 

 

4. L’évaluation de la compétence relationnelle 

 

4.1 Les modalités de l’évaluation 

Les étudiants ressentent le besoin d’être évalués sur la compétence relationnelle. Ils ont 

besoin d’un feed-back sur leur pratique pour pouvoir évoluer.  

« qu'on nous fasse des retours, qu'on essaie de nous dire, « ce que tu as fait, c'est bon, 

c'est pas bon et qu'est-ce que tu aurais dû faire pour pouvoir ... » » (E5F2) 

 

 

Ils aimeraient une évaluation non sanctionnante, appréciative.  
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« Faut pas que ce soit sanctionné, faut pas que ce soit noté (E5F1) / « Ce serait mieux des 

appréciations » (E1F1) 

 

Ils voudraient être évalués sur leur progression plutôt qu’une capacité à un instant T. Ils 

suggèrent une grille d’évaluation évolutive au cours de l’externat.  

« Qu'il nous juge par rapport au point de départ où on était, par exemple au stage, il nous 

voit au début comment on est et à la fin, ce qu'on a appris et les lacunes qu'on garde » 

(E5F3) / « on peut bien faire une grille d'évaluation pour permettre d'améliorer en fait nos 

attitudes » (E5F2) / « ça devrait être au fur et à mesure, après du coup les compétences 

seraient pas les mêmes en première année d'externat et en dernière année d'externat parce 

qu'on n’a pas les mêmes connaissances, on n’a pas la même expérience » (E3F1) 

 

Ils aimeraient que les évaluations soient répétées, bienveillantes et valorisantes.  

« je pense que le fait que ce soit répétitif en fait, on serait pas aussi stressé » (E1F1) / « Et 

comme quelque chose de valorisant, pas comme quelque chose « t'as pas bien fait ça, faut 

que tu fasses comme ça » » (E3F1) 

 

Pour les quelques-uns imaginant une évaluation sanctionnante, ils notent l’importance 

d’avoir une évaluation la plus objective possible. 

« un espèce de consensus où tout le monde serait d'accord sur comment aborder telle situation 

ou telle situation quoi » (E7F3) 

 

4.2 Les évaluateurs 

Les étudiants proposent d’être évalués par un tuteur qui les suivrait pendant tout l’externat 

ou par un maitre de stage qui les aurait formés et vus évoluer tout au long d’un stage.  

« l'idée d'un tuteur qui nous suit et qui nous évalue ce serait l'idéal parce que c'est lui qui 

permettrait de voir la progression » (E1F1) / « un médecin que ... du service, qui nous 

connait déjà un petit peu, qui nous a vu ... » (E3F1) 

 

Ils souhaiteraient que ces personnes soient elles-mêmes formées à la relation.  

« En fait il faudrait que les évaluateurs aient eux-mêmes reçu une formation pour (rires) 

pour pouvoir évaluer » (E4F3) 
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Quelques-uns ont suggéré une auto-évaluation, notamment avec des grilles d’évaluation.  

« il faudrait que le questionnaire soit assez bien fait pour qu'il mette en évidence les progrès 

qu'on a fait dans le relationnel […] Et ça aurait pour intérêt de se montrer à soi-même... 

finalement c'est plutôt de l'auto-évaluation » (E6F3) 

 

De façon plus controversée, certains souhaiteraient que les patients puissent les évaluer 

ou du moins avoir leurs avis.  

« le patient aussi peut te noter » (E5F2) 

 

Et enfin pour ceux qui imaginent une évaluation sanctionnante, ils proposent que ce soit 

un jury formé au relationnel qui les évalue pour plus d’objectivité. 

« je serai pas très tentée de donner mon passage à une seule personne, après il faut que ça 

fonctionne en duo voire plus, voire même un jury carrément » (E7F2) 

 

4.3 Les types d’évaluations 

 

Une évaluation pratique 

Deux types d’évaluations pratiques ont été évoqués par les étudiants. La première serait 

sous forme de jeux de rôle, avec les mêmes modalités que celles citées pour les 

simulations dans le cadre de la formation (avec des comédiens, des médecins formés à la 

relation, filmés …).  

« ils ... passent en binôme par deux, devant tout le monde, ils sont filmés, ils ont des 

situations […] et après ils en débattent avec les médecins et ils en débattent avec les autres 

sur justement » (E6F2) 

 

La deuxième serait sous forme de mise en situation pratique au lit du patient en supervision 

directe. Ils précisent que cette forme d’évaluation ne peut se faire sans les modalités 

précédemment citées au risque que le facteur stress viennent perturber leurs 

compétences.  

« C’est vrai que l'idée de ... d'évaluation au lit du malade, qui est faite au CSCT et pourquoi 

pas, une bonne idée de pas le faire que à ce moment-là » (E6F1) / « du coup l'examen va 
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forcément être biaisé parce qu’il va y avoir le stress de la note, on va pas forcément se 

comporter comme on l'aurait fait normalement si ça avait été dans une atmosphère un peu 

plus bienveillante » (E4F1) 

 

Une évaluation écrite  

Des étudiants souhaiteraient des évaluations par cas cliniques centrés sur la relation, la 

plupart en rédactionnel, un étudiant évoque de le faire par Questionnaire à choix multiples 

(QCM). Une étudiante imagine des cas cliniques sous forme de consultations filmées et 

rediffusée pendant l’évaluation avec des questions sur la façon dont a été menée 

l’entrevue. 

« on peut faire aussi des cas cliniques à la relation médecin-soignant » (E5F2) / « Sous 

forme de QCM » (E1F4) / « on pourrait imaginer aussi sous forme de petits films […] ça 

nous montrerait des exemples alors avec des acteurs ou voilà, et puis qu'on puisse critiquer 

en fait ce qu'il se passe et apprendre voilà et donc finalement pour faire un contrôle qui soit 

reproductible et que tout le monde puisse faire la même chose ça peut être pas mal d'avoir 

une vidéo et de dire « bah, dans cette relation, il y a ça qui va pas et moi j'aurais fait comme 

ça »» (E2F4) 

 

De façon plus théorique, certains imaginent un écrit avec des questions sur les clés de la 

gestion de certaines « situations types » sur lesquelles ils auraient été formés.  

« si on a un enseignement déjà sur certaines situations clés on va dire, « situations types », 

on peut évaluer succinctement à l'écrit en disant quelques mots clés » (E7F3) 

 

Suite à leur stage avec le médecin généraliste et après discussion avec des internes de 

médecine générale, certains semblaient être séduits par les évaluations sous forme de 

traces d’apprentissages et Récits de situations complexes et authentiques (RSCA). 

« chaque étudiant aurait un tuteur, il y aurait des sortes de traces ou de RSCA à faire pour 

dire comment il a été...quelles situations il a rencontré, comment il a fait pour s'en sortir et 

tout ça sous l'œil bienveillant d'un tuteur qui pourrait nous évaluer au fil du temps » (E4F3) 
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Une évaluation par un échange 

Enfin, certains ont pensé à une évaluation appréciative sous forme d’un échange 

bienveillant et constructif avec une personne compétente qui les a vus évoluer en stage.  

«je serai plus sur ... un échange » (E2F2) 

Figure 4 : L’évaluation de la compétence relationnelle  
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DISCUSSION 

 

1. Principaux résultats 

 

Les étudiants interrogés rapportent une insatisfaction dans leur formation à la relation 

médecin-patient. Ils la jugent insuffisante, de mauvaise qualité et se trouvent 

insuffisamment encadrés. 

Les difficultés qu’ils rencontrent face aux patients sont liées à la gestion de « situations 

types » jugées difficiles telles que l’annonce d’une mauvaise nouvelle, par exemple. Ces 

difficultés sont exacerbées par leur rôle d’étudiant qu’ils trouvent mal défini, leur mauvaise 

inclusion dans les équipes et par le contexte hospitalier. 

Concernant les compétences à acquérir, les étudiants souhaitent apprendre des savoir-

être et des savoir-faire tels que maitriser des techniques de communication, savoir placer 

le patient au cœur de son projet de soins et pouvoir proposer un environnement propice à 

la relation. Ils estiment également avoir besoin de notions dans de nouvelles disciplines 

telles que la psychologie et la sociologie. 

Afin d’acquérir ces compétences, ils proposent trois pistes d’amélioration de leur 

formation :  

- améliorer la qualité et l’organisation des stages et notamment proposer un 

compagnonnage de qualité ; 

- améliorer les conditions de la formation ; 

- mettre en place de nouvelles méthodes d’enseignement telles que des jeux de 

rôles, des groupes d’échanges, un système de tutorat et des ateliers de 

connaissance de soi.  

Enfin, les étudiants souhaitent être évalués pour ces enseignements de façon régulière, 

par une personne qui les connait et qui les a vus évoluer, par une évaluation standardisée 

et la plus objective possible. Les évaluations seraient non sanctionnantes mais 

appréciatives sur l’évolution de leurs compétences. Ils imaginent plusieurs types 

d’évaluations :  

- pratiques par des jeux de rôles et mises en situations et au lit du patient au 

quotidien ;  

- orales sous forme d’échange avec un formateur ou évalués par un jury ;  
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- écrites par cas cliniques, traces écrites et RSCA. 

Que ce soit pour la formation et l’évaluation, ils ont besoin d’enseignements plus 

personnalisés, valorisants et bienveillants. 

 

2. Comparaison avec la littérature 

 

La satisfaction des étudiants : des résultats divergents avec la 
littérature internationale 

Les étudiants interrogés au cours de cette étude se trouvent insuffisamment formés à la 

relation médecin-patient au terme de leur sixième année d’études. Ces résultats divergent 

avec l’étude belge menée en 2012 sur la perception de l’apprentissage à la communication 

médecin-patient de l’étudiant en dernière année de médecine (10). Cette étude à été 

réalisée auprès de 41 facultés appartenant à 22 pays différents. Plus de la moitié des 

participants se considère bien formée à la communication médecin-patient. Parmi les 

étudiants interrogés, 85,9 % bénéficient de cours théoriques et 64,6 % d’entre eux 

potentialisent cet apprentissage par des travaux pratiques. La similarité entre ces deux 

études est que l’ensemble s’accorde à dire que les étudiants souhaiteraient plus de 

pratique communicationnelle incorporée à leur cursus. 

 

Des étudiants conscients des compétences à acquérir 

Déjà en 1993, la World Health Organization (WHO) publiait un document à l’attention des 

responsables des enseignements des facultés de médecine suggérant les compétences 

en communication à acquérir pour tout étudiant :  

 Compétences interpersonnelles médecin-patient :  

- environnement physique approprié ; 

- saluer le patient ; 

- écoute active, silence ; 

- empathie, respect, intérêt, chaleur et soutien ; 

- langage approprié, communication non verbale ; 

- relation de collaboration ; 
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- clôturer l’entretien ; 

- collecter les informations, équilibre approprié des questions ouvertes et fermées ; 

- clarifier les attentes des patients concernant la consultation ; 

- compétences sur la manière d’informer et d’éduquer les patients.  

Compétences avancées en communication :  

- compétences pour motiver l'adhésion du patient aux plans de traitement ; 

- groupes de patients particuliers (culture ou langue différente, couples, familles …) ; 

- types de pathologies particulières (patients chroniques, douloureux, dépressifs, 

suicidaires, addictes …) ; 

- personnalités particulières (le patient non coopératif, hostile, dépendant, inhibé…) ; 

- situations cliniques particulières (annonce d’une mauvaise nouvelle, sujets 

sensibles tels que la sexualité…) (20). 

Ces compétences sont similaires aux besoins d’apprentissage évoqués par les étudiants 

de notre étude. 

 

Etat des lieux de la formation à la relation médecin-patient en France 

Une étude de 2016 fait un état des lieux des modalités de l’enseignement de la 

compétence « relation-communication-approche centrée patient » en second cycle (19). 

Elle rapporte qu’il n’y a pas de formation à la communication en santé dans 12,5% des 16 

facultés interrogées. Dans 84,6% des cas où une formation est proposée, c’est le DMG 

qui intervient dans cette formation. Dans les 10 DMG ayant répondu à cette question, cet 

enseignement est obligatoire dans 75 % des cas, il est optionnel dans 25% des cas.  

Les thèmes enseignés dans les 9 DMG ayant répondu étaient :  

- les spécificités de la relation en médecine générale ; 

- les principes de la communication interpersonnelle ;  

- les modèles relationnels ; 

- les items 1 et 3 de l’ECN ; 

- les composantes d'une relation ; 

- la gestion des émotions ; 

- l’approche centrée patient et l’approche holistique. 

Les méthodes d’enseignement utilisées dans les 12 DMG ayant répondu étaient :  

- des cours magistraux dans 75% des cas ; 
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- des ateliers interactifs dans 33,3% des cas ; 

- des jeux de rôle dans 33,3% des cas ; 

- des groupes d’échanges dans 0% des cas 

- des initiations aux groupes Balint dans 16,7% des cas ; 

- une réflexion sur des situations vécues par les apprenants sous forme narrative 

dans 16,7% des cas ; 

- une réflexion sur des situations exemplaires dans 8,3% des cas ; 

- des enseignements basés sur des vidéos dans 8,3% des cas ; 

- des Examens cliniques objectifs structurés (ECOS) dans 16,7% des cas ; 

- des patients simulés dans 16,7% des cas.  

Les thèmes enseignés par les 7 DMG ayant répondu à cette question ont été :  

- l'annonce d'une mauvaise nouvelle ; 

- la communication avec le couple ; 

- les enfants et la relation parents-enfants ; 

- la communication avec les adolescents ; 

- la communication avec les personnes âgées ; 

- la communication avec les patients de culture différente et les patients précaires ; 

- la communication avec les patients accompagnés ; 

- la communication en situation d'urgence ; 

- la communication en soins palliatifs ; 

- l’entretien motivationnel ; 

- la communication face à un patient effectuant des demandes dites abusives ; 

- l’écoute active. 

La faculté de Poitiers fait partie de celles où un enseignement à la relation est dispensé. 

Les thèmes abordés et les méthodes d’enseignement utilisés sont tout à fait en accord 

avec les attentes de formation des étudiants interrogés. L’origine de l’insatisfaction des 

étudiants interrogés pourrait être alors liée à son caractère unique et au manque de lien 

avec leur pratique hospitalière. 

 

Des méthodes d’enseignement largement reconnues 

Parmi les méthodes d’enseignement évoquées par les étudiants interrogés dans ce travail, 

toutes ont déjà été évoquées, voire testées, même recommandées dans la littérature. 

Celles-ci sont en accord avec des formations considérées comme « modèles ». Un article 
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canadien de 2011 passe en revue diverses méthodes utilisées pour enseigner l’art de la 

communication aux stagiaires (21). Il relève comme indispensable l’apprentissage par 

l’observation, notamment en observant les enseignants et en regardant des vidéos, 

l’apprentissage sous forme de jeux de rôle avec des patients standardisés, simulés ou 

avec de vrais patients en soulignant l’importance du travail en groupe. Cet article évoque 

également la nécessité d’un apprentissage dans un environnement constructif et 

encourageant. Il affirme que ces différents moyens pédagogiques permettent aux 

étudiants d’acquérir des techniques d’entrevues efficaces.  

De plus, comme suggéré en introduction et conformément aux travaux de Millette et al., 

les six facteurs clés de l’enseignement d’une communication professionnelle efficace selon 

cette étude sont repris par les étudiants interrogés (3). 

Concernant les contenus des formations, Richard et al. proposaient en 2010 des 

enseignements basés sur les données scientifiques disponibles issues à la fois des 

sciences humaines (sociologie, psychologie et communication) et des sciences de la santé 

comme cité plusieurs fois par les participants de cette étude (22). 

Parmi les enseignements les plus cités dans la littérature, on retrouve les simulations sous 

forme de jeux de rôle. Le rapport Dubois-Randé JL et Hennion-Imbault Q de décembre 

2017 recommande la généralisation de l’utilisation de la simulation, notamment la 

simulation « relationnelle » (23). Il y est précisé que les consultations simulées par les 

étudiants et les jeux de rôles d’interrogatoire sont très pertinents et efficaces (car ludiques) 

et profitent autant au pseudo-patient qu’au pseudo-médecin et à l’auditoire, sous contrôle 

d’un enseignant. Le rapport du Dr Marra d’avril 2018 sur la qualité de vie des étudiants en 

santé note que certaines facultés l’ont d’ailleurs introduite dès le premier cycle. Il s’agit 

d’une technique utile, sous réserve de suivre les recommandations de la Haute Autorité 

de santé (HAS) quant à la nécessité d’une formation préalable (24,25).  

Boutet et al. dans leur travail sur l’organisation des stages des étudiants de deuxième cycle 

d’août 2016 indiquent que la simulation est un outil pédagogique qui se développe. 

Cependant les constats dans les treize sites visités dans cette étude, montrent 

d’importantes difficultés dans la plupart des CHU (26). Ces constats confirment un retard 

français, déjà relevé par la HAS en 2012.  

Concernant les autres méthodes d’enseignement envisagées par les étudiants de Poitiers, 

on retrouve des similarités avec le rapport du Dr Marra recommandant la mise en place de 

diverses interventions de prévention notamment des risques psychosociaux : 
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- aide au développement personnel et compétences transdisciplinaires : habitudes 

de vie (sommeil, organisation, nutrition…), stratégies d’adaptation, activités 

physiques et sportives, psychoéducation, estime de soi, habiletés en 

communication, gestion du stress : relaxation, yoga, mindfulness (méditation de 

pleine conscience), hypnose, etc. ; 

- diffusion des soutiens disponibles ; 

- formation des enseignants à la pédagogie et au management ; 

- tutorat/mentorat ; 

- aides par les pairs ; 

- groupes Balint et médecine narrative ; 

- allègement du programme et du temps de travail, etc.  

Elle note également la pertinence de l’intervention de patients experts dans les 

enseignements médecins-patients contribuant à la qualité relationnelle (24). 

 

Les programmes d’enseignement en matière de communication 
médecin-patient au niveau international 

Une revue de la littérature a été réalisée en 2018 répertoriant les programmes 

d’enseignement en matière de communication médecin-patient au niveau international 

(12). 41 enseignements sur 47 répertoriés étaient jugés satisfaisants pour les étudiants. 

Parmi les enseignements satisfaisants, quatre critères ont été mis en évidence dont 

l’importance de la mise en pratique et de la réflexivité et la pluralité des enseignants. Ces 

résultats concordent avec ceux de notre étude. Les deux autres critères étaient le 

caractère facultatif et le caractère ponctuel de l’enseignement. Ces résultats diffèrent de 

ceux que nous avons obtenus, les étudiants semblants insatisfaits par un enseignement 

unique. Ils n’ont par ailleurs pas suggéré de préférence pour un enseignement facultatif ou 

obligatoire.   

 

Les problèmes de l’encadrement et les conséquences sur le vécu des 
étudiants 

Concernant les difficultés rencontrées en stage, le rapport du Dr Marra retrouve des 

conclusions similaires aux nôtres (24). D’après les témoignages recueillis dans ce rapport, 

les services où bienveillance et encadrement co‐existent sont de moins en moins 
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nombreux. Lorsque les enseignants s’efforcent de maintenir une qualité d’encadrement, le 

nombre d’étudiants de second cycle devient rédhibitoire. Les missions d’enseignant et 

d’encadrant deviennent alors très complexes.  

Ce même rapport souligne également le manque de formation des formateurs. Il existe 

des Diplômes universitaires (DU) de pédagogie médicale mais en général, ces DU ne 

proposent pas de formation sur les compétences nécessaires à l’encadrement des 

étudiants ou sur une communication renforçante (verbale et non verbale, non 

stigmatisante...). Dans une carrière universitaire, la pédagogie est paradoxalement le 

parent pauvre. Parfois les enseignants reproduisent ce qu’ils ont vécu, avec un manque 

de formation à la communication et à la gestion collaborative d’une équipe. Le rapport note 

aussi l’effet délétère de ce que peuvent observer les étudiants lorsqu’ils sont en stage dans 

des services hospitaliers en difficulté et les exemples de modèles de rôles que 

représentent des soignants en burnout.  

Boutet et al. dans leur travail sur l’organisation des stages des étudiants de deuxième cycle 

relèvent aussi que l’encadrement pédagogique repose la plupart du temps sur 

l’engagement personnel, voire militant, de quelques enseignants (26). Les centres 

disposent rarement de l’encadrement indispensable à la prise en charge des cohortes 

nombreuses d’étudiants. La simulation ne se conçoit qu’en petit groupe d’étudiants, avec 

des encadrants formés. Or, actuellement la plupart des centres fonctionnent avec des 

encadrants volontaires, en nombre limité et n’autorisant pas un passage répété de 

l’ensemble des étudiants en médecine. 

Ce manque d’encadrement engendre des vécus difficiles. A l’heure actuelle, les étudiants 

sont nombreux à vivre leur première expérience avec la mort sans être encadrés sur le 

lieu de stage, parfois dès leur premier contact avec l’hôpital. 

 

L’approche par spécialité et ECN : une approche laconique déjà 
démontrée, une réforme engageante 

Le rapport de Boutet et al. d’août 2016 sur l’organisation des stages des étudiants de 

deuxième cycle de médecine dans les établissements de santé écrit que l’approche par 

spécialité, qui est le modèle dominant, répond à la somme de connaissances du 

programme des ECN (26). Mais elle tend à faire passer au second plan l’objectif de la 

réforme de 2013 sur l’élargissement aux sciences humaines, à l’éthique et aux relations 
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interprofessionnelles. Elle privilégie le caractère théorique des ECN coupé de la 

complexité des situations cliniques (7). 

Suite notamment au fiasco des Epreuves classantes nationales informatisées (ECNi) en 

2017, une nouvelle réforme du second cycle est envisagée, s’appuyant sur les conclusions 

du rapport de Dubois-Randé JL et Hennion-Imbault Q (23). Agnès Buzyn (Ministre des 

solidarités et de la santé) et Frédérique Vidal (Ministre de l’enseignement supérieur, de la 

recherche et de l’innovation) annoncent en juillet 2018 la suppression de l’ECNi et son 

remplacement par un nouveau modèle qui prendra en compte les connaissances mais 

aussi les compétences et le parcours de l’étudiant (27,28). Pour ce qui est de la 

compétence relationnelle et à titre d’exemple, le rapport recommande la généralisation du 

recours à la simulation relationnelle. 

L’évaluation des compétences : indispensable 

Millette et al. considèrent l’évaluation comme moteur incontournable de l’apprentissage de 

la communication (3). Ils proposent d’une part une évaluation formative avec comme 

référentiel la grille de Calgary Cambridge, non connue des étudiants interrogés mais 

imaginée lorsqu’ils parlent d’une grille d’évaluation des compétences relationnelles, à 

travers des activités cliniques usuelles ou bien des périodes formelles de formation. 

D’autre part une évaluation sanctionnante qui semble plus difficile à mettre en place pour 

les mêmes raisons que celles évoquées par les étudiants, notamment en termes 

d’objectivité. 

Concernant l’évaluation des compétences entre autres relationnelles, le rapport de Boutet 

et al. recommande de systématiser l’entretien final prévu par les textes portant sur 

l’évaluation du stage et en faire une étape administrative et pédagogique pour la validation 

(26).  

 

De la théorie à la pratique, les difficultés facultaires 

A titre d’exemple, Boutet et al. dans leur rapport voient trois freins principaux à la mise en 

place d’activités de formation basées sur la simulation au sein des facultés : 

- la pénurie d’enseignants formés ; 

- l’absence de financement pérenne des centres de simulation ; 

- l’absence d’inscription claire de cette modalité pédagogique dans le cursus, laissée 

à l’appréciation des responsables universitaires.  
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Comme le soulignent Richard et al. dans leur étude sur la perception de l’apprentissage à 

la communication, force est de constater la difficulté de la planification et la charge de 

travail supplémentaire qu’implique l’enseignement à la relation (10). Pourtant, cela permet 

de détecter précocement les étudiants en difficulté et d’y porter remède. Il n’est pas simple 

de planifier, d’organiser l’apprentissage, la transmission et l’acquisition des compétences 

communicationnelles au sein des cursus de formation. Pour que puisse s’organiser un tel 

changement, les facultés ont la responsabilité de s’engager à former de bons médecins 

communicateurs et d’en organiser le financement sans oublier, bien sûr, la sélection 

appropriée de ses formateurs modèles de communication.  

3. Forces et faiblesses de l’étude 

 

Il s’agissait d’un travail intéressant dans l’idée à terme d’enrichir la formation à la relation 

médecin-patient au sein de la faculté de Poitiers, comme en témoigne l’insatisfaction 

actuelle des étudiants concernant cet enseignement, au vu des compétences qu’ils doivent 

acquérir et des attentes des patients qui réclament des médecins qui communiquent mieux 

(3). C’est un sujet important, qui reste d’actualité au vu des nombreuses recherches au 

sujet de la pédagogie médicale et de l’enseignement à la relation médecin-patient. Le sujet 

était original puisqu’à notre connaissance il n’y a pas de travaux visant à recueillir les 

attentes de formation des étudiants en médecine concernant l’apprentissage de la relation 

médecin-patient.  

Afin de permettre une méthodologie rigoureuse, l’échelle COREQ a été suivie tout au long 

de cette recherche qualitative (17). 

La méthode du focus groupe a été choisie afin de faire émerger un maximum d’idées et 

de points de vue concernant les besoins de formation et les types d’enseignements 

imaginés. Elle est particulièrement intéressante pour identifier des attentes (29). 

La saturation de données a pu être atteinte au quatrième groupe mais n’a pas pu être 

confirmée par un cinquième en raison de la difficulté à recruter les étudiants. Ceci était 

probablement lié à cette intense période de révisions. Le dernier groupe n’était constitué 

que de deux étudiants pour les même raisons, ce qui a sûrement limité les échanges.  

Les critères de variation initiaux de l’échantillon n’ont pas pu être optimaux devant cette 

même problématique de difficulté de recrutement. Cependant il a quand même été 

recrutée une personne formée à la communication hors cursus, un étudiant ayant débuté 

sa formation dans un autre pays et des étudiants venant de milieux sociaux différents.  
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Parmi les participants, cinq étudiants avaient travaillé avec l’investigateur au cours de 

stages, ce qui aurait pu biaiser leur libre parole. Cependant au vu de leurs prises de 

positions, il ne semble pas que cela ait été le cas.  

Les retranscriptions ont été envoyées à tous les étudiants ayant participé aux groupes. 

Trois d’entre eux ont répondu avoir lu le texte et n’avoir aucun commentaire ni modification 

à apporter. Une personne a demandé à modifier un commentaire sur lequel elle n’avait 

pas réussi à transmettre son bon ressenti. 

Afin d’assurer la validité scientifique de cette étude, deux méthodes de triangulation ont 

été utilisées : la triangulation des investigateurs (trois modérateurs de groupe différents 

ont mené les focus groupes afin de permettre l’émergence de nouvelles données) et la 

triangulation théorique (le codage initial et l’analyse des données ont été réalisés par deux 

chercheurs indépendants puis se sont mis d’accord sur une modélisation des résultats). 

Cependant aucun des deux chercheurs n’avait d’expérience dans le codage et l’analyse 

de données, ils se sont approprié la méthode au fur et à mesure du travail d’analyse, ce 

qui a pu biaiser les résultats finaux. Afin de limiter ce biais, les retranscriptions des trois 

premiers focus groupes ont d’abord été codées et analysées puis imprégnée de la 

technique, la chercheuse a repris l’analyse depuis le début. 

 

4. Implications 

 

A terme, ces différents résultats associés à la revue de la littérature précédemment 

réalisée, pourraient servir de base à l’amélioration des méthodes d’enseignement de la 

relation médecin-patient pour les étudiants en médecine de la faculté de Poitiers. Il serait 

intéressant de compléter ce travail de recherche qualitatif par une étude quantitative 

permettant de mesurer la pertinence des résultats obtenus dans un échantillon 

représentatif de la population des étudiants.  
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RESUME ET MOTS CLES 

 

Contexte : La compétence « communicateur » fait partie des compétences à acquérir de 

l’étudiant en deuxième cycle des études médicales. La mise en place de l’enseignement à 

la relation médecin-patient est l’un des enjeux des facultés. Afin de planifier une activité 

de formation adéquate au sein de la faculté de Poitiers, il est intéressant de recueillir les 

besoins de formation des étudiants.  

Objectif : Recueillir les difficultés et attentes des étudiants concernant cet apprentissage.  

Méthode : Une étude qualitative par la méthode du focus groupe a été menée de juin 2018 

à octobre 2019. Les participants étaient des étudiants de DFASM 3 volontaires de la faculté 

de Poitiers.  

Résultats : Quatre focus groupes ont été menés. Les difficultés rencontrées par les 

étudiants étaient liées à une formation de mauvaise qualité et un manque 

d’accompagnement pour cet enseignement. Les difficultés ressenties dans la relation avec 

les patients étaient liées à la gestion de « situations types », au statut de l’étudiant, à 

l’intégration dans les équipes et au contexte hospitalier. Ils aimeraient acquérir des savoirs, 

des savoir-être et des savoir-faire. Ils proposent d’améliorer les modalités de formation, la 

qualité des stages et de mettre en place de nouvelles activités de formation : ateliers de 

simulation, groupes d’échanges, tutorat, cours théoriques et activités de connaissance de 

soi.  

Conclusion : Une étude quantitative sur ce sujet permettrait de mesurer la pertinence des 

résultats obtenus dans un échantillon représentatif de la population des étudiants. A terme, 

ces travaux associés à la revue de la littérature sur l’enseignement de la relation médecin-

patient pourraient servir de support à l’amélioration de cet enseignement au sein de la 

faculté de Poitiers. 

 

→ Mots-clés : relations médecin-patient ; enseignement ; étudiant médecine ; évaluation 

des besoins   
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ABSTRACT AND KEYWORDS 

 

Context: Competence in doctor-patient communication is a core skill for medical graduates.  

One of the challenges facing medical faculties is how to integrate education in the doctor-

patient relationship into the curriculum. In order to plan appropriate training within the 

faculty of Poitiers, it is helpful to collect the views of students regarding their training needs. 

Aim: To collect the difficulties and expectations of students regarding this learning.  

Method: A qualitative study by focus group was conducted from June 2018 to October 

2019. The participants were volunteer students of the third year of the second cycle from 

the faculty of Poitiers.  

Results: Four focus groups were conducted. The difficulties stated by the students were 

linked to poor quality training and a lack of support in their learning and were apparent in 

the management of challenging clinical situations and their student status with regard to 

interaction with the patient. They also cited lack of integration into the clinical team and the 

hospital context as barriers to their learning. They would like to acquire knowledge, 

interpersonal skills and know-how. They would like to see an improvement in current 

training methods and the quality of training courses and suggest new approaches such as 

simulation workshops, discussion groups, tutoring, theoretical courses and self-knowledge 

activities.  

Conclusion: A quantitative study on this subject would make it possible to measure the 

relevance of the results obtained in this sample of the student population. In conjunction, 

a review of the literature on the teaching of the doctor-patient relationship could serve to 

support the improvement of this teaching within the faculty of Poitiers. 

 

→ Keywords : physician-patient relations ; education ; medical student ; needs 

assessment 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Mail de recrutement 

 

 

Chers D4, 

Afin de pouvoir vous proposer des enseignements plus proches de vos besoins concernant 

l’apprentissage de la relation médecin-patient et dans le cadre d'un travail pour une thèse 

d'exercice de médecine générale, nous aimerions avoir votre avis concernant vos besoins de 

formation sur le sujet. 

Nous sommes à la recherche d’étudiants volontaires pour participer à un débat en petits 

groupes d’une durée d’une à deux heures, dans une ambiance chaleureuse et conviviale, dont 

la date et le lieu seront choisis ensemble en fonction de vos disponibilités  

Nous comptons sur vous pour prendre ce temps dans vos études acharnées. C’est le moyen 

de vous exprimer et de prendre part aux décisions concernant votre formation. 

En vous souhaitant le meilleur pour cette année !  

Merci pour vos réponses. 

Mélanie LIEVRE, 

Interne de médecine générale  

 

Vincent JEDAT, 

Chef de Clinique Universitaire     

Département de Médecine Générale de 

Poitiers 

  



- 45 - 
 

Annexe 2 : Questionnaire quantitatif pour caractériser l’échantillon 

 

 

Questionnaire pour caractériser les participants 

 

- Vous êtes : 

Un homme    Une femme    Autre   
 

- Age :  
 

- Spécialité envisagée :  
 

- Quelle est la catégorie socio-professionnelle de vos parents :  

  Agriculteurs exploitants 

  Artisans, commerçants et chefs d’entreprise  

  Cadres et professions intellectuelles supérieures 

  Professions intermédiaires 

  Employés 

  Ouvriers 

  Retraités 

  Autres personnes sans activité professionnelle 
 

- Avez-vous eu une formation à la relation, à la communication en dehors du cursus 
normal : 

OUI                                          NON   
 

- Avez-vous une formation supérieure autre :  

OUI                                          NON   

 

- Si oui, laquelle :  
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Annexe 3 : Guide d’entretien 

 

 

Guide d’entretien 
 

 

Que pensez-vous de votre formation en deuxième cycle ?  

 Pensez-vous avoir des lacunes dans un domaine particulier ? 

 

Quelles sont, selon vous, les qualités d’un médecin, bon communicateur ? 

 Pensez-vous que les compétences relationnelles sont innées ? 

 

Quelles sont les difficultés que vous avez pu rencontrer au quotidien dans la relation 
avec les patients ? 

 Vous êtes-vous trouvés dans des situations ou vous étiez mal à l’aise avec votre patient 
et pour quelles raisons ? 

 

Quels sont vos besoins pour vous sentir satisfaits dans votre relation avec le patient ? 

 

Que pensez-vous de votre formation à la relation médecin-patient ? 

 En êtes-vous satisfaits ? 
 Vous trouvez-vous suffisamment formés ? 
 Par qui pensez-vous avoir été le mieux formés ? (maitres de stage, professeurs, autres…) 

 

Qu’aimeriez apprendre pour améliorer votre relation avec le patient ? 

 Quelles compétences pensez-vous avoir besoin de développer ? 
 Quelles qualités relationnelles pensez-vous avoir besoin de développer ? 

 

Quels enseignements aimeriez-vous pour améliorer votre relation avec le patient ? 

 Aimeriez-vous plus d’enseignement théoriques, pratiques ?  
 Sous quelle forme ?  

 

Comment aimeriez-vous être évalués pour ces enseignements ? 
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Annexe 4 : Fiche de consentement 

 

 

Fiche de consentement  

 

 
Je participe à une étude qualitative par la méthode du focus groupe sur le thème « les 

besoins de formation concernant la relation médecin-patient des étudiants en DFASM 3 de la 
faculté de médecine de Poitiers ». 
 

Je donne mon accord pour la retranscription de tout ce qui se dit au cours du focus groupe 
pour l’analyse ultérieure et l’utilisation des données à des fins scientifiques. 

 
 

 
Fait le :  
A :  

     
 
Nom et signature : 



 

 

 SERMENT 
 
 

 

 

 

 

 

 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 

l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins 

gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. 

Admise dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; 

ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueuse et reconnaissante 

envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs 

pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ! Que je sois couverte d'opprobre et méprisée de mes confrères si j'y 

manque ! 

 

 

 

 

 
 


