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RESUME ET MOTS CLES

Introduction :

La relation médecin-patient s’est transformée ces derniéres années, privilégiant une
Approche Centrée Patient. La communication médicale apparait comme une
compétence nécessaire a tout médecin. Le « savoir-étre » est devenu aussi
important que le « savoir » et le « savoir-faire ».

Les patients réclament des médecins qui communiquent mieux. Les étudiants
réclament une formation a la communication.

Des travaux de recherche ont déja étudié les facteurs clés d’'un enseignement de la
communication efficace.

L’objectif principal de ce travail était de répertorier les enseignements existants ;
I'objectif secondaire de relever les critéres des enseignements satisfaisants.

Méthode :

Il s’agissait d’une revue systématique de littérature concernant les enseignements
de la relation médecin-patient, délivrés aux étudiants en médecine de premier et
second cycles a travers le monde.

Résultats :

47 enseignements ont été répertoriés, la majorité provenant des Etats-Unis ou
d’Europe Occidentale, et se concentrant essentiellement sur les trois premiéres
années d’études médicales.

41 étaient jugés satisfaisants, essentiellement selon le niveau 2 de Kirkpatrick.

Parmi les enseignements satisfaisants, quatre critéres ont pu étre mis en évidence :
le caractere facultatif, I'importance de la mise en pratique et de la réflexivité, la
pluralité des enseignants et le caractére ponctuel de I'enseignement.

L’évaluation de la reproductibilité étant apparue comme perfectible, elle n’est pas
intervenue dans |'établissement de ces critéres.

Discussion :

Les nombreuses études répertoriées prouvent lintérét ambiant pour le sujet, et
doivent servir de base a [I'établissement de nouveaux enseignements. Cette
bibliographie avec son analyse de critéeres secondaires compléte les travaux
précédents sur le sujet. Un enseignement de qualité semble devoir étre facultatif,
associer la mise en pratique a la réflexivité/feedback et faire intervenir plusieurs
enseignants. Le caractére longitudinal, méme si non retrouvé dans cette revue,
parait cependant important.

Il serait souhaitable de mieux définir la reproductibilité des enseignements décrits
afin d’en favoriser la mise en pratique.

Mots clés : Apprentissage ; Relations médecin-patient ; Etudiants médecine



ABSTRACT AND KEY-WORDS

Introduction :

Doctor-patient relationship has changed in recent years favoring a Patient Centered
Approach. Medical communication is a necessary skill for any doctor. "Well-being"
has become as important as "knowledge" and "know-how".

Patients call for doctors who communicate better. Students call for training in
communication.

Research has already examined the key factors of effective communication
education.

The main objective of this work was to catalog existing teachings; the secondary
objective was to raise the criteria of satisfactory teachings.

Methods :
It was a systematic literature review of the teachings about doctor-patient
relationship, delivered to undergraduate medical students around the world.

Results :

47 teachings have been reported, the majority from the United States or Western
Europe, and focusing mainly on the first three years of medical studies.

41 were rated satisfactory, mostly at Kirkpatrick Level 2.

Among the satisfying teachings, four criteria were highlighted: the optional nature,
the importance of putting it into practice and reflexivity, the plurality of teachers and
the punctuality of teaching.

Since the reproducibility assessment appeared to be perfectible, it did not intervene
in establishing these criteria.

Discussion :

The many studies listed prove the interest of the subject and should serve as a basis
for establishing new teachings. This bibliography with its analysis of secondary
criteria completes previous work on the subject.

Quiality teaching seems to be optional, to associate practice with reflexivity/feedback
and to involve several teachers. The longitudinal character, although not found in this
review, seems however important

It would be desirable to better define the reproducibility of the teachings described in
order to promote their implementation.

Key-words : Learning ; Physician-patient relations ; Medical students



| - INTRODUCTION

1. Définition de la communication et de la relation médecin-patient

La relation médecin-patient est une relation singuliére, basée sur la communication.
La communication dans le domaine médical se définit comme un échange, verbal ou
non verbal, entre un médecin, un patient, les proches de celui-ci, un autre

professionnel de santé ou avec le public (1) (2).

Depuis plusieurs années, une évolution des pratiques médicales s’est imposée avec
le développement de 'EBM (Evidence Based Medicine) et une reconfiguration de la
relation médecin-patient.

La relation paternaliste a laissé place a une ACP (Approche Centrée Patient). Le but
est la création d’'une alliance thérapeutique avec le patient, lui permettant de devenir
un véritable acteur de sa santé (3) (4). Cette ACP s’est développée a partir des
années cinquante avec Balint puis  Rogers, et s’est pérennisée avec le
développement des maladies chroniques (1) (5).

La loi a permis d’encadrer cette évolution, en remettant le patient au centre de la
relation. La loi du 4 mars 2002 réhabilite la place de l'individu dans le processus de
soins (1) (3) .

2. Intérét d’'une bonne communication en médecine

L’importance de la communication en médecine s’est imposée au corps médical a
partir de 1991 avec le consensus de Toronto, qui place la communication dans le

cadre de compétences cliniques essentielles a tout médecin (6).

De récentes études ont montré qu'une bonne communication entre médecin et
patient a des effets positifs sur la qualité des soins, a la fois pour le patient et le
soignant (4) (6) (7) (8) (9).

Il est donc important qu'en plus de leur « savoir » et de leur « savoir-faire », les

médecins développent leur « savoir-étre » (6) (7).



3. Défaut d’apprentissage de la communication reconnu par patients et

soignants

D’un coété, les patients continuent de reprocher a leurs médecins leur défaut de
communication, et plus souvent méme que leur manque de compétences médicales
(1) (8). lls attendent autre chose qu’une position paternaliste et des décisions
unilatérales (10). lls souhaitent des médecins qui communiquent plus et mieux (4)
(6) (7).

Le défaut de communication les pousse a utiliser internet, qui est pour eux un moyen
facile d’obtenir des réponses a leurs questions, avec toutes les problématiques que
cela apporte (3) (9) (11).

Chez les soignants, il est admis que I'apprentissage de la communication reste le
« parent pauvre » des études médicales (7).

Une étude publice en 2012 et réalisée auprés d’étudiants de 300 universités a
démontré que la majorité des étudiants interrogés réclament plus de travaux
pratiques dans I'apprentissage de la communication (6).

Une enquéte de 'ANEMF réalisée en France en 1999 allait également dans ce
sens: 75% des étudiants interrogés estimaient avoir des lacunes dans

'apprentissage relationnel (6).

4. Intérét de développer des méthodes d’apprentissage de communication

Les habiletés en communication ne sont pas innées et doivent étre apprises (1) (4)
(7).
La loi frangaise encadre cette nécessité avec 'arrété du 8 avril 2013 relatif au régime

des études en vue du premier et du deuxieme cycle des études médicales (12).

Les facultés de médecine ont donc la responsabilité de former de bons médecins et
d’établir des enseignements en communication pertinents et efficients, s’appuyant
sur les récents travaux de recherche en matiére de communication et en les

intégrant dans une formation continue, afin que ce savoir soit pérenne dans le temps

(6) (7) (8).



5. Méthodes pour améliorer la communication

Des travaux de recherche récents ont permis d’identifier les six facteurs clés de

I'enseignement d’'une communication professionnelle efficace (7) :

o Un référentiel basé sur des résultats de recherche scientifique

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

o Un cursus de formation cohérent, longitudinal et se poursuivant par la
formation continue

o Un processus d’évaluation des apprentissages

o Des activités de découverte du soi pour prendre conscience des émotions,
valeurs et croyances influengant toute relation interhumaine

o Des cliniciens modéles de role durant les stages et enseignements

De plus, les habitudes acquises lors des années de formation, qu’elles soient
bonnes ou mauvaises, se consolident avec le temps, et sont donc plus difficiles a
modifier. Il est donc indispensable que cet enseignement soit réalisé le plus tot
possible durant les études médicales (7).

Ces travaux de recherche doivent servir de référentiel pour I'élaboration de
programmes pédagogiques, qui permettront Il'acquisition d’habiletés en

communication (2).

6. Objectif

L’objectif principal de ce travail était de répertorier les programmes d’enseignement
a destination des étudiants en médecine de premier et second cycles, en matiere de
communication médecin-patient.

L’objectif secondaire était de définir les principales caractéristigues des

enseignements jugés satisfaisants.



- METHODE

Une revue systématique de littérature a été réalisée. Elle a interrogé six bases de
données bibliographiques: BDSP (Banque de Données en Santé Publique), LiSSa
(Littérature Scientifique en Santé), Google Scholar, PubMed, Cochrane et U pétille,
en complément de l'exploration de la littérature grise. Les recherches ont été
effectuées du 29 mars 2018 au 29 mai 2018.

1. Méthodes d’intervention ou obtention des équations de recherche

Les bases de données nécessitaient une recherche en francais ou en anglais.

Le CISMeF (Catalogue et Index des Sites Médicaux de langue Francaise) a été
utilisé pour établir une liste de mots clés ou effecteurs MeSH (Medical Subject
Headings) en rapport avec notre question de recherche.

La combinaison de ces mots-clés nous a permis d’établir une équation de recherche,
la plus productive qui soit, pour chaque base de données (Annexe 1). L’équation de

recherche retenue pour chaque source bibliographique était :

o BDSP : « Apprentissage » and « relation médecin-patient » and « étudiants
médecine »

o LISSa : « Apprentissage » and « relations médecin-patient » or « communication

médecin-patient » and « étudiant médecine »

o Google Scholar : « Apprentissage » and « relations médecin-patient » and
« étudiants médecine » - « interne internat résident résidence »

o PubMed : « physician-patient relations » or « physician — patient
communication » and « medical students » and « learning »

o Cochrane : « physician-patient relations » or « physician —patient
communication » and « medical students » and « learning »

o U pétille : « Apprentissage » and « relations médecin-patient » or
« communication médecin-patient » and « étudiants médecine »



Concernant la littérature grise, deux documents supplémentaires ont été ajoutés : il
s’agissait d’'une thése de Meédecine de I'Université de Poitiers et de [larticle
scientifique issu de cette thése.

L’ajout de ces documents s’est fait selon la méthode « boule de neige », c’est-a-dire
avec l'aide d’'un de mes directeurs de these, qui avait connaissance de ces travaux

de recherche en lien avec la question traitée.

2. Critéres d’inclusion et d’exclusion

Les critéres d’inclusion étaient les suivants :

o Bases de données : BDSP, LiSSa, Google scholar, PubMed, Cochrane, U pétille
et littérature grise

o Date de publication : articles publiés a partir de 1990 jusqu’en 2018

o Lieu d’étude : le monde entier

o Langue : francais ou anglais

o Population : étudiants en médecine de premier et second cycles et équivalents

pour les autres pays a systeme différent du modéle francais

Les critéres d’exclusion étaient les suivants :

o Type d’articles : texte intégral indisponible sur internet ou payant et ne faisant
pas partie des abonnements de la bibliothéque universitaire de Poitiers
o Articles ne détaillant pas la méthode d’enseignement

o Articles de moyenne ou mauvaise qualité scientifique
3. Méthodes de sélection des études
Les articles ont ensuite été sélectionnés selon plusieurs étapes.
Premierement, selon la lecture du titre et du résumé. Ont été retenus les articles
étudiant I'enseignement d’'une méthode de communication avec le patient pour les

étudiants de médecine de premier et second cycles uniquement. Les articles dont

les titres et/ou résumés ne correspondaient pas a ces criteres ont été exclus.



Puis, la qualité scientifique des articles, a été évaluée grace a des grilles d’analyse.
Pour les études qualitatives, la grille Cété-Turgeon (Annexe 2) (13).

Pour les études quantitatives, la grille de Bordage (Annexe 3) (14).

Pour les études observationnelles, la grille de Strobe (Annexe 4) (15).

Puis, les doublons ont été éliminés. Concernant la littérature grise, les deux
documents faisant référence a la méme étude, nous avons choisi de ne garder que
I'article scientifique, dont la validité nous a semblé plus importante, car publiable.

4. Recueil de données

Les articles retenus ont été lus dans leur intégralité et analysés.

L’ensemble de ce travail a été soumis a une double lecture.

Ces données ont été extraites dans une grille de lecture selon les quatre criteres
détaillés ci-dessous.

4.1 Informations générales sur I’étude

Etaient précisés trois points: l'auteur, la revue et lI'année de publication du

document.

4.2 Détails pratiques de la méthode employée

Etaient précisés trois points: le lieu de I'étude (pays), la population de I'étude

(niveau de I'étudiant) et la durée de I'enseignement (ponctuel ou longitudinal).
Le caractere longitudinal de I'enseignement, a été défini arbitrairement comme un

enseignement s’étalant sur plus d’'une année universitaire (au moins deux années

universitaires consecutives).
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4.3 Détails pédagogiques de la méthode employée

Etaient précisés trois points: le caractere théorique et/ou pratique et/ou réflexif de
'enseignement, si I'enseignement se faisait par les pairs et/ou enseignants et/ou

patients et le caractére obligatoire ou facultatif de 'enseignement.

Etaient considérés comme « théoriques », les enseignements mettant I'étudiant en
position passive : c’est-a-dire se contentant d’écouter un enseignement, d’étudier

(recevoir une information).

Etaient considérés comme « pratiques », les enseignements mettant I'étudiant en
position active : notamment par la participation a des ateliers (jeux de réles entre
étudiants, avec patient simulé/standardisé) ou des consultations réelles (que

I'étudiant soit acteur ou simple observateur).

Etaient considérés comme « réflexifs », les enseignements permettant a I'étudiant
de réfléchir aux compétences mobilisées, que ce soit par I'émission d’avis critique
sur son comportement (réflexivité) ou par une rétroaction de la part d’'un sujet

extérieur (feedback).

4 .4 Résultats de I’étude

Etaient précisés quatre points : les compétences mobilisées (pour les étudiants de
premier et second cycles avec parfois des compétences plutét en lien avec une
formation d’étudiant de troisiéme cycle), la classification selon le type de méthode
(méthode interventionnelle quantitative ou qualitative ou méthode observationnelle),
la validité de la méthode selon le niveau de Kirkpatrick avec le nombre d’étudiants
ayant été interrogés ; reproductibilité de la méthode.

Les compétences de I'étudiant en médecine de premier et second cycles ont été
définies en référence aux objectifs pédagogiques décrits dans litem N°1 du
programme d’enseignement de I'étudiant de second cycle des études meédicales
(Annexe 5) (16).
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Six compétences ont ainsi pu étre définies :

o Communication avec I'entourage du patient

o Communication interprofessionnelle

o Empathie et adaptation aux besoins du patient

o Fondement de la psychologie médicale

o Comportement approprié dans des situations spécifiques : annonce de
mauvaise nouvelle, handicap, décés, échec, incertitude, évenement indésirable
o Actions adaptées aux caractéristiques du patient : éducation thérapeutique,
prévention, suivi

De la méme maniere, les compétences de I'étudiant de troisieme cycle ont été
définies en s’appuyant sur les compétences enseignées aux internes de Médecine
Générale (marguerite des 6 compétences) selon le référentiel de la WONCA (World
Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of
General Practioners/Family Physicians) (Annexe 6) (17). Il ne s’agissait pas d’'une
liste exhaustive, car le but n’était pas de définir toutes les notions faisant référence
a létudiant de troisieme cycle, mais plutdt de montrer que bien souvent
'enseignement de I'étudiant en médecine s’inscrit dans un continuum.

Trois compétences se rapportant plus a un niveau d’étudiant de troisieme cycle que

d’étudiant de premier ou second cycles ont ainsi pu étre repérées :

o Utilisation d’outils de communication spécifiques : écoute active, négociation,
transferts et contre-transferts, alliance thérapeutique, reformulation, décryptage de
la demande cachée du patient

o Prise en compte du patient dans sa globalité (dimension bio-psycho-sociale)

o Professionnalisme

La classification des méthodes s’est faite selon deux grandes catégories :
o Méthodes observationnelles : observation d’évenements sans possibilité d’établir
une relation causale

o Méthodes interventionnelles : I'attribution de I'exposition est fixée par

linvestigateur, afin d’établir une relation causale. Cette relation peut étre
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recherchée de maniére qualitative (entretiens, observations, questions ouvertes)

ou quantitative (échelles, scores, questions fermées)

L’évaluation des différents enseignements, a été réalisée avec I'échelle de
Kirkpatrick (Annexe 7) (18).

La reproductibilité a été déefinie par rapport a deux limites arbitraires :

o Méthodes semblant trop compliquées a mettre en ceuvre : trop longues dans le
temps, nécessitant des moyens humains trop importants, trop colteuses
o Méthodes dont I'intérét était difficilement généralisable car trop spécifiques d’'une

configuration locale

Etaient considérées comme trop longues les méthodes longitudinales.

Les moyens humains ont pris en considération : le nombre d’étudiants devant étre
inclus dans I'enseignement (limite supérieure fixée arbitrairement a la taille d’'une
promotion « classique » apres la sélection de premiére année selon les références
de l'auteur, soit 120 étudiants) et la taille des groupes (limite inférieure fixée
arbitrairement a 20 étudiants) impliquant une certaine répétition des séances, la
nécessité d’inclure dans I'enseignement des comédiens rémunérés ou des patients
réels volontaires.

Le colt de la méthode n’a pu étre estimé que de maniere indirecte : I'estimation était
indexée sur la durée de I'enseignement, la répétition des séances, et la possible
rémunération de comédiens employés pour I'enseignement.

La généralisation d’'une méthode a été définie par la possibilité de transférer la
méthode d’enseignement dans n’importe quelle faculté de médecine a I'échelle

internationale, et ce quelle que soit la culture.

5. Analyse des données

Pour chaque étude sélectionnée, les données extraites ont été renseignées dans

des tableaux de synthése afin d’en faire ensuite I'analyse (Annexe 8).
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Il - RESULTATS

1. Sélection des articles
Un total de 1067 références a été trouvé dans les bases de données a partir des
équations de recherche et de I'exploration de la littérature grise.

Au total, a l'issue de leur lecture, 47 articles ont été sélectionnés pour analyse.

La figure ci-dessous (diagramme de flux) décrit la procédure de sélection des articles

et leurs motifs d’exclusion.

14



Articles identifiés par une
recherche Medline et exploration
de la littérature grise (n = 1067) :

-BDSP (n=7)

- LiSSa (n =10)

- Google Scholar (n = 267)
- PubMed (n = 748)

- Cochrane (n = 29)

- U pétille (n = 4)

- Littérature grise (n = 2)

4

Articles exclus apres lecture du titre
et du résumé (n = 863) :
non pertinents pour cette revue

Articles sélectionnés (n = 204)

Articles sélectionnés (n = 50)

Articles exclus apreés lecture du
texte intégral selon critéres
d’exclusion (n = 154) :

- date (n=4)

- langue (n = 3)

- population d’étude (n = 4)

- payants (n = 94)

- qualité moyenne ou mauvaise
(n =45)

- méthode non décrite (n = 4)

Articles sélectionnés et inclus
dans la présente revue de
littérature (n = 47)

Articles exclus car doublons
(n=3)

Figure 1 : Diagramme de flux et sélection des articles

15




2. Analyse des résultats

2.1: Une question qui intéresse les Etats-Unis et I’Europe

Parmi les 47 études analysées, la majorité provenait des Etats-Unis et de pays

européens, dont peu d’articles frangais.

50

45 -

40

35 A

30 ~

25 A

20

15 -
10 -

5 -
Total Autres pays Allemagne Royaume Un| France

Figure 2 : Pays a l'origine des études

2.2 : Des enseignements visant surtout les étudiants en début de cursus

Les enseignements s’adressaient a un ou plusieurs niveaux d’étudiants.

BN

29 enseignements étaient destinés a un seul niveau (soit 61.7%), contre 17 qui
s’adressaient a des étudiants de niveaux différents (soit 36.2%).

Une étude ne précisait pas le niveau des étudiants intéressés (soit 2.1%).
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Plus les étudiants avancaient dans leur cursus, moins il y avait d’enseignement

proposeé.
lere 2eme 3eme 4eme 5eme 6eme
année | année | année |année | année | année
Enseignements a 8 7 10 2 2 0

niveau unique
Enseignements a 12 12 8 8 5 3

plusieurs niveaux
Total 20 19 18 10 7 3

Tableau 1 : Niveau des étudiants dans les 47 enseignements étudiés

2.3 : Des enseignements surtout facultatifs et parfois incités

La majorité des enseignements proposes étaient de participation facultative.

M Facultatifs (n = 30)
u Obligatoires (n = 11)

MInconnu (n = 6)

Figure 3 : Enseignements obligatoires ou facultatifs (n = 47)
Deux facultés (étude de Werner A et al. (47) et étude de Bombeke K et al. (53)) ont

décidé de motiver les étudiants pour participer a des enseignements facultatifs en

leur offrant une compensation financiére ou matérielle.
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2.4 : Une majorité d’enseignements associant mise en pratique et

réflexivité/feedback

La majorité des enseignements associaient partie pratique et réflexivité/feedback

(23 études soit 49%), suivi de prés par les enseignements associant partie
théorique, pratique et réflexive (21 études soit 44.7%). Deux enseignements étaient
a la fois théoriques et réflexifs (soit 4.3%), et un enseignement seulement pratique
(soit 2.1%).

Il n’a pas été répertorié d’enseignement purement théorique.

2.5 : Des enseignants « conventionnels » mais aussi des étudiants et

patients enseignants

Selon la personne qui transmettait I'information, trois niveaux d’enseignement ont

été distingués :

o 1% niveau : I'information transmise par les étudiants. L’information se transmettait
selon un méme niveau, de maniere transversale : les étudiants apprenaient
ensemble

o 2°™ niveau : linformation transmise par les enseignants. L'information se

transmettait de maniére descendante : I'enseignant détenteur de l'information la

transmettait a I'étudiant

o 3°™ niveau : l'information transmise par les patients. L'information se transmettait

selon le point de vue du patient et plus seulement selon le point de vue du soignant
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La majorité des enseignements étaient a deux niveaux, Suivis par ceux a trois

niveaux.
25
20 u Etudiants + Patients +
Enseignants (n = 20)
u Etudiants + patients (n = 3)
15
M Enseignants + Patients (n = 10)
10 20 i Etudiants + Enseignants (n = 10)
u Patients (n = 2)
5
H Etudiants (n = 2)
0 -
1 niveau 2 niveaux 3 niveaux
(n=4) (n =23) (n=20)

Figure 4: Nombre de niveaux d’enseignement dans les études (n = 47)

2.6 : Peu d’enseignements longitudinaux

La majorité des enseignements étaient ponctuels.

u Enseignements ponctuels (n = 40)

u Enseignements longitudinaux (n = 7)

Figure 5 : Durée de I'enseignement selon les études (n = 47)
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On notera I'étude de Puvanendran R et al. (51), dont I'enseignement était certes
ponctuel, mais dispensé sur plusieurs mois, avec le suivi d’'un patient a I'hdpital, puis
a son domicile, puis a 10 mois.

2.7 : Satisfaction de I’enseignement quasi-constante quelle que soit la

méthode employée

L’évaluation des enseignements était faite le plus souvent selon le niveau 2 de
Kirkpatrick (23 études soit 48.9% des cas), selon le niveau 1 de Kirkpatrick dans 9
études (soit 19.1% des cas) et dans 14 études I'évaluation se faisait selon les
niveaux 1 et 2 (soit 29.8% des cas) (Annexe 7) (18).

Une étude était observationnelle et donc sans évaluation de I'enseignement.

La majorité des enseignements étudiés ont été évalués comme totalement
satisfaisants.

M Satisfaction (n = 42)

u Non-satisfaction (n = 5)

Figure 6 : Etude de la satisfaction selon Kirkpatrick (n = 46)
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2.8 : Une reproductibilité a revoir

Parmi les enseignements étudiés, 12 ont été considérés comme reproductibles (soit
25.5%).

La majorité des enseignements jugés comme non reproductibles I'étaient pour des
raisons de mise en pratique trop compliquée (33 études soit environ 70% des cas).
Trois enseignements ont été jugés comme non généralisables : I'un d’entre eux
exigeait une formation de I'enseignant a 'art, un autre une formation en musicologie,
ce qui ne pouvait étre réalisé dans toutes les facultés, et un autre était basé sur les
problemes interculturels entre un meédecin américain et un patient sud-américain,

problématique spécifique d’une région donnée.

2.9 Selon cette revue, I’enseignement idéal était : facultatif, associant

pratique et réflexivité/feedback, avec plusieurs enseignants et ponctuel

Parmi les 41 enseignements jugés comme satisfaisants, certains critéres ont pu étre

mis en avant : ils sont représentés dans le tableau ci-apres.
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Caractéristiques

Méthodes
satisfaisantes
(n=41)

Méthodes
non satisfaisantes
(n=5)

Caractére facultatif/obligatoire :

Facultatif
Obligatoire
Inconnu

26

o

Place de la réflexivité/feedback :

Théorie + Pratique + R/F
Pratiqgue + R/F

Théorie + R/F

Théorie + Pratique
Pratique

Théorie

R/F

R/F : réflexivité/feedback

18
20

O O B Rk B

O O O © O &~

Niveau d’enseignement :

3 niveaux

2 niveaux :
Etudiant + Enseignant
Etudiant + Patient

Enseignant + Patient

1 niveau :
Etudiant
Enseignant

Patient

18

18

w O N O

R O W A~

Caractere ponctuel/longitudinal :

Ponctuel
Longitudinal

36

Tableau 2 : Caractéristiques des enseignements selon la satisfaction
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IV - DISCUSSION

1. Résultats principaux et implication majeure

Cette revue a permis de montrer que I'enseignement de la communication aux
étudiants en médecine est nécessaire et les 47 études analysées vont dans ce
sens. Elles venaient essentiellement des Etats Unis et de certains pays d’Europe.

De ces études, il ressort plusieurs criteres permettant de dresser le « portrait-robot »
d’'un enseignement adapté sur le sujet. Celui-ci ne doit pas forcément étre obligatoire
ni méme longitudinal pour étre jugé comme satisfaisant. Il doit cependant adopter
plusieurs niveaux d’enseignement et accorder une grande place a la réflexivité et a

la mise en pratique.

D’autres résultats ont pu étre observés.

La plupart des enseignements étaient a destination des jeunes étudiants, et plus le
niveau de I'étudiant montait, moins il y avait d’études sur le sujet.

La majorité des enseignements, le plus souvent évalués selon le niveau 2 de
Kirkpatrick, étaient jugés satisfaisants.

Une minorité d’enseignements a été jugée comme reproductible, essentiellement

pour des raisons de mise en pratique trop compliquées.

2. Forces et faiblesses du travail

2.1 : Points forts

Il s’agissait d’un sujet original puisqu’a notre connaissance aucune revue de

littérature n’avait été effectuée sur le sujet.

Le sujet nous a paru pertinent pour la pratique de la médecine, dans une société qui
accorde de plus en plus de place au patient, et ou la demande d’une relation de
gualité est de plus en plus importante de la part des patients mais aussi des

soignants.
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L’interrogation de six moteurs de recherche a permis d’avoir une liste d’études sur le
sujet plutdt conséquente, témoignant de lintérét actuel pour le sujet, diminuant le
biais de sélection, et nous permettant d’analyser suffisamment d’articles et de

dresser ainsi le « portrait-robot » d’'un enseignement satisfaisant.

L’analyse des articles a partir de 1990 a permis d’avoir une vision assez large des
enseignements existants (analyse sur presque 30 ans) et de diminuer ainsi le biais
de sélection. La date a été arbitrairement fixée par rapport au consensus de
Toronto, qui a marqué un tournant dans la communication médicale en 1991 ; date a
partir de laquelle on a vraiment commencé a s’intéresser a des méthodes

d’enseignement de la communication médecin-patient.

L’analyse des articles écrits en frangais et en anglais nous a permis d’avoir
beaucoup plus d’articles que si nous avions choisi de lire uniquement les articles

écrits en francais.

La double lecture concernant I'analyse des articles a permis de diminuer le risque
d’erreurs (notamment le biais d’interprétation) et d’augmenter ainsi la validité interne

de notre revue.

L’analyse des résultats s’est concentrée sur certains critéres qui nous paraissaient
les plus utiles. Dans un souci de clarté, nous avons choisi de mettre seulement en
avant les résultats pouvant avoir une implication dans la création d’enseignements

futurs.

2.2 : Points faibles

L’exclusion des articles payants ou nécessitants des manceuvres de préts entre
bibliothéques universitaires était également souhaitée pour des raisons de praticité,

participant ainsi au biais de sélection en limitant le nombre d’articles analysés.

L’interrogation de la littérature grise a été minime car suffisamment d’articles avaient
été trouvés sur les moteurs de recherche. Le choix a été de réduire le nombre total
d’articles sélectionnés afin de garantir une certaine qualité d’analyse sur 'ensemble

des travaux étudiés, mais favorisant un biais de sélection.
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Un article de littérature grise a cependant été intégré, car issu d’'une étude menée au
sein de la Faculté de Médecine de Poitiers, et paraissant suffisamment contributif.

L’appréciation de la reproductibilité a volontairement été trés sélective et arbitraire,
notamment pour les questions de colt (indexée sur la durée de I'enseignement, la
répétition des séances et la rémunération des intervenants). Le budget consacré a
'enseignement était une donnée inconnue dans cette revue, car propre a chaque
faculté et géré au niveau local. Ceci a certainement participé a un biais
d’interprétation.

Pour cette raison, les enseignements jugés comme non reproductibles n’ont pas été

exclus de I'analyse et ont donc été intégrés pour les résultats secondaires.

3. Forces et faiblesses des résultats

3.1 : Points forts

Les nombreuses études trouvées sur le sujet ont contribué a la fiabilité de I'analyse

des résultats.

Concernant les deux facultés ayant incité les étudiants a participer a leur
enseignement facultatif, moyennant compensation financiére ou matérielle, on peut
dire que, parmi les étudiants inclus de la sorte, certains n’auraient peut-étre jamais
participé a ces enseignements. Cette méthode a sans doute permis d’atténuer le
biais de sélection.

La mise en pratique encadrée permettait a I'étudiant de s’exercer dans un milieu
sécurisé avant d’étre confronté seul a la réalité du terrain, évitant ainsi les mauvaises

expériences a la fois pour I'étudiant et le patient.

La plupart des enseignements accordaient une place importante a la
réflexivité/feedback, permettant aux étudiants de mobiliser leurs compétences,

d’apprendre la remise en question dans un souci d'amélioration.

Combiner les niveaux d’enseignement permettait une approche selon différents

points de vue, et ainsi une meilleure acquisition des compétences.
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Le point de vue du patient était particulierement pris en compte : en permettant au
patient d’exprimer ses ressentis, on peut améliorer la communication avec lui.
Considérer le point de vue du patient c’est admettre une relation a double sens ou

chacun des protagonistes peut éduquer l'autre.

L’apprentissage le plus to6t possible des méthodes de communication était un
elément positif, permettant d’éviter de mauvaises habitudes, difficlement modifiables

par la suite.

3.2 : Points faibles

Parmi les pays a l'origine des études, on regrettera la quasi-absence du Canada, qui
aurait pu apporter son expérience sur les questions de pédagogie.

On regrettera aussi 'absence d’étude africaine, la quasi-absence d’études asiatiques
ou sud-américaines. Ce dernier point est lié au fait que seuls les articles écrits en
francais ou anglais ont été analysés.

Ce manque de diversité géographique a participé a un biais de mesure.

La grande majorité des enseignements étaient facultatifs, amenant a se poser la
question d’un biais de sélection concernant les étudiants évalués ou interrogés.

Par ailleurs, il est possible que les étudiants ayant participé aux enseignements
facultatifs avaient déja une certaine sensibilité vis-a-vis de la communication

meédecin-patient, surestimant ainsi la validité de I'enseignement.

Trop peu d’enseignements étaient tenus dans le temps pour les étudiants dans les
niveaux supérieurs : I'utilité aurait été encore plus importante pour les étudiants de
deuxieme cycle, qui se trouvent davantage au contact du patient durant les stages.

Par ailleurs, il se peut que I'étudiant soit amené a rencontrer en stage des soignants
aux habitudes de communication perfectibles, en désaccord avec I'enseignement

mené auparavant.

Il est difficle de conclure concernant les criteres des enseignements jugeés

satisfaisants.
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Les critéeres les plus souvent retrouvés dans les méthodes satisfaisantes, étaient
également les criteres les plus souvent retrouvés dans I'ensemble des
enseignements proposes.

On ne peut donc savoir si les criteres majoritaires dans les enseignements jugés
comme satisfaisants sont le reflet de la satisfaction en lien avec 'enseignement, ou

s’ils sont simplement le reflet d’'une régle de proportionnalité.

Il est regrettable que I'étude de la satisfaction n’ait pas tenu compte du
retentissement sur le terrain : il aurait été plus fiable de savoir si les enseignements
étudiés amélioraient bien les compétences en communication sur le terrain (niveau 3
de Kirkpatrick) (Annexe 7) (18). Conclure sur la satisfaction d’'un enseignement sans

tenir compte de la réalité sur le terrain est un biais d’interprétation.

4. Hypothéses pour expliquer les observations faites

Le nombre important d’études trouvées indique qu’il s’agit d’'un sujet important a

I'heure actuelle, et auquel les facultés s’intéressent.

La majorité des études sur le sujet provenait des Etats-Unis : un grand pays avec
une certaine stabilité économique et sociale, lui permettant de s’intéresser a ce sujet.
Il en est de méme pour les études menées en Europe occidentale.

En revanche la quasi-absence du Canada parmi les études menées est tres
étonnante car il s’agit d’'un pays historiquement connu pour ses recherches

pédagogiques et relationnelles, en témoigne le consensus de Toronto.

La plupart des enseignements étaient facultatifs, certainement pour une mise en

pratique plus simple.

L’importance de la mise en pratique et de la réflexivité/feedback s’appuyait
certainement sur les travaux déja faits par le passé, et qui ont clairement démontré
l'utilité de cette notion dans les méthodes d’enseignement (7).

Les enseignements par les autres étudiants renvoient a la réflexivité : en regardant

les autres agir, on peut se remettre en question et changer son comportement.

27



Les enseignements par le patient sont en accord avec 'idée que la relation médecin-
patient doit s’envisager aujourd’hui comme un partenariat, et non comme une

relation paternaliste & sens unique.

Les enseignements étaient essentiellement ponctuels, et non longitudinaux comme
le préconisent pourtant les travaux de recherche (7), certainement pour une mise en

ceuvre plus simple.

Les enseignements étaient essentiellement & destination d’étudiants en début de
cursus, sans doute pour des raisons d’organisation : plus I'étudiant avance dans
son cursus, moins il a de temps disponible pour de telles activités (stages,

préparation du concours de l'internat).

L’évaluation de la satisfaction essentiellement sur le niveau 2 de Kirkpatrick était
plus simple a mettre en ceuvre qu'une évaluation de niveau 3, nécessitant une

évaluation sur le terrain.

Le trés faible nombre d’enseignements jugés reproductibles, s’explique sans doute
par notre biais d’interprétation avec une évaluation de la reproductibilité peut-étre

trop sévere.

5. Changements déja observés ou perspectives d’avenir

Le nombre important d’études sur la relation médecin-patient montre qu'il y a un réel
intérét de la part des facultés a former les futurs médecins dans ce domaine. Les
études médicales sont de plus en plus orientées sur le « savoir-étre » avec le

patient, ce qui est un excellent point.

De cette revue, il est possible de retenir les criteres secondaires d’'un enseignement
satisfaisant, dans le but de mettre en place d’autres enseignements sur le sujet.

lls complétent les éléments d’'un enseignement de la communication efficace,
décrits dans l'article de Millette B et al. (7) :
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o l'enseignement pourrait rester facultatif: plutét que d’enseigner sous la
contrainte, ou d’inciter par compensation financiére/matérielle, il serait plus
judicieux d’inciter les étudiants a participer spontanément, en leur montrant I'utilité
d’'une bonne relation médecin-patient. On pourrait envisager des ateliers montrant
les difficultés auxquelles est confronté un médecin en matiére de communication
et 'apport de I'enseignement pour faire face a ces difficultés. Un étudiant motivé

apprendra toujours mieux qu’un étudiant force.

o I'enseignement devrait sortir de la théorie pure pour se concentrer sur la mise en
pratique et la réflexivité/feedback afin de permettre aux étudiants de s’entrainer en
situation mais en milieu sécurisant et d’acquérir la compétence de remise en
guestion indispensable a tout bon médecin. Ce n’est qu’en formant des médecins
capable de reconnaitre leurs erreurs qu'on parviendra a une meilleure relation
médecin-patient. L’importance de la rétroaction va dans le sens I'article de Millette
B et al. (7).

o l'enseignement devrait étre a plusieurs niveaux avec Iimplication des
enseignants, étudiants et patients : 'échange avec les autres étudiants permet le
partage des expériences et points de vue, et I'expérience du patient apporte un
nouveau regard sur la relation médecin-patient. Ce n’est qu’en faisant participer le
patient a I'éducation des futurs médecins qu’on pourra se rapprocher au mieux de

ce qu’il attend. Cet élément semble essentiel.

o le caractére ponctuel de I'enseignement ne semble pas dérangeant selon cette
étude, mais tres peu d’études longitudinales ont été recensées, entrainant
certainement un biais. D’un point de vue pédagogique, et si 'on s’en réfere a
l'article de Millette B et al. (7), il semblerait cependant plus judicieux de s’évertuer
a créer des enseignements longitudinaux afin de renforcer les acquis et d’éviter la

perte des bonnes habitudes au fil du temps.

A terme, ces différents éléments pourraient servir de base a de nouvelles méthodes

d’enseignement de la communication pour les étudiants en médecine.

serait cependant souhaitable de mieux définir la reproductibilité des

enseignements décrits afin d’en favoriser la mise en pratique.
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ANNEXES

Annexe 1 : Tableau récapitulatif des équations de recherche

Base de Equation de recherche Références
donnees trouvees
BDSP Equation 1 : « physician-patient communication » and 0

« medical students » and « learning »

Equation 2 : « physician-patient relations » and 0

« medical students » and « learning »

Equation 3 : « physician-patient relations » or 0

« physician —patient communication » and « medical

students » and « learning »

Equation 4: « Apprentissage » and « communication 4

médecin patient » and « étudiants médecine »

Equation 5 : « Apprentissage » and « relation 7

médecin-patient » and « étudiants médecine »

Equation 6 : « Apprentissage » and « relation médecin- 43 (résultat

patient » or « communication médecin-patient » and

« étudiant médecine » aberrant)
Lissa Equation 1 : « physician-patient communication » and 0

« medical students » and « learning »

Equation 2 : « physician-patient relations » and 0

« medical students » and « learning »

Equation 3 : « physician-patient relations » or 0

« physician —patient communication » and « medical

students » and « learning »

Equation 4 : « Apprentissage and communication 7

médecin patient and étudiants médecine »

Equation 5 : « Apprentissage » and « relations 5

médecin-patient » and « étudiants médecine »

Equation 6 : « Apprentissage » and « relations

médecin-patient » or « communication médecin-

patient » and « étudiant médecine » 10
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Google Equation 1 : « physician-patient communication » and 30 300
scholar « medical students » and « learning » - « interne . .
internat résident résidence » (inexploitable)
Equation 2 : « physician-patient relations » and 24 800
« medical students » and « learning » - « interne
internat résident résidence » (inexploitable)
Equation 3 : « physician-patient relations » or
« physician —patient communication » and « medical 23 000
students » and « learning » - « interne internat résident | .. ,
résidence » (inexploitable)
Equation 4 : « Apprentissage and communication
Y ; . e . . . 211
meédecin patient and étudiants médecine » - « interne
internat résident résidence »
Equation 5 : « Apprentissage » and « relations
médecin-patient » and « étudiants médecine » - 267
«interne internat résident résidence »
Equation 6 : « Apprentissage » and « relations 189 (résultat
meédecin-patient » or « communication médecin- aberrant)
patient » and « étudiant médecine » - « interne internat
résident résidence »
Equation 7 : « Apprentissage and relations médecin-
patient and étudiants médecine » or « learning and 69 (résultat
physician-patient relations and medical students » aberrant)
PubMed Equation 1 : « physician-patient communication » and 402
« medical students » and « learning »
Equation 2 : « physician-patient relations » and 694
« medical students » and « learning »
Equation 3 : « physician-patient relations » or 748
« physician — patient communication » and
« medical students » and « learning »
Equation 4 : « Apprentissage and communication 0
médecin patient and étudiants médecine »
Equation 5 : « Apprentissage » and « relations 0
médecin-patient » and « étudiants médecine »
Equation 6 : « Apprentissage » and « relations 0

médecin-patient » or « communication médecin-
patient » and « étudiant médecine
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Cochrane | Equation 1 : « physician-patient communication » and 27
« medical students » and « learning »
Equation 2 : « physician-patient relations » and 25
« medical students » and learning »
Equation 3 : « physician-patient relations » or 29
« physician —patient communication » and
« medical students » and « learning »
Equation 4 : « Apprentissage and communication 0
meédecin patient and étudiants médecine »
Equation 5 : « Apprentissage » and « relations 0
médecin-patient » and « étudiants médecine »
Equation 6 : « Apprentissage » and « relations 0
meédecin-patient » or « communication médecin-
patient » and « étudiant médecine »

U pétille Equation 1 : « physician-patient communication » and 0
« medical students » and « learning »
Equation 2 : « physician-patient relations » and 0
« medical students » and « learning »
Equation 3 : « physician-patient relations » or 0
« physician —patient communication » and « medical
students » and « learning »
Equation 4 : « Apprentissage » and « communication 4
médecin patient » and « étudiants médecine »
Equation 5 : « Apprentissage » and « relations
médecin-patient » and « étudiants médecine »
Equation 6 : « Apprentissage » and « relations 4

médecin-patient » or « communication médecin-
patient » and « étudiants médecine »
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Annexe 2 : Grille C6té-Turgeon

Comment lire de facon critique...

Pédagogie Médicale

de recherche qualitative en médecine

(Grille Coté-Turgeon)

Figure 1 : Grille de lecture critique d’un article

Oui

I+

Non

L'introduction

1- La problématique est bien décrite et est en lien avec 1'état actuel des
connaissances.

2- La question de recherche est clairement énoncée et est pertinente
pour une recherche qualitative (ex : processus de prise de décision,
relation médecin-patient, expérience de soins).

Les méthodes

3- Le contexte de I'étude et le role des chercheurs sont clairement décrits
(ex : milieu dans lequel se déroule 1'étude, biais).

4- La méthode est appropriée a la question de recherche
(ex : phénoménologique, théorisation ancrée, ethnographique).

5- La sélection des participants est justifiée
(ex : informateurs-clés, cas déviants).

6- Le processus de recueil des informations est clair et pertinent
(ex : entrevue, groupe de discussion, saturation).

7- Lanalyse des données est crédible
(ex : triangulation, vérification aupres des participants).

Les résultats
8- Les principaux résultats sont présentés de facon claire.

9- Les citations favorisent la compréhension des résultats.

La discussion
10- Les interprétations des résultats sont vraisemblables et novatrices

11- Les limites de I'étude sont présentées (ex : transférabilité).

La conclusion

12- La conclusion présente une synthese de I'étude et des pistes
de recherche sont proposées.

REVUE INTERNATIONALE FRANCOPHONE D'EDUCATION MEDICALE
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Annexe 3 : Grille de Bordage

Université I’H1

de Montréal
les bibliothéques | udem
S 4

Santé

Lecture critique d'articles scientifiques - Grille de lecture de Bordage

Tiré de Bordage, G., Considerations on Preparing a Paper for Publication. Teaching and Learning in
Medicine, 1989, 1(1) : 47-52.

Les composantes de la critique :

=

Titre

Auteur(s)

Résumé

Introduction et revue de littérature
Matériel et méthodes

Résultats

Discussion et conclusion
Références

0N L e LN

Considérations générales

e Le titre correspond exactement a I'étude rapportée; le titre n'est pas trompeur.
e Le titre est clair et concis et met bien en valeur le contenu de 'étude; il sert & capter I'intérét du
lecteur.

Les titres (dipldmes, poste universitaire) et le lieu de travail de I'auteur sont clairement décrits (permettant
d'apprécier la crédibilité de I'auteur).

e Lerésumé est un condensé de chacune des composantes de |'étude et non seulement d'une partie de
I'article comme la section discussion : problématique et question de recherche, matériel et méthodes,
sujets, résultats, discussion et conclusion, implications.

* Le résumé contient des données précises; les résultats les plus significatifs sont présentés.

® Les retombées de I'étude sont décrites a leur juste mesure c'est-a-dire qu'on ne généralise pas au-dela
des limites de I'étude.

b
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Le but de I'étude (vs celui de 'article) est clairement énoncé c'est-a-dire la question, les objectifs ou les
hypothéses de recherche.

Il'y a rappel des principales données connues sur le sujet; |a relation entre le probléme et I'étude
proposeée est claire.

La revue de la littérature fournit un cadre théorique et méthodologique au probléme a I'étude.

Les allusions aux données connues sont accompagnées de références bibliographiques appropriées.
Les concepts (variables) importants sont clairement définis.

L'importance ou la pertinence du sujet est clairement établie par rapport 2 la littérature et au milieu.
Le plan général de I'étude est clairement présenté,

e

Les variables choisies pour I'étude sont décrites clairement et sont appropriées compte tenu de la
guestion posée.

Le plan de recherche (i.e., comment le chercheur entend s'y prendre pour répondre a la question de
recherche) est décrit en détail soit directement ou par références a la littérature.

Le plan de recherche est approprié compte tenu de la question posée; le plan ne présente pas de
faiblesses particuliéres (e.g., explications autres que celles contrdlées par le chercheurs, présence de
biais).

Les instruments de mesure sont clairement décrits ou documentés, y compris leurs qualités
psychométriques (validité : mesure réellement ce qu'il doit mesurer; et fiabilité : mesure les mémes
caractéristiques avec constance).

La population visée, les sujets (échantillon) et la méthode d'échantillonnage sont clairement décrits; la
taille de I'échantillon est adéquate.

La procédure de collecte des données est clairement décrite.

Le milieu ou le contexte ou s'est déroulé I'étude est clairement décrit.

Les méthodes d'analyse statistique sont clairement énumérées.

Les methodes d'analyse statistique sont appropriées.

Les énoncés de résultats sont accompagnés de données précises.

Les tableaux et les figures sont utilisés efficacement (ni trop, ni trop peu); on évite de reprendre dans
le texte le contenu intégral des tableaux et des figures.

Le contenu et la forme des tableaux et des figures sont bien présentés; on a évité les longues listes de
données brutes.

La section se limite a la présentation stricte des résultats et ne contient pas d'opinion ni de discussion.

&
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La discussion fait bien ressortir tous les éléments discutables de I'étude (les plus et les moins).

La discussion porte sur les résultats de I'étude et non sur un autre sujet.

La discussion ou la conclusion fait le lien entre les résultats obtenus et |'état des connaissances décrits
dans la revue de la littérature.

Les conclusions énoncées sont en accord avec |'étude faite c'est-a-dire qu'ils ne dépassent pas les
limites de I'étude (compte tenu de I'échantillon et des instruments de mesure utilisés et des résultats
obtenus).

s

Le nombre de références est raisonnable (ni trop, ni trop peu); chacune d'elle apporte un éclairage
particulier.

Le contenu de |'article démontre clairement que les références citées ont été lues et bien comprises
par |'auteur.

Les références sont présentées selon les régles acceptées de rédaction autant dans le texte que dans
la bibliographie (e.g., selon I'Index Medicus ou la revue prévue pour publication).

=
Les différentes sections de l'article sont clairement identifiées et leur contenu est en accord avec le
titre de la section
La terminologie est uniforme tout au long de |'article (y compris les abréviations et les unités de
mesure).
Le ton de l'article est a la portée de I'auditoire visé et dénote une attitude rigoureuse.
Le style est clair et agréable a lire; il n'y a pas de fautes d'orthographe.

o
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Annexe 4 : Grille de Strobe

Dossier M. Gedda
Traduction de dix lignes directrices pour les articles de recherche
escccooc0000OBOe

Tableau |. Traduction frangaise originale de la liste de contréle STROBE.

Item N°Recommandation

Titre et résumé 1 (a) Indiquer dans le titre ou dans le résumé le type d'étude réalisée en termes couramment utilisés
(b) Fournir dans le résumé une information synthétique et objective sur ce qui a été fait et ce qui a
été trouvé

Introduction

Contexte/justification 2 Expliquer le contexte scientifique et la légitimité de I'étude en question

Objeciifs 3 Citer les objectifs spécifiques, y compris toutes les hypothéses a priori

Méthodes

Conception de I'étude 4 Présenter les éléments clés de la conception de I'étude en tout début de document

Contexte 5  Décrire le contexte, les lieux et les dates pertinentes, y compris les périodes de recrutement,
d'exposition, de suivi et de recueil de données

Population 6 (a) Etude de cohorte — Indiquer les critéres d'éligibilité, et les sources et méthodes de sélection

des sujets. Décrire les méthodes de suivi
Etude cas-témoin — Indiquer les critéres d'éligibilité, et les sources et méthodes pour identifier les
cas et sélectionner les témoins. Justifier le choix des cas et des témoins
Etude transversale — Indiquer les critéres d'éligibilité et les sources et méthodes de sélection des
participants
(b) Etude de coharte — Pour les études appariées, indiquer les critéres d'appariement et le nombre
de sujets exposés et non exposés
Etude cas-témoin — Pour les études appariées, indiquer les critéres d'appariement et le nombre de
témoins par cas

Variables 7 Définir clairement tous les critéres de résultats, les expositions, les facteurs de prédiction, les
facteurs de confusion potentiels, et les facteurs d'influence. Indiquer les critéres diagnostiques, le
cas échéant

Sources de données/mesures 8* Pour chaque variable d'intérét, indiquer les sources de données et les détails des méthodes
d'évaluation (mesures). Décrire la comparabilité des méthodes d'évaluation s'il y a plus d'un

groupe

Biais 9 Décrire toutes les mesures prises pour éviter les sources potentielles de biais

Taille de I'étude 10 Expliguer comment a été déterminé le nombre de sujets & inclure

Variables quantitatives 1" Expliquer comment les variables quantitatives ont été traitées dans les analyses. Le cas échéant,
décrire quels regroupements ont été effectués et pourquoi

Analyses statistiques 12 (a) Décrire toutes les analyses statistiques, y compris celles utilisées pour contrdler les facteurs
de confusion

(b) Décrire toutes les méthodes utilisées pour examiner les sous-groupes et les interactions

(c) Expliqguer comment les données manquantes ont été traitées

(d) Etude de cohorte — Le cas échéant, expliquer comment les perdus de vue ont été traités
Etude cas-témoin — Le cas échéant, expliquer comment I'appariement des cas et des témoins a
été réalisé

Etude transversale — Le cas échéant, décrire les méthodes d'analyse qui tiennent compte de la
stratégie d'échantillonnage

(e) Décrire toutes les analyses de sensibilité

Résultats

Population 13*  (a) Rapporter le nombre d'individus & chaque étape de I'étude — par exemple : potentiellement
éligibles, examinés pour l'éligibilité, confirmés éligibles, inclus dans I'étude, complétement suivis,
et analysés
(b) Indiguer les raisons de non-participation & chaque étape
(c) Envisager [utilisation d'un diagramme de flux

Données descriptives 14* (a) Indiquer les caractéristiques de la population étudiée (par exemple : démographiques,

cliniques, sociales) et les informations sur les expositions et les facteurs de confusion potentiels
(b) Indiguer le nombre de sujets inclus avec des données manquantes pour chaque variable
d'intérét

(c) Etude de cohorte — Résumer la période de suivi (par exemple : nombre moyen et total)
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Kinesither Rev 2015;15(157):34-38

Dossier I
Traduction de dix lignes directrices pour les articles de recherche
N NN NN NN RN NN NN NN

Tableau I. Traduction francaise originale de la liste de contréle STROBE (suite).

Item N°Recommandation

Données obtenues

Principaux résultats

Autres analyses

Discussion
Résultats clés
Limitations

Interprétation
« Généralisabilité »

Autre information

Financement

15*

20

21

22

Etude de cohorte — Rapporter le nombre d'événements survenus ou les indicateurs mesurés au
cours du temps

Etude cas-témoin — Reporter le nombre de sujets pour chaque catégorie d'exposition, ou les
indicateurs du niveau d'exposition mesurés

Etude transversale — Reporter le nombre d'événements survenus ou les indicateurs mesurés

(a) Indiquer les estimations non ajustées et, le cas échéant, les estimations aprés ajustement sur
les facteurs de confusion avec leur précision (par exemple : intervalle de confiance de 95 %).
Expliciter quels facteurs de confusion ont été pris en compte et pourquoi ils ont été inclus

(b) Indiquer les valeurs bornes des intervalles lorsque les variables continues ont été catégorisées
(c) Selon les situations, traduire les estimations de risque relatif en risque absolu sur une période
de temps (cliniguement) interprétable

Mentionner les autres analyses réalisées—par exemple : analyses de sous-groupes, recherche
d'interactions, et analyses de sensibilité

Résumer les principaux résultats en se référant aux objectifs de I'étude

Discuter les limites de I'étude, en tenant compte des sources de biais potentiels ou d'imprécisions.
Discuter du sens et de limportance de tout biais potentiel

Donner une interprétation générale prudente des résultats compte tenu des objectifs, des limites
de I'étude, de la multiplicité des analyses, des résultats d'études similaires, et de tout autre
élément pertinent

Discuter la « généralisabilité » (validité externe) des résultats de I'étude

Indiguer la source de financement et le réle des financeurs pour I'étude rapportée, le cas échéant,
pour I'étude originale sur laquelle s'appuie I'article présenté

*Indiquer linformation séparément pour les cas et les témoins dans les études cas-témeins et, le cas échéant, pour les groupes exposés et non-exposés dans les études de

cohorte et les études fransversales.

Remarque : Un article d'élaboration et d'explication traite chaque item de la liste de contrble et indique le cadre méthodologique de référence accompagné d'exemples
publiés dont la rédaction est claire. La liste de contrble STROBE s'utilise mieux a laide de cet article (disponible gratutement sur les sites Web de PLoS Medicine - hip:/f
www.plosmedicine.org/, Annals of Intemal Medicine - http:/www.annals.org/, et Epidemiology - htp:/iwww.epidem.com/).
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Annexe 5 : Item N°1 du programme d’enseignement de I'étudiant de second cycle
des études medicales

M® 1. La relation médecin-malade dans le cadre du collogue singulier ou au sein dune éguipe, le cas échéant
pluriprofessionnelle. La communication avec le patient et son entourage. L'annonce d'une maladie grave ou
létale ou d'un dommage associé aux soins. La formation du patient. La personnalisation de |a prise en charge
médicale.

- Expliquer les bases de la communication avec le malade, son entourage et la communication
interprofessionnelle.

- Etablir avec le patient une relation empathigue, dans le respect de sa personnalité, de ses attentes et de ses
besoins.

- Connaitre les fondements psychopathologigues de la psychologie médicale.

- Se comporter de fagon appropriée lors de I'annonce d'un diagnostic de maladie grave, de l'incertitude sur
lefficacité d'un traitement, de 'échec d'un projet thérapeutique, dun handicap, dun décés ou d'un événement
indésirable associé aux soins.

- Favaorizer I'évaluation des compétences du patient et envisager, en fonction des potentialités et des contraintes
propres a chague patient, les actions & proposer (3 lui ou & son entourage) : éducation thérapeutique
programmée ou non, actions d'accompagnement, plan personnalisé de soins (voir itern 321).
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Annexe 6 :

Compétences de I'étudiant de troisieme cycle en médecine

Continuité
Suivi

Coordination
des soins

Premier recours
Urgences

Approche

Ap!)r()ch_c globale
centrée Patient Complexité
Relation

Communication

Education en santé
Dépistage
Prévention individuelle
et communautaire

Professionnalisme
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Annexe 7 : Niveaux d’évaluation de Kirkpatrick

Le modéle Kirkpatrick

RESULTATS - NIVEAU
Mesure de I'mpact de la formation sur la performance de I'entreprise

COMPORTEMENT - NIVEAU

Mesure de la mise en osuvre des comportements en situation ds travail

APPRENTISSAGE - NIVEAU

Evaluation de I'acquisition des connaissances, des compétences et des attitudes

REACTION - NIVEAU

Evaluation de la satisfaction du participant, I'implication du participant et la pertinence de la formation
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Annexe 8 : Tableau de résultats

1- CUENOT. S et al
Pédagogie médicale
2005

- Suisse

- Etudiants de 4°™

année

- Ponctuel : 2 séances

- Pratique : patients simulés avec enregistrement
(groupe d’une dizaine d’étudiants)

- Partie réflexive + feedback : auto-évaluation des
compétences et discussion en groupe autour des
enregistrements vidéo et impressions ressenties

- Enseignement a 3 niveaux : enseignants (dont
membres de la faculté, et médecins psychiatres),
patient (réle joué par des comédiens) et autres
étudiants

- Obligatoire

- 2 compétences mobilisées niveau étudiant de 1%
et 2°™ cycle: empathie et adaptation aux besoins
du patient ; fondements de la psychologie médicale
- 1 compétence mobilisée niveau interne :
professionnalisme

- Méthode interventionnelle quantitative

(2 questionnaires originaux remplis par les étudiants
sur I'enseignement et les compétences avec
guestions fermées et réponses selon échelle de
Likert a 5 niveaux)

- Satisfaction selon niveau 2 Kirkpatrick : 149
étudiants interrogés

- Peu reproductible : mise en ceuvre difficile (petits
groupes donc plus codteux ; rémunération de
comédiens)
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2-CADE. J
Medical Education
1993

- Royaume-Uni

- Etudiants de 1%

année

- Ponctuel : 10 séances

- Pratique : contact précoce avec de vrais patients
en observant la relation médecin-patient entre un
médecin enseignant et un patient, discussion avec
le médecin enseignant avant la consultation sur
les attentes de I'étudiant et discussion avec le
patient sur sa satisfaction aprés la consultation
-Partie réflexive : auto-évaluation des
compétences mobilisées

- Enseignement a 2 niveaux : enseignant
(médecins en exercice) et patients réels

- Caractere obligatoire ?

- 2 compétences mobilisées niveau étudiant de 1%
et 2°™ cycle : empathie et adaptation aux besoins
du patient ; fondements de la psychologie médicale
- 1 compétence mobilisée niveau interne : prise en
compte du patient dans sa globalité (bio-psycho-
social)

- Méthode interventionnelle qualitative
(questionnaire original a questions ouvertes sur les
compétences mobilisées remplis par les étudiants)

- Satisfaction selon niveau 2 Kirkpatrick : 138
étudiants interrogés

- Peu reproductible : mise en ceuvre difficile

(nombreux étudiants en 1*® année, chronophage
donc colteux, nécessité de trouver patient réel

coopérant pour répondre aux questions)
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3-MERLIN.E et al
Archives de pédiatrie
2016

- France

- Etudiants de 4°™, 5™

et 6°™ année

- Ponctuel : 2 séances

- Pratique : pédagogie narrative, qui consiste a
recueillir les points de vue de plusieurs personnes
dans un groupe (5 a 10 étudiants et 4 a 8 parents
d’enfants hospitalisés, avec encadrement par un
animateur)

- Partie réflexive + feedback : réflexion en groupe
sur la diversité des points de vue

- Enseignement & 3 niveaux : autres étudiants,
enseignants (médecins) et patients (parents

d’enfants hospitalisés)

- Facultatif

- 4 compétences niveau étudiant de 1% et 2°™
cycle : communication avec I'entourage du patient ;
communication interprofessionnelle ; empathie et
adaptation aux besoins du patient ; comportement
adapté dans des situations spécifiques

- 1 compétence niveau interne : professionnalisme

- Méthode interventionnelle qualitative
(entretien entre étudiants et parents et
commentaires libres)

- Satisfaction selon niveau 1 Kirkpartrick : 14
étudiants et 10 parents interrogés

- Peu reproductible : mise en ceuvre difficile (petits
groupes donc chronophage et colteux ; nécessite
de trouver suffisamment de parents souhaitant
participer a I'atelier)
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4-BENTWICH.ME et al
BMC Medical
Education 2017

- Israél

- Etudiants en 1

année

- Ponctuel : 1 cours de

90 minutes

ere

- Pratique : présentation de 5 tableaux en rapport
avec la médecine

- Partie réflexive + feedback: auto-évaluation des
compétences mobilisées, analyse et discussion
entre les étudiants sur les différentes significations
possibles

- Enseignement & 2 niveaux : autres étudiants et
enseignant (médecin s’intéressant a I'art)

- Obligatoire

- 1 compétence mobilisée niveau étudiant de 1% et
2°™ cycle empathie et adaptation aux besoins du

patient

-Méthode interventionnelle quantitative
(questionnaire original a questions fermées sur les
compétences mobilisées remplis par les étudiants
avec échelle de Likert a 5 niveaux)

-Satisfaction selon niveau 2 Kirkpatrick : 67
étudiants interrogés

- Peu reproductible : mise en ceuvre difficile
(nombre important d’étudiants en 1"® année donc
colteuse) ; peu généralisable (nécessite de former

les enseignants a l'art)
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5-KEIFENHEIM.KE et
al

GMS Journal for
Medical Education
2017

- Allemagne

- Etudiants de 1% et

2°™ année
- Ponctuel :

enseignement 1
fois/semaine sur 4 mois

- Théorie : cours sur les techniques d’entretien
dispensé par des étudiants de 2°™ année faisant
office d’enseignants (groupes de 8-9 étudiants
avec 2 tuteurs par groupe)

- Pratique : entretien avec des patients réels

- Partie réflexive + feedback : auto-évaluation des
compétences mobilisées, échange avec les autres

étudiants et enseignants apres I'entretien

- Enseignement & 3 niveaux : autres étudiants,
enseignants (étudiants-tuteurs) et patients réels

- Facultatif

- 1 compétence mobilisée niveau étudiant de 1% et
2°™ cycle empathie et adaptation aux besoins du

patient

-Méthode interventionnelle quantitative
(questionnaire original a questions fermées sur les
compétences mobilisées remplis par les étudiants
avec échelle de Likert a 7 niveaux)

- Satisfaction niveau 2 Kirkpatrick : 42 étudiants
interrogés

- Peu reproductible : mise en ceuvre difficile

ere

(nombre d’étudiants élevés en 17 année et petits
groupes donc chronophage et colteux ; nécessite
de trouver des patients réels acceptant de se préter

a I'expérience)
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Articles (auteur,
revue, année de

publication)

Pays, population
étudiée, caractere
ponctuel ou

longitudinal de I’étude

Détail de ’enseignement (théorique vs
pratique ; présence ou non d’une partie
réflexive ; niveau d’enseignement ; caractéere

obligatoire vs facultatif)

Résultats (compétences mobilisées,
classification et analyse critique de la méthode,
validité de la méthode selon Kirkpatrick,
reproductibilité)

6-HAIDET.P et al
Healthcare 2017

- Etats-Unis

- Etudiants de 4°™

année

- Ponctuel : cours de 4
heure/semaine pendant
4 semaines

- Théorie : écoute de morceaux de jazz avec
enseignement des concepts de jazz en faisant le
paralléle avec le domaine médical

- Pratique : participation aux soins des patients
(patients standardisés) pour mobiliser les
nouvelles compétences en communication avec
enregistrement audio

- Partie réflexive + feedback: auto-évaluation et
travail d’écriture sur les compétences acquises,
évaluation de la communication de I'étudiant par
le patient simulé et écoute des enregistrements
avec échange en groupe

- Enseignement a 3 niveaux : autres étudiants,
enseignants (médecin ayant une formation en

musicologie) et patients standardisés

- Caractére obligatoire ?

- 1 compétence mobilisée niveau étudiant de 1° et
2°™ cycle : empathie et adaptation aux besoins du

patient

- Méthode interventionnelle quantitative

(4 outils d’évaluation sur les compétences
mobilisées remplis par les étudiants : questionnaire
original a questions fermées et échelle de Likert a 7
niveaux, PPOS score, MAAS score et score,
Communication Confidence score inspiré du
formulaire de compétences en communication de
Harvard; 1 questionnaire rempli par les patients
avec échelle de Likert a 6 niveaux) et qualitative
(commentaires des étudiants sur les évaluations,
entretiens avec étudiants)

- Satisfaction niveau 2 Kirkpatrick : 30 étudiants
interrogés dont 20 avec le nouvel enseignement

- Peu reproductible : généralisation de la méthode
difficile (nécessite une formation musicale au

préalable pour les enseignants)
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7-ALI.NB et al
Advances in Medical
Education and Practice
2017

- Etats-Unis

- Etudiants de 2°™

année

- Ponctuel :
enseignement sur 4
mois

- Pratique : entretien avec de vrais patients
- Feedback : rétroaction par les enseignants,
autres étudiants et patients aprés I'entretien

- Enseignement & 3 niveaux : autres étudiants,
enseignants (médecins) et patients

- Facultatif

- 1 compétence mobilisée niveau étudiant de 1% et
2°™ cycle : comportement adapté dans des

situations spécifiques

- Méthode interventionnelle quantitative
(questionnaire a questions fermées sur
I'enseignement rempli par les étudiants avec
échelle de Likert & 5 niveaux) et qualitative
(questions ouvertes sur I'enseignement posées aux
étudiants)

- Satisfaction selon niveau 1 Kirkpatrick : 92
étudiants interrogés

- Peu reproductible : mise en ceuvre difficile (petits
groupes donc chronophage et codteux, nécessite
de trouver des patients réels acceptant de se préter
a I'expérience)
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8-LAVANYA.SH et al
Indian Journal of
Pharmacology 2016

- Inde

- Etudiants de 2°™
année

- Ponctuel : 6 séances

-Théorie : cours magistral sur les compétences en
communication

- Pratique : jeu de r6le entre étudiants sur la
communication avec le patient autour de la
prescription médicamenteuse en petits groupes (3
étudiants)

- Feedback : rétroaction de la part des
enseignants et autres étudiants aprés le jeu de

réle

-Enseignement a 2 niveaux : autres étudiants et
enseignants (médecins)

-Caractere obligatoire ?

- 2 compétences mobilisées niveau étudiant de 1%
et 2°™ cycle : comportement approprié dans des
situations spécifiques ; actions adaptées aux
caractéristiques du patient (éducation
thérapeutique)

- 1 compétence mobilisée niveau interne : utilisation
d’outils de communication spécifiques
(communication verbale/non verbale, alliance
thérapeutique)

-Méthode interventionnelle quantitative
(questionnaire original & questions fermées sur
I'enseignement rempli par les étudiants avec
échelle de Likert a 5 niveaux)

- Satisfaction selon niveau 1 Kirkpatrick : 96
étudiants interrogés

-Peu reproductible : mise en ceuvre difficile (petits
groupes donc chronophage et colteux)
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9-KRON.FW et al
Patient Educ Couns
2017

- Etats-Unis

- Etudiants de 2°™

année

- Ponctuel : modalités
non précisées

- Pratique : expérience de réalité virtuelle (patient
virtuel) sur la communication interculturelle
(médecin américain et patient sud-américain) et
interprofessionnelle

- Réflexivité + feedback : essais réflexifs par les
étudiants, rétroaction en direct par le patient virtuel

- Enseignement & 1 niveau : patient virtuel

- Facultatif

- 2 compétences mobilisées niveau étudiants de 1%
et 2°™ cycle : communication interprofessionnelle ;
actions adaptées aux caractéristiques du patient

- 1 compétence mobilisée niveau interne : utilisation
d’outils de communication spécifique
(communication verbale/non verbale)

- Méthode interventionnelle quantitative
(questionnaire original & questions fermées sur
I'enseignement rempli par les étudiants avec
échelle de Likert & 7 niveaux) et qualitative (essais
réflexifs des étudiants sur les compétences
mobilisés)

- Satisfaction selon niveau 1 et 2 Kirkpatrick : 421
étudiants interrogés dont 201 avec le nouvel
enseignement

- Peu reproductible : généralisation difficile
(nécessité d’adapter la communication
interculturelle a la faculté (réel intérét ? quelle
culture ?))
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Articles (auteur,
revue, année de

publication)

Pays, population
étudiée, caractere
ponctuel ou

longitudinal de I’étude

Détail de ’enseignement (théorique vs
pratique ; présence ou non d’une partie
réflexive ; niveau d’enseignement ; caractéere

obligatoire vs facultatif)

Résultats (compétences mobilisées,
classification et analyse critique de la méthode,
validité de la méthode selon Kirkpatrick,
reproductibilité)

10-ENGERER.C et al
BMC Medical
Education 2016

- Allemagne

- Etudiants de 3°™

année

- Ponctuel : 3 séances

- Théorie : introduction sur les standards de la
bonne communication en s’appuyant sur la
méthode SPIKES pour 'annonce de mauvaises
nouvelles

- Pratique : patient simulé en petits groupes (8-9
étudiants)

- Partie réflexive + feedback : auto-évaluation des
compétences par les étudiants, rétroaction de la
part des autres étudiants, enseignants et patients

simulés
- Enseignement a 3 niveaux : autres étudiants,
enseignants (profession non précisée) et patients

simulés

- Obligatoire

- 1 compétence mobilisée niveau étudiant de 1° et
2°™ cycle : empathie et adaptation aux besoins du
patient

- 1 compétence mobilisée niveau interne :
utilisation d’outils de communication spécifiques

(communication verbale/non verbale, reformulation)

-Méthode interventionnelle quantitative

(2 questionnaires originaux a question fermées sur
'enseignement remplis par les étudiants avec
échelle de Likert a 6 et 9 niveaux, lquestionnaire
original a questions fermées sur les compétences
mobilisées rempli par les étudiants avec échelle
visuelle analogique)

-Satisfaction selon niveau 1 et 2 Kirkpatrick : 34
étudiants interrogés

-Peu reproductible : mise en ceuvre difficile (petits

groupes donc chronophage et colteux)
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Articles (auteur,
revue, année de

publication)

Pays, population
étudiée, caractere
ponctuel ou

longitudinal de I’étude

Détail de 'enseignement (théorique vs
pratique ; présence ou non d’une partie
réflexive ; niveau d’enseignement ; caractéere

obligatoire vs facultatif)

Résultats (compétences mobilisées,
classification et analyse critique de la méthode,
validité de la méthode selon Kirkpatrick,
reproductibilité)

11-ORTWEIN.H et al
Patient Education and
Counseling 2017

- Allemagne

- Etudiants de 2°™

année

- Ponctuel : 21 heures
de formation

- Pratique : jeu de r6le entre étudiants enregistré,
petits groupes (20 étudiants)

- Réflexivité+ feedback : groupes de discussion,
écriture pas les étudiants de leurs réactions dans
telle ou telle situation, développement d’un logiciel
(VR-CoDES) pour coder et analyser les réactions
des étudiants dans les différentes situations

- Enseignement a 2 niveaux : autres étudiants et
enseignants (profession non précisée)

- Obligatoire

- 2 compétences mobilisées niveau étudiants de
1% et 2°™ cycle : empathie et adaptation aux
besoins du patient ; actions adaptées aux
caractéristiques du patient (éducation
thérapeutique)

- 1 compétence mobilisée niveau interne :
utilisation d’outils de communication spécifiques
(communication verbale/non verbale ; décrypter la
demande cachée du patient)

- Méthode interventionnelle qualitative (réactions
écrites par les étudiants selon les différentes
situations)

et quantitative (codage des réactions des étudiants
avec le logiciel)

- Satisfaction relative selon niveau 1 Kirkpatrick :
569 étudiants interrogés (logiciel ne pouvant coder

le langage non verbal)

- Reproductible
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Articles (auteur,
revue, année de
publication)

Pays, population
étudiée, caractere
ponctuel ou

longitudinal de I’étude

Détail de ’enseignement (théorique vs
pratique ; présence ou non d’une partie
réflexive ; niveau d’enseignement ; caractéere
obligatoire vs facultatif)

Résultats (compétences mobilisées,
classification et analyse critique de la méthode,
validité de la méthode selon Kirkpatrick,
reproductibilité)

12-LIAO.HC et alBMC
Medical Education
2016

- Taiwan

- Etudiants de 1°"®

année

- Ponctuel :
2 séances /semaine sur
15 semaines

- Théorie : lecture d’articles en rapport avec les
sciences humaines

- Partie réflexive + feedback : atelier d’écriture
réflexive sur les sciences humaines (1 trace écrite
/semaine), discussion des étudiants entre eux sur
les forums, présentation de leurs idées devant les
autres durant les séances, évaluations des
compétences mobilisées

- Enseignement a 1 niveau : autres étudiants
d’horizons différents (étudiants en médecine,

technologie, sciences humaines et sociales)

- Facultatif

- 2 compétences mobilisées niveau étudiant de 1%
et 2°™® cycle : communication interprofessionnelle ;
empathie et adaptation aux besoins du patient

- Méthode interventionnelle quantitative

(3 échelles d’évaluation externe sur les
compétences mobilisées par les étudiants a
guestions fermées concernant : 'empathie (ES-
PC), la disposition a un esprit critique (CTDA) et la
capacité a écrire un essai réflexif avec échelle de
Likert & 5 niveaux)

- Satisfaction selon niveau 2 Kirkpatrick : 86
étudiants interrogés dont 43 avec le nouvel
enseignement

- Peu reproductible : mise en ceuvre difficile
(enseignement long : 30 séances, nombre

d'étudiants élevé en 1°® année donc chronophage

et colteux)

61




13-MEIROVICH.A et al
Advances in Medical
Education and Practice
2016

- Israél

- Etudiants de 1%, 2°™®

et 3°™ année

- Longitudinal : suivi sur
3 ans

- Pratique : jeu de r6les entre étudiants (groupes
de 8 étudiants)

- Partie réflexive + feedback : discussion en
groupe, rétroaction du tuteur (le méme durant les
3 ans) apreés le jeu de role sur la relation
médecin-patient, évaluation des compétences
mobilisées

- Enseignement & 2 niveaux : autres étudiants et
enseignants (profession non précisée)

- Facultatif

- 1 compétence mobilisée niveau étudiant de 1% et
2°™ cycle empathie et adaptation aux besoins du

patient

- Méthode interventionnelle quantitative

(3 échelles d’évaluation externe des compétences
des étudiants a questions fermées : échelle
d’empathie de Jefferson (JSPE), échelle
d’orientation vers le patient (PPOS) et systéme de
codage de Roter (RIAS))

- Satisfaction selon niveau 2 Kirkpatrick : 32
étudiants interrogés dont 16 avec le nouvel
enseignement

- Peu reproductible : mise en ceuvre difficile
(nombre d’étudiants importants car sur 3

promotions, dont nombre élevé en 1°© année et en

petits groupes donc chronophage et colteux)
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14-TSAO.P and al
BMC Medical
Education 2016

- Canada

- Etudiants de 1% et

2°™ année

- Ponctuel : 2 séances

- Théorie : visionnage de dessins animés en
rapport avec les problémes rencontrés par les
patients diabétiques

- Partie réflexive + feedback: la semaine suivante,
discussion en groupe (5 a 8 étudiants) et écriture
d’un essai réflexif sur 'empathie et la mauvaise
perception des problémes du patient, évaluation
des compétences mobilisées

- Enseignement & 2 niveaux : autres étudiants et
enseignants (médecins)

- Facultatif

- 2 compétences mobilisées niveau étudiants de 1%

et 2™ cycle: empathie et adaptation aux besoins
du patient ; actions adaptées aux caractéristiques
du patient (éducation thérapeutique)

- Méthode interventionnelle quantitative (1 échelle
d’évaluation externe des compétences de
I'étudiant : échelle d’empathie de Jefferson (JSPE))
et qualitative (entretiens et essais réflexifs des
étudiants sur I'importance de 'empathie)

-Satisfaction selon niveaux 2 Kirkpatrick : 25
étudiants évalués

- Peu reproductible : mise en ceuvre difficile (petits
groupes donc chronophage et colteux)
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Articles (auteur,

revue, année de

Pays, population
étudiée, caractere

Détail de ’enseignement (théorique vs

pratique ; présence ou non d’une partie

Résultats (compétences mobilisées,

classification et analyse critique de la méthode,

publication) ponctuel ou réflexive ; niveau d’enseignement ; caractéere validité de la méthode selon Kirkpatrick,
longitudinal de I’étude | obligatoire vs facultatif) reproductibilité)

15-LIU.C et al - Australie - Pratique : téléconsultation avec patient simulé et | -1 compétence mobilisée niveau étudiants de 1% et

Medical Education enregistrement 2°me cycle : empathie et adaptation aux besoins du

Online 2016 - Etudiants de 1 a - Partie réflexive + feedback: rétroaction du patient | patient

4°™ année

- Longitudinal : suivi sur
4 ans

simulé et de I'enseignant (commentaires sur une
messagerie), évaluation et auto-évaluation des
compétences mobilisées

- Enseignement a 2 niveaux : enseignants
(profession non précisée) et patients simulés

- Facultatif

- 1 compétence mobilisée niveau interne : utilisation
d’outils de communication spécifiques
(communication verbale/non verbale)

- Méthode interventionnelle quantitative

(1 échelle d’évaluation externe des compét ences
en communication a partir de la grille de Calgary
Cambridge, 1 échelle d’auto-évaluation de la
confiance des étudiants en leur communication, 1
échelle d’évaluation de I'utilité de 'enseignement
rempli par les étudiants avec échelle de Likert a 7
niveaux)

et qualitative (questionnaire a questions ouvertes
sur les compétences mobilisées)

- Satisfaction selon niveaux 1 et 2 Kirkpatrick : 8

étudiants interrogés

- Peu reproductible : mise en ceuvre difficile

(enseignement long, nombre important d’étudiants,
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donc colteux et nécessité de trouver
suffisamment de patients simulés)
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16-CAMMERER.J et al
GMS Journal for
Medical Education
2016

- Allemagne

- Etudiants de 2°™
année

- Ponctuel : 39 heures
d’enseignement sur 2
semestres

- Théorie : cours sur la communication médecin-
patient

- Pratique : jeu de r6le entre étudiants enregistré a
2 reprises (avant et aprés rétroaction) en petits
groupes (8-9 étudiants)

- Partie réflexive+ feedback : auto-évaluation des
compétences et rétroaction de la part des autres
étudiants en visionnant I'enregistrement vidéo et
autocritique

- Enseignement & 2 niveaux : autres étudiants et
enseignants (étudiants-tuteurs)

- Facultatif

- 1 compétence mobilisée niveau étudiant de 1% et
2°™ cycle empathie et adaptation aux besoins du
patient

- 2 compétences mobilisées niveau interne :
utilisation des outils de communication spécifiques
(écoute active) ; prise en compte du patient dans sa

globalité (bio-psycho-social)

- Méthode interventionnelle quantitative
(questionnaire d’auto-évaluation des compétences
mobilisées par I'étudiant a questions fermées avec
échelle de Likert a 5 niveaux)

- Satisfaction selon niveau 2 Kirkpatrick : 84
étudiants interrogés

-Peu reproductible : mis en ceuvre difficile
(enseignement long et petits groupes donc codteux)
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Articles (auteur,
revue, année de
publication)

Pays, population
étudiée, caractere
ponctuel ou

longitudinal de I’étude

Détail de ’enseignement (théorique vs
pratique ; présence ou non d’une partie
réflexive ; niveau d’enseignement ; caractéere
obligatoire vs facultatif)

Résultats (compétences mobilisées,
classification et analyse critique de la méthode,
validité de la méthode selon Kirkpatrick,
reproductibilité)

17-MILFORD.E et al
BMC Médical
Education 2016

- Etats-Unis

- Etudiants de 1°" et

2°™ année
- Ponctuel : 2

heures/semaine
pendant 7 mois

- Théorie : formations sur différents thémes
(nutrition pédiatrique, pauvreté et difficultés
d’accés aux soins...)

- Pratique : programme d’éducation sur I'obésité
infantile par les étudiants en petits groupes (12
étudiants) et pour les parents et enfants

-Partie réflexive + feedback : auto-évaluation des
compétences mobilisées + évaluation externe des
compétences

- Enseignement a 2 niveaux : enseignants
(profession non précisée) et patients (parents

d’enfants obéses)

- Facultatif

- 4 compétences mobilisées niveau étudiant de 1%
et 2°™ cycle : communication avec I'entourage du
patient ; empathie et adaptation aux besoins du
patient ; fondements de la psychologie médicale ;
actions adaptées aux caractéristiques du patient
éducation thérapeutique)

- 2 compétences mobilisée niveau interne :
utilisation d’outils de communication spécifique
(écoute active, négociation, reformulation) ;
professionnalisme

- Méthode interventionnelle quantitative

(2 questionnaires d’évaluation des compétences de
I'étudiant a questions fermées avec échelle de
Likert & 5 niveaux : 1 par auto-évaluation, 1 par
évaluation externe)

et qualitative (trace réflexive sur les compétences
mobilisées)

- Satisfaction selon niveau 2 Kirkpatrick : 12
étudiants et 46 parents interrogés
- Peu reproductible : mise en ceuvre difficile

(enseignement long et petits groupes donc colteux)
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18-CLAPHAM.L et al
The clinical teacher
2016

- Royaume-Uni
(Ecosse)

- Etudiants de 5°™

année

- Ponctuel : séance de
30 minutes

- Pratique : patients simulés
- Feedback : outils de rétroaction SPaCE
permettant aux patients simulés d’évaluer les
compétences en communication des étudiants

- Enseignement & 1 niveau : patient simulé

- Obligatoire

-1 compétence mobilisée niveau étudiant de 1% et
2°™ cycle empathie et adaptation aux besoins du
patient

- 2 compétences mobilisées niveau interne :
utilisation d’outils de communication spécifiques
(écoute active, communication verbale/non verbale,

négociation, reformulation), professionnalisme

- Méthode interventionnelle qualitative
(questions ouvertes posées aux patients simulés
sur les compétences des étudiants mobilisées)
et quantitative (transcription des données
qualitatives avec échelle de Likert & 5 niveaux)

- Satisfaction selon niveau 2 Kirkpatrick : 13
patients simulés interrogés, nombre d’étudiants

participants inconnu

- Reproductible
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19-HURST.SA et al
Medical Education
Online 2015

- Suisse

- Etudiants de la 3°™

5™ année

- Longitudinal : de la
3°™ 4 5°™ année

A

a

- Théorie : enseignement sur comment dire la
vérité de maniére éthique

- Pratique : patient simulé en petits groupes (10
étudiants)

- Partie réflexive + feedback : auto-évaluation des
compétences par les étudiants, rétroaction des
enseignants, et des patients simulés

- Enseignement & 3 niveaux : autres étudiants,
enseignants (un médecin et un spécialiste de

I'éthique) et patients simulés

-Caractere obligatoire ?

- 2 compétences mobilisées niveau étudiant de 1%
et 2°™ cycle : empathie et adaptation aux besoins
du patient ; comportement approprié dans des
situations spécifiques (annonce de mauvaise
nouvelle)

-1 compétence mobilisée niveau interne : utilisation
d’outils de communication spécifiques
(reformulation)

- Méthode interventionnelle qualitative

(questions ouvertes aux étudiants sur leurs
compétences)

et quantitative (questions fermées aux étudiants sur
leurs compétences)

- Satisfaction selon niveau 2 Kirkpatrick : 225
étudiants interrogés

- Peu reproductible : mise en ceuvre difficile (petits
groupes donc chronophage et colteux)
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20-MUMTAZ.S et al
The clinical teacher
2016

- Pakistan

- Etudiants de 1% et

2°™ année

- Ponctuel : 1 séance

- Pratique : jeu de r6le entre étudiants (promotion
de 100 étudiants divisée en 7-8 groupes)

- Partie réflexive + feedback: auto-évaluation des
compétences mobilisées, rétroaction de la part
des enseignants

- Enseignement & 2 niveaux : autres étudiants et
enseignants (membres de la faculté)

- Facultatif

-1 compétence mobilisée niveau étudiant de 1% et
2°™ cycle empathie et adaptation aux besoins du

patient

- Méthode interventionnelle qualitative

(questions ouvertes aux étudiants sur compétences
mobilisées)

et quantitative (questionnaire a questions fermées
sur la perception de I'utilité du jeu de rble rempli par
les étudiants)

- Satisfaction selon niveaux 1 et 2 Kirkpatrick : 351
étudiants interrogés

-Reproductible
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Articles (auteur,
revue, année de

publication)

Pays, population
étudiée, caractere
ponctuel ou

longitudinal de I’étude

Détail de ’enseignement (théorique vs
pratique ; présence ou non d’une partie
réflexive ; niveau d’enseignement ; caractere

obligatoire vs facultatif)

Résultats (compétences mobilisées,
classification et analyse critique de la méthode,
validité de la méthode selon Kirkpatrick,
reproductibilité)

21-PARIKH.PP et al
Journal of surgical
research 2015

-Etats-Unis

-Etudiants de 3°™

année

-Ponctuel : 1 séance

-Théorie : enseignement sur internet des
recommandations de bioéthiques concernant les
soins palliatifs

- Pratique : patient standardisé dans une situation
de fin de vie et enregistrement vidéo

- Partie réflexive + feedback : auto-évaluation de
'empathie, rétroaction par le patient standardisé
et 'enseignant, avec attribution d’'une note selon

'acquisition ou non des compétences
- Enseignement a 2 niveaux : enseignants
(médecins ou spécialiste de I'éthique) et patient

standardisé

- Obligatoire

-2 compétences mobilisées niveau étudiants de 1%
et 2°™ cycle: empathie et adaptation aux besoins
du patient ; comportement adapté dans des
situations spécifiques (déces)

- 2 compétences mobilisées niveau interne :
utilisation d’outils de communication spécifiques

(écoute active) ; professionnalisme

- Méthode interventionnelle qualitative
(commentaires des étudiants sur 'enseignement)
et quantitative (3 échelles d’évaluation sur les
compétences des étudiants : échelle d’empathie de
Jefferson (JSPE) remplie par les étudiants, échelle
de communication de Kalamazoo (KEECC-A),
échelle de confiance envers le médecin (WFPTS)
remplies par les patients simulés ; échelle de Likert
a 5 niveaux sur la perception de I'enseignement par

les étudiants)

- Satisfaction selon niveaux 1 et 2 Kirkpatrick : 389
étudiants interrogés et évalués, nombre de patients
standardisés interrogés ?

- Reproductible
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22-APER.L et al
Patient Education and
Counseling 2015

- Belgique

- Etudiants de la 1°© &

la 7°™ année

- Longitudinal : durant
tout le cursus

- Pratique : mener des consultations complétes
d’abord avec des patients simulés durant les 5
premiéres années, puis avec des patients réels en
petits groupes (6-7 étudiants)

- Partie réflexive + feedback : discussion des
étudiants en groupe en partageant son expérience
personnelle

- Enseignement & 3 niveaux : autres étudiants,
enseignants (profession non précisée) et patient

standardisés/réels)

- Obligatoire

ere

- 1 compétence mobilisée niveau étudiants de 1
et 2°™ année : empathie et adaptation aux besoins
du patient

- 2 compétences mobilisées niveau interne :
utilisation d’outils de communication spécifiques
(écoute active, alliance thérapeutique,
reformulation) ; professionnalisme

- Méthode interventionnelle qualitative
(questions ouvertes posées aux étudiants
concernant I'utilité de I'enseignement)

- Satisfaction selon niveau 1 Kirkpatrick : 39
étudiants interrogés

- Peu reproductible : mise en ceuvre difficile
(enseignement long, petits groupes avec nombre

ere

élevé d’étudiants en 17~ année donc chronophage

et colteux)

72




23-POTASH.JS et al
BMC Medical
Education 2014

- Hong-Kong

- Etudiants de 3°™

année

- Ponctuel : une séance
de 3 heure

-Pratique : exercice de remémoration d’une
situation ou le patient souffrait, puis association de
cette situation & des couleurs, odeurs, sons, puis
verbalisation de la situation sous forme de poéme
et enfin création d’'une ceuvre d’art (dessin ou
peinture)

- Partie réflexive + feedback : auto-évaluation de
'empathie, création d’'un essai réflexif traitant de
I'expérience et discussion en groupe (25
étudiants)

- Enseignement & 2 niveaux : autres étudiants et
enseignants (art-thérapeutes)

- Obligatoire

- 1 compétence mobilisée niveau étudiant de 1°° et
2°™ année : empathie et adaptation aux besoins du
patient

- 1 compétence mobilisée niveau interne :

professionnalisme

- Méthode interventionnelle qualitative

(essais réflexifs des étudiants sur les compétences
mobilisées)

et quantitative (échelle d’empathie de Jefferson
(JSPE) remplie par les étudiants)

- Satisfaction partielle selon niveau 2 Kirkpatrick
(satisfaction selon analyse qualitative par étudiants,
mais pas de satisfaction selon analyse quantitative
sur échelle d’empathie), 106 étudiants interrogés

- Reproductible
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24-STAFANIAK.JE et - Etats-Unis
al

- Etudiants de 1% et

2éme

Education for Health
2018 année

- Longitudinal: durant la
1% et la 2°™ année

- Théorie : cours sur la prévention en santé
publique (nutrition, activité physique, alcool,...)

- Pratique : enseignement d’un sujet a des éléves
d’école élémentaire en petits groupes (2-3
étudiants)

- Partie réflexive : travail de réflexion sur les
compétences mobilisées suite a I'expérience

- Enseignement & 2 niveaux : enseignants
(profession non précisée) et patients

(parents/éléves)

-Caractere obligatoire ?

- 2 compétence mobilisées niveau étudiants de 1%
et 2™ cycle: empathie et adaptation aux besoins

du patient ; actions adaptées aux caractéristiques

du patient (éducation thérapeutique pour enfants)

- 1 compétence mobilisée niveau interne : utilisation
d’outils de communication spécifique (écoute active,
reformulation)

- Méthode interventionnelle qualitative
(questions ouvertes posées aux étudiants sur
I'enseignement et les compétences mobilisées)

- Satisfaction selon niveau let 2 Kirkpatrick : 48
étudiants interrogés

- Peu reproductible : mise en ceuvre difficile (petits

groupes et nombre élevé d’étudiants en 1% année

donc chronophage et coliteux)
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Articles (auteur,
revue, année de

publication)

Pays, population
étudiée, caractere
ponctuel ou

longitudinal de I’étude

Détail de ’enseignement (théorique vs
pratique ; présence ou non d’une partie
réflexive ; niveau d’enseignement ; caractéere
obligatoire vs facultatif)

Résultats (compétences mobilisées,
classification et analyse critique de la méthode,
validité de la méthode selon Kirkpatrick,
reproductibilité)

25-KONOPASEK.L et
al

Patient Education and
Counseling 2014

- Etats-Unis

- Etudiants de 3°™ et

4°™ année

- Ponctuel : 1 séance
de 3 heures

- Théorie : cours sur les compétences en
communication

- Pratique : patients simulés en petits groupes (3 a
5 étudiants) avec observations d’autres étudiants
selon grille de Calgary Cambridge

- Partie réflexive + feedback : auto-évaluation de
la part de I'étudiant, rétroaction de la part des
autres étudiants, des enseignants et des patients

simulés,

- Enseignement a 3 niveaux : autres étudiants,
enseignants (médecins) et patients simulés

- Facultatif

- 3 compétences mobilisées niveau étudiant de 1%
et 2°™ cycle : empathie et adaptation aux besoins
du patient ; comportement adapté dans des
situations spécifiqgues (annonce de mauvaise
nouvelle) ; actions adaptées aux caractéristiques du
patient (pédiatrie)

- Méthode interventionnelle quantitative
(auto-évaluation sur les compétences mobilisées
inspirée de la grille de Calgary Cambridge avec
échelle de Likert a 5 niveaux et questions fermées
sur I'évaluation de 'enseignement remplies par les
étudiants)

- Satisfaction selon niveau 1 et 2 Kirkpatrick : 90
étudiants interrogés

- Peu reproductible : mise en ceuvre difficile (petits
groupes donc chronophage et coliteux)

75




26-COURTEILLE.O et
al

BMC Medical
Education 2014

- Suede

- Etudiants de 3°™
année

- Ponctuel : 1 séance

- Pratique : rencontre avec patient virtuel avec
enregistrement vidéo

- Feedback : rétroaction de la part des autres
étudiants en visionnant les vidéos

- Enseignement & 2 niveaux : autres étudiants et
patient virtuel

- Facultatif

- 2 compétences mobilisées niveau étudiant de 1%
et 2°™ cycle : empathie et adaptation aux besoins
du patient ; comportement approprié dans des
situations spécifiques

- 2 compétences mobilisées niveau interne :
utilisation d’outils de communication spécifique
(écoute active, communication verbale/non
verbale) ; professionnalisme

- Méthode interventionnelle qualitative

(entretien avec les étudiants sur I'enseignement)

et quantitative (plusieurs échelles d’évaluation
externe des compétences de I'étudiant dont
I'échelle de Roter (RIAS), transcription des données
des entretiens sur I'évaluation de I'enseignement
par les étudiants avec échelle de Likert a 5 niveaux)

- Satisfaction selon niveau 1 et 2 Kirkpatrick : 30
étudiants interrogés et évalués

- Reproductible
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Articles (auteur,
revue, année de
publication)

Pays, population
étudiée, caractere
ponctuel ou

longitudinal de I’étude

Détail de ’enseignement (théorique vs
pratique ; présence ou non d’une partie
réflexive ; niveau d’enseignement ; caractéere
obligatoire vs facultatif)

Résultats (compétences mobilisées,
classification et analyse critique de la méthode,
validité de la méthode selon Kirkpatrick,
reproductibilité)

27-JACOBS.F et al
BMC Medical
Education 2014

- Allemagne

- Etudiants : quelle
année ?

- Ponctuel : programme
de 6 a 12 semaines

- Pratique : programme d’échange international
avec hopital éthiopien
- Partie réflexive : auto-évaluation concernant les

apports de I'expérience
- Enseignement a 2 niveaux : enseignants
(médecins en exercice) et patients durant le

stage a I'étranger

- Facultatif

- 2 compétences mobilisées niveau étudiants de 1%
et 2°™ cycle: empathie et adaptation aux besoins
du patient ; actions adaptées aux caractéristiques
du patient (culture différente)

- 2 compétences mobilisées niveau interne : prise
en compte du patient dans sa globalité (bio-psycho-
social) ; utilisation d’outils de communication
spécifiques (communication verbale/non verbale))

- Méthode interventionnelle qualitative

(entretien avec les étudiants sur I'utilité de
'enseignement)

et quantitative (auto-évaluation des compétences
des étudiants sur une échelle de Likert a 5 niveaux)

- Satisfaction selon niveau 2 Kirkpatrick : 52
étudiants interrogés dont 29 participant au

programme d’échange

- Peu reproductible : mise en ceuvre difficile
(échange international représente une
organisation, un co(t, et peut entrainer des

inégalités entre étudiants)
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28-WARD.O et al
The Permanente
Journal 2013

- Royaume-Uni

- Etudiants de 3°™ et

4°™ année

- Ponctuel : modalités
non précisées

- Pratique : proposer ses services a un patient
hospitalisé en lui demandant « Puis-je faire
guelque chose pour vous ? »

- Enseignement a 2 niveaux : enseignants
(membres de la faculté) et patients réels

- Facultatif

2°™ cycle empathie et adaptation aux besoins du

patient

- 1 compétence mobilisée niveau interne :
professionnalisme

- Méthode observationnelle

- Satisfaction non évaluée

- Reproductible

- 1 compétence mobilisée niveau étudiant de 1% et
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Articles (auteur,
revue, année de

publication)

Pays, population
étudiée, caractere
ponctuel ou

longitudinal de I’étude

Détail de ’enseignement (théorique vs
pratique ; présence ou non d’une partie
réflexive ; niveau d’enseignement ; caractere
obligatoire vs facultatif)

Résultats (compétences mobilisées,
classification et analyse critique de la méthode,
validité de la méthode selon Kirkpatrick,
reproductibilité)

29-WERNER.A et al
BMC Medical
Education 2013

- Allemagne

- Etudiants de 5°™ et

6°™ année

- Ponctuel : 1 séance

- Théorie : cours sur la communication

- Pratique : patient simulé sur la délivrance
d’information afin d’obtenir un consentement
éclairé

- Partie réflexive + feedback : discussion en
groupe des facteurs favorisant et limitant la
compréhension du patient, puis rétroaction de la
part des autres étudiants et des enseignants

- Enseignement a 3 niveaux : autres étudiants,
enseignants (profession non précisée) et patients
simulés

- Facultatif : étudiants participants recevant une
petite compensation financiere

- 2 compétences mobilisées niveau étudiants de 1%
et 2°™ cycle : empathie et adaptation aux besoins
du patient ; actions adaptées aux caractéristiques
du patient (éducation)

- 2 compétences mobilisées niveau interne :
utilisation d’outils de communication spécifiques
(alliance thérapeutique, reformulation) ; prise en
compte du patient dans sa globalité (bio-psycho-
social)

- Méthode interventionnelle quantitative
(score évaluant le nombre d’informations retenues
par les patients et donc indirectement la

compétence en communication de 'étudiant)

- Satisfaction selon niveau 2 Kirkpatrick : 30

étudiants évalués

- Peu reproductible : mise en ceuvre difficile
(compensation financiére pour les étudiants et les

patients simulés)
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Articles (auteur,
revue, année de
publication)

Pays, population
étudiée, caractere
ponctuel ou
longitudinal de I’étude

Détail de ’enseignement (théorique vs
pratique ; présence ou non d’une partie
réflexive ; niveau d’enseignement ; caractéere
obligatoire vs facultatif)

Résultats (compétences mobilisées,
classification et analyse critique de la méthode,
validité de la méthode selon Kirkpatrick,
reproductibilité)

30-SIMMENROTH-
NAYDA.A et al
BMC Medical
Education 2012

- Allemagne

- Etudiants de 3°™

année

- Ponctuel :
enseignement de 3
heures/semaine
pendant 12 semaines

- Théorie : cours sur la communication

- Pratique : patient simulé et enregistrement vidéo
avant et apres I'enseignement théorique, en petits
groupes (5-6 étudiants)

- Feedback : rétroaction de la part des patients et
des enseignants en s’appuyant sur la grille de
Calgary Cambridge

- Enseignement a 3 niveaux : autres étudiants,
enseignants (médecins, psychologue ou étudiants

tuteurs) et patients simulés

- Facultatif

- 1 compétence mobilisée niveau étudiant de 1° et
2°™ cycle : empathie et adaptation aux besoins du
patient

- 1 compétence mobilisée niveau interne :
utilisation d’outils de communication spécifiques
(communication verbale/non verbale, écoute active,

reformulation)

- Méthode interventionnelle quantitative
(évaluation externe des compétences en
communication de I'étudiant a partir de la grille de
Calgary Cambridge avec échelle de Likert a 5

niveaux)

- Satisfaction selon niveau 2 Kirkpatrick : 28
étudiants évalués

- Peu reproductible : mise en ceuvre difficile (petits
groupes donc chronophage et coliteux)
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31-BLANCH-
HARTIGAN.D

Patient Education and
Counseling

- Etats-Unis

- Etudiants de 1% et

2°™ année

- Ponctuel : 1 séance

- Théorie : cours d’'introduction a la psychologie
- Pratique : test ou I'étudiant s’entraine a
reconnaitre les émotions de patients a partir de
vidéos

- Feedback: bonne réponse en termes de
reconnaissance des émotions s’affiche sur I'écran
de l'ordinateur

- Enseignement & 2 niveaux : enseignant (logiciel)
et patient virtuel

- Facultatif

- 2 compétences mobilisées niveau étudiant de 1%
et 2°™ cycle : empathie et adaptation aux besoins
du patient ; fondement de la psychologie médicale
- 1 compétence mobilisée niveau interne : utilisation
d’outils de communication spécifiques
(communication verbale/non verbale)

- Méthode interventionnelle quantitative

(échelle d’évaluation externe des compétences des
étudiants : reconnaissance des émotions (PECT),
échelle d’évaluation de la sensibilité émotionnelle
(SSI-ES))

- Satisfaction selon le niveau 2 Kirkpartrick : 203
étudiants évaluation

- Peu reproductible : mise en ceuvre difficile

(nombre élevé d'étudiants en 1°° année donc

chronophage et colteux)
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Articles (auteur,
revue, année de
publication)

Pays, population
étudiée, caractere
ponctuel ou

longitudinal de I’étude

Détail de ’enseignement (théorique vs
pratique ; présence ou non d’une partie
réflexive ; niveau d’enseignement ; caractéere
obligatoire vs facultatif)

Résultats (compétences mobilisées,
classification et analyse critique de la méthode,
validité de la méthode selon Kirkpatrick,
reproductibilité)

32-JEFFERSON.AL et
al

BMC Medical
Education 2012

- Etats-Unis

- Etudiants de 1°"®

année

- Ponctuel :
enseignement sur 1 an

- Théorie : cours de 3 heures sur la démence
d’Alzheimer et la communication avec les patients
déments

- Pratique : appariement d’'un étudiant avec un
patient dément pour la réalisation d’activités
sociales et culturelles ensemble 1 fois/ mois

- Partie réflexive +feedback : tenue d’un journal ou
I'étudiant note ce qu’il a appris et comment cela
pourra modifier sa pratique future, scores évaluant
les connaissances de I'étudiant et groupe de
discussion avec les autres étudiants 1 fois/mois

-Enseignement a 3 niveaux : autres étudiants,
enseignants (profession non précisée) et patients

réels

- Facultatif

- 2 compétences mobilisées niveau étudiants de 1%
et 2°™ cycle : empathie et adaptation aux besoins
du patient ; comportement approprié dans des
situations spécifiques (démence)

- 1 compétence mobilisée niveau interne : prise en
compte du patient dans sa globalité (bio-psycho-
social)

- Méthode interventionnelle qualitative

(essais réflexifs des étudiants sur les compétences
mobilisées)

et quantitative (2 scores évaluant les connaissances
sur la démence : Buddy Program Knowledge Test
et PAIRS Program Dementia Knowledge Test)

- Satisfaction selon niveau 2 Kirkpatrick : 45
étudiants évalués

- Peu reproductible : mise en ceuvre difficile
(nombre élevé d'étudiants en 1°® année donc
chronophage et codteux, organisation semble

difficile pour les activités socio-culturelles)
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33-PUVANENDRAN.R
et al

Medical Education
Online 2012

- Singapour

- Etudiants de 3°™

année

- Ponctuel : suivi sur 10

mois

- Pratique : suivi d’'un patient hospitalisé puis a
son domicile, puis & 10 mois (suivi longitudinal du
patient)

- Partie réflexive + feedback: rédaction de
I'expérience aprés chaque rencontre avec le
patient, puis évaluation du récit par une note

- Enseignement & 2 niveaux : enseignants
(membre de la faculté) et patient réel

-Facultatif

- 1 compétence mobilisée niveau étudiants de 1% et
2°™ cycle empathie et adaptation aux besoins du
patient

- 1 compétence mobilisée niveau interne : prise en
compte du patient dans sa globalité (bio-psycho-

social)

- Méthode interventionnelle qualitative
(essais réflexifs des étudiants sur les compétences
mobilisées)

- Satisfaction selon niveau 2 Kirkpatrick : 44
étudiants évalués

- Peu reproductible : mise en ceuvre difficile
(méthode longue nécessitant de ne pas perdre le
patient de vue aprés son retour a domicile)
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Articles (auteur,
revue, année de
publication)

Pays, population
étudiée, caractere
ponctuel ou

longitudinal de I’étude

Détail de ’enseignement (théorique vs
pratique ; présence ou non d’une partie
réflexive ; niveau d’enseignement ; caractéere

obligatoire vs facultatif)

Résultats (compétences mobilisées,
classification et analyse critique de la méthode,
validité de la méthode selon Kirkpatrick,
reproductibilité)

34-GILLIES.RA et al
Family medicine 2011

- Etats-Unis

- Etudiants de 1°"®

année

- Ponctuel : modalités
non précisées

- Théorie : cours sur le retentissement des erreurs
meédicales et la nécessité de s’excuser

- Pratique : visionnage de vidéos ou des médecins
s’excusent pour des erreurs médicales, puis
écriture d’'une lettre d’excuse s’adressant a un
patient standardisé

- Partie réflexive +feedback : discussion en
groupe de ce qui a été observé dans les vidéos,
puis rétroaction de la part des autres étudiants et
des patients standardisés concernant les lettres

d’excuses
- Enseignement a 3 niveaux : autres étudiants,
enseignants (profession non précisée) et patients

standardisés

-Facultatif

- 1 compétence mobilisée niveau étudiants de 1°°

et 2°™ année : empathie et adaptation aux besoins
du patient

- 1 compétence mobilisée niveau interne :
professionnalisme

- Méthode interventionnelle quantitative

(évaluation des lettres d’excuse d’autres étudiants
en s’inspirant de la grille de Halbach et Sullivan
avec échelle de Likert & 10 niveaux, et de l'utilité de

'enseignement selon échelle de Likert a 5 niveaux)

- Satisfaction selon niveau let 2 Kirkpatrick : 384
étudiants interrogés

- Peu reproductible : mise en ceuvre difficile

(nombre élevé d'étudiants en 1°® année donc

chronophage et colteux)
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Articles (auteur,
revue, année de

publication)

Pays, population
étudiée, caractere
ponctuel ou

longitudinal de I’étude

Détail de ’enseignement (théorique vs
pratique ; présence ou non d’une partie
réflexive ; niveau d’enseignement ; caractéere

obligatoire vs facultatif)

Résultats (compétences mobilisées,
classification et analyse critique de la méthode,
validité de la méthode selon Kirkpatrick,
reproductibilité)

35-BOMBEKE.K et al
Patient Education
Counseling 2011

- Belgique

- Etudiants de la 1% a

la 5°™ année

- Longitudinal : suivi sur
5 ans

- Théorie : cours sur la communication

- Pratique : jeu de r6le entre étudiants et patients
standardisés, puis patients réels

- Partie réflexive +feedback: écriture d’'une trace
apres chaque rencontre avec les patients, scores

évaluant les compétences de I'étudiant

-Enseignement a 3 niveaux : enseignants
(profession non précisée), autres étudiants et
patients standardisés puis réels

-Facultatif : les étudiants participants recevaient
une place de cinéma

- 3 compétences mobilisées niveau étudiants de 1%
et 2°™ cycle : empathie et adaptation aux besoins
du patient ; comportement approprié dans des
situations spécifiqgues (annonce de mauvaise
nouvelle) ; actions adaptées aux caractéristiques du
patient (patient dépressif, psychotique, agressif,
personnes agées)

- 2 compétences mobilisées niveau interne :
utilisation d’outils de communication spécifiques
(écoute active, communication verbale/non
verbale) ; prise en compte du patient dans sa
globalité (bio-psycho-social)

- Méthode interventionnelle quantitative

(5 questionnaires validés a questions fermées
évaluant les compétences de I'étudiant : relation
médecin-patient (DP-Scale), contexte social (SC-
Scale), attitude (LATCon Scale), empathie (JSPE)
et compétences en communication (CSAS))

- Non satisfaction selon niveau 2 Kirkpatrick : 85

étudiants évalués dont 37 avec cet enseignement
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- Peu reproductible : mise en ceuvre difficile
(nombre élevé d'étudiants en 1°® année, méthode
longue donc chronophage et colteuse, nécessite

d’offrir une place de cinéma a chaque étudiant)
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Articles (auteur,
revue, année de

publication)

Pays, population
étudiée, caractere
ponctuel ou

longitudinal de I’étude

Détail de ’enseignement (théorique vs
pratique ; présence ou non d’une partie
réflexive ; niveau d’enseignement ; caractéere
obligatoire vs facultatif)

Résultats (compétences mobilisées,
classification et analyse critique de la méthode,
validité de la méthode selon Kirkpatrick,
reproductibilité)

36-THOMPSON.BM et
al

Patient Education and
Counseling 2010

- Etats-Unis

- Etudiants de 1°"®

année

- Ponctuel : modalités
non précisées

- Théorie : enseignement en ligne sur la
communication médecin-patient

- Pratique : visionnage d’une vidéo sur la relation
médecin-patient et les étudiants doivent repérer
les indices contextuels délivrés par le patient ;
puis jeu de réle avec patient simulé et
enregistrement vidéo

- Partie réflexive + feedback : écriture d’'une trace
ou les étudiants font leur autocritique de leur
comportement, auto-évaluation des compétences,
visionnage des vidéos avec analyse en petits
groupes des indices contextuels délivrés par le
patient simulé

- Enseignement a 3 niveaux : autres étudiants,
enseignants (membres de la faculté) et patients

simulés

- Caractére obligatoire ? 171 étudiants

participants

- 2 compétences mobilisées niveau étudiant de 1%
et 2°™ cycle : empathie et adaptation aux besoins
du patient ; actions adaptées aux caractéristiques
du patient

- 3 compétences mobilisées niveau interne :
utilisation d’outils de communication spécifiques
(communication verbale/non verbale) ; prise en
compte du patient dans sa globalité (bio-psycho-
social) ; professionnalisme

- Méthode interventionnelle quantitative
(auto-évaluation des compétences des étudiants et
évaluation de I'utilité de I'enseignement par les
étudiants avec échelle de Likert a 7 niveaux)

- Satisfaction selon niveau 1 et 2 Kirkpatrick : 166
étudiants interrogés

- Peu reproductible : mise en ceuvre difficile (petits

groupes et nombre élevé d’étudiants en 1 année

donc chronophage et colteux)
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Articles (auteur,

revue, année de

Pays, population
étudiée, caractere

Détail de ’enseignement (théorique vs

pratique ; présence ou non d’une partie

Résultats (compétences mobilisées,

classification et analyse critique de la méthode,

publication) ponctuel ou réflexive ; niveau d’enseignement ; caractéere validité de la méthode selon Kirkpatrick,
longitudinal de I’étude | obligatoire vs facultatif) reproductibilité)
37-BONNAUD- - France - Théorie : cours sur 'annonce de mauvaise -2 compétences mobilisées niveau externe :

ANTIGNAG.A et al
Psycho-Oncology 2009

- Etudiants de 5°™

année

- Ponctuel : 3 séances

nouvelle selon le protocole SPIKES

- Pratique : patient simulé autour de 'annonce
d’'une mauvaise nouvelle en groupes (25-30
étudiants) avec enregistrement vidéo

- Partie réflexive + feedback : auto-évaluation des
compétences, rétroaction de la part de
'enseignant avec évaluation immédiate et a
distance

- Enseignement a 3 niveaux : autres étudiants,
enseignants (médecins et psychologues) et

patient simulé

- Facultatif

empathie et adaptation aux besoins du patient ;
comportement approprié dans des situations
particuliéres (annonce de mauvaise nouvelle)
-1 compétence mobilisée niveau interne :
professionnalisme

-Méthode interventionnelle qualitative
(commentaires des étudiants sur I'utilité de
'enseignement)

et quantitative (questions fermées posées aux
étudiants sur l'utilité de I'enseignement,
évaluation des compétences mobilisées : auto-
évaluation avec échelle de Likert a 10 niveaux,
évaluation externe apres la séance et en fin
d’année avec score évaluant le rappel des
différentes étapes SPIKES)

-Satisfaction selon niveau let 2 Kirkpatrick : 108

étudiants interrogés et évalués

-Reproductible
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Articles (auteur,
revue, année de
publication)

Pays, population
étudiée, caractere
ponctuel ou

longitudinal de I’étude

Détail de ’enseignement (théorique vs
pratique ; présence ou non d’une partie
réflexive ; niveau d’enseignement ; caractéere
obligatoire vs facultatif)

Résultats (compétences mobilisées,
classification et analyse critique de la méthode,
validité de la méthode selon Kirkpatrick,
reproductibilité)

38-NAIM.WI et al
Medical Student
Education 2009

- Etats-Unis

- Etudiants de 3°™
année

- Ponctuel :
enseignement sur 4

semaines

- Théorie : cours sur le programme d’éducation
du patient au sein d’'une équipe pluridisciplinaire
en petits groupes (8-10 étudiants)

- Pratique : rencontre avec des patients
diabétiques de culture différente et éducation du
patient au sein d’'une équipe pluridisciplinaire

- Partie réflexive : écriture d’un essai réflexif
pointant du doigt les difficultés liées a la barriére
culturelle ; puis auto-évaluation des compétences
acquises

- Enseignement selon 3 niveaux : autres
étudiants, enseignants (médecins et infirmiéres)

et patients réels

- Facultatif

- 4 compétences mobilisées niveau étudiant de 1%
et 2°™® cycle : communication interprofessionnelle ;
empathie et adaptation aux besoins du patient ;
comportement approprié dans des situations
spécifiques (barriére culturelle) ; actions adaptées
aux caractéristiques du patient (éducation
thérapeutique)

- 1 compétence mobilisée niveau interne : prise en
compte du patient dans sa globalité (bio-psycho-
social)

- Méthode interventionnelle quantitative
(auto-évaluation du niveau de compétence selon
échelle de Likert a 5 niveaux)

et qualitative (questions ouvertes et essais réflexifs

des étudiants sur I'enseignement)

- Satisfaction selon niveau 1 et 2 Kirkpatrick : 90
étudiants interrogés

- Peu reproductible : mise en ceuvre difficile (petits

groupes donc chronophage et colteux)
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39-NESTEL.D et al
BMC Medical
Education 2007

- Royaume-Uni
(Angleterre)

- Etudiants de 1°"®

année

- Ponctuel : 1 séance

- Pratique : jeu de r6le entre étudiants en jouant
successivement les roles de médecin, patient et
observateur

- Partie réflexive + feedback : écriture réflexive
d’'une trace et discussion en groupe autour du jeu
de réle, rétroaction par I'étudiant observateur

-Enseignement a 1 niveau : autres étudiants

- Obligatoire

- 1 compétence mobilisée niveau externe :
empathie et adaptation aux besoins du patient

- 2 compétences mobilisées niveau interne :
utilisation d’outils de communication spécifiques
(communication verbale/non verbale, décrypter la
demande cachée du patient); prise en compte du
patient dans sa globalité (bio-psycho-social)

- Méthode interventionnelle quantitative
(questions fermées posées aux étudiants sur
I'utilité supposée de I'enseignement avant sa
réalisation)

et qualitative (commentaires des étudiants
concernant I'utilité de 'enseignement)

- Satisfaction selon niveau 1 Kirkpatrick : 284
étudiants interrogés

-Peu reproductible : mise en ceuvre difficile (nombre

ere

élevé d’étudiants en 17~ année donc chronophage

et colteux)
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40-HOOK.KM et al
Medical Education
2007

- Etats-Unis

- Etudiants de la 1°© &

la 4°™ année

- Longitudinal : pendant
4 ans

- Pratique : consultation avec patients
standardisés avec enregistrement vidéo et
visionnage en groupe, puis patients réels

- Feedback : rétroaction de la part des patients
simulés avec établissement d’'un score de
compétences

- Enseignement & 2 niveaux : autres étudiants et
patients simulés puis réels

-Obligatoire

- 2 compétences mobilisées niveau externe :
empathie et adaptation aux besoins du patient ;
actions adaptées aux caractéristiques du patient
(éducation thérapeutique)

- 2 compétences mobilisées niveau interne :
utilisation d’outils de communication spécifiques
(écoute active, communication verbale/non verbale,
reformulation) ; prise en compte du patient dans sa
globalité (bio-psycho-social)

- Méthode interventionnelle quantitative
(évaluation externe des compétences
d’interrogatoire des étudiants avec échelle ACIR)

- Satisfaction selon niveau 2 Kirkpatrick : 202
étudiants évalués

- Peu reproductible : mise en ceuvre difficile
(enseignement long sur 4 ans donc chronophage
et colteux)
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41-STEVENS.A et al
The American Journal
of Surgery 2006

- Etats-Unis

- Etudiants de 2°™

année

- Ponctuel : modalités
non précisées

- Pratique: patient simulé virtuel avec
enregistrement vidéo
- Feedback : rétroaction d’'un enseignant virtuel

-Enseignement a 2 niveaux : enseignant virtuel et
patient virtuel

-Facultatif

- 1 compétence mobilisée niveau externe :
empathie et adaptation aux besoins du patient

- 2 compétences mobilisées niveau interne :
utilisation d’outils de communication spécifiques
(communication verbale/non verbale) ;
professionnalisme

- Méthode interventionnelle quantitative
(évaluation du patient virtuel et de I'outil
technologique par les étudiants en s’inspirant de
I'évaluation du patient simulé de Maastricht avec
échelle de Likert a 5 niveaux)

et qualitative (commentaires des étudiants sur
I'enseignement)

- Satisfaction partielle selon niveau 1 Kirkpatrick :
20 étudiants interrogés

- Reproductible
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Articles (auteur,
revue, année de
publication)

Pays, population
étudiée, caractere
ponctuel ou

longitudinal de I’étude

Détail de ’enseignement (théorique vs
pratique ; présence ou non d’une partie
réflexive ; niveau d’enseignement ; caractéere

obligatoire vs facultatif)

Résultats (compétences mobilisées,
classification et analyse critique de la méthode,
validité de la méthode selon Kirkpatrick,
reproductibilité)

42-WINDISH.DM et al
Journal of Internal
General Medicine 2005

- Etats-Unis

- Etudiants de 2°™

année

- Ponctuel : 6 semaines

- Pratique : jeu de role entre étudiants avec
enregistrement vidéo en petits groupes (6
étudiants), puis patients standardisés

-Partie réflexive + feedback : auto-évaluation des
compétences, rétroaction de la part des autres
étudiants, puis réflexion en groupe sur les
stratégies a adopter, puis rétroaction des patients
standardisés

- Enseignement a 2 niveaux : autres étudiants et
patients standardisés

-Obligatoire

- 2 compétences mobilisées niveau étudiant de 1%

et 2°™ cycle : empathie et adaptation aux besoins
du patient ; adaptation aux caractéristiques du
patient

- 2 compétences mobilisées niveau interne :
utilisation d’outils de communication spécifiques
(communication verbale/non verbale, décrypter la
demande cachée du patient) ; prise en compte du
patient dans sa globalité (bio-psycho-social)

- Méthode interventionnelle quantitative

(évaluation des compétences de I'étudiant par lui-
méme et par patient simulé avec échelle de Likert a
5 niveaux, évaluation de I'enseignement avec
échelle de Likert a 5 niveaux)

- Satisfaction selon niveaux 1 et 2 Kirkpatrick : 119
étudiants interrogés dont 59 avec le nouvel
enseignement

- Peu reproductible : mise en ceuvre difficile (petits

groupes d’étudiants donc chronophage et colteux)
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43-
D’ALLESSANDRO.DM
et al

BMC Medical
Education 2004

- Etats-Unis

- Etudiants de 3°™

année

- Ponctuel : modalités
non précisées

- Pratique : consultations avec patients réels en
pédiatrie, puis rédaction de cas types avec l'aide
des enseignants et mise en forme numérique

- Partie réflexive + feedback : discussion en
groupe des probléemes soulevés

- Enseignement & 3 niveaux : autres étudiants,
enseignants (médecin) et patients réels

-Facultatif

- 2 compétences mobilisées niveau étudiant de 1%
et 2°™ cycle : communication avec 'entourage du
patient (parents d’enfants) ; adaptation aux
caractéristiques du patient

- Méthode interventionnelle quantitative

(évaluation des traces écrites en ligne par le
nombre de connexions puis par échelle de Likert a
10 niveaux)

- Satisfaction selon niveau 1 Kirkpatrick : 393
étudiants interrogés dont 79 étudiants en médecine

- Reproductible
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Articles (auteur,
revue, année de

publication)

Pays, population
étudiée, caractere
ponctuel ou

longitudinal de I’étude

Détail de ’enseignement (théorique vs
pratique ; présence ou non d’une partie
réflexive ; niveau d’enseignement ; caractéere

obligatoire vs facultatif)

Résultats (compétences mobilisées,
classification et analyse critique de la méthode,
validité de la méthode selon Kirkpatrick,
reproductibilité)

44-WIECHA.JM et al
Journal of Medical
Internet Research 2003

- Etats-Unis

- Etudiants de 1°" et

2°™ année

- Ponctuel : 4 semaines

- Théorie : cours sur les compétences en
communication en petits groupes (5 étudiants)

- Pratique : visionnage de vidéos en ligne
concernant l'interrogatoire d’'un patient par un
étudiant, puis par un médecin expérimenté

- Partie réflexive + feedback : discussion en
groupe autour des compétences en
communication dans les vidéos, puis rétroaction
écrite des enseignants

- Enseignement a 2 niveaux : autres étudiants,
enseignants (médecins)

- Facultatif

- 1 compétence mobilisée niveau étudiant de 1° et
2°™ cycle : empathie et adaptation aux besoins du
patient

- 2 compétences mobilisées niveau interne :
utilisation d’outils de communication spécifiques
(communication verbale/non verbale);

professionnalisme

- Méthode interventionnelle qualitative

(entretien avec I'étudiant sur 'enseignement)

et quantitative (transcription des éléments de
I'entretien sur échelle de Likert & 7 niveaux, échelle
d’évaluation de la compréhension des concepts
d’interrogatoires de I'étudiant avec échelle de Likert

a 10 niveaux)

-Satisfaction selon niveaux 1 et 2 Kirkpatrick : 9
étudiants interrogés

- Peu reproductible : mise en ceuvre difficile (petits
groupes et nombre d’étudiants élevé en 1% année

donc chronophage et colteux)
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45-VIEIRA.JE et al
Medical Education
2003

- Brésil

- Etudiants de 1%

année

- Ponctuel : 8 sessions
de 4 heures

- Pratique : observation de consultation réelle
entre un médecin et un patient

- Partie réflexive + feedback: questionnaire a
remplir par les étudiants autour de la relation
médecin-patient, puis discussion en petits groupe
(10-12 étudiants) et avec I'enseignant

- Enseignement & 3 niveaux : autres étudiants,
enseignants (médecins) et patients réels

-Facultatif

-2 compétences mobilisées niveau externe :
empathie et adaptation aux besoins du patient ;
actions adaptées aux caractéristiques du patient

-3 compétences mobilisées niveau interne :
utilisation d’outils de communication spécifiques
(reformulation) ; prise en compte du patient dans sa
globalité (bio-psycho-social) ; professionnalisme

-Méthode interventionnelle quantitative
(questionnaire évaluant 'enseignement par les
étudiants avec établissement d’un score : DREEM)

-Satisfaction selon niveau 1 Kirkpatrick : 41
étudiants interrogés

-Peu reproductible : mise en ceuvre difficile (petits

groupes et nombre d’étudiants élevé en 1° année

donc chronophage et coliteux)
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Articles (auteur,
revue, année de
publication)

Pays, population
étudiée, caractere
ponctuel ou

longitudinal de I’étude

Détail de ’enseignement (théorique vs
pratique ; présence ou non d’une partie
réflexive ; niveau d’enseignement ; caractéere
obligatoire vs facultatif)

Résultats (compétences mobilisées,
classification et analyse critique de la méthode,
validité de la méthode selon Kirkpatrick,
reproductibilité)

46-UTTING.MR et al
Journal of the Royal
Society of Medicine

2000

- Royaume-Uni
(Angleterre)

- Etudiants de 3°™

année

- Ponctuel : initialement
10 semaines puis 4
semaines

- Théorie : cours sur la relation médecin-patient
- Pratique : patients standardisés puis jeu de réle
entre étudiants en petits groupes (8 étudiants)
avec enregistrement vidéo

-Partie réflexive + feedback : discussion en
groupe autour de I'enseignement, évaluation des

compétences de I'étudiant

-Enseignement a 3 niveaux : autres étudiants,
enseignants (médecins) et patients standardisés

-Facultatif

- 2 compétences mobilisées niveau étudiant de 1%
et 2°™ cycle : empathie et adaptation aux besoins
du patient ; actions adaptées aux caractéristiques
du patient (éducation thérapeutique)

- 2 compétences mobilisées niveau interne :
utilisation d’outils de communication spécifiques
(écoute active, communication verbale/non
verbale) ; prise en compte du patient dans sa
globalité (bio-psycho-social)

- Méthode interventionnelle quantitative

(échelle d’évaluation externe des compétences en
communication de I'étudiant et échelle d’évaluation
externe du recueil d’information avec pour chaque
item échelle de Likert a 5 niveaux)

- Satisfaction selon niveau 2 Kirkpatrick : 86

étudiants évalués

- Reproductible
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Articles (auteur,

revue, année de

Pays, population

étudiée, caractere

Détail de 'enseignement (théorique vs

pratique ; présence ou non d’une partie

Résultats (compétences mobilisées,

classification et analyse critique de la méthode,

publication) ponctuel ou réflexive ; niveau d’enseignement ; caractéere validité de la méthode selon Kirkpatrick,
longitudinal de I’étude | obligatoire vs facultatif) reproductibilité)

47-BORNERT- - France - Pratique : participation a un groupe Balint (14 - 2 compétences mobilisées niveau étudiant de 1%

ESTRADE.C et al étudiants) avec présentation de cas rencontrés et 2°™® cycle : empathie et adaptation aux besoins

Non publié - Etudiants de 3°™ par les étudiants sous la direction d’'un enseignant | du patient ; actions adaptées aux caractéristiques

année

- Ponctuel : 1
séance/semaine
pendant 10 semaines

psychanalyste
- Partie réflexive + feedback : discussion des cas
exposés au sein du groupe, évaluation externe et

auto-évaluation des compétences de I'étudiant

- Enseignement a 2 niveaux : autres étudiants et
enseignants (psychanalyste)

-Facultatif

du patient

- 3 compétences mobilisées niveau interne :
utilisation d’outils de communication spécifiques
(écoute active, transferts et contre-transferts) ; prise
en compte du patient dans sa globalité (bio-psycho-
social) ; professionnalisme

- Méthode interventionnelle quantitative

(4 questionnaires remplis par les étudiants : échelle
d’évaluation des émotions du patient (EMIE1),
questionnaire original concernant I'auto-évaluation
des capacités d’empathie et de compréhension des
émotions, échelle de mesure de l'intensité affective
(MIA) et échelle d’expressivité émotionnelle (EEE))

- Satisfaction relative selon niveau 2 Kirkpatrick
(amélioration des capacités d’empathie, maintien de
la capacité a ressentir les émotions et prévention du
sentiment d’exaspération, mais pas d’amélioration

des capacités d’identification des émotions, ni de
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I'expression des émotions) : 56 étudiants interrogés
dont 12 avec cet enseignement
- Reproductible
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SERMENT

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

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes

promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y
mangque !
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