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L’ a p p rentissage de la communication par les médecins :
aspects conceptuels et méthodologiques 
d’une mission académique pri o ri t a i re

Bernard M I L L E T T E1, 2, 5, Marie-Thérèse L U S S I E R1, 2, 4, Johanne G O U D R E A U3, 4, 5

Me s s a g e s - c l é s
• La société réclame des médecins plus humains et qui communiquent mieux avec les patients. Les cliniciens expérimentés
et les chercheurs des domaines de l’éducation médicale et de la communication soulignent le rôle central et obligatoire de la
communication médecin-patient au cours de la démarche clinique pour assurer le succès des stratégies de diagnostic et de
t raitement. • Les tra vaux des récentes décennies ont permis d’identifier les facteurs-clefs de l’enseignement et de l’ a p p re n t i s-
sage d’une communication professionnelle efficace dans le domaine de la santé. Ces derniers incluent : 1) un référentiel sur
cette communication, solide et basé sur les données de la re c h e rche ; 2) la pratique répétée des habiletés de communication
associée à une rétroaction (feed-back) spécifique immédiate ; 3) un cursus à la communication médecin-patient intégré tout
au long des études médicales ; 4) l’ é valuation de l’acquisition des habiletés de communication comme critère de pro m o t i o n
ou de certification ; 5) des activités de connaissance de soi permettant de re c o n n a î t re ses pro p res valeurs et émotions inter-
venant dans la relation médecin-patient ; 6) des cliniciens-enseignants qui soient des modèles de rôle d’une communication
p rofessionnelle en santé adéquate. • Les tra vaux du groupe Ca l g a ry - Cambridge proposent un référentiel solide et détaillé
sur les habiletés de communication requises au cours de la pratique médicale et représentent une base intéressante pour éla-
b o rer des pro g rammes de formation pertinents et efficients. • Les facultés de médecine francophones ont la responsabilité de
f o rmer des médecins aptes à communiquer avec leurs patients, entre eux et avec les autres membres de l’équipe de soin. Il
est essentiel et urgent qu’elles mettent en place les stratégies pro p res à re l e ver ce défi et à améliorer ainsi le résultat des soins
médicaux. 

Mots clés Communication médecin-patient ; entrevue médicale ; approche centrée sur le patient ; éducation
médicale ; modalités d’ a p p rentissage ; guide d’ o b s e rvation d’ e n t re v u e .

Key Me s s a g e s
• Society calls for more humane physicians better able to communicate with patients. Experienced clinicians and medical
education and communication re s e a rchers underline the central and essential role of doctor-patient communication to the
success of clinical processes such as diagnosis and treatment. • Re s e a rch conducted during the last decades has allowed the
identification of key factors of efficient teaching and learning health communication skills which include: 1) a solid, evi-
dence-based guide, of the communication skills to be mastered by health professionals; 2) frequent rehearsals and re p e t i t i ve
p ractice of these skills associated with immediate and specific feedback; 3) a longitudinal and integrated curriculum on doc-
tor-patient communication all along medical training years; 4) communication skills assessment re c o g n i zed as a formal pro-
motion or certification criteria; 5) « self awareness » activities to help physicians become more conscious of their personal
values and feelings that play a part in the doctor-patient relationships they engage in; 6) clinical teachers as adequate ro l e
models of effective health communication. • The Ca l g a ry - Cambridge initiative offers a solid and detailed guide of the
communication skills re q u i red in medical practice. It thus re p resents an interesting fra m e w o rk for developing training pro-
g rams for these skills. • Francophone medical faculties and schools have the responsibility for training physicians as efficient
communicators not only with their patients but also with their medical colleagues as well as with other members of the heal-
th care team. It is essential and urgent that they deploy teaching strategies in order to take up this challenge and thus impro-
ve medical care outcomes.

Keys Wo rds Doctor-patient communication; medical encounter; patient-centered approach; medical educa-
tion; learning approaches; encounter observation guide.
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In t ro d u c t i o n
Plusieurs organismes, associations ou institutions criti-
quent la performance des médecins au point de vue de la
communication et réclament la mise en place de pro-
grammes de formation permettant une réelle acquisition
des habiletés re q u i s e s1 - 4. De plus, les re c h e rches sur la com-
munication médecin-patient ont grandement pro g re s s é
au cours des dernières décennies. Ainsi les éléments com-
municationnels et relationnels nécessaires à la conduite
d’une entrevue médicale efficace sont mieux connus et
font consensus parmi les experts du domaine 3, 5-9. Pa r
ailleurs, bien que certaines personnes puissent posséder
une facilité « nature l l e » à communiquer, on sait mainte-
nant que les habiletés requises pour une communication
p rofessionnelle efficace ne sont pas innées et doivent être
a p p r i s e s1 0 - 1 2. Or, chaque jour, les médecins doivent com-
muniquer avec des patients et leur famille ainsi qu’ a ve c
plusieurs autres intervenants (collègues, professionnels de
d i f f é rentes disciplines, gestionnaires, etc). Ces différe n t e s
facettes de la communication sont souvent négligées au
cours de la formation médicale. Comme beaucoup
d’ a u t res, nous croyons que l’acquisition d’une compétence
en communication par les médecins n’est pas qu’un « enri-
chissement agréable » de leur pratique mais qu’elle consti-
tue une composante essentielle de la compétence clinique
globale. Enfin, il est important de ne pas confondre l’ e n-
seignement de la communication médecin-patient ave c
celui de la psychologie médicale ou celui de la psyc h i a t r i e .
Ces derniers sont parfois perçus comme assurant indire c-
tement l’ e xcellence en communication. Or, ces domaines
sont différents et nécessitent des activités d’ a p p re n t i s s a g e
et des modalités d’ é valuation distinctes.

Le but du présent article est d’aider les responsables d’ e n-
seignement et les cliniciens superviseurs à planifier des
p rogrammes de formation à la communication et à l’ e n-
t revue médicale qui aient un réel impact sur la qualité des
habiletés de communication des médecins et sur le résul-
tat des soins médicaux. Pour ce faire, en se basant sur les
résultats de re c h e rche et l’ e x p e rtise accumulée dans ce
domaine, les auteurs identifient et décrivent les principes,

contenus, formats et stratégies reconnus comme les plus
aptes à faciliter le développement de cursus pertinents et
la réussite de leur implantation. 

Problématique de l’ a p p rentissage 
de la communication en médecine : 
les apports des « données pro b a n t e s »
D’une façon générale, et même si la traduction française
de la locution « evidence-based medicine » soulève parf o i s
des désaccords, le concept de « médecine fondée sur les
données pro b a n t e s » insiste pour que les décisions cli-
niques soient prises en tenant compte des meilleure s
p re u ves scientifiques disponibles 1 3 , 1 4.

Les sciences de l’éducation constituent une discipline spé-
cifique où de nombreuses activités de re c h e rche sont effec-
tuées pour éclairer les enseignants sur les stratégies les plus
s u s c e ptibles de favoriser le fait … « que leurs étudiants
a p p re n n e n t » ! Or, dans les milieux de formation médica-
le, plusieurs des méthodes pédagogiques utilisées semblent
f a i re fi des acquis de la re c h e rche en sciences de l’ é d u c a-
tion, notamment lorsqu’il s’agit de l’enseignement de la
communication. 
A l’invitation de Van der Vleuten, expert reconnu en
pédagogie médicale, soyons aussi exigeants en matière
d’éducation médicale et de formation clinique que nous le
sommes quand il s’agit du contenu biomédical de notre
pratique clinique1 5.

Il est admis que la pre m i è re étape de la planification d’ u n e
d é m a rche d’ a p p rentissage consiste à définir précisément
les tâches concrètes que l’ a p p renant devra accomplir lors-
q u’il exe rcera sa profession, ceci afin de bien identifier les
compétences spécifiques qu’il doit acquérir1 6. Or, l’ a n a l y s e
des tâches du médecin conduit à constater que ce dernier
effectue plusieurs milliers d’ e n t revues durant sa carrière7, 17.
De plus, ces entrevues constituent son principal instru-
ment de travail ; elles lui permettent de développer le pro-
cessus de raisonnement clinique, de planifier les inve s t i g a-
tions diagnostiques et de pre n d re des décisions concernant

1. Clinique de médecine familiale, Cité de la Santé de Laval, 1755, bld René Laennec, Laval (Québec), Canada, H7M 3L9, 
Té l . : (450) 975-5355, mailto:bernard.millette@umontreal.ca
2. Département de médecine familiale, Faculté de médecine, Université de Montréal.
3. Faculté des sciences infirmières, Université de Montréal
4. Équipe de recherche en soins de première ligne, Cité de la Santé de Laval.
5. Unité de recherche et de développement en éducation des sciences de la santé (URDESS), Faculté de médecine, Université
de Montréal - Correspondance : Bernard Millette adresse ci-dessus.
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mettant un apprentissage, intégré et contextuel, des
connaissances, des attitudes et des habiletés nécessaire s
pour communiquer efficacement.
En cohérence avec les données précédentes et en se fon-
dant sur une revue extensive de la littérature scientifique
de langue anglaise consacrée aux activités d’ e n s e i g n e m e n t
et d’ a p p rentissage de la communication médecin-patient,
A s p e g re n2 3 note que les méthodes d’ a p p rentissage expé-
rientielles, liées à la solution de problèmes cliniques et
incluant une rétroaction (f e e d - b a c k) immédiate, sont les
plus efficientes. Par ailleurs, plusieurs études établissent
que les habiletés de communication peuvent s’enseigner et
s’ a p p re n d re mais aussi qu’elles peuvent décliner, si elles ne
sont pas réactivées2 3 - 2 5. Il est toutefois difficile de statuer, à
p a rtir de la littérature, sur l’intensité et la durée idéales des
activités d’ a p p rentissage à la communication médecin-
patient. Il paraît toutefois assez probable que l’ i m p a c t
d’une seule ou de quelques brèves sessions de formation
(une à quelques heures) non répétées soit quasi-nul.

Les éléments essentiels pour l’ a p p re n t i s s a g e
de la communication médecin-patient
Les données de la re c h e rche et l’opinion des experts du
domaine permettent de suggérer que les six éléments sui-
vants devraient être inclus dans une stratégie de formation
visant l’ a p p rentissage réussi de la communication pro f e s-
sionnelle par les médecins10, 26, 27 ( Tableau 1) : 1) le re c o u r s
à un référe n t i e l spécifique (établi à partir des résultats de
la re c h e rche et identifiant clairement les apprentissages à
acquérir) utilisé comme facteur de stru c t u re et de cohé-
rence de l’enseignement tout au long du cursus ; 2) u n e
pratique répétée des nouveaux apprentissages, incluant
une rétroaction (feed-back) immédiate et spécifique
sur la performance, ceci afin de favoriser l’amélioration, la
consolidation et l’internalisation des acquis ; 3) un c u r s u s
de formation cohérent et longitudinal s’étendant du
début des études médicales initiales aux années de résida-
nat (quelle que soit la discipline clinique) et influençant la
formation médicale continue ; 4) la mise en place d’ u n
p rocessus formel d’ é va l u a t i o n de l’acquisition par les
a p p renants des compétences visées ; 5) des activités de
« d é c o u ve rte de soi », afin que les médecins soient plus
conscients des valeurs, croyances et émotions qui influen-
cent leurs comportements pendant une entrevue ; 6) le
côtoiement, par les apprenants, de cliniciens qui soient des
modèles de rôle explicites d’une communication méde-
cin-patient de qualité, cohérente avec les enseignements
reçus. 

les stratégies thérapeutiques ; elles sont le moyen de four-
nir aux patients l’information pertinente et de déve l o p p e r
a vec eux des liens essentiels de collaboration. Po u rt a n t ,
malgré ces faits évidents et connus, l’ a p p rentissage de la
communication médecin-patient demeure souvent le
p a rent pauvre des cursus médicaux. En effet, la plupart du
temps, cet apprentissage est effectué : 1) sans qu’il soit fait
r é f é rence à un modèle étayé par un cadre conceptuel 
solide ; 2) en dehors d’une approche pédagogique rigou-
reuse basée sur les résultats de re c h e rche dans les champs
de l’éducation et de la communication et : 3) en s’ a f f r a n-
chissant, pour les habiletés visées, d’une obligation de résul-
tat, qui soit attestée par une évaluation « sanctionnelle »
fiable et va l i d e .

L’acquisition des habiletés 
de communication médecin-patient
L’ a p p rentissage des habiletés de communication exige l’ a c-
quisition d’un savo i r, d’un savo i r - f a i re et d’un savo i r - ê t re
spécifiques et complexes. Ces apprentissages impliquent
dès lors un enseignement basé sur des méthodes pédago-
giques complexes. La psychologie cognitive offre un éclai-
rage intéressant sur l’acquisition des habiletés de commu-
nication. En effet, les re c h e rches suggèrent que les nou-
velles connaissances sont apprises et retenues en se liant
aux réseaux des savoirs déjà ancrés dans la mémoire à long
t e r me 1 8 , 1 9. C’est pourquoi, selon ce modèle, il est essentiel
d’ a c t i ver les connaissances déjà acquises et les liens déjà en
place pour favoriser l’acquisition de nouvelles connais-
sances. Sous certaines conditions, le travail en petit 
g roupe est susceptible de faciliter cette réactivation en per-
mettant l’émergence et l’interaction des « théories naïve s »
des apprenants face à un nouveau problème et en orien-
tant l’intégration des nouvelles informations nécessaires à 
l’aide du processus d’analyse et de résolution du pro b l è m e
soumis. Sous certaines conditions, liées à la nature de la
tâche d’ a p p rentissage proposée, le travail en petit gro u p e
peut également participer à une « contextualisation » plus
authentique des connaissances et favoriser leur réutilisa-
tion ultérieure en situation clinique. 

Il est aussi admis que la discussion entre pairs a une
influence sur les changements d’ a t t i t u de 2 0 , 2 1. Enfin, selon
Ku rtz et Sm i th1 0 , 1 1 , 2 2, la démonstration et la pratique répé-
tée faciliteraient l’ a p p rentissage des habiletés de commu-
nication et re n f o rceraient la capacité de les utiliser lors-
qu'elles sont requises. Les programmes de formation à la
communication doivent donc inclure des activités per-
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Le référe n t i e l
Plusieurs auteurs ont marqué le domaine de la communi-
cation médecin-patient au cours des dernières 
d é c e n n i e s7 , 8 , 1 0 , 1 2 , 2 8 - 3 3. On peut retenir en particulier que Bi rd
et Cohen-Cole3 4, puis Lazare et al.3 5, ont proposé, pour
l’ e n t revue médicale, un modèle à trois fonctions qui, briè-
vement résumées, sont : 1) la collecte des données néces-
s a i res ; 2) le développement de la relation médecin-patient
et 3) l’information et la motivation du patient. Leur
modèle s’appuie sur une perspective dynamique de l’ e n-
t revue et sur une attention aux processus s’y déro u l a n t .
Ces auteurs mettent ainsi l’accent sur les fonctions géné-
riques de toute entrevue, qu’elle se passe au chevet du
patient hospitalisé, au service des urgences, en clinique
externe, en cabinet ou à domicile. Cette façon de concep-
tualiser l’ e n t revue, en termes de fonctions, diffère de la
p e r s p e c t i ve traditionnelle où elle est abordée sous l’ a n g l e
de sa stru c t u re .

Par ailleurs, il est essentiel, lors de toute démarche cli-
nique, de concilier et d’ i n t é g rer le raisonnement clinique
et la communication1 2 , 1 4 , 3 3 , 3 6. Dans ce contexte, l’ a c q u i s i-
tion réussie des habiletés de communication est un élé-
ment incontournable. En prenant appui sur le modèle des
t rois fonctions de l’ e n t revue et sur les données pro b a n t e s
issues des re c h e rches en communication et en pédagogie,
Ku rtz et ses collaborateurs proposent en l’ o c c u r rence 
un modèle intégrant la communication à la démarche 
c l i n i q u e8 , 1 0 - 1 2 , 3 7. Ces auteurs ont élaboré un guide des 
c o m p o rtements et tâches observables faisant partie d’ u n
p rocessus de communication efficace : le Guide Calgary -
Cambridge (Fi g u re 1 et annexe 1). Ils proposent une
d é m a rche prêtant une attention aussi vive aux éléments

factuels à découvrir (le contenu) qu’aux habiletés à utiliser
(le processus) (voir figure 2). Les travaux de Ku rtz et al.1 0

constituent une excellente source et une base solide pour
l’élaboration d’un cursus de formation à la communica-
tion médecin-patient et leur guide peut être utilisé comme
modèle de référence pour la pratique et l’enseignement de
l’ e n t revue médicale. Les qualités de ce modèle sont, à nos
yeux, sa rigueur scientifique, la clarté de sa démarche, sa
p e rtinence clinique et son souci pédagogique ; il intègre ,
en outre, l’ensemble des éléments d’une approche biopsy-
chosociale de l’ e n t revue médicale.

Selon les auteurs du guide Calgary-Cambridge, les
a p p rentissages souhaités ainsi que la logique qui les sous-
tend doivent être clairs pour les étudiants et les ensei-
gnants. C’est pourquoi les éléments théoriques de leur
modèle doivent être intégrés à la formation. De brève s
présentations magistrales et/ou la distribution de docu-
ments écrits peuvent être utilisées, tout en se rappelant
que la manipulation des concepts par les apprenants (ana-
lyse et résolution de problèmes, discussion en petits
g roupes, travaux individuels) et leur application à des
situations cliniques usuelles (pratique concrète) facilitent
un meilleur et plus utile enchâssement en mémoire15, 19.

La pratique, la rétroaction… La pratique, 
la rétroaction… La pratique, la rétro a c t i o n …
Il ne viendrait à aucun clinicien l’idée de se contenter
d’ e xe rcices sur papier ou encore de la réalisation d’un seul
essai pour re c o n n a î t re l’aptitude à effectuer de façon auto-
nome des appendicectomies et, partant, d’ a u t res chiru r-
gies (colectomie…). 
Dans cet ord re d’idée, l’ a p p rentissage de la communica-
tion en tant qu’habileté complexe (savo i r, savoir faire et
s a voir être) exige plusieurs mises en pratique dans un
contexte proche du vécu professionnel futur. De plus, en
se basant sur les données de la re c h e rche en éducation,
Ku rtz et ses collaborateurs soutiennent qu’il est essentiel
d’allier la pratique à une rétroaction immédiate et spéci-
f i q u e1 0. 
C e rtes, les leçons magistrales et les exe rcices sur papier
p e u vent être des éléments concourant à la transmission et,
possiblement, à la rétention de certains savoirs utiles.
Toutefois ces méthodes d’enseignement ne garantissent
nullement l’application de ces savoirs en situation clinique
réelle. Par ailleurs, les habitudes acquises lors des années de
formation, qu’elles soient bonnes ou mauvaises, se 

1 . Un référentiel basé sur les données scientifiques 
p ro b a n t e s

2 . Une pratique des habiletés avec une rétroaction 
s p é c i f i q u e

3 . Un cursus cohérent et longitudinal 
4 . Un processus d’ é valuation des appre n t i s s a g e s
5 . Des activités de « découve rte de soi »
6 . Des cliniciens, modèles de rôle

Tableau 1 : Les éléments d’une stratégie 
efficace pour l’enseignement 

et l’ a p p rentissage de la communication
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Fi g u re 1 : Le Guide Ca l g a ry - Cambridge de l’ e n t revue médicale1 2 (texte traduit de l’ a n g l a i s )

Fi g u re 2 : Les liens « contenu et processus » lors d’une entrevue, une illustration à l’aide 
de la tâche : recueillir l’ i n f o rm a t i o n1 2 (texte traduit de l’anglais) 
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consolident avec le temps et ne peuvent être modifiées que
par des stratégies d’ a p p rentissage spécifiques, donc grâce à
des stratégies d’enseignement tout aussi spécifiques
incluant notamment des rétroactions répétées (f e e d - b a c k) .
Il a aussi été démontré que les acquis des pre m i è res années
d’études peuvent s’amenuiser s’ils ne sont pas réactualisés
et re n f o rcés au cours des formations cliniques (externat,
internat ou résidanat). C’est d’ailleurs pour cette raison
que l’industrie aéronautique oblige ses pilotes à des simu-
lations fréquentes et répétées de vol re p roduisant des situa-
tions de routine, des incidents mineurs et d’ a u t res, catas-
t rophiques. Il est tout aussi essentiel en médecine de pré-
vo i r, tout au long de la formation et durant la vie pro f e s-
sionnelle, des périodes d’ a p p rentissage et de consolidation
des habiletés de communication qui incluent des mises en
application répétées associées à des rétroactions immé-
diates. 

Un cursus de formation cohérent 
et longitudinal
Les éléments rapportés dans le paragraphe précédent mili-
tent, à eux seuls, pour la mise en place d’un cursus à la
communication qui soit intégré aux autres éléments de la
formation médicale et qui se poursuive longitudinalement
tout au long de la formation de l’étudiant, quelle que soit
sa discipline « finale » .
Mais, le point majeur de l’ a r g u m e n t a i re est qu’une com-
munication médecin-patient adéquate est essentielle dans
tous les champs disciplinaires de la médecine. Les institu-
tions d’enseignement et les organismes de déve l o p p e m e n t
p rofessionnel continu ont donc la responsabilité d’ é l a b o-
re r, conjointement, une stratégie pro p re à assure r, tout au
long de la période de formation des étudiants puis de la
c a r r i è re des cliniciens, les apprentissages pertinents ainsi
que leur actualisation et leur re n f o rcement. 
Bien que d’ a u t res professionnels (psychologues, tra-
vailleurs sociaux, …) puissent intervenir dans la formation
à la communication, il est essentiel que les enseignants
principaux soient des médecins (de disciplines variées) et,
au niveau de l’internat ou du résidanat, des médecins de la
discipline clinique des apprenants. 
Il est à noter que la qualité de la formation dispensée en
communication médecin-patient constitue maintenant
un élément majeur évalué lors des processus d’ a c c r é d i t a-
tion des facultés de médecine et des organismes de forma-
tion continue de plusieurs pays 2 , 3 8 , 3 9.

L’ é valuation formelle des apprentissages 
L’ é valuation « sanctionnelle » (ou sommative) des habile-
tés de communication varie en profondeur et en qualité
selon les milieux d’enseignement. Dans certaines institu-
tions, les étudiants ne sont évalués que sur leur connais-
sance déclarative des éléments d’une communication
médecin-patient adéquate, l’ é valuation de leurs habiletés,
de leurs attitudes et de leurs performances dans ce domai-
ne étant totalement laissée de côté. Ainsi, dans ces milieux,
le message implicite est clair : les habiletés de communi-
cation médecin-patient sont des éléments import a n t s ,
re l e vant plus ou moins du talent « inné » des personnes,
q u’il est « agréable », mais non essentiel, de posséder. Or,
la réalité accrédite tout le contraire. Le message aux étu-
diants devrait donc être explicite et sans ambiguïté : 
l’obtention du diplôme de médecine et le droit d’ e xe rcer à
t i t re de clinicien exigent l’acquisition des habiletés de
communication. 
L’ é valuation des connaissances et des habiletés de com-
munication peut être effectuée, lors d’ e n t revues réelles ou
simulées, à l’aide d’ i n s t ruments fidèles et valides. Comme
le mentionnait Mi l l er 4 0, les étudiants, lors des éva l u a t i o n s ,
ne doivent pas uniquement être tenus de confirmer qu’ i l s
« save n t » et qu’ils « savent comment » mais surtout de
« m o n t rer comment ils font », c’ e s t - à - d i re comment ils
agissent en pratique. Nous re v i e n d rons plus loin dans le
texte sur le thème de l’ é va l u a t i o n .

Des activités de « découve rte de soi »

No r b e rt Bensaid écrivait : « Peu importe qu’un trouble ait
une origine psychique ou somatique ; de toutes façons, la re l a-
tion entre le médecin et son malade va décider de ce que devien-
d ra la maladie, de la manière dont elle sera vécue, interprétée,
soignée, guérie »4 1. La relation médecin-patient n’est pas seu-
lement tributaire des habiletés de communication ; elle est
influencée par des facteurs individuels i n h é rents au médecin
et au patient, comme la personnalité, l’ h i s t o i re personnelle
(enfance, liens avec les parents, orientation sexuelle, vie de
couple…), la culture, la religion, les valeurs, etc20, 26, 41,42. 

C’est pourquoi nous estimons essentiel que les médecins se
connaissent mieux eux-mêmes. A notre avis, cette connais-
sance de soi consiste principalement à pouvoir identifier et
discuter ses pro p res valeurs, croyances, attitudes et façons
d’agir et de réagir. Elle favorise l’ o u ve rt u re aux autres qui est
n é c e s s a i re pour collecter et interpréter les informations
utiles à la d é m a rche clinique et pour proposer des



conduites thérapeutiques efficaces. Globalement, cette
o u ve rt u re se reflète par une attitude de respect et de curio-
sité pour la « réalité » et les croyances de chaque patient4 3.

L’ a p p rentissage de la communication devrait donc inclure
des activités de « découve rte de soi » venant enrichir celles
qui visent l’acquisition des habiletés de communication,
sans toutefois s’y substituer. Plusieurs activités éducative s
ont été proposées par différents auteurs pour favoriser la
« d é c o u ve rte de soi ». Nous ne ferons ici qu’en mention-
ner quelques-unes, invitant les lecteurs à consulter la litté-
r a t u re publiée sur ce sujet2 0 , 2 6 , 3 3 , 4 1 , 4 4 - 4 6 : réflexions indivi-
duelles sur ses pro p res activités (portfolio) ; observa t i o n s
critiques de ses entrevues (audio, vidéo), re n c o n t res en
petits groupes (groupes Balint, groupes de paro l e s ,
g roupes de partage sur sa famille d’origine et sa culture … ) ,
cursus spécifiques incluant des discussions sur des thèmes
tels que les influences familiales, les patients difficiles,
l’ é q u i l i b re carrière professionnelle/vie privée, etc. Cert a i n s
étudiants ou praticiens choisiront parfois une démarc h e
personnelle comme la psychothérapie. 
Quelle que soit l’activité choisie, celle-ci doit chercher à
f a voriser la prise de conscience des facteurs personnels qui
influencent la perception, l’interprétation et l’action des
médecins lorsqu’ils re n c o n t rent des patients. Il ne s’ a g i t
pas de tenter d’éliminer les émotions des médecins, ni de
f a i re fi des valeurs auxquelles ils tiennent mais de les
re n d re plus conscients de l’influence de ces facteurs afin
d’éviter que ceux-ci interviennent de façon inappro p r i é e
dans la communication médecin-patient et dans les déci-
sions cliniques.

Des cliniciens, communicateurs modèles

Selon Ha f f e rt y4 1, le modèle de rôle constitue un moteur
très puissant pour l’ a p p rentissage d’habiletés telle que la
communication. Ainsi, les futurs médecins sont fort e m e n t
influencés par ce qu’ils observent chez leurs superv i s e u r s .
C’est pourquoi la responsabilité des activités visant l’ a p-
p rentissage des habiletés de communication médecin-
patient ne peut reposer uniquement sur un nombre limit é
d’enseignants d’une faculté, ni être confiée exc l u s i ve m e n t
à des enseignants non médecins. En effet, comme on peut
l’ o b s e rver dans plusieurs milieux de formation, ces situa-
tions conduisent à un clivage entre la pratique clinique et
la pratique de la communication et, ainsi, à la perc e p t i o n
que la maîtrise des aspects bio-médicaux est indépendan-
te de la maîtrise de la communication qui, elle, serait

a c c e s s o i re. Les conséquences d’un tel clivage sont néfastes.

Ainsi, les activités d’enseignement et d’ a p p rentissage réali-
sées individuellement ou en petits groupes doivent obliga-
t o i rement être consolidées et re n f o rcées lors des différe n t e s
activités cliniques. Les facultés de médecine ne réussiro n t
pas à former d’ e xcellents communicateurs si, suite à un
atelier sur l’exploration respectueuse de la perspective du
malade, les étudiants en stage dans un service clinique y
voient leurs « patro n s » diriger des entrevues sans laisser de
place aux patients pour intervenir ou exprimer leurs
craintes, leurs croyances ou leurs attentes. De façon simi-
l a i re, les milieux de formation ne parv i e n d ront pas à faire
accepter le message que la communication est une com-
pétence médicale incontournable si leurs étudiants assis-
tent à des sessions de formation à la communication où les
médecins enseignants sont absents ou n’y jouent qu’ u n
rôle secondaire. Il est donc impératif que chaque faculté
de médecine, chaque réseau hospitalo-unive r s i t a i re ,
chaque milieu ambulatoire d’enseignement, initie ou
consolide des activités explicitement dédiées au re n f o rc e-
ment des habilités de communication des cliniciens qui y
o e u v rent et pro p res à leur fournir un cadre conceptuel
pour leurs discussions avec les stagiaires au sujet de la com-
munication médecin-patient. De plus, des stratégies
devraient être mises en place pour faciliter l’ é m e r g e n c e ,
parmi les cliniciens, de personnes re s s o u rces pour l’ e n s e i-
gnement de la communication pro f e s s i o n n e l l e1 0 , 4 7 , 4 8.

Des exemples d’activités d’enseignement 
à la communication
Actuellement dans le réseau académique de la faculté de
médecine de l’ Un i versité de Montréal, les étudiants pro f i-
tent d’activités d’ a p p rentissage inspirées des travaux du
g roupe Calgary-Cambridge. 
Les principaux moyens de formation utilisés sont : 1) la
s u p e rvision individuelle d’ e n t revues ; 2) les ateliers en
petit groupe et : 3) dans quelques milieux, la tenue de 
« groupes Ba l i n t ». Au cours des deux pre m i è res années des
études médicales initiales, dans le cadre des cours
« In t roduction à la médecine clinique » et « Initiation à la
d é m a rche clinique », plusieurs heures d’ateliers sont
consacrées à l’ a p p rentissage de l’ h i s t o i re de cas et de l’ e x a-
men physique. A ce niveau, l’accent est surtout mis sur les
éléments du guide Calgary-Cambridge touchant l’ a m o rc e
de l’ e n t revue et le recueil des données cliniques, tout en
p o rtant une attention à la stru c t u re générale de l’ e n t re t i e n
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et à la nécessité de constru i re la relation. Durant le rési-
danat de médecine de famille (médecine générale), l’ a p-
p roche varie selon les sites de formation mais tous offre n t
des activités sur l’ e n t revue. 

A la Cité de la Santé de Laval (l’un des neuf milieux de
formation du résidanat de médecine de famille de
l’ Un i versité de Montréal), un total d’ e n v i ron 40 à
6 0 h e u res est spécifiquement disponible pour chaque
résident au cours de ses deux années de formation, indi-
viduellement ou en groupe, pour développer et consoli-
der ses habiletés d’ e n t revue et discuter d’enjeux indivi-
duels touchant la communication. 
Il faut ajouter à cet effort le temps dédié à la discussion
des difficultés de communication médecin-patient à l’ o c-
casion du travail clinique quotidien effectué par les 
r é s i d e n t s .

Les séminaires d’ e n t revues médicales (SEM) à la Cité de
la Santé de Lava l
Au Québec en 2004, le programme de résidanat en
médecine de famille (l’ é q u i valent de l’actuel tro i s i è m e
c ycle de médecine générale et du futur Diplôme d’ é t u d e s
spécialisées (DES) de médecine générale en France) est
de deux ans. A Montréal, les résidents effectuent six mois
de stage concentrés en médecine de famille (trois mois,
chaque année du résidanat), tout en suivant leur clientè-
le sur une base hebdomadaire tout au cours de leur for-
mation. Chaque semaine, durant les six mois de stage à
la clinique de médecine de famille, une demi-journée est
consacrée à l’ a p p rentissage de la communication. Le
s é m i n a i re d’ e n t revues médicales (SEM) est divisé en
deux parties : le SEM-atelier d’une durée de deux heure s
et le SEM-vidéo d’une durée d’une heure. Durant ces
activités, une attention part i c u l i è re est portée à la créa-
tion d’un climat de collaboration où il est permis aux
p a rticipants d’ e s s a ye r, de se tro m p e r, de réessayer et ainsi
de suite. Une documentation de base est remise peu
a vant ou lors de la pre m i è re participation des étudiants
aux SEM. Elle inclut le guide Calgary-Cambridge, les
schémas qui y sont associés, un court texte sur les prin-
cipales stratégies de communication ainsi qu’un codex
d’ a rticles publiés par un des auteurs (MTL en collabora-
tion avec Claude Richard, un chercheur de l’équipe de la
Cité de la Santé). De plus, selon les sujets abord é s ,
d’ a u t res textes peuvent être distribués lors d’un SEM
s p é c i f i q u e .

Le SEM-atelier

Tous les externes (en France, étudiants en 4e année du
deuxième cycle des études médicales [D C E M 4]) et rési-
dents en stage à la clinique de médecine de famille part i c i-
pent à cette activité, ce qui représente un groupe variant de
5 à 10 personnes. En s’appuyant sur le modèle « d é m o n s-
t r a t i o n - p r a t i q u e - r é t ro a c t i o n » 2 1 et en tenant compte de la
nécessité d’ a c c ro î t re la motivation des étudiants, chaque ses-
sion du SEM-atelier priorise un thème, c'est-à-dire une
tâche, une habileté ou une situation (par exemple : explore r
la perspective d’un patient, exprimer de l’ e m p a t h i e ,
accueillir un patient en colère…). L’activité débute par une
discussion des difficultés rencontrées ou appréhendées par
les participants en re g a rd du thème choisi. 
Cette discussion peut être initiée par : 1) une question
o u ve rte ; 2) une vidéo illustrant une situation pour
l a q u e l l e les habiletés ou tâches à appre n d re sont néces-
s a i res ou : 3) une mise en situation sous forme d’un jeu de
rôle. Les objectifs d’ a p p rentissage de l’atelier sont alors
clarifiés et les tâches ou habiletés de communication visées
sont décrites puis illustrées à l’aide d’une démonstration
réalisée en direct ou préenregistrée sur bande vidéo (entre-
vue simulée ou entretien avec un « vrai » patient). Cette
p a rtie de l’atelier peut durer de 20 à 40 minutes.
Une fois les tâches ou habiletés clarifiées, une ou plu-
sieurs simulations sont utilisées pour en permettre 
l’ a p p re n t i s s a g e. Les étudiants sont invités, chacun à leur
t o u r, à jouer le rôle du médecin ou du patient. Lorsqu’ i l s
ne jouent pas de rôle, ils re ç o i vent la consigne : 1) 
d’ o b s e rver l’ e n t revue simulée (en se référant au guide
C a l g a ry-Cambridge) ; 2) d’y identifier spécifiquement les
éléments facilitant la communication ainsi que ceux qui
semblent créer des difficultés et : 3) de suggérer comment
on pourrait faire autrement. 
Chaque jeu de rôle dure environ dix minutes. Les pro t a-
gonistes sont observés directement dans la même pièce ou
par le biais d’un système audio-visuel. Lors de ces exe r-
cices, les règles de base de l’utilisation du jeu de rôle sont
a p p l i q u é es 1 0 , 4 9 , 5 0. Ainsi, après sa prestation et avant tout
a u t re intervention, l’étudiant ayant joué le rôle du méde-
cin est invité à exprimer ses pro p res commentaires, à iden-
tifier les actions qui ont facilité l’ e n t retien médical et celles
qui auraient pu être conduites différemment. Il peut éga-
lement identifier les éléments pour lesquels il souhaite des
suggestions de la part des participants. Puis, l’ é t u d i a n t
ayant joué le rôle du patient émet ses commentaires, suivi
par les observa t e u r s .
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Les commentaires offerts par chacun, apprenants et
animateurs, doivent répondre aux canons de la rétro a c-
tion tels qu’ils sont décrits dans la littérature10, 29, 50-52.
Ainsi, une rétroaction (f e e d b a c k) constru c t i ve doit : 
1) porter sur des éléments convenus à l’ a vance ave c
l’étudiant qui joue le rôle du médecin et/ou par les ani-
mateurs ; 
2) être spécifique, c’ e s t - à - d i re cibler des comport e-
ments observés et modifiables ; 
3) être équilibrée, mettant en évidence les éléments
positifs autant que ceux à améliorer ; 
4) comporter des suggestions concrètes et réalistes
d’amélioration (ainsi on demande à celui qui fait des
suggestions d’en faire la démonstration). 

Suite à la discussion, un autre jeu de rôle (le même cas
ou une situation différente) est exécuté. Les scénarios
de la plupart des jeux de rôle sont rédigés avant les ate-
liers afin de s’ a s s u rer qu’ils permettent d’ a t t e i n d re les
objectifs visés. Toutefois, l’ a p p roche demeure souple et
il arrive que des jeux de rôle soient improvisés sur place
afin de répondre à des besoins d’ a p p rentissage identi-
fiés en séance.

L’animateur du SEM centre les discussions sur les com-
p o rtements observés. Il insiste sur l’emploi d’un vo c a-
b u l a i re approprié (basé sur le guide Calgary -
Cambridge) pour décrire ce qui a été vu et ce qui pour-
rait être fait. En général, il évite les longs échanges ou
débats qui font rater aux étudiants d’ e xcellentes occa-
sions d’ a p p re n d re par une pratique supervisée répétée.
Il demeure attentif au climat affectif tout au long du
SEM et intervient, en groupe ou individuellement,
lorsque cela est opportun. Cette partie de l’activité dure
e n v i ron de 70 à 90 minutes.

Les dernières dix minutes servent à résumer les appre n-
tissages, à faire re s s o rtir les messages-clefs et à détermi-
ner les points non résolus qui pourraient faire l’objet de
tâches à réaliser avant ou lors de la prochaine re n c o n t re .
A la fin de la séance, l’animateur complète une feuille
de suivi identifiant les thèmes abordés et les rôles joués.
Il complète le sommaire en inscrivant les appre n t i s s a g e s
c o u ve rts (en référence au guide Calgary - C a m b r i d g e ) .
Ces données sont conservées dans le re g i s t re des SEM.
Le thème suivant est décidé en tenant compte des sug-
gestions des part i c i p a n t s .

Le SEM-vidéo
Suite au SEM-atelier, chaque résident, à tour de rôle
selon une liste préétablie, est invité à discuter avec un
des animateurs une ou des entrevues qu’il a préalable-
ment enregistrées sur une bande magnétoscopique. En
a c c o rd avec les données de la littérature concernant ce
type d’activité, il est demandé au résident de choisir les
extraits de la bande vidéo qu’il souhaite discuter, de
p rocéder à une autoévaluation de sa performance à l’ a i-
de du guide Calgary-Cambridge et de clarifier ses
a t t e n t e s7, 10, 53. Le contrôle technique est laissé à l’ é t u-
diant et une entente est faite sur les règles d’ i n t e r ru p-
tion. Les commentaires du médecin-animateur sont
adaptés à la situation tout en se référant au guide
C a l g a ry-Cambridge et aux principales stratégies de
communication. Un résumé des messages-clefs est
conjointement effectué à la fin de la re n c o n t re. Ces
activités sont aussi consignées dans le re g i s t re des SEM.

Le choix des thèmes des séminaires d’ e n t revues 
médicales (SEM-atelier)
Sa n s o n - Fisher et Cockburn5 4 s u g g è rent sept critère s
p e rtinents pour choisir les situations ou les pro b l é m a-
tiques cliniques devant être ciblées pour les cours et les
a p p rentissages à la communication. Selon ces auteurs,
les éléments suivants doivent être réunis : 1) la situa-
tion retenue est fréquemment rencontrée ; 2) elle
entraîne, ou a le potentiel d’ e n t r a î n e r, un lourd fard e a u
de malaises et de morbidité ; 3) des données pro b a n t e s
existent en faveur de la nécessité d’ a m é l i o rer les habili-
tés des médecins pour faire face à cette situation ; 4)
l’ i n t e rvention, dont les habilités de communication
sont une ou la composante principale, a été éva l u é e
comme étant efficace pour cette situation ; 5) l’ i n t e r-
vention offre un ratio coûts/bénéfices favorable et : 6 et
7) l’ i n t e rvention proposée est jugée acceptable (pert i-
nence, faisabilité, utilité) autant par les médecins que
par les patients. Rappelons qu’il est essentiel d’éviter le
c l i vage « démarche clinique/habiletés de communica-
tion » . Un des pièges des ateliers sur la communication
est de choisir des situations extrêmes (trouble sévère de
personnalité; famille très dysfonctionnelle…) plutôt
que de se centrer sur les problèmes usuels re n c o n t r é s
dans une pratique médicale courante. Le tableau 2 p r é-
sente différents exemples de mises en situation utilisées
dans notre milieu, en fonction des thèmes ou tâches
visés par les ateliers.  
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Tableau 2 : Thèmes et situations cliniques pour l’ a p p rentissage de la communication *

Thèmes ou tâches de l’ a t e l i e r Situations cliniques pour les abord e r

Le survol des raisons de consultation Le médecin veut aborder diabète et lipides ;
le patient : parler de son arthralgie, sa fatigue, 
son lecteur de glyc é m i e .

La notion des agendas (objectifs) Le médecin veut pre s c r i re un médicament pour l’ h y p e rtension. 
du patient / du médecin Le patient hypertendu se sent bien, veut des conseils 

« naturels » et craint le « chimique ».

L’exploration de la perspective du patient Patient avec un lymphome (stade précoce) 
qui refuse la chimiothérapie.

Le soutien à l’ o b s e rva n c e Le patient reçoit une pre m i è re ordonnance 
pour traiter son taux de cholestérol élevé.

La gestion des émotions Un patient est nettement en colère au sujet du retrait médical
de son permis de conduire une automobile.

L’annonce d’une mauvaise nouve l l e Le médecin doit informer une patiente du résultat 
positif de sa biopsie du sein (cancer).

L’ e n t revue à plusieurs Une « Grand-maman » diabétique est « amenée » 
par sa fille chez le médecin.

L’ e n t revue en présence d’un interprète Un patient asiatique fatigué voit le médecin 
a vec l’aide d’un parent interprète.

Di re non à un patient Le patient croit nécessaire un arrêt de travail 
que le médecin juge non justifié.

Le dévoilement de soi Le patient demande à son médecin si elle est mariée, 
combien elle a d’enfants… 

L’ e m p a t h i e Un patient consulte pour céphalée dans un contexte 
de surcharge de travail et de stress familiaux.

La prise de décision part a g é e Une femme consulte pour des symptômes liés à 
la ménopause (hormonothérapie : oui ou non ?)

Le patient multi-symptomatique Le médecin reçoit un patient se plaignant de multiples 
symptômes laissant soupçonner un trouble de personnalité 
ou un trouble somatoforme.

* Liste partielle des thèmes et situations abordés durant les SEM à la Cité de la Santé de Lava l
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Lors de tous les SEM, nous insistons pour que les dis-
cussions soient faites en lien avec les éléments du guide
C a l g a ry-Cambridge, ceci afin de permettre aux étu-
diants de se constru i re une « stru c t u re internalisée » de
leurs stratégies de communication. Cette appro c h e
é d u c a t i ve vise à les aider à mieux enchâsser en mémoi-
re les apprentissages du moment pour ainsi faciliter leur
utilisation ultérieure .

L’ é valuation, un moteur incontournable 
de l’ a p p rentissage de la communication
L’ é valuation form a t i ve

L’ é valuation constitue un levier très puissant pour favo-
riser l’acquisition de compétences spécifiques. Il est
essentiel toutefois que l’ é valuation porte sur les appre n-
tissages re c h e rchés. Pour demeurer cohérente avec le
r é f é rentiel choisi, ici le guide Calgary - C a m b r i d g e ,
l’ é valuation des habiletés de communication doit por-
ter sur la compétence avec laquelle les candidats, au
cours de l’ e n t revue médicale, accomplissent les diffé-
rentes tâches identifiées dans ce guide. Lors des activi-
tés cliniques usuelles et des périodes formelles de for-
mation, de multiples opportunités s’ o f f rent pour effec-
t u e r, à l’aide du référentiel, des évaluations formative s ,
utiles aux apprenants.  

L’ é valuation « sanctionnelle » (ou sommative )

Les tâches réalisées au cours d’un entretien médical
sont complexes et influencées par de nombreux fac-
teurs. Ainsi, il semble que la performance en commu-
nication varie selon la nature des problèmes abordés au
cours d’une entre v u e5 5. Cela signifie, entre autres, que
pour porter un jugement évaluatif sur la perf o r m a n c e
« u s u e l l e » d’un apprenant, l’ é valuation devrait inclure
plusieurs entrevues touchant des pro b l é m a t i q u e s
variées. De plus, bien que différents instruments d’ é va-
luation de la communication aient été proposés au
cours des années, les difficultés et les problèmes liés à
leur utilisation n’ont pas tous été surmontés1 , 1 0 , 3 3 , 3 7 , 5 6 - 5 8.
Choisir et appliquer une modalité d’ é valuation fidèle,
valide et réalisable localement demeure un défi.
He u reusement, certains guides comme les grilles
S E G UE 5 8 et Calgary - C a m b r i d ge 3 7 aident à réduire la
difficulté en concentrant l’attention sur des items
o b s e rvables et, jusqu’à un certain point, mesurables. 

Dans le cadre de ses examens de certification, le « Roy a l
College of Ge n e ral Pra c t i t i o n e r s » du Roy a u m e - Uni a
d é veloppé un processus d’ é valuation basé sur des entre-
vues effectuées par les candidats lors de leur travail cli-
nique usuel 5 9 , 6 0. Ainsi, plusieurs entrevues enre g i s t r é e s
sur bande magnétoscopique sont évaluées par un jury à
l’aide d’une grille préétablie. Un minimum de huit
e n t revues différentes doivent être enregistrées dont au
moins une impliquant un enfant de moins de 10 ans et
une autre, incluant une dimension psychologique ou
sociale importante. Il est recommandé aux candidats
d’ e n re g i s t rer principalement des consultations incluant
de nouveaux problèmes afin de favoriser l’ é va l u a t i o n
du plus large éventail possible d’habiletés de communi-
cation. Selon Tate et al.5 9, des études auraient démontré
une fidèlité et une validité satisfaisante pour cette
a p p roche. Les critères de performance retenus sont
s i m i l a i res à ceux décrits dans le guide Calgary -
Cambridge. Ils tiennent compte de la situation clinique
spécifique, ce qui re n f o rce les liens entre le processus de
communication et la démarche clinique (« Le médecin
obtient suffisamment d’information pour qu’ a u c u n e
condition sérieuse ne soit manquée », « Le médecin
apparaît retenir des hypothèses diagnostiques clinique-
ment appro p r i é e s » 5 9) .

Au Québec, l’ o c t roi du permis d’ e xe rcice de la médeci-
ne générale (médecine de famille) fait appel à un pro-
cessus incluant un examen final à multiples compo-
s a n t es 6 1. La qualité des habiletés de communication des
futurs médecins y est évaluée en observant leur perf o r-
mance au cours de deux de ses composantes. Au cours
de la pre m i è re, en l’ o c c u r rence les différentes stations
d’un examen clinique objectif structuré (ECOS), il est
possible d’effectuer une évaluation globale (minimale)
de certains éléments liés à la stru c t u re et au climat de
l’ e n t revue. Cependant, le contexte télescopé de ces sta-
tions rend difficile une évaluation approfondie et spé-
cifique des habiletés de communication du candidat.

La deuxième composante de l’examen, les entre v u e s
médicales simulées (EMS), permet une évaluation plus
complète des habiletés de communication6 2.
D é veloppées par le Collège des médecins de famille du
Canada, elles placent les candidats face à cinq situa-
tions cliniques différentes (par exemple : hypert e n s i o n ,
c a n c e r, infection sexuellement transmissible,…) qui
impliquent une dimension psychosociale (par exemple :
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étape spécifique du cycle de la vie, événements stre s-
sants ; problèmes dans le réseau familial et social) et des
défis de communication (par exemple : patient passif,
en colère, honteux,…)6 3. La notation se fait selon une
grille pré-établie et cible, à la fois, la démarche clinique
et les habiletés de communication. Chaque entre v u e
d u re 15 minutes. Le rôle des patients y est joué par des
médecins de famille. Des efforts importants sont
d é p l oyés pour bien standardiser tous les éléments de cet
examen. Ainsi les scénarios sont acheminés aux méde-
c i n s - é valuateurs, de façon confidentielle et sécuritaire ,
t rois à quatre semaines avant la tenue de l’examen afin
q u’ils puissent se familiariser avec leur rôle. De plus, au
cours de la journée précédant l’examen, les médecins-
é valuateurs doivent, sous la supervision d’un médecin
c o o rd o n n a t e u r, s’ e xe rcer à joueur leur rôle et à noter la
p e rformance d’ é t u d i a n t s - vo l o n t a i res (non candidats à
l’examen) qui acceptent d’aider à la standard i s a t i o n .
Des contraintes liées à la faisabilité (re s s o u rc e s
humaines et monétaires ; temps disponible,…) ont
amené les responsables à re s t re i n d re à cinq le nombre
d’ e n t revues de cette composante de l’examen, ce qui en
limite un peu la fidélité qui demeure toutefois accep-
t a b le 6 1 , 6 2 , 6 4.

L’ é valuation étant un levier puissant pour orienter les
a p p rentissages, les responsables d’examens doive n t
absolument s’ a s s u rer que les habilités requises pour
réussir ceux-ci ne sont pas en contradiction avec les élé-
ments d’une communication efficace. Dans cet ord re
d’idée, nous croyons que certains scénarios utilisés lors
des ECOS devraient être réécrits parce qu’ils incitent
les étudiants à effectuer des entrevues précipitées, très
d i re c t i ves, laissant peu ou pas de place aux patients. Il s
contribuent au clivage « démarche clinique-communi-
cation » discuté précédemment, en suggérant que, pour
des problèmes présumés au départ comme étant biolo-
giques, une approche dire c t i ve, précipitée, centrée sur
le médecin est pertinente, acceptable et suffisante, ce
qui, répétons-le de nouveau, ne concorde nullement
a vec les données de la re c h e rche sur les résultats de
s o i n s .

Il faut souligner enfin l’ i m p o rtance de vérifier que les
modalités d’ é valuation exigent réellement l’ a c q u i s i t i o n ,
par tous les médecins, des habilités de communication
n é c e s s a i res à la pratique. Pour ce faire, il faut prêter
attention à ce que l’ e x p e rtise en sciences biomédicales

et l’ e x p e rtise en communication fassent, toutes les
deux, l’objet d’une évaluation spécifique, la réussite des
deux composantes étant obligatoire pour la pro m o t i o n
ou l’accès à l’ e xe rcice médical.

La formation des cliniciens-enseignants
On ne peut se le cacher : nombreux sont les cliniciens-
enseignants ayant besoin de formation sur la commu-
nication et sur les méthodes pédagogiques favo r i s a n t
son appre n t i s s a g e .

L’enseignant animateur, facilitateur, motiva t e u r

Les étudiants ou les participants à des sessions de for-
mation appre n d ront d’autant mieux qu’ils seront moti-
vés par le défi de la solution de problèmes proches de
leur réalité clinique actuelle ou future1 8 , 6 5. Ceci
implique de faire appel, pour les activités d’ a p p re n t i s-
sage à la communication, à des médecins enseignants
respectés dans leur pro p re discipline clinique et intére s-
sés par la communication. Ces derniers doivent avo i r
acquis (ou devront acquérir) des habiletés pour l’ e n s e i-
gnement en relation individuelle face à face ainsi que
pour l’animation de petits groupes. Leurs tâches
incluent, entre autres, la planification des moments de
formation et la création d’un climat propice aux
a p p rentissages. Ils doivent pouvo i r, lors des activités
d’ a p p rentissage, centrer l’attention de l’ a p p renant sur
les habiletés spécifiques à acquérir et favoriser une ana-
lyse constru c t i ve des entrevues observées et des jeux de
rôle réalisés. Ils doivent être capables d’ a s s u rer une
r é t roaction spécifique sur les habiletés de communica-
tion pratiquées. Les facultés de médecine et les milieux
cliniques d’enseignement ont la responsabilité de favo-
riser et de soutenir le développement professoral, dans
le champ de la communication, d’un nombre suffisant
d’ i n t e rvenants de différentes disciplines. Ils doive n t
susciter et faciliter l’émergence de « champions » de la
communication, c’ e s t - à - d i re de médecins re s p e c t é s
dans leur spécialité, possédant de bonnes habiletés de
communication et choisissant de consacrer du temps et
de l’énergie à l’amélioration de la formation à la com-
munication au sein de leur institution et dans leur
p ro p re discipline. Nous utilisons ici le terme de
« c h a m p i o n s » car, à notre avis, il symbolise bien l’ é n e r-
gie et l’ a rdeur qu’il sera probablement nécessaire de
d é p l oyer pour re l e ver cet important défi. 
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Les autres cliniciens
Par ailleurs, comme nous l’ a vons mentionné précédem-
ment, s’il y a des discordances entre les comport e m e n t s
o b s e rvés chez les cliniciens et les messages adressés aux
étudiants, ces derniers re t i e n d ront ce que font leurs
« m o d è l e s » plutôt que les recommandations ve r b a l e s
ou écrites. Or, la plupart des médecins n’ont pas re ç u
de formation spécifique à la communication. En outre ,
il est capital de rappeler que les habiletés d’ e n t revue ne
s’ a m é l i o rent pas sur la seule base de l’expérience. Ainsi,
plusieurs des médecins qui supervisent ou côtoient les
étudiants et les résidents ne possèdent ni le référe n t i e l ,
ni le vo c a b u l a i re, ni l’ e x p e rtise pédagogique pour gui-
der leurs échanges avec les étudiants concernant la qua-
lité des entrevues. Cette situation est un défi de taille
pour les milieux académiques et cliniques ainsi que
pour les associations professionnelles, qui devront se
c o n c e rter pour mettre en place des stratégies à mul-
tiples volets visant l’acquisition ou la consolidation, par
tous les cliniciens, des habilités de communication
n é c e s s a i re à une pratique médicale de qualité.

La nécessité d’une stratégie globale
Ap p o rter des changements dans une organisation peut
s’ a v é rer très difficile, compte tenu des intérêts et des
objectifs variés qui modulent la motivation des diffé-
rents acteurs6 6. Chacun d’ e n t re eux, pour modifier son
attitude et adhérer à une nouveauté, devra en perc e vo i r
le bien fondé et l’utilité potentielle pour sa vie pro f e s-
sionnelle et personnelle. Plusieurs auteurs ont pro p o s é
d i f f é rentes approches pour instaurer un changement
organisationnel. John Ko t t er 6 7, professeur en l e a d e r s h i p
à la Ha va rd Business School, a souligné les étapes essen-
tielles pour la réussite d’un changement. En tenant
compte des suggestions de cet auteur, il est licite de
re c o m m a n d e r, d’ a b o rd et avant tout, un support franc
et soutenu des directions des facultés de médecine et
l’adoption d’une vision institutionnelle claire et moti-
vante de ce que doit être la performance en communi-
cation des médecins. L’ a u t re étape est la création d’ u n
g roupe de travail, incluant des « champions » de la
communication et des membres « fort s » de la dire c t i o n
pour guider et donner de la puissance à la démarche. 
Ce groupe de travail, avec l’appui des directions, doit
é l a b o rer un plan d’action… et surtout s’ a s s u rer de son
i m p l a n t a t i o n ! Un élément essentiel de ce plan et de la
réussite du changement sera de chercher à faire re s s e n-

tir par tous l’urgence d’ a g i r. Un autre point incontour-
nable (mais souvent négligé) est d’aligner les incitatifs
symboliques (promotion, titre, honneur…) et moné-
t a i res (re c rutement, rémunération, financement...)
a vec la vision retenue et le plan d’action décidé. Tro p
s o u vent, les beaux discours sont contredits par les cri-
t è res de promotion ou les décisions budgétaires. En f i n ,
notons que les progrès surviennent rarement par hasard
: il est donc impératif de ne pas attendre et d’ ê t re pro a c-
t i f s !

Co n c l u s i o n
La société réclame des médecins plus humains et com-
muniquant mieux avec les patients. Les cliniciens expé-
rimentés et les chercheurs des domaines de l’ é d u c a t i o n
médicale et de la communication soulignent le rôle
central de la communication médecin-patient dans la
d é m a rche clinique pour le succès des stratégies de dia-
gnostic et de traitement. Les organismes d’ a c c r é d i t a-
tion de plusieurs pays exigent une amélioration majeu-
re des habiletés de communication des médecins. Les
t r a vaux des décennies récentes ont permis d’ i d e n t i f i e r
les facteurs-clefs d’une communication efficace et les
éléments favorisant l’ a p p rentissage des habiletés
requises. Le choix des moyens d’ a p p rentissage doit
tenir compte du résultat des re c h e rches en éducation
sur les stratégies efficaces (référentiel solide, démons-
tration, pratique et rétroaction immédiate, éva l u a t i o n
spécifique, activités de connaissance de soi, présence de
modèles de rôle, cursus longitudinal). Les travaux du
g roupe Calgary-Cambridge sont proposés comme réfé-
rentiel de base car ils satisfont toutes ces exigences et
sont d’une clarté exe m p l a i re .

Bien que beaucoup de progrès restent à faire, plusieurs
milieux académiques, surtout anglo-saxons, offre n t
actuellement des formations à la communication qui,
en accord avec les orientations proposées par l’ é q u i p e
de Calgary-Cambridge, mettent l’accent sur l’ a c q u i s i-
tion d’habiletés spécifiques, validée à l’aide d’un guide
de comportements observables. Toutefois, le temps
alloué à l’ a p p rentissage de la communication médecin-
patient est souvent insuffisant et son re n f o rcement, au
moment de l’internat ou du résidanat, est nettement
déficient, y compris dans notre réseau académique
montréalais. Par ailleurs, plusieurs autres milieux,
notamment francophones, considèrent comme suffi-
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sant, en termes de formation à la communication, l’ o r-
ganisation de discussions sur les aspects affectifs de la
relation médecin-patient, ce qui, tout en étant néces-
s a i re, est notoirement insuffisant. 

Les facultés de médecine ont la responsabilité de for-
mer des médecins aptes à compre n d re et à faciliter la
résolution des problèmes de santé des citoyens et des
c i t oyennes de leurs pays respectifs. Pour ce faire, les
médecins doivent acquérir de solides compétences pro-
fessionnelles, dont celle incontournable de la commu-
nication. Aussi, est-il essentiel et urgent de mettre en
place dans chacun de nos milieux les stratégies pro p re s
à re l e ver le défi de l’ a p p rentissage de la communication
par les médecins.

Re m e rc i e m e n t s
Les auteurs re m e rcient très chaleureusement le docteur
Suzanne Ku rtz et ses collègues pour avoir permis la tra-
duction, l’adaptation et l’utilisation en français de cer-
tains des schémas et textes qu’ils avaient produits, notam-
ment le précieux « Ca l g a ry - Cambridge Guide to the
Medical In t e rview – Communication Pro c e s s »3 7. Ils tien-
nent également à re m e rcier les Éditions du Re n o u ve a u
Pédagogie pour leur avoir permis de re n d re publique la
t raduction en français du guide Ca l g a ry - Ca m b r i d g e
a vant sa publication dans « La communication pro f e s-
sionnelle en santé », un livre actuellement sous pre s se 6 8. 

A n n e xe 1 : Extrait du Guide Ca l g a ry - Cambridge de l’ e n t revue médicale 37, 68

A - Pr é p a rer l’ e n t re v u e

B - Établir le premier contact (l’ a c c u e i l )

1. Le médecin salue le patient et obtient son nom.
2. Se présente et précise son rôle, la nature de l’ e n t revue ; obtient le consentement du patient, si nécessaire .
3. Mo n t re du re s p e c t et de l’intérêt ; veille au confort physique du patient (du début à la fin de l’ e n t re v u e ) .

C - Identifier la (les) raison(s) de consultation

1. Id e n t i f i e, par une question adéquate d’ o u ve rt u re, les problèmes ou préoccupations que le patient souhaite vo i r
a b o rder durant l’ e n t revue (« Quels problèmes vous amènent aujourd’hui ? » ou « Qu’est-ce que vous souhaiteriez 
discuter aujourd’hui ? »)

2. É c o u t e a t t e n t i vement les énoncés de départ du patient, sans l’ i n t e r ro m p re ou diriger (orienter) sa réponse
3. C o n f i rme la liste initiale des raisons de consultation et vérifie s’il y a d’ a u t res problèmes (« Donc, il y a les

maux de tête et la fatigue. Y a-t-il autre chose dont vous aimeriez parler aujourd’hui ? »)
4. Fi xe, avec l’ a c c o rd du patient, l’ a g e n d a de la re n c o n t re en tenant compte, à la fois, des besoins de ce dernier

et des priorités cliniques

I - Débuter l’ e n t re v u e
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