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L'apprentissage de la communication par les medecins :
asAoects conceptuels et methodologiques
'Une mission académique prioritaire

Bernard MILLETTE**°, Marie-Thérése LUSSIER2* Johanne GOUDREAU®*°®

Messages-clés

°lLa socigté réclame des médecins plus humains et qui communiquent mieux avec les patients. Les cliniciens expérimentés
et les chercheurs des domaines de I'éducation médicale et de la communication soulignent le role central et obligatoire de la
communication médecin-patient au cours de la démarche clinique pour assurer le succes des stratégies de diagnostic et de
traitement. © Les travaux des récentes décennies ont permis d'identifier les facteurs-clefs de I'enseignement et de I'apprentis-
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 recherche ; 2) la pratique répétée des habiletés de communication
associée a une rétroaction (feed-back) spécifique immédiate ; 3) un cursus a la communication médecin-patient intégré tout
au long des études médicales ; 4) I'évaluation de I'acquisition des habiletés de communication comme critére de promotion
ou de certification ; 5) des activités de connaissance de soi permettant de reconnaitre ses propres valeurs et émotions inter-
venant dans la relation médecin-patient ; 6) des cliniciens-enseignants qui soient des modeéles de role d’'une communication
professionnelle en santé adéquate. ® Les travaux du groupe Calgary-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-
borer des programmes de formation pertinents et efficients. ® Les facultés de médecine francophones ont la responsabilité de
former des médecins aptes a communiquer avec leurs patients, entre eux et avec les autres membres de I'équipe de soin. Il
est essentiel et urgent qu'elles mettent en place les stratégies propres a relever ce défi et a améliorer ainsi le résultat des soins
médicaux.

MOtS CléS communication médecin-patient ; entrevue médicale ; approche centrée sur le patient ; éducation
médicale ; modalités d’apprentissage ; guide d’observation d’entrevue.

Key Messages

® Society calls for more humane physicians better able to communicate with patients. Experienced clinicians and medical
education and communication researchers underline the central and essential role of doctor-patient communication to the
success of clinical processes such as diagnosis and treatment. ® Research 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 repetitive
practice 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 recognized 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 role
models of effective health communication. ® The Calgary-Cambridge initiative offers a solid and detailed guide of the
communication skills required in medical practice. It thus represents an interesting framework for developing training pro-
grams 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 Words Doctor-patient communication; medical encounter; patient-centered approach; medical educa-

tion; learning approaches; encounter observation guide.
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Introduction

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 requisest. De plus, les recherches sur la com-
munication médecin-patient ont grandement progressé
au cours des derniéres décennies. Ainsi les éléments com-
municationnels et relationnels nécessaires a la conduite
d'une entrevue médicale efficace sont mieux connus et
font consensus parmi les experts du domaine® *°. Par
ailleurs, bien que certaines personnes puissent posséder
une facilité « naturelle » & communiquer, on sait mainte-
nant que les habiletés requises pour une communication
professionnelle efficace ne sont pas innées et doivent étre
apprisesi*2. Or, chaque jour, les médecins doivent com-
muniquer avec des patients et leur famille ainsi qu’avec
plusieurs autres intervenants (collégues, professionnels de
différentes disciplines, gestionnaires, etc). Ces différentes
facettes de la communication sont souvent négligées au
cours de la formation médicale. Comme beaucoup
d’autres, nous croyons que I'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 I'en-
seignement de la communication médecin-patient avec
celui de la psychologie médicale ou celui de la psychiatrie.
Ces derniers sont parfois pergus comme assurant indirec-
tement I'excellence en communication. Or, ces domaines
sont différents et nécessitent des activités d’apprentissage
et des modalités d’évaluation distinctes.

Le but du présent article est d’aider les responsables d’en-
seignement et les cliniciens superviseurs a planifier des
programmes de formation a la communication et a I'en-
trevue 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 recherche et I'expertise accumulée dans ce
domaine, les auteurs identifient et décrivent les principes,

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

Problématique de I'apprentissage
de la communication en médecine :
les apports des « données probantes »

D’une fagon générale, et méme si la traduction francaise
de la locution « evidence-based medicine » souléve parfois
des désaccords, le concept de « médecine fondée sur les
données probantes » insiste pour que les décisions cli-
niques soient prises en tenant compte des meilleures
preuves scientifiques disponibles**,

Les sciences de I'éducation constituent une discipline spé-
cifique ou de nombreuses activités de recherche sont effec-
tuées pour éclairer les enseignants sur les stratégies les plus
susceptibles de favoriser le fait ... « que leurs étudiants
apprennent » ! Or, dans les milieux de formation médica-
le, plusieurs des méthodes pédagogiques utilisées semblent
faire fi des acquis de la recherche en sciences de I'éduca-
tion, notamment lorsqu'il s'agit de I'enseignement de la
communication.

A Tinvitation de Van der Vleuten, expert reconnu en
pédagogie médicale, soyons aussi exigeants en matiere
d’éducation médicale et de formation clinique que nous le
sommes quand il Sagit du contenu biomédical de notre
pratique clinique®.

Il est admis que la premiére étape de la planification d'une
démarche d’apprentissage consiste a définir précisément
les taches concrétes que I'apprenant devra accomplir lors-
qu'il exercera sa profession, ceci afin de bien identifier les
compétences spécifiques qu'il doit acquérirt®. Or, I'analyse
des taches du médecin conduit a constater que ce dernier
effectue plusieurs milliers d’entrevues durant sa carriere™ ",
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 investiga-
tions diagnostiques et de prendre des décisions concernant
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les stratégies thérapeutiques ; elles sont le moyen de four-
nir aux patients I'information pertinente et de développer
avec eux des liens essentiels de collaboration. Pourtant,
malgré ces faits évidents et connus, I'apprentissage de la
communication médecin-patient demeure souvent le
parent pauvre des cursus médicaux. En effet, la plupart du
temps, cet apprentissage est effectué : 1) sans qu'il soit fait
référence a un modele étayé par un cadre conceptuel
solide ; 2) en dehors d’une approche pédagogique rigou-
reuse basée sur les résultats de recherche dans les champs
de I'éducation et de la communication et : 3) en saffran-
chissant, pour les habiletés visées, d’une obligation de résul-
tat, qui soit attestée par une évaluation « sanctionnelle »
fiable et valide.

Lacquisition des habiletés
de communication médecin-patient

L'apprentissage des habiletés de communication exige I'ac-
quisition d’un savoir, d’un savoir-faire et d’'un savoir-étre
spécifiques et complexes. Ces apprentissages impliquent
dés lors un enseignement basé sur des méthodes pédago-
giques complexes. La psychologie cognitive offre un éclai-
rage intéressant sur I'acquisition des habiletés de commu-
nication. En effet, les recherches suggerent que les nou-
velles connaissances sont apprises et retenues en se liant
aux réseaux des savoirs déja ancrés dans la mémoire & long
terme 82, C’est pourquoi, selon ce modéle, il est essentiel
d'activer les connaissances déja acquises et les liens déja en
place pour favoriser I'acquisition de nouvelles connais-
sances. Sous certaines conditions, le travail en petit
groupe est susceptible de faciliter cette réactivation en per-
mettant I'émergence et I'interaction des « théories naives »
des apprenants face a un nouveau probléme et en orien-
tant I'intégration des nouvelles informations nécessaires a
I'aide du processus d’analyse et de résolution du probléeme
soumis. Sous certaines conditions, liées a la nature de la
tache d’apprentissage proposée, le travail en petit groupe
peut également participer a 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’attitude 2. Enfin, selon
Kurtz et Smith*1+22 |a démonstration et la pratique répé-
tée faciliteraient I'apprentissage des habiletés de commu-
nication et renforceraient la capacité de les utiliser lors-
qu'elles sont requises. Les programmes de formation a la
communication doivent donc inclure des activités per-

mettant un apprentissage, intégré et contextuel, des
connaissances, des attitudes et des habiletés nécessaires
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’enseignement
et d’apprentissage de la communication médecin-patient,
Aspegren® note que les méthodes d’apprentissage expé-
rientielles, liées a la solution de problemes cliniques et
incluant une rétroaction (feed-back) immeédiate, sont les
plus efficientes. Par ailleurs, plusieurs études établissent
que les habiletés de communication peuvent s'enseigner et
sapprendre mais aussi qu'elles peuvent décliner, si elles ne
sont pas réactivées#. 1l est toutefois difficile de statuer, &
partir de la littérature, sur I'intensité et la durée idéales des
activités d'apprentissage a la communication médecin-
patient. Il parait toutefois assez probable que I'impact
d’une seule ou de quelques bréves sessions de formation
(une a quelques heures) non répétées soit quasi-nul.

Les eléments essentiels pour I'apprentissage
de la communication médecin-patient

Les données de la recherche et I'opinion des experts du
domaine permettent de suggérer que les six éléments sui-
vants devraient étre inclus dans une stratégie de formation
visant I'apprentissage réussi de la communication profes-
sionnelle par les médecinst® 22" (Tableau 1) : 1) le recours
a un référentiel spécifique (établi a partir des résultats de
la recherche et identifiant clairement les apprentissages a
acquérir) utilisé comme facteur de structure et de cohé-
rence de I'enseignement tout au long du cursus ; 2) une
pratique répétée des nouveaux apprentissages, incluant
une rétroaction (feed-back) immédiate et spécifique
sur la performance, ceci afin de favoriser 'amélioration, la
consolidation et I'internalisation des acquis ; 3) un cursus
de formation cohérent et longitudinal sétendant du
début des études médicales initiales aux années de résida-
nat (quelle que soit la discipline clinique) et influencant la
formation médicale continue ; 4) la mise en place d'un
processus formel d’évaluation de I'acquisition par les
apprenants des compétences visées ; 5) des activités de
« découverte de soi », afin que les médecins soient plus
conscients des valeurs, croyances et émotions qui influen-
cent leurs comportements pendant une entrevue ; 6) le
cotoiement, par les apprenants, de cliniciens qui soient des
modéles de role explicites d’'une communication méde-
cin-patient de qualité, cohérente avec les enseignements
requs.
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Tableau 1 : Les éléments d’une stratégie
efficace pour I'enseignement
et I'apprentissage de la communication

1. Un référentiel basé sur les données scientifiques
probantes

2. Une pratique des habiletés avec une rétroaction
spécifique

3. Un cursus cohérent et longitudinal

4. Un processus d’évaluation des apprentissages

5. Des activités de « découverte de soi »

6. Des cliniciens, modéles de role

Le référentiel

Plusieurs auteurs ont marqué le domaine de la communi-
cation médecin-patient au cours des derniéres
décennies™®1012283 On peut retenir en particulier que Bird
et Cohen-Cole*, puis Lazare et al.*, ont proposé, pour
I'entrevue médicale, un modeéle a trois fonctions qui, brie-
vement résumées, sont : 1) la collecte des données néces-
saires ; 2) le développement de la relation médecin-patient
et 3) l'information et la motivation du patient. Leur
modele S'appuie sur une perspective dynamique de I'en-
trevue et sur une attention aux processus s’y déroulant.
Ces auteurs mettent ainsi I'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 a domicile. Cette fagon de concep-
tualiser I'entrevue, en termes de fonctions, différe de la
perspective traditionnelle ou elle est abordée sous I'angle
de sa structure.

Par ailleurs, il est essentiel, lors de toute démarche cli-
nique, de concilier et d'intégrer le raisonnement clinique
et la communication2*%3, Dans ce contexte, I'acquisi-
tion réussie des habiletés de communication est un élé-
ment incontournable. En prenant appui sur le modeéle des
trois fonctions de I'entrevue et sur les données probantes
issues des recherches en communication et en pédagogie,
Kurtz et ses collaborateurs proposent en I'occurrence
un modele intégrant la communication a la démarche
clinique®*23, Ces auteurs ont élaboré un guide des
comportements et tches observables faisant partie d’un
processus de communication efficace : le Guide Calgary-
Cambridge (Figure 1 et annexe 1). lls proposent une
démarche prétant une attention aussi vive aux éléments

factuels a découvrir (le contenu) qu'aux habiletés a utiliser
(le processus) (voir figure 2). Les travaux de Kurtz et al.*
constituent une excellente source et une base solide pour
Iélaboration d’un cursus de formation & la communica-
tion médecin-patient et leur guide peut étre utilisé comme
modéle de référence pour la pratique et I'enseignement de
I'entrevue médicale. Les qualités de ce modéle sont, a nos
yeux, sa rigueur scientifique, la clarté de sa démarche, sa
pertinence clinique et son souci pédagogique ; il integre,
en outre, I'ensemble des éléments d’une approche biopsy-
chosociale de I'entrevue médicale.

Selon les auteurs du guide Calgary-Cambridge, les
apprentissages souhaités ainsi que la logique qui les sous-
tend doivent étre clairs pour les étudiants et les ensei-
gnants. C'est pourquoi les éléments théoriques de leur
modéle doivent étre intégrés a la formation. De breves
présentations magistrales et/ou la distribution de docu-
ments écrits peuvent étre utilisées, tout en se rappelant
gue la manipulation des concepts par les apprenants (ana-
lyse et résolution de problemes, discussion en petits
groupes, travaux individuels) et leur application a des
situations cliniques usuelles (pratique concrete) facilitent
un meilleur et plus utile enchassement en mémoire® *,

La pratique, la rétroaction... La pratique,
la rétroaction... La pratique, la rétroaction...

Il ne viendrait a aucun clinicien I'idée de se contenter
d’exercices sur papier ou encore de la réalisation d’un seul
essai pour reconnaitre I'aptitude a effectuer de fagon auto-
nome des appendicectomies et, partant, d’autres chirur-
gies (colectomie...).

Dans cet ordre d’idée, I'apprentissage de la communica-
tion en tant qu’habileté complexe (savoir, savoir faire et
savoir étre) exige plusieurs mises en pratique dans un
contexte proche du vécu professionnel futur. De plus, en
se basant sur les données de la recherche en éducation,
Kurtz et ses collaborateurs soutiennent qu'il est essentiel
d’allier la pratique a une rétroaction immédiate et spéci-
fiquete.

Certes, les legons magistrales et les exercices sur papier
peuvent étre des éléments concourant a la transmission et,
possiblement, a la rétention de certains savoirs utiles.
Toutefois ces méthodes d’enseignement ne garantissent
nullement I"'application de ces savoirs en situation clinique
réelle. Par ailleurs, les habitudes acquises lors des années de
formation, quelles soient bonnes ou mauvaises, se
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Figure 1 : Le Guide Calgary-Cambridge de I’entrevue médicale*? (texte traduit de I'anglais)
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Figure 2 : Les liens « contenu et processus » lors d’une entrevue, une illustration a I'aide
de la tache : recueillir I'information*? (texte traduit de I'anglais)
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consolident avec le temps et ne peuvent étre modifiées que
par des stratégies d’apprentissage spécifiques, donc gréce a
des stratégies d’enseignement tout aussi spécifiques
incluant notamment des rétroactions répétées (feed-back).
Il aaussi été démontré que les acquis des premiéres années
d’études peuvent samenuiser s'ils ne sont pas réactualisés
et renforcés au cours des formations cliniques (externat,
internat ou résidanat). C’est d’ailleurs pour cette raison
que I'industrie aéronautique oblige ses pilotes a des simu-
lations fréquentes et répétées de vol reproduisant des situa-
tions de routine, des incidents mineurs et d’autres, catas-
trophiques. 11 est tout aussi essentiel en médecine de pré-
voir, tout au long de la formation et durant la vie profes-
sionnelle, des périodes d’apprentissage et de consolidation
des habiletés de communication qui incluent des mises en
application répétées associées a des rétroactions immé-
diates.

Un cursus de formation cohérent
et longitudinal

Les éléments rapportés dans le paragraphe précédent mili-
tent, & eux seuls, pour la mise en place d’'un cursus a la
communication qui soit intégré aux autres éléments de la
formation médicale et qui se poursuive longitudinalement
tout au long de la formation de I'étudiant, quelle que soit
sa discipline « finale ».

Mais, le point majeur de I'argumentaire 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 développement
professionnel continu ont donc la responsabilité d’élabo-
rer, conjointement, une stratégie propre a assurer, tout au
long de la période de formation des étudiants puis de la
carriere des cliniciens, les apprentissages pertinents ainsi
que leur actualisation et leur renforcement.

Bien que d’autres professionnels (psychologues, tra-
vailleurs sociaux, ...) puissent intervenir dans la formation
a la communication, il est essentiel que les enseignants
principaux soient des médecins (de disciplines variées) et,
au niveau de I'internat ou du résidanat, des médecins de la
discipline clinique des apprenants.

Il est & noter que la qualité de la formation dispensée en
communication médecin-patient constitue maintenant
un élément majeur évalué lors des processus d’accrédita-
tion des facultés de médecine et des organismes de forma-
tion continue de plusieurs pays2,

Lévaluation formelle des apprentissages

L'évaluation « 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, I'évaluation de leurs habiletés,
de leurs attitudes et de leurs performances dans ce domai-
ne étant totalement laissée de c6té. Ainsi, dans ces milieux,
le message implicite est clair : les habiletés de communi-
cation médecin-patient sont des éléments importants,
relevant plus ou moins du talent « inné » des personnes,
gu'il est « agréable », mais non essentiel, de posséder. Or,
la réalité accrédite tout le contraire. Le message aux étu-
diants devrait donc étre explicite et sans ambiguité :
I'obtention du dipléme de médecine et le droit d’exercer a
titre de clinicien exigent I'acquisition des habiletés de
communication.

L'évaluation des connaissances et des habiletés de com-
munication peut étre effectuée, lors d’entrevues réelles ou
simulées, a I'aide d’instruments fidéles et valides. Comme
le mentionnait Miller %, les étudiants, lors des évaluations,
ne doivent pas uniquement étre tenus de confirmer qu'ils
« savent » et qu'ils « savent comment » mais surtout de
« montrer comment ils font », c'est-a-dire comment ils
agissent en pratique. Nous reviendrons plus loin dans le
texte sur le theme de I'évaluation.

Des activités de « découverte de soi »

Norbert Bensaid écrivait : « Peu importe quun trouble ait
une origine psychique ou somatique ; de toutes facons, la rela-
tion entre le médecin et son malade va décider de ce que devien-
dra la maladie, de la maniére dont elle sera vécue, interprétée,
soignée, guérie »*. La relation médecin-patient n'est pas seu-
lement tributaire des habiletés de communication ; elle est
influencée par des facteurs individuels inhérents au médecin
et au patient, comme la personnalité, I'histoire personnelle
(enfance, liens avec les parents, orientation sexuelle, vie de
couple...), la culture, la religion, les valeurs, etc? 2644,

C’est pourquoi nous estimons essentiel que les médecins se
connaissent mieux eux-mémes. A notre avis, cette connais-
sance de soi consiste principalement a pouvoir identifier et
discuter ses propres valeurs, croyances, attitudes et fagons
d'agir et de réagir. Elle favorise I'ouverture aux autres qui est
nécessaire pour collecter et interpréter les informations
utiles a la démarche clinique et pour proposer des
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conduites thérapeutiques efficaces. Globalement, cette
ouverture se refléte par une attitude de respect et de curio-
sité pour la « réalité » et les croyances de chaque patient®.

L'apprentissage de la communication devrait donc inclure
des activités de « découverte de soi » venant enrichir celles
qui visent I'acquisition des habiletés de communication,
sans toutefois s'y substituer. Plusieurs activités éducatives
ont été proposées par différents auteurs pour favoriser la
« découverte de soi ». Nous ne ferons ici qu’en mention-
ner quelques-unes, invitant les lecteurs a consulter la litté-
rature publiée sur ce sujet034:44 - réflexions indivi-
duelles sur ses propres activités (portfolio) ; observations
critiques de ses entrevues (audio, vidéo), rencontres en
petits groupes (groupes Balint, groupes de paroles,
groupes de partage sur sa famille d’origine et sa culture...),
cursus spécifiques incluant des discussions sur des thémes
tels que les influences familiales, les patients difficiles,
I'équilibre carriere professionnelle/vie privée, etc. Certains
étudiants ou praticiens choisiront parfois une démarche
personnelle comme la psychothérapie.

Quelle que soit I'activité choisie, celle-ci doit chercher a
favoriser la prise de conscience des facteurs personnels qui
influencent la perception, l'interprétation et I'action des
médecins lorsqu'ils rencontrent des patients. Il ne s'agit
pas de tenter d’éliminer les émotions des médecins, ni de
faire fi des valeurs auxquelles ils tiennent mais de les
rendre plus conscients de I'influence de ces facteurs afin
d'éviter que ceux-ci interviennent de fagon inappropriée
dans la communication médecin-patient et dans les déci-
sions cliniques.

Des cliniciens, communicateurs modeéles

Selon Hafferty*, le modgle de réle constitue un moteur
trés puissant pour I'apprentissage d’habiletés telle que la
communication. Ainsi, les futurs médecins sont fortement
influencés par ce qu'ils observent chez leurs superviseurs.
C’est pourguoi la responsabilité des activités visant I'ap-
prentissage des habiletés de communication médecin-
patient ne peut reposer uniquement sur un nombre limité
d’enseignants d’une faculté, ni étre confiée exclusivement
a des enseignants non médecins. En effet, comme on peut
I'observer dans plusieurs milieux de formation, ces situa-
tions conduisent a un clivage entre la pratique clinique et
la pratique de la communication et, ainsi, & la perception
que la maitrise des aspects bio-médicaux est indépendan-
te de la maitrise de la communication qui, elle, serait

accessoire. Les conséquences d’un tel clivage sont néfastes.

Ainsi, les activités d’enseignement et d’apprentissage réali-
sées individuellement ou en petits groupes doivent obliga-
toirement étre consolidées et renforcées lors des différentes
activités cliniques. Les facultés de médecine ne réussiront
pas a former d’excellents communicateurs si, suite a un
atelier sur I'exploration respectueuse de la perspective du
malade, les étudiants en stage dans un service clinique y
voient leurs « patrons » diriger des entrevues sans laisser de
place aux patients pour intervenir ou exprimer leurs
craintes, leurs croyances ou leurs attentes. De fagon simi-
laire, les milieux de formation ne parviendront pas a faire
accepter le message que la communication est une com-
pétence médicale incontournable si leurs étudiants assis-
tent a des sessions de formation a lacommunication ou les
médecins enseignants sont absents ou n'y jouent qu'un
role secondaire. Il est donc impératif que chaque faculté
de médecine, chaque réseau hospitalo-universitaire,
chaque milieu ambulatoire d’enseignement, initie ou
consolide des activités explicitement dédiées au renforce-
ment des habilités de communication des cliniciens qui y
oeuvrent et propres & leur fournir un cadre conceptuel
pour leurs discussions avec les stagiaires au sujet de lacom-
munication médecin-patient. De plus, des stratégies
devraient étre mises en place pour faciliter I'émergence,
parmi les cliniciens, de personnes ressources pour I'ensei-
gnement de la communication professionnellg4#,

Des exemples d'activités d’enseignement
a la communication

Actuellement dans le réseau académique de la faculté de
médecine de I'Université de Montréal, les étudiants profi-
tent d'activités d’apprentissage inspirées des travaux du
groupe Calgary-Cambridge.

Les principaux moyens de formation utilisés sont : 1) la
supervision individuelle d’entrevues ; 2) les ateliers en
petit groupe et : 3) dans quelques milieux, la tenue de
« groupes Balint ». Au cours des deux premieres années des
études meédicales initiales, dans le cadre des cours
« Introduction a la médecine clinique » et « Initiation a la
démarche clinique », plusieurs heures d’ateliers sont
consacrées a I'apprentissage de I'histoire de cas et de I'exa-
men physique. A ce niveau, I'accent est surtout mis sur les
éléments du guide Calgary-Cambridge touchant I'amorce
de I'entrevue et le recueil des données cliniques, tout en
portant une attention a la structure générale de I'entretien
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et & la nécessité de construire la relation. Durant le rési-
danat de médecine de famille (médecine générale), I'ap-
proche varie selon les sites de formation mais tous offrent
des activités sur I'entrevue.

A la Cité de la Santé de Laval (I'un des neuf milieux de
formation du résidanat de médecine de famille de
I'Université¢ de Montréal), un total d’environ 40 a
60 heures 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’entrevue et discuter d’enjeux indivi-
duels touchant la communication.

Il faut ajouter a cet effort le temps dédié a la discussion
des difficultés de communication médecin-patient a I'oc-
casion du travail clinique quotidien effectué par les
résidents.

Les séminaires d’entrevues médicales (SEM) a la Cité de
la Santé de Laval

Au Québec en 2004, le programme de résidanat en
médecine de famille (I'équivalent de l'actuel troisiéme
cycle de médecine générale et du futur Dipléme d’études
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 cliente-
le sur une base hebdomadaire tout au cours de leur for-
mation. Chaque semaine, durant les six mois de stage a
la clinique de médecine de famille, une demi-journée est
consacrée a l'apprentissage de la communication. Le
séminaire d’entrevues médicales (SEM) est divisé en
deux parties : le SEM-atelier d’une durée de deux heures
et le SEM-vidéo d’une durée d’une heure. Durant ces
activités, une attention particuliere est portée a la créa-
tion d'un climat de collaboration ou il est permis aux
participants d’essayer, de se tromper, de réessayer et ainsi
de suite. Une documentation de base est remise peu
avant ou lors de la premigre 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
darticles publiés par un des auteurs (MTL en collabora-
tion avec Claude Richard, un chercheur de I'équipe de la
Cité de la Santé). De plus, selon les sujets abordés,
d'autres textes peuvent étre distribués lors d’'un SEM
spécifique.

Le SEM-atelier

Tous les externes (en France, étudiants en 4¢ année du
deuxieme cycle des études médicales [DCEM4] ) et rési-
dents en stage a la clinique de médecine de famille partici-
pent a cette activité, ce qui représente un groupe variant de
5 a 10 personnes. En s'appuyant sur le modele « démons-
tration-pratique-rétroaction » 2 et en tenant compte de la
nécessité d'accroitre la motivation des étudiants, chaque ses-
sion du SEM-atelier priorise un théme, c'est-a-dire une
tache, une habileté ou une situation (par exemple : explorer
la perspective d’un patient, exprimer de I'empathie,
accueillir un patient en colére...). Lactivité débute par une
discussion des difficultés rencontrées ou appréhendées par
les participants en regard du théme choisi.

Cette discussion peut étre initiée par : 1) une question
ouverte ; 2) une vidéo illustrant une situation pour
laquelle les habiletés ou taches a apprendre sont néces-
saires ou : 3) une mise en situation sous forme d’'un jeu de
role. Les objectifs d’apprentissage de I'atelier sont alors
clarifiés et les tdches ou habiletés de communication visées
sont décrites puis illustrées a I'aide d’une démonstration
réalisée en direct ou préenregistrée sur bande vidéo (entre-
vue simulée ou entretien avec un « vrai » patient). Cette
partie de I'atelier peut durer de 20 a 40 minutes.

Une fois les tAches ou habiletés clarifiées, une ou plu-
sieurs simulations sont utilisées pour en permettre
I'apprentissage. Les étudiants sont invités, chacun a leur
tour, a jouer le role du médecin ou du patient. Lorsqu’ils
ne jouent pas de rdle, ils recoivent la consigne : 1)
d’observer I'entrevue simulée (en se référant au guide
Calgary-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 r6le dure environ dix minutes. Les prota-
gonistes sont observés directement dans la méme piéce ou
par le biais d’'un systeme audio-visuel. Lors de ces exer-
cices, les regles de base de I'utilisation du jeu de réle sont
appliquées®®#%. Ainsi, aprés sa prestation et avant tout
autre intervention, I'étudiant ayant joué le réle du méde-
cin est invité a exprimer ses propres commentaires, a iden-
tifier les actions qui ont facilité I'entretien médical et celles
qui auraient pu étre conduites différemment. 1l peut éga-
lement identifier les éléments pour lesquels il souhaite des
suggestions de la part des participants. Puis, I'étudiant
ayant joué le role du patient émet ses commentaires, suivi
par les observateurs.
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Les commentaires offerts par chacun, apprenants et
animateurs, doivent répondre aux canons de la rétroac-
tion tels qu'ils sont décrits dans la littérature® 20 552,
Ainsi, une rétroaction (feedback) constructive doit :

1) porter sur des éléments convenus a l'avance avec
I'étudiant qui joue le réle du médecin et/ou par les ani-
mateurs ;

2) étre spécifique, c'est-a-dire cibler des comporte-
ments observés et modifiables ;

3) étre équilibrée, mettant en évidence les éléments
positifs autant que ceux a améliorer ;

4) comporter des suggestions concrétes et réalistes
d’amélioration (ainsi on demande a celui qui fait des
suggestions d’en faire la démonstration).

Suite a la discussion, un autre jeu de role (le méme cas
ou une situation différente) est exécuté. Les scénarios
de la plupart des jeux de rdle sont rédigés avant les ate-
liers afin de s'assurer qu’ils permettent d’atteindre les
objectifs visés. Toutefois, I'approche demeure souple et
il arrive que des jeux de réle soient improvisés sur place
afin de répondre a des besoins d’apprentissage identi-
fiés en séance.

L'animateur du SEM centre les discussions sur les com-
portements observés. Il insiste sur I'emploi d’'un voca-
bulaire approprié (basé sur le guide Calgary-
Cambridge) pour décrire ce qui a été vu et ce qui pour-
rait étre fait. En général, il évite les longs échanges ou
débats qui font rater aux étudiants d’excellentes occa-
sions d'apprendre 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 I'activité dure
environ de 70 & 90 minutes.

Les derniéres dix minutes servent a résumer les appren-
tissages, a faire ressortir les messages-clefs et a détermi-
ner les points non résolus qui pourraient faire I'objet de
taches a réaliser avant ou lors de la prochaine rencontre.
A la fin de la séance, I'animateur compléte une feuille
de suivi identifiant les thémes abordés et les rdles joués.
Il compleéte le sommaire en inscrivant les apprentissages
couverts (en référence au guide Calgary-Cambridge).
Ces données sont conservées dans le registre des SEM.
Le theme suivant est décidé en tenant compte des sug-
gestions des participants.

Le SEM-vidéo

Suite au SEM-atelier, chaque résident, a tour de role
selon une liste préétablie, est invité a discuter avec un
des animateurs une ou des entrevues qu'il a préalable-
ment enregistrées sur une bande magnétoscopique. En
accord 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
procéder a une autoévaluation de sa performance a I'ai-
de du guide Calgary-Cambridge et de clarifier ses
attentes” %, Le contrdle technique est laissé a I'étu-
diant et une entente est faite sur les régles d’interrup-
tion. Les commentaires du médecin-animateur sont
adaptés a la situation tout en se référant au guide
Calgary-Cambridge et aux principales stratégies de
communication. Un résumé des messages-clefs est
conjointement effectué a la fin de la rencontre. Ces
activités sont aussi consignées dans le registre des SEM.

Le choix des thémes des séminaires d’entrevues
médicales (SEM-atelier)

Sanson-Fisher et Cockburn® suggerent sept criteres
pertinents pour choisir les situations ou les probléma-
tiques cliniques devant étre ciblées pour les cours et les
apprentissages a la communication. Selon ces auteurs,
les éléments suivants doivent étre réunis : 1) la situa-
tion retenue est fréquemment rencontrée ; 2) elle
entraine, ou a le potentiel d’entrainer, un lourd fardeau
de malaises et de morbidité ; 3) des données probantes
existent en faveur de la nécessité d’améliorer les habili-
tés des médecins pour faire face a cette situation ; 4)
I'intervention, dont les habilités de communication
sont une ou la composante principale, a été évaluée
comme étant efficace pour cette situation ; 5) I'inter-
vention offre un ratio colts/bénéfices favorable et : 6 et
7) I'intervention proposée est jugée acceptable (perti-
nence, faisabilité, utilité) autant par les médecins que
par les patients. Rappelons qu'il est essentiel d’éviter le
clivage « démarche clinique/habiletés de communica-
tion » . Un des piéges des ateliers sur la communication
est de choisir des situations extrémes (trouble sévere de
personnalité; famille trés dysfonctionnelle...) plut6t
que de se centrer sur les problémes usuels rencontrés
dans une pratique médicale courante. Le tableau 2 pré-
sente différents exemples de mises en situation utilisées
dans notre milieu, en fonction des themes ou taches
visés par les ateliers.
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Tableau 2 : Thémes et situations cliniques pour I'apprentissage de la communication *

Thémes ou taches de I'atelier

Situations cliniques pour les aborder

Le survol des raisons de consultation

Le médecin veut aborder diabéte et lipides ;
le patient : parler de son arthralgie, sa fatigue,
son lecteur de glycémie.

La notion des agendas (objectifs)
du patient / du médecin

Le médecin veut prescrire un médicament pour I'hypertension.
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 a I'observance

Le patient recoit une premiere ordonnance
pour traiter son taux de cholestérol élevé.

La gestion des émotions

Un patient est nettement en colére au sujet du retrait médical
de son permis de conduire une automobile.

L’annonce d’une mauvaise nouvelle

Le médecin doit informer une patiente du résultat
positif de sa biopsie du sein (cancer).

L'entrevue a plusieurs

Une « Grand-maman » diabétique est « amenée »
par sa fille chez le médecin.

L'entrevue en présence d’un interpréte

Un patient asiatique fatigué voit le médecin
avec I'aide d’un parent interpréte.

Dire non a un patient

Le patient croit nécessaire un arrét de travail
que le médecin juge non justifié.

Le dévoilement de soi

Le patient demande a son médecin si elle est mariée,
combien elle a d’enfants...

L’empathie

Un patient consulte pour céphalée dans un contexte
de surcharge de travail et de stress familiaux.

La prise de décision partagée

Une femme consulte pour des symptémes liés a
la ménopause (hormonothérapie : oui ou non ?)

Le patient multi-symptomatique

Le médecin regoit un patient se plaignant de multiples
symptémes laissant soupgonner un trouble de personnalité
ou un trouble somatoforme.

* Liste partielle des thémes et situations abordés durant les SEM & la Cité de la Santé de Laval
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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
Calgary-Cambridge, ceci afin de permettre aux étu-
diants de se construire une « structure internalisée » de
leurs stratégies de communication. Cette approche
éducative vise a les aider & mieux enchésser en mémoi-
re les apprentissages du moment pour ainsi faciliter leur
utilisation ultérieure.

[ évaluation, un moteur incontournable
de I'apprentissage de la communication

L'évaluation formative

L'évaluation constitue un levier tres puissant pour favo-
riser I'acquisition de compétences spécifiques. Il est
essentiel toutefois que I'évaluation porte sur les appren-
tissages recherchés. Pour demeurer cohérente avec le
référentiel choisi, ici le guide Calgary-Cambridge,
I'évaluation des habiletés de communication doit por-
ter sur la compétence avec laquelle les candidats, au
cours de I'entrevue médicale, accomplissent les diffé-
rentes taches identifiées dans ce guide. Lors des activi-
tés cliniques usuelles et des périodes formelles de for-
mation, de multiples opportunités s'offrent pour effec-
tuer, a I'aide du référentiel, des évaluations formatives,
utiles aux apprenants.

Lévaluation « sanctionnelle » (ou sommative)

Les taches 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 problémes abordés au
cours d’une entrevue®. Cela signifie, entre autres, que
pour porter un jugement évaluatif sur la performance
« usuelle » d’'un apprenant, I'évaluation devrait inclure
plusieurs entrevues touchant des problématiques
variées. De plus, bien que différents instruments d’éva-
luation de la communication aient été proposés au
cours des années, les difficultés et les problemes liés a
leur utilisation n’ont pas tous été surmontés:10.333756-58,
Choisir et appliquer une modalité d’évaluation fidéle,
valide et réalisable localement demeure un défi.
Heureusement, certains guides comme les grilles
SEGUE*® et Calgary-Cambridge?® aident a réduire la
difficulté en concentrant I'attention sur des items
observables et, jusqu’a un certain point, mesurables.

Dans le cadre de ses examens de certification, le « Royal
College of General Practitioners » du Royaume-Uni a
développé un processus d’évaluation basé sur des entre-
vues effectuées par les candidats lors de leur travail cli-
nigue usuel®®, Ainsi, plusieurs entrevues enregistrées
sur bande magnétoscopique sont évaluées par un jury a
I'aide d'une grille préétablie. Un minimum de huit
entrevues différentes doivent étre 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’enregistrer principalement des consultations incluant
de nouveaux problémes afin de favoriser I'évaluation
du plus large éventail possible d’habiletés de communi-
cation. Selon Tate et al.®, des études auraient démontré
une fidelité et une validité satisfaisante pour cette
approche. Les critéres de performance retenus sont
similaires a ceux décrits dans le guide Calgary-
Cambridge. Ils tiennent compte de la situation clinique
spécifique, ce qui renforce les liens entre le processus de
communication et la démarche clinique (« Le médecin
obtient suffisamment d’information pour qu’aucune
condition sérieuse ne soit manquée », « Le médecin
apparait retenir des hypothéses diagnostiques clinique-
ment appropriées » %).

Au Québec, I'octroi du permis d’exercice de la médeci-
ne générale (médecine de famille) fait appel a un pro-
cessus incluant un examen final a multiples compo-
santes®., La qualité des habiletés de communication des
futurs médecins y est évaluée en observant leur perfor-
mance au cours de deux de ses composantes. Au cours
de la premiére, en I'occurrence les différentes stations
d’un examen clinique objectif structuré (ECOS), il est
possible d’effectuer une évaluation globale (minimale)
de certains éléments liés a la structure et au climat de
I'entrevue. Cependant, le contexte télescopé de ces sta-
tions rend difficile une évaluation approfondie et spé-
cifique des habiletés de communication du candidat.

La deuxiéme composante de I'examen, les entrevues
médicales simulées (EMS), permet une évaluation plus
compléte des habiletés de communication®
Développées par le College des médecins de famille du
Canada, elles placent les candidats face a cing situa-
tions cliniques différentes (par exemple : hypertension,
cancer, infection sexuellement transmissible,...) qui
impliquent une dimension psychosociale (par exemple :
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étape spécifique du cycle de la vie, événements stres-
sants ; problémes dans le réseau familial et social) et des
défis de communication (par exemple : patient passif,
en colére, honteux,...)®. La notation se fait selon une
grille pré-établie et cible, a la fois, la démarche clinique
et les habiletés de communication. Chaque entrevue
dure 15 minutes. Le role des patients y est joué par des
médecins de famille. Des efforts importants sont
déployés pour bien standardiser tous les éléments de cet
examen. Ainsi les scénarios sont acheminés aux méde-
cins-évaluateurs, de facon confidentielle et sécuritaire,
trois a quatre semaines avant la tenue de I'examen afin
gu'ils puissent se familiariser avec leur rdle. De plus, au
cours de la journée précédant I'examen, les médecins-
évaluateurs doivent, sous la supervision d’'un médecin
coordonnateur, s'exercer a joueur leur role et a noter la
performance d’étudiants-volontaires (non candidats a
I'examen) qui acceptent d’aider a la standardisation.
Des contraintes liées a la faisabilité (ressources
humaines et monétaires ; temps disponible,...) ont
amené les responsables a restreindre a cing le nombre
d’entrevues de cette composante de I’examen, ce qui en
limite un peu la fidélité qui demeure toutefois accep-
tableel,62,64l

L'évaluation étant un levier puissant pour orienter les
apprentissages, les responsables d’examens doivent
absolument s'assurer que les habilités requises pour
réussir ceux-ci ne sont pas en contradiction avec les élé-
ments d’une communication efficace. Dans cet ordre
d’idée, nous croyons que certains scénarios utilisés lors
des ECOS devraient étre réécrits parce qu'ils incitent
les étudiants a effectuer des entrevues précipitées, trés
directives, laissant peu ou pas de place aux patients. lls
contribuent au clivage « démarche clinique-communi-
cation » discuté précédemment, en suggérant que, pour
des problémes présumés au départ comme étant biolo-
giques, une approche directive, précipitée, centrée sur
le médecin est pertinente, acceptable et suffisante, ce
qui, répétons-le de nouveau, ne concorde nullement
avec les données de la recherche sur les résultats de
soins.

Il faut souligner enfin I'importance de vérifier que les
modalités d’évaluation exigent réellement I'acquisition,
par tous les médecins, des habilités de communication
nécessaires a la pratique. Pour ce faire, il faut préter
attention a ce que I'expertise en sciences biomédicales

et I'expertise en communication fassent, toutes les
deux, I'objet d’une évaluation spécifique, la réussite des
deux composantes étant obligatoire pour la promotion
ou l'accés a I'exercice 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 favorisant
son apprentissage.

L'enseignant animateur, facilitateur, motivateur

Les étudiants ou les participants a des sessions de for-
mation apprendront d’autant mieux qu’ils seront moti-
vés par le défi de la solution de probléemes proches de
leur réalité clinique actuelle ou future®®. Ceci
implique de faire appel, pour les activités d’apprentis-
sage a la communication, & des médecins enseignants
respectés dans leur propre discipline clinique et intéres-
sés par la communication. Ces derniers doivent avoir
acquis (ou devront acquérir) des habiletés pour I'ensei-
gnement en relation individuelle face & face ainsi que
pour Panimation de petits groupes. Leurs taches
incluent, entre autres, la planification des moments de
formation et la création d’'un climat propice aux
apprentissages. lls doivent pouvoir, lors des activités
d’apprentissage, centrer I'attention de I'apprenant sur
les habiletés spécifiques a acquérir et favoriser une ana-
lyse constructive des entrevues observées et des jeux de
role réalisés. Ils doivent étre capables d’assurer une
rétroaction 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’intervenants de différentes disciplines. Ils doivent
susciter et faciliter I'’émergence de « champions » de la
communication, c'est-a-dire de médecins respectés
dans leur spécialité, possédant de bonnes habiletés de
communication et choisissant de consacrer du temps et
de I'énergie a I'amélioration de la formation a la com-
munication au sein de leur institution et dans leur
propre discipline. Nous utilisons ici le terme de
« champions » car, & notre avis, il symbolise bien I'éner-
gie et lardeur qu'il sera probablement nécessaire de
déployer pour relever cet important défi.
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Les autres cliniciens

Par ailleurs, comme nous I'avons mentionné précédem-
ment, s'il y a des discordances entre les comportements
observés chez les cliniciens et les messages adressés aux
étudiants, ces derniers retiendront ce que font leurs
« modéles » plutdt que les recommandations verbales
ou écrites. Or, la plupart des médecins n'ont pas recu
de formation spécifique a la communication. En outre,
il est capital de rappeler que les habiletés d’entrevue ne
s'améliorent pas sur la seule base de I'expérience. Ainsi,
plusieurs des médecins qui supervisent ou cotoient les
étudiants et les résidents ne possedent ni le référentiel,
ni le vocabulaire, ni I'expertise 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
concerter pour mettre en place des stratégies a mul-
tiples volets visant I'acquisition ou la consolidation, par
tous les cliniciens, des habilités de communication
nécessaire a une pratique médicale de qualité.

La nécessité d’'une stratégie globale

Apporter des changements dans une organisation peut
s'avérer trés difficile, compte tenu des intéréts et des
objectifs variés qui modulent la motivation des diffé-
rents acteurs®. Chacun d’entre eux, pour modifier son
attitude et adhérer & une nouveauté, devra en percevoir
le bien fondé et I'utilité potentielle pour sa vie profes-
sionnelle et personnelle. Plusieurs auteurs ont proposé
différentes approches pour instaurer un changement
organisationnel. John Kotter®, professeur en leadership
a la Havard 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
recommander, d’abord et avant tout, un support franc
et soutenu des directions des facultés de médecine et
I'adoption d’une vision institutionnelle claire et moti-
vante de ce que doit étre la performance en communi-
cation des médecins. L'autre étape est la création d’un
groupe de travail, incluant des « champions » de la
communication et des membres « forts » de la direction
pour guider et donner de la puissance a la démarche.

Ce groupe de travail, avec I'appui des directions, doit
élaborer un plan d'action... et surtout s'assurer de son
implantation ! Un élément essentiel de ce plan et de la
réussite du changement sera de chercher a faire ressen-

tir par tous I'urgence d’agir. Un autre point incontour-
nable (mais souvent négligé) est d’aligner les incitatifs
symboliques (promotion, titre, honneur...) et moné-
taires (recrutement, rémunération, financement...)
avec la vision retenue et le plan d’action décidé. Trop
souvent, les beaux discours sont contredits par les cri-
téres de promotion ou les décisions budgétaires. Enfin,
notons que les progres surviennent rarement par hasard
- il est donc impératif de ne pas attendre et d’étre proac-
tifs !

Conclusion

La société réclame des médecins plus humains et com-
muniquant mieux avec les patients. Les cliniciens expé-
rimentés et les chercheurs des domaines de I’éducation
médicale et de la communication soulignent le rdle
central de la communication médecin-patient dans la
démarche clinique pour le succes des stratégies de dia-
gnostic et de traitement. Les organismes d’'accrédita-
tion de plusieurs pays exigent une amélioration majeu-
re des habiletés de communication des médecins. Les
travaux des décennies récentes ont permis d’identifier
les facteurs-clefs d’'une communication efficace et les
éléments favorisant I'apprentissage des habiletés
requises. Le choix des moyens d’apprentissage doit
tenir compte du résultat des recherches en éducation
sur les stratégies efficaces (référentiel solide, démons-
tration, pratique et rétroaction immédiate, évaluation
spécifique, activités de connaissance de soi, présence de
modéles de rdle, cursus longitudinal). Les travaux du
groupe Calgary-Cambridge sont proposés comme réfé-
rentiel de base car ils satisfont toutes ces exigences et
sont d’une clarté exemplaire.

Bien que beaucoup de progrés restent a faire, plusieurs
milieux académiques, surtout anglo-saxons, offrent
actuellement des formations a la communication qui,
en accord avec les orientations proposées par I'équipe
de Calgary-Cambridge, mettent I'accent sur I'acquisi-
tion d’habiletés spécifiques, validée a I'aide d’un guide
de comportements observables. Toutefois, le temps
alloué a I'apprentissage de la communication médecin-
patient est souvent insuffisant et son renforcement, 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, considérent comme suffi-
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sant, en termes de formation a la communication, I'or-
ganisation de discussions sur les aspects affectifs de la
relation médecin-patient, ce qui, tout en étant néces-
saire, est notoirement insuffisant.

Les facultés de médecine ont la responsabilité de for-
mer des médecins aptes a comprendre et a faciliter la
résolution des problémes de santé des citoyens et des
citoyennes 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 propres
arelever le défi de I'apprentissage de la communication
par les médecins.
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A - Préparer I'entrevue

B - Etablir le premier contact (I'accueil)

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

discuter aujourd’hui ? »)

et des priorités cliniques

Annexe 1 : Extrait du Guide Calgary-Cambridge de I'entrevue médicale 3¢

| - Débuter I'entrevue

1. Le médecin salue le patient et obtient son nom.
2. Se présente et précise son role, la nature de I'entrevue ; obtient le consentement du patient, si nécessaire.
3. Montre du respect et de I'intérét ; veille au confort physique du patient (du début a la fin de I'entrevue).

1. Identifie, par une question adéquate d’ouverture, les problémes ou préoccupations que le patient souhaite voir
aborder durant I'entrevue (« Quels problémes vous amenent aujourd’hui ? » ou « Quiest-ce que vous souhaiteriez

2. Ecoute attentivement les énoncés de départ du patient, sans I'interrompre ou diriger (orienter) sa réponse

3. Confirme la liste initiale des raisons de consultation et vérifie s'il y a d’autres problemes (« Donc, il y a les
maux de téte et la fatigue. Y a-t-il autre chose dont vous aimeriez parler aujourd’hui ? »)

4. Fixe, avec I'accord du patient, I'agenda de la rencontre en tenant compte, a la fois, des besoins de ce dernier
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