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RESUME

Objectifs: L’apprentissage de la compétence communication / relation médecin-patient est un défi
majeur pour la formation des jeunes médecins généralistes. Le stage chez le praticien est un moment
particulierement adapté pour cet enseignement. L’objectif de cette étude est d’explorer comment les
maitres de stage universitaires percoivent et investissent leur rdle dans I’enseignement de la relation

médecin-patient.

Méthodes : une étude qualitative a été menée par entretiens individuels semi-dirigés auprés de 15

maitres de stage universitaires (MSU) attachés au département de médecine générale de Rennes.

Résultats : Les MSU souhaitent avant tout transmettre leur enthousiasme pour leur métier et insistent
sur I’importance du savoir-&tre avec le patient. Les médecins interrogés sont convaincus que la
compétence relationnelle s’apprend. Certains d’entre eux se sont formés, mais pour beaucoup cette
compétence s’est surtout développée grace a la pratique. Il semble que le concept d’approche centrée
sur le patient ne soit pas toujours bien maitris€. Il est souvent confondu avec une approche globale.
Les médecins ne sont pas toujours a l’aise avec I’exercice de modéle de rdle qui reste souvent
implicite. Ils ont parfois des difficultés a expliciter leurs savoirs acquis par 1’expérience. Enfin la
majorité adopte une approche centrée sur I’étudiant en valorisant les apprentissages et la pratique
réflexive. Néanmoins, en étant percue comme un jugement, I’évaluation est pour eux un role
inconfortable. Certains MSU éprouvent des difficultés a évaluer leurs étudiants par crainte de porter

un jugement subjectif sur la personnalité de I’interne.

Conclusion : Ce travail a permis d’identifier des éléments qui peuvent impacter 1’enseignement de la
relation médecin-patient en stage. La valorisation de la position d’apprentissage ou encore la pratique
consciente du modele de rdle sont des pistes pour améliorer 1’enseignement des compétences

relationnelles en formation initiale.
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ABSTRACT

Objectives: Teaching the doctor-patient relationship and communication competency is a major
challenge for the training of young general practitioners. The family training course is a privileged
step in teaching this skill. The aim of this study is to explore how internship supervisors perceive and

invest their role in the teaching of the doctor-patient relationship.

Methods: a qualitative study by individual semi-structured interviews was carried out with fifteen

internship supervisors, all members of the University of Rennes General Medicine Department.

Results: Above all, internship supervisors wish to share their enthusiasm for the profession and
emphasize interpersonal skills. Interviewed physicians are convinced that the relational competency
can be learned. Some of them were trained in this field but many consider that this skill is mainly
developed through practising. In certain cases, the understanding of the patient-centred approach
concept does not seem clear. This concept is often conflated with a biopsychosocial approach.
Physicians might feel uncomfortable with the role model practice, which is often implicit. They
sometimes have difficulties with explicating experience-based knowledge. Finally, most of them adopt
a student-centred approach by valuing both students’ learning and reflective practice. Nevertheless,
being often perceived as judgemental, assessing is an unsettling role for supervisors. Indeed, some of
them struggle with the evaluation of their resident for fear of making a subjective judgement of his or

her personality.

Conclusion: This study allowed to identify the elements impacting the teaching of the doctor-patient
relationship to the resident. Accentuating the “learning position” or the conscious practice of role
modelling can provide some inspiration for improving the teaching of interpersonal competencies

during the initial training program.
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INTRODUCTION

Depuis plusieurs années, le rapport entre les médecins et les patients évolue. Les patients ont
plus facilement accés a I’information. Ils se forgent leur propre opinion sur les maladies, les vaccins
ou les médicaments notamment par leurs lectures sur internet. Ils souhaitent participer activement aux
décisions médicales. Les qualités d’écoute, de respect et d’intégrité sont des caractéristiques qui

définissent un “bon médecin” et que les patients recherchent (1).

Plusieurs travaux ont tenté de modéliser la relation médecin-patient pour mieux la décrire et la
comprendre (2). A I’heure actuelle, I’enseignement du 2éme cycle des études médicales est organisé
autour d’une conception biomédicale et mécanique du corps qui permet un raisonnement scientifique
rigoureux. Ce modéle aborde le diagnostic selon un raisonnement hypothético—déductif qui constitue
le fondement de 1’enseignement de la médecine. Néanmoins, le patient n’est considéré que par sa
maladie et peu de place est laissée aux émotions et aux ressentis. Ainsi, I’approche centrée patient
(ACP) a progressivement été développée. Cette nouvelle conception de la relation soignant-soigné
replace le patient au centre de I’entrevue médicale. Elle insiste sur ’importance d’explorer le vécu
subjectif de la maladie (3)(4)(5)(6). Elle ouvre la perspective d’une approche négociée ou les décisions

médicales sont prises en tenant compte de I’agenda du patient et de celui du médecin.

De plus, plusieurs études ont montré qu’une relation positive permet une meilleure satisfaction
du patient et du médecin, une diminution des plaintes, une meilleure adhésion au traitement, et donc
de meilleurs résultats sur la santé (7)(8)(9). L’intérét d’adopter une approche centrée patient est
maintenant reconnu (10). Ce modéle d’entrevue s’intégre a la compétence « Approche centrée patient,
relation communication » qui a été définie dans le référentiel métier du médecin généraliste (11). Pour
favoriser le développement des compétences professionnelles, les départements de médecine générale
(DMG) ont organisé le troisiéme cycle des études médicales selon une logique d’apprentissage par
compétence (12). IIs accordent de plus en plus d’importance a I’enseignement de la communication et

de la relation médecin-patient.

Cependant, I’acquisition de compétences telles que I’éthique, la communication, le travail
collaboratif et le professionnalisme dépasse largement le cadre de I’enseignement « formel» ou
« théorique ». 1l se situe majoritairement dans les champs du curriculum informel et du curriculum
caché. Ce dernier s’inscrit dans un processus de socialisation, il est enseigné involontairement et
quotidiennement comme une coutume ou un rituel, influencé par I’environnement et les institutions

organisationnelles. Son impact peut se révéler négatif. Il a par exemple été montré qu’au fil des années
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les capacités d’empathie des étudiants diminuaient et que I’environnement dans lequel ils évoluaient

favorisait I’émergence d’un certain cynisme (13)(14).

Le stage praticien de niveau 1, obligatoire, est 1’un des premiers contacts avec la pratique de
médecine générale ambulatoire. Il s’intégre en partie au curriculum informel de I’interne (15)(16)(17).
C’est un moment essentiel qui permet I’acquisition des savoir-faire et savoir-étre complexes grace a la
mise en situation authentique. En tant que maitres de stage universitaires (MSU), les médecins
tiennent une place de modele pour les stagiaires. Par définition, un « mod¢le de rdle » est un médecin
qui influence 1’apprentissage des étudiants avec lesquels il entre en contact dans le contexte de sa
pratique. Dans une étude qualitative récente, les enseignants ont déclaré que les compétences
professionnelles étaient influencées par les attributs personnels, et que de fait elles étaient difficiles a
enseigner selon des méthodes traditionnelles et plus facilement transmises par le phénomeéne de

modele de role (18).

Ils ont également exprimé des difficultés a expliquer leurs actions et savoirs sous-jacents. Ces
difficultés sont en partie liées au fait que les concepts de la compétence communication / relation
médecin-patient sont mal connus et que les médecins considérent que 1’expérience entre en jeu dans le
processus de communication (19). Dans une thése réalisée dans le Morbihan, les médecins interrogés
pensent également que I’expérience tient une place importante dans 1’apprentissage de Ia
communication (20). Cependant, il est maintenant admis que les habiletés en communication

s’enseignent et peuvent étre apprises (21)(22)(23).

Au DMG de Rennes, il existe encore peu d’enseignements théoriques dédiés a la compétence
communication / relation médecin-patient. L’apprentissage de 1’approche centrée patient se situe
essentiellement dans le champ de I’enseignement clinique a travers le phénoméne implicite du modéle

de rdle et la supervision clinique.

Peu d’études ont exploré la perception qu’ont les MSU de la transmission de leur capacité a
communiquer efficacement avec leur patient. Pour explorer ce phénomene, il a été décidé de mener
une étude qualitative aupres des maitres de stage accueillant des internes en stage praticien de niveau
1. L’objectif principal de ce travail est d’explorer comment les maitres de stage universitaire
percoivent et investissent leur réle dans 1I’enseignement de la communication et de la relation médecin-

patient.
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MATERIEL ET METHODE

1- Echantillon

La population étudiée était constituée de maitres de stage universitaire accueillant des internes
en stage praticien de niveau I. Le recrutement a été effectué sur la base du volontariat. Un courriel a
été envoyé a tous les maitres de stage universitaire attachés au DMG de Rennes. Les médecins ayant
accepté de participer a I’étude ont été sélectionnés par I’investigateur (médecin généraliste remplacant)
en fonction du sexe, de la zone géographique et du milieu d’exercice (urbain, semi-rural et rural). Ils
ont été recrutés au fur et a mesure du déroulement de 1’étude pour permettre une variation maximale et
dans I’objectif d’obtenir la saturation des données. La date et le lieu des entretiens étaient fixés par
courriel ou par contact téléphonique selon la convenance du médecin. Les participants ont été
informés du caractére anonyme des entretiens et ont donné leur consentement oral a I’enregistrement

et ’utilisation des données pour 1’étude.

2- Déroulement des entretiens

Les entretiens individuels ont été menés de maniére semi-structurée sur la période de juin a
juillet 2016. Le guide d’entretien initial a été¢ élaboré a partir des données de la littérature et
d’entretiens exploratoires avec des maitres de conférence universitaire (MCU) de Rennes. Le guide
d’entretien final est présenté en annexe (Annexe 1). Un résumé du sujet de thése et des objectifs a été

exposé avant le début des entretiens. Les discours ont été enregistrés avec un iPhone 58S.

3- Codage et analyse des données

Tous les verbatim ont été retranscrits manuellement dans le logiciel Word. Le codage s’est
déroulé en plusieurs étapes (26). Un codage ouvert a été réalisé pour chaque entretien en méme temps
que le recueil des données. Il a permis de synthétiser les données en unités de signification. Les codes
issus des premiers entretiens ont été regroupés par theme sous la forme d’un tableau a partir des
concepts identifiés, des questions du guide d’entretien et des théories issues de la littérature. Cette
premicre étape de I’analyse a permis d’identifier les thémes généraux du travail de recherche et de
faire évoluer le guide d’entretien afin de le rendre plus fluide et intuitif. Ainsi, les derniers entretiens
ont pu étre réalisés de maniére plus ouverte et les relances ont permis d’appuyer sur des thémes peu

développés dans les entretiens précédents.
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Une deuxiéme lecture approfondie des verbatim a permis de vérifier les premiers codages
ouverts. Ils ont été analysés de maniére inductive selon les principes de la théorisation ancrée, en
faisant abstraction des connaissances issues de la littérature. Ces unités de sens ont ainsi été
regroupées en sous-catégories a I’aide de cartes conceptuelles. Les grandes catégories ont ensuite été
déterminées a partir de I’analyse des cartes conceptuelles et en lien avec les théories existantes sur le

sujet.

Enfin, trois entretiens ont été codé par un deuxieéme chercheur en médecine générale afin de

confirmer la catégorisation des thémes.
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RESULTATS

1- Caractéristiques de la population étudiée

Plusieurs médecins se sont portés volontaires pour participer a 1’étude. La population était
composée de sept femmes et huit hommes, agés de 39 a 64 ans (moyenne de 53 ans). Six d’entre eux
exercent en milieu urbain, cinq en milieu rural, et quatre en milieu semi-rural. Onze praticiens sont
installés en Ille-et-Vilaine et quatre dans le Morbihan. Quatorze entretiens ont été réalisés sur leur lieu
d’exercice et un dans les locaux du DMG. La durée moyenne des entretiens est de 45 minutes. Les

caractéristiques de la population sont résumées dans le Tableau 1 (Annexe 2).

2- Représentations de leur réle en tant que maitre de stage universitaire

a- Transmettre

Lorsqu’on interroge les médecins sur ce qui leur semble important de transmettre a leurs
internes, la majorité répondent qu’ils veulent faire découvrir leur métier : une médecine ambulatoire
différente de celle pratiquée a I’hopital. Ils souhaitent transmettre 1’enthousiasme qu’ils ont a exercer,
et parlent volontiers de passion, d’une grande richesse humaine, d’un métier fantastique ou méme du

plus beau métier du monde. E1 « C’est une chance incroyable d’avoir ¢ca comme métier ».

Les MSU sont des médecins engagés qui se sentent investis d’une mission. Leur vision du
meétier est avant tout personnelle. Ils veulent le valoriser et transmettre une image positive pour donner
envie de s’installer « J aurais aimé lui donner envie de faire ¢a » El. 1ls parlent aussi de dédramatiser
et de défendre leur métier des idées négatives qui peuvent étre véhiculées par les médias, les
spécialistes ou les médecins généralistes eux-mémes « C'est plutot l'image de quelqu'un qui est bien
dans son boulot (...) entre les impots, la sécu, les trucs, ils se plaignent quand méme beaucoup nos
confréres » E13. On dénote chez quelques médecins un certain pessimisme sur I’avenir de la médecine
générale. Un médecin déplore le manque d’implication personnelle des internes dans leur formation et
dans leur exercice futur « Je suis quand méme un petit peu dégue (...) on est un peu interrogatif sur
l'avenir, (...) sur la disponibilité des jeunes médecins au travaily E15. Si un médecin reconnait la
nécessité de faire évoluer la place du médecin dans la décision médicale avec I’accroissement des
connaissances des malades, un autre est affecté par I’exigence de ces patients demandeurs « Avec les
jeunes générations, il y a une demande de plus en plus, (...) Le médecin et le pharmacien sont des

emmerdeurs par rapport a une certaine demande... Ma radio, Mon kiné... » E1.
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Tous les médecins reconnaissent que les internes ont de nombreuses connaissances techniques
et théoriques dans le domaine médical. Ce qu’ils souhaitent surtout leur transmettre c’est un
professionnalisme, un savoir-faire. Pour eux, ce qui est important c¢’est de savoir « étre » avec le
patient. La relation médecin-patient a ses spécificités en médecine générale. Elle s’inscrit, dans le
cadre d’une prise en charge globale, dans le temps et dans la durée, ou I’on suit des générations qui se
succedent « Une médecine de famille, ses enfants, ses petits-enfants, euh, ses satisfactions, ses

désespoirs » E11.

Enfin, un médecin pense que les internes en stage praticien sont influencés par leur formation
et il semble difficile de transmettre une nouvelle fagon de concevoir le métier « Il faudrait d'autres
stages et plus tot, ... pour pouvoir prétendre a un modeéle de réle. Le modéle de la fac est tellement

impactant ... » EI5.

b- Leur positionnement dans I’apprentissage

Leurs conceptions de I’enseignement et de leurs roles pédagogiques sont multiples. Plusieurs
MSU souhaitent adopter une position d’accompagnant et de soutien. Ils veulent que les stagiaires
s’approprient le savoir « L'intérét (...) que je vois a étre maitre de stage, c'est plus (...) pour aider a
mettre le pied a l'étrier » E2. La plupart les encourage a adopter une pratique réflexive et a développer

leurs propres compétences.

La personnalité de I’interne a été évoquée a plusieurs reprises dans les entretiens, tous disent
s’adapter a I’interne « c'est plutét en fonction de la personnalité de l'interne. J'essaie de comprendre
comment il fonctionne avec le patient et a quel niveau je peux lui apporter une aide a la
communication» E15. Concernant les compétences relationnelles, certains insistent sur le fait qu’elles
ne s’imposent pas. L’apprentissage dépend surtout de la volonté d’apprendre du stagiaire, et de
sa curiosité pour les relations humaines. Leur objectif est alors de proposer et de sensibiliser a la

communication et a la relation.

En outre, une partie des MSU souligne I’importance de s’apprivoiser et de créer un climat de
confiance avec l’interne pour échanger sur une problématique relationnelle. Ils parlent d’affinité, de
relation de « complicité » ou « d’intimité ». On retrouve dans leur discours une posture d’écoute
empathique compréhensive « Et d'ailleurs (...) on la sentait pas bien en consult, tu la sentais euh, elle
était pas préte quoi » E2. 1ls valorisent leurs internes, les rassurent et les encouragent. Quelques uns
comparent la relation qu’ils entretiennent avec leurs internes a la relation médecin-patient « Pour le
coup je pense qu'il faut étre avec l'interne comme on peut l'étre avec les patients, (...) il faut étre dans

l'écoute, dans le respect, 'fin voila connaitre son appréciation des choses avant d'aller porter un
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jugement quoi» ES. Un MSU adopte presque une posture de thérapeute en poussant ’interne a
réfléchir sur sa relation aux autres et a reconnaitre ses limites relationnelles. Un autre considére que ce
n’est pas au maitre de stage de résoudre les problémes d’anxiété de I’interne «... comment on pouvait
l'aider au maximum a tiver bénéfice et puis peut étre inciter aussi a se faire aider, mais ¢a c'est un

autre probléme hein, c'est pas notre role » E6.

Par ailleurs, plusieurs reconnaissent 1’expérience de 1’interne et acceptent ses savoirs
antérieurs qui peuvent étre différents des leurs. Ils souhaitent partir des besoins et des manques de
I’interne pour enseigner. Cependant il arrive que le désir de transmettre un savoir acquis par
expérience et qui leur a manqué en début d’exercice soit fort et décentre un peu I’intention
pédagogique des besoins ressentis du stagiaire « Bah si on a pu faire passer le message, pour faire
comprendre les choses, on est trés content, c'est notre boulot hein » E6. 1l semble parfois difficile
d’intégrer I’expérience professionnelle de 1’interne « Je sais pas pourquoi, peut étre parce que c'est
des internes, elles veulent étre en autonomie tout de suite, ou prescrire (...). Alors que l'externe

inalement elle sait déja que, son stage ¢a s'arréte, avant la prescription... » E9.
ja q g p p

Sur leur role de pédagogue, la plupart des MSU aiment transmettre et considérent cette
expérience comme un enrichissement personnel. Ils congoivent surtout leur enseignement comme un
échange de savoirs et de connaissances qui est profitable aux deux parties. Le regard que peut porter
I’interne sur leur pratique les pousse a la réflexion, les oblige a justifier leurs décisions et leur permet

d’approfondir leur expertise clinique.

Dans leur rapport avec ’interne, ils souhaitent avant tout se positionner comme des collégues,
dans une relation égalitaire et non hiérarchique. Pourtant, ils gardent la responsabilité de la prise en
charge de leurs patients, et ont conscience de 1’importance de s’affirmer, d’imposer un cadre, et
d’adopter parfois une posture autoritaire « je veux pas avoir un rapport de sachant a celui qui doit
apprendre (...) puisque je dois évaluer (...) c'est pas le méme rapport, bien entendu, (...) et c'est
important le terme évaluation, parce que pour moi ['évaluation n'est pas une sanction » EI10. De
méme, ils ont un role inévitable d’évaluateur, et doivent donner leur avis sur la validation du stage. Si
pour certains ce role est évident, pour d’autres il est désagréable. Certains le refusent complétement,
ils ont I’'impression que ce serait porter un jugement sur la personnalité¢ de I’interne. Ils considerent

qu’a partir du moment ou ils ont confié leurs patients a 1’interne ils n’ont pas de raison de I’invalider.

Enfin sur leur formation pédagogique, tous les maitres de stage sauf un ont participé¢ a au
moins un séminaire obligatoire sur 1’accueil des internes en stage et la supervision. Ceux intéressés par
la pédagogie continuent de se former réguliérement et en profitent pour échanger avec les autres
maitres de stage. Un médecin indique que les jeux de roles en formation lui ont permis d’acquérir la

capacité de faire en s’observant. Plusieurs MSU constatent que leur expertise pédagogique s’améliore
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avec la pratique. Toutefois, les MSU regrettent le manque de retour critique des internes sur le stage.
Ils ne peuvent pas progresser. Un MSU attribue le manque de franchise des internes & un manque de
maturité « le retour des internes, il pourrait y avoir... mais c'est tabou, vous savez, (...) c'est un petit
jeu, (...) sauf que le jeu, on a envie de dire que....a votre dge euh... » E15. Néanmoins, certains sont
suffisamment a 1’écoute pour entendre les remarques discrétes et les suggestions des internes. Un
médecin s’inspire du mémoire de stage praticien pour comprendre ce qu’a pu retenir I’interne de son

stage.

c- Leur positionnement en tant que modéle de réle

Quand on leur pose la question : « que signifie pour vous étre un modele de role ? » La

majorité répond qu’ils ne connaissent pas cette notion pédagogique.

Plusieurs MSU refusent de se positionner comme modé¢le car ils ne veulent pas étre mimés ou
copiés. Un maitre de stage se méfie de ’effet caméléon « On a un petit peu tendance a faire comme
eux et d'ailleurs on peut étre mal parce qu’on n'a pas du tout envie de faire comme eux, parce qu'on
n'est pas d'accord » E15. D autres craignent d’adopter cette position de mod¢le car elle sous entend
d’étre exemplaire et ils ne se sentent pas capables d’assumer ce réle. Ils remettent en question leurs
compétences, et ne se considérent pas a la hauteur de la tiche. D’ailleurs, plusieurs rapportent des
difficultés en début d’exercice. Le regard d’un tiers expérimenté qui porte un jugement sur leur
pratique provoque parfois un sentiment de honte et une anxiété qui peut étre intense « Ah ouais les
premiers mois, j'ai perdu 4 kilos quand méme, tellement je stressais.» E14. Néanmoins, la peur d’étre
jugé est surtout ressentie en début d’exercice et tous I’ont dépassée avec le temps en prenant du recul
et en s’affirmant « (...) Parce que nous aussi on est jugé, (...) Quand l'interne nous dit : Tu ne penses
pas que...? La tu te dis : Merde, c'est vrai (...). Bon ben apreés il faut passer au dessus hein.» El4.
Certains médecins disent méme qu’ils en tirent une satisfaction personnelle et se réjouissent de voir un

interne s’épanouir dans son exercice.

Quand ils évoquent un modéle de role, ils ont parfois I’image de quelqu’un qui peut-étre pergu
comme un « héros » aussi bien que comme un « mandarin autoritaire ». C’est pour eux une forte
personnalité qui dégage une aura autour d’elle. Plusieurs participants ont décrit des médecins qui les
ont influencés dans leur parcours de formation. Certains rapportent des comportements qu’ils ne
souhaitent pas adopter, mais d’autres ont reconnu chez des médecins des qualités humaines admirables
qui leur ont enseignées des valeurs comme 1’empathie ou le respect de la dignité. Ces médecins étaient

capables de reconnaitre leurs faiblesses et ils admirent cette humilité.
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Si pour une partie des médecins le statut de « modéle » ne convient pas, pour d’autres cet
exercice ne pose pas de difficultés. C’est leur réle de montrer une fagon de faire ou une fagon d’étre.
Ils se positionnent en exemple, en support critique qui peut servir de référence pour que 1’interne
construise sa propre expertise. Certains ne craignent pas d’exposer leurs faiblesses et leurs difficultés
car ce qu’ils souhaitent transmettre avant tout c’est de savoir quand on ne sait pas « On ne peut pas

étre expert en tout. On a beau se former, on ne peut pas non plus tout savoir » E3.

Enfin, plusieurs maitres de stage répondent qu’ils ne savent pas quelle image ils ont pu transmettre
aux internes. Ils préférent ne pas y penser car ils ont conscience que I’influence du modéle réle est
implicite et n’est pas contrdlable « on séme et on contre-séme aussi » E15. Ainsi, ils insistent tous sur

I’importance d’étre exposé a plusieurs modéles pour parfaire sa formation.

3- Représentations de la compétence “relation, communication,

approche centrée patient”

a- Conception de la relation médecin-patient

L’analyse transversale des verbatim a permis de mettre en évidence différentes conceptions de
la relation médecin-patient. Pour tous, elle se définit d’abord comme une relation de soins qui a pour
objectif d’améliorer la santé du patient. Ils souhaitent Iui apporter du soutien, ils parlent de
«rassurer », « apaiser » ou «rendre service aux gens». Une bonne relation ou communication
médecin-patient a une fonction thérapeutique en elle méme. Pour autant, ils la distinguent d’une
activité de psychothérapie : deux médecins ont une activité de psychothérapeute, d’autres pratiquent

I’hypnose.

Plusieurs médecins relévent ’importance de la qualité de la relation. Ils souhaitent entretenir
des relations honnétes et sincéres et partager toutes les informations les concernant avec leurs patients.
Si une partie des médecins n’hésite pas a exposer leurs doutes et leurs sentiments, un participant
considére qu’il risquerait de perdre la confiance des patients s’il montrait ses hésitations et ses
faiblesses. De nombreux MSU considérent que la confiance du patient se gagne. Elle se travaille et
peut étre améliorée « ¢a permet de renforcer la relation de confiance que le patient va mettre dans le
médecin : Il m’a méme pas pris la tension, donc ¢a c’est zéro quoi » ES. Pour un participant, cette
relation se construit essentiellement dans le temps et dépend surtout de la confiance que le patient veut

bien lui accorder.

L’écoute du patient a été citée a plusieurs reprises. La consultation est considérée comme un
espace, un temps de communication. Il est important de prendre le temps d’écouter les motifs de

consultation, de repérer la demande non avouée et d’étre attentif aux remarques pouvant faire
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bifurquer le « chemin de la consultation ». Une partie cherche a recueillir les représentations du patient
pour comprendre son raisonnement. Tous recommandent de laisser parler le patient en adoptant une
attitude ouverte, cependant on retrouve dans deux entretiens ce terme « interrogatoire » qui laisse
penser que I’entretien est dirigé par le médecin « Savoir faire un bon interrogatoire, mais enfin mais

bon ¢a c'est les bases hein » E6.

Pour tous les médecins, 1’objectif de la consultation est de parvenir a une décision partagée,
une alliance thérapeutique. La compréhension de ce concept est différente d’un médecin a I’autre. Par
décision partagée, certains entendent que le patient partage leurs décisions « Toujours... communiquer
avec les patients, c'est-a-dire essayer d'avoir, l'aval, l'accord du patienty E2. La décision est prise
dans I’intérét du patient par le médecin. Les compétences en communication sont alors mises au
service d’une argumentation dans ’objectif de convaincre. Ils prennent le temps d’informer et
d’expliquer la prise en charge pour démontrer 1’intérét de prendre un traitement ou de modifier un
comportement. IlIs se positionnent en expert détenteur d’un savoir et adoptent malgré eux un
comportement paternaliste « i/ y a la négociation aussi avec le patient dans le sens, ou il faut qu'il
comprenne bien pourquoi c'est important et qu'il va le prendre » E6. D’autres médecins adoptent une
posture plus centrée sur le patient. Pour prendre la décision, il faut avant tout partir du patient, de ses
besoins et des ses attentes. La décision est alors prise dans le cadre d’une négociation de conduites a
tenir et qui doit aboutir a une solution acceptable pour les deux parties. Un médecin parle de
« consensus décisionnel ». Les opinions du patient sont accueillies sans jugement. Le médecin peut
parfois accepter de céder pour permettre aux patients d’évoluer sur la perception de sa santé ou des
traitements. « Je vais peut étre lui en prescrire ce jour-la parce que ¢a me permettra de mieux justifier

que je n'en prescris pas la fois d'aprés » ES (sur la prescription d’antibiotiques).

Plusieurs médecins disent faire de la pédagogie avec leurs patients. Ils souhaitent leur
enseigner les connaissances nécessaires a la bonne compréhension de leur maladie pour les aider a
I’accepter ou les inciter a s’investir dans la prise de décisions thérapeutiques. Plusieurs critiquent
toutefois I’éducation thérapeutique telle qu’elle est pratiquée dans certains services hospitaliers. Ils ont
I’impression que le patient est infantilisé et que les conseils et recommandations donnés ne sont pas
adaptés a la réalité¢ du patient « Y a cette fameuse éducation thérapeutique que je dénonce parce que

personnellement je pense qu'on n’éduque pas quelqu'un.» E15.

Enfin, plusieurs souhaitent transmettre leur conception de la relation médecin-patient aux
internes. Ils jugent souvent le discours des internes trop directif « un discours assez professoral » ES.
Leur formation hospitaliére est centrée sur la maladie et I’entrevue médicale est plutét menée selon un
modele biomédical. Ils critiquent le comportement paternaliste de certains internes et suggérent

d’approfondir les enseignements sur la communication en formation initiale. Certains reconnaissent
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tout de méme que les internes sont empathiques et sensibles aux aspects relationnels de la profession.
Un médecin reconnait la difficult¢ d’adopter une approche centrée patient en étant ouvert aux
explications des patients tout en conservant un raisonnement scientifique strict « c'est vrai que c'est
pas forcément facile de raisonner de maniere logique, rationnelle tout en ayant une grande empathie

et une ecoute.» E9.

b- Outils et habiletés en communication

Leurs savoirs déclaratifs sur les habiletés communicationnelles sont divers et non structurés.
Certains médecins ont des difficultés a expliquer les mécanismes impliqués dans la communication
professionnelle. La compréhension de concepts comme 1I’empathie est parfois incertaine. D’autres
citent des outils de communication. Les habiletés relationnelles passent par 1’adoption d’attitude
empathique, ouverte, et d’un positionnement respectueux, de non-jugement et de considération
positive. Sans étre citée directement, la notion de congruence est également retrouvée dans les
verbatim « si t'es pas bien avec ce que tu dis ou ce que tu fais de toutes facons ¢a se ressent » E2.
Adopter une attitude professionnelle et un savoir-étre, c’est aussi bien porter attention a son image et
son apparence physique que d’avoir conscience de sa communication verbale et non-verbale. Certains
repérent les émotions du patient en écoutant et en observant les indices verbaux et non verbaux.
D’autres insistent sur I’importance d’adopter un langage partagé et de vérifier la bonne compréhension

mutuelle. Un MSU cite I’utilisation de schémas pour appuyer ses explications.

Des habiletés techniques sont décrites: 1’utilisation appropriée des questions ouvertes ou
fermées, le respect des silences, I'utilisation de facilitateurs, de reformulations, et de résumés
synthétiques. Structurer I’entretien permet de rythmer la consultation, et de distinguer différentes
étapes comme 1’accueil, le recueil d’information, le temps d’explication et de prise de décision puis le
temps de conclusion. Enfin, ils nomment les techniques d’écoute active, d’entretien motivationnel, et

d’éducation thérapeutique.

c- Formation des maitres de stage a la communication

Les médecins sont quasiment unanimes sur le fait que la compétence « relation, communication,
approche centrée patient » s’apprend. Ils ont du mal a préciser de quelle maniére ils ont acquis cette
capacité. La compétence s’apprend selon eux de fagon théorique mais surtout par la pratique. Ils
pensent que les qualités personnelles innées, et naturelles du médecin tiennent une place importante
dans les relations interpersonnelles « Un espéce de de feeling... on lui a pas appris je pense, que c'est

naturel chez lui.» E7.
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Si pour la majorité des médecins interrogés, il existe un intérét profond et souvent ancien pour
les relations humaines, un autre explique que ¢a ne l'intéresse pas spécialement « C’est important !
Apres euh... pfff... comment dire ? ...on ne peut pas traiter tous les patients...» E3. lls ont pour la
plupart appris de maniére empirique, « sur le tas », avec I’expérience, par le retour des patients, en
s’inspirant de lectures et de réflexions personnelles « ... en m'inspirant des multiples sources qui m'ont
irriguées au cours de ces 10 années j'ai créé une maniére de communiquer, qui en fait est celle qui est

formalisée dans ce bouquin la donc c'est assez rassurant » E9.

Quelques-uns racontent une expérience avec un maitre de stage qui a joué un role de modele
ou d’anti-modele, ce qui les a fait réfléchir sur leur maniére d’interagir avec leur patient. Leur
démarche s’inscrit dans un parcours de formation professionnel qui les a amené a s’interroger sur les
enjeux de la relation dans le soin. Des médecins ont approfondi leur compétence en se formant a des
techniques de psychothérapie ou d’hypnose. D’autres ont participé¢ a des séminaires sur 1’éducation
thérapeutique ou I’entretien motivationnel. Pour certains, le fait d’étre formateur permet d’améliorer
leurs compétences en communication. Enfin, une partie des médecins interviewés participe ou a

participé a des groupes Balint.

Plusieurs s’accordent sur le fait que 1’apprentissage de la compétence relationnelle est avant
tout une démarche personnelle. Il s’agit d’un travail de connaissance de soi, d’introspection,
d’exploration de son ressenti et de ses intuitions « c'était quand méme un introspection ... une
observation métacognitive de ce qui se jouait dans une relation » ES. Se former et explorer la relation
médecin-patient leur permet d’enrichir leur pratique « ¢a m'a apporté je pense de toujours aimer

autant ce boulot qu'il y a 30 ans, ... de ne pas avoir de burn-out, comme on dit maintenant» E13.

Enfin, quelques-uns émettent des réserves sur les formations aux « techniques» de
communication. Ils craignent que la relation médecin-patient se réduise a la maitrise d’un protocole
impersonnel et dépourvu de sincérité « Ca me géne un peu, parce qu'on n'est plus dans la relation la,
on est dans la communication... je ne pense pas qu'on puisse étre communiquant dans notre métier »
EI3 (sur un enseignement en 2n cycle). Ils redoutent que ces formations servent a manipuler les
patients. Méme si c’est dans 1’intérét des personnes, ils se méfient d’une utilisation orientée vers les

objectifs du médecin. Certains ont pris connaissance de ces outils mais ne souhaitent pas les utiliser.
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4- Méthodes et moyens pédagogiques utilisés

Les MSU ont des difficultés a définir les caractéristiques de la compétence relation /
communication. De fait plusieurs répondent également qu’ils ne savent pas non plus comment ils la
transmettent et certains doutent de pouvoir réellement 1’enseigner. Différents moyens pédagogiques
spécifiques a I’enseignement clinique sont utilisés. Le temps consacré aux trois différentes phases du

stage est variable d’un MSU a I’autre. Les phases s’alternent parfois ou se confondent.

a- Les bilans d’évaluation

Dans un premier temps, avant le début du stage, les praticiens se réunissent une premieére fois
avec I’interne. Ce bilan d’évaluation permet d’organiser la répartition des semaines sur les différents
lieux de stage. Celle-ci dépend surtout des disponibilités des maitres de stage. Parfois ’ordre de
passage de l’interne chez les différents médecins est défini en fonction du temps d’autonomie
compléte que veut bien laisser le maitre de stage a I’interne. Cette premiére rencontre permet
également de discuter du projet professionnel de I’interne et c’est aussi I’occasion d’évaluer les
attentes en terme de formation en fonction des connaissances et de I’expérience de I’interne. Ils

définissent alors ensemble des objectifs d’apprentissage.

Ensuite, en raison d’un manque de temps et de problémes d’organisation, le bilan de mi-stage
n’est pas souvent réalisé. Pourtant un médecin considére que ce temps de concertation permet

d’évaluer la progression de ’interne et de redéfinir des objectifs.

Pour conclure le stage, le dernier bilan d’évaluation concerne la validation. Cette décision est
prise en concertation avec les autres MSU. Quelques uns utilisent la grille fournie dans le carnet de
stage de l’interne. Pour la plupart, la validation est subjective et dépend surtout du sentiment de
confiance du MSU dans les capacités de I’interne a pouvoir consulter seul et a pouvoir prendre des
décisions en situation d’incertitude. L’aptitude a créer un lien avec le patient est parfois considérée
comme un critére dans 1’évaluation finale. Le bilan de fin de stage se déroule souvent dans un cadre

informel, au restaurant, en présence de I’interne qui va prendre le relais.

Enfin, ces temps d’évaluation sont souvent les seuls moments ou les maitres de stage se
rencontrent. En effet, lorsque I’interne ne pose pas de difficultés, les maitres de stages échangent peu
entre eux et plusieurs le regrettent. Ils sont assez isolés et leurs pratiques pédagogiques sont parfois
trop €loignées d’aprés eux. Plusieurs suggérent des rencontres entre maitres de stage plus fréquentes

ou encore une obligation de formation pédagogique continue pour harmoniser les pratiques et apporter
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un enseignement cohérent au stagiaire. Cependant le manque de temps est souvent cité comme un

obstacle a la mise en place de ces rencontres.

b- L’exercice du modéle de role

La premicre phase dite d’observation permet a I’interne d’apprivoiser 1’environnement de
travail et de prendre ses marques « on se dit . le maitre de stage il a l'air sympa, mais en fait on ne se
connait pas beaucoup donc il faut s'apprivoiser aussi » E5. Elle est appliquée de maniére plus ou
moins formelle. Certains MSU ont I’impression que I’interne s’ennuie en observant sans étre actif.
Pour d’autre au contraire, ce temps permet a I’interne d’apprendre a observer. Quelques MSU
prescrivent des tiches d’observation ou demandent au stagiaire de décrire les différentes phases de

I’entrevue. D’autres évaluent comment I’interne a pergu I’entretien avant d’apporter leur rétroaction.

Pendant cette période, les MSU se servent du « modele de réle » pour montrer une fagon de
travailler et une facon d’étre avec les patients. Ils souhaitent montrer un exercice authentique tel qu’ils
le pratiquent dans la réalité. Pour un médecin, c’est 1’occasion de se mettre en scéne et d’appuyer sur
les éléments de communication « je vais dire par exemple : J'ai bien entendu ce que vous m'avez dit.
(...), c'est ce que je ne vais pas faire si l'étudiant n'est pas la.» E10. S’ils savent se servir de leurs
savoir-faire, plusieurs ne savent pas comment les expliquer aux internes. Ils aimeraient que I’interne
adopte leurs attitudes et leur fagcon de faire en consultation un peu par mimétisme. Ils parlent parfois
« d’imbibition ». Certains sont cependant capables de faire remarquer les outils en communication
qu’ils ont utilisés pendant leur consultation. Leurs connaissances théoriques acquises par des lectures

ou des formations sur la communication les aident a verbaliser les concepts.

c- La supervision directe

Pour plusieurs MSU, la supervision directe est le temps le plus important dans le stage. Pour
évaluer comment I’interne entre en relation, certains observent spécifiquement des comportements
comme son attitude non verbale ou encore sa capacité d’écoute « (...) je peux voir aussi s’il réagit a
certaines réactions des patients... » ES. Quelques MSU prennent des notes pour pouvoir apporter une
rétroaction précise a I’interne. En revanche, d’autres médecins abordent cette phase de maniére plus
globale sans réellement observer de point particulier quand 1’interne méne la consultation « Ce que je
regarde c'est euh, pff je sais pas si je regarde quelque chose. » E11. Un autre médecin ne souhaite ni
porter de jugement ni donner de conseils « ¢a ne m'arrive pas de dire : T'aurais dii faire ci, t'aurais du
faire ¢a. Ca ¢a non. Il a mené sa consultation (...) et puis voila. Apres c'est plus pourquoi il l'a fait

comme ¢a ? (...) Que lui comprenne » El3.
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Si pour certains, cette étape est essentielle pour la transmission de la compétence
communicationnelle, il arrive qu’elle ne soit pas toujours respectée. Quelques MSU expliquent que les
internes sont mal a 1’aise et n’aiment pas étre observés. IIs ont I’impression que I’interne se sent jugé
et déstabilisé par leur présence. Pour d’autres, la difficulté réside dans le fait de rester en retrait
pendant que I’interne méne sa consultation. Ils ne peuvent pas s’empécher d’intervenir et ont du mal a
lacher prise. Ils préférent que I’interne et le MSU participent ensemble a la consultation de fagcon

complémentaire.

d- L’autonomie et la supervision indirecte

Le passage en autonomie dépend en partie de I’interne mais aussi de la représentation que les
praticiens se font des objectifs a atteindre a la fin du stage. La transition est souvent progressive, les

MSU attendent de connaitre 1’interne avant de le laisser seul.

Les avis sur cette partie du stage sont partagés. Confier ses patients n’est pas toujours facile, les
MSU ont besoin d’avoir confiance en I’interne. Certains se sentent en difficulté avec les internes qui
ne posent pas de questions et qui donnent I’impression de savoir. Parfois, 1’interne n’est presque pas
laissé en autonomie. Les maitres de stage considérent que cette phase sera surtout développée en
SASPAS (Stage Autonome en Soins Primaires Ambulatoire Supervisé) car il est compliqué de
contrdler ce que fait I’interne « ...de temps en temps faire une consultation tout seul en attendant
dehors, mais, voila (...) la fin de la consultation, on refait tout » EI. Certains MSU critiquent cette
position, I’interne peut douter de ses capacités a travailler seul et perdre en assurance. D’autres a
I’inverse mettent rapidement 1’interne en autonomie. Pour eux I’interne a une expérience suffisante
pour consulter seul. Ce passage permet a I’interne d’identifier rapidement ses manques et 1’oblige a
prendre des décisions en situation d’incertitude. Le MSU reste présent pour le soutenir dans ses
décisions. Néanmoins, trop d’autonomie est parfois percue comme un manque d’accompagnement du

stagiaire.

e- Le débriefing et la rétroaction

Si tous les maitres de stage font un débriefing avec leurs internes, le temps accordé & ce moment
dépend de la charge de travail mais aussi de I’état de fatigue de I’interne ou du maitre de stage. Le
débriefing porte sur les difficultés ressenties par I’interne et sur celles pergues par le MSU. Il permet
aussi de renforcer les points positifs et de valoriser les compétences de 1’interne. Par peur de
discréditer I’interne, la plupart du temps, le patient n’a pas sa place dans cet échange. Cependant il est

parfois inclus et son avis sur la communication de I’interne est demandé « Ils vont mettre en valeur, en
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géneral ils ne disent pas que ¢a ne va pas, du coup ils renforcent un sentiment positif de l'interne »

EIlS.

Quand des aspects relationnels marquants sont notés au cours de I’entretien médical, le
débriefing est souvent réalisé juste apres la consultation. Ce moment permet de recueillir I’intuition de
I’interne et du MSU sur ce qui s’est passé dans 1’échange médecin-patient pour proposer une
interprétation. Il n’existe pas de bon motif de consultation pour enseigner la relation. Un MSU pense
que les motifs touchant a un probléme psychologique ne sont pas forcément les plus pertinents pour
discuter des aptitudes relationnelles. En effet, les internes adoptent spontanément une posture

empathique et sont plus disposés a écouter le patient.

Apres un temps d’échange sur la consultation, certains maitres de stage donnent des conseils ou
proposent parfois des phrases toutes faites qu’ils utilisent pour aider I’interne a se centrer sur le
patient. D’autres transmettent des techniques de communications apprises. Enfin, un MSU donne des

consignes a appliquer pendant la consultation et les fait répéter si elles ne sont pas acquises.

Pour faire un travail de décontextualisation, les praticiens incitent parfois 1’interne a faire des
recherches sur le sujet abordé et a lui faire un retour sur ses conclusions. Un maitre de stage les
encourage a rédiger des RSCA (Récits en situation clinique authentique) sur les cas discutés. Un autre
médecin propose des pistes de formation a I’interne pour approfondir ses connaissances : des lectures,

des cours théoriques donnés au DMG ou encore des stages d’observation a la régulation du centre 15.

Par ailleurs, I’absence d’observation de I’interne n’est pas toujours un obstacle pour enseigner la
compétence relationnelle. Les médecins recherchent a partir des traces écrites, du retour des patients
ou de leur histoire, jusqu'ou I’interne a pu pousser son entretien et quelles informations il a pu obtenir
sur la maniére dont le patient vit sa maladie. Le débriefing permet de soulever des questionnements
sur des aptitudes relationnelles et sur la nature de l’entrevue médicale. En faisant revivre les
consultations en profondeur, ils poussent les internes a explorer leurs ressentis « Par exemple la
derniere elle a senti qu'elle a pas répondu aux questions du patient, alors je lui dit, c'est quoi? (...)
Qu'est ce que t'as senti derriere?» E7. Un maitre de stage raconte qu’elle a utilisé une technique de
jeux de role pour comprendre comment 1’interne menait son entretien. La majorité reconnait tout de

méme que c’est plus difficile de discuter de la relation qu’en supervision directe.

Pour terminer, les MSU font parfois des retours sur I’attitude ou le comportement de 1’interne
face au patient. Pour la plupart, ces remarques sont difficiles a faire, elles demandent beaucoup de
bienveillance, de tact et d’empathie envers l’interne. Elles ne sont d’ailleurs pas toujours bien
accueillies et peuvent étre per¢ues comme intrusives. Les histoires de conflits avec les internes

racontées par les maitres de stage sont souvent chargées en émotions. En effet, ces commentaires ont
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parfois entrainé une rupture. Dans certains cas, les MSU ont été déstabilisés et ont remis en question
leurs qualités et leurs compétences pédagogiques « ¢ca m'a tellement déstabilisée que j'ai arrété de
prendre des éléeves pendant un an » E14. Néanmoins, le malaise a parfois été résolu aprés une
discussion honnéte et sincére, le maitre de stage rappelant sa position d’aidant et de soutien dans
I’apprentissage « C'était bien parce que (...) c'était un peu difficile de lui en parler et puis elle était en

souffrance je pense, elle était pas a ’aise » E12.
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DISCUSSION

1- Forces et limites de I’étude

L’objectif étant d’explorer la perception des maitres de stage, le choix de la méthode qualitative
¢tait particuliérement approprié pour répondre a la question de I’étude (24)(25)(26)(27). Le nombre de
médecins qui se sont portés volontaires spontanément pour participer a 1’étude témoigne d’un intérét
profond pour le sujet. Les caractéristiques de la population étudiée correspondent aux critéres de
variation maximale recherchés dans les études qualitatives. Le regard d’un second chercheur sur la
catégorisation et ’utilisation de deux méthodes de codage a permis de renforcer la validité interne de

I’étude.

Néanmoins, plusieurs limites sont a relever. Tout d’abord, il existe un biais de sélection. Le
recrutement a été réalisé sur la base du volontariat en exposant le sujet de 1’étude. Ainsi, on peut
supposer que les maitres de stage qui ont répondu favorablement s’intéressent particuliérement a la
transmission de la compétence relationnelle. Toutefois un médecin a répondu qu’il n’accordait pas
d’importance majeure a I’apprentissage de la communication. On peut également noter un biais
d’intervention. L’enquétrice est une jeune médecin généraliste remplacante qui connait bien le sujet.
Les médecins pouvaient 1’identifier aux internes en stage ou a un confrere. Ils pouvaient donc étre
tentés de répondre aux questions selon les normes apprises sur la maitrise de stage ou sur les bonnes
conduites a tenir avec les patients. Le recueil des formations des médecins a été approximatif du fait
de difficultés de mémorisation. Enfin, les entretiens ont ét¢ menés jusqu’a satisfaction des données

sans pouvoir attester la saturation des données.

2- Discussion des principaux résultats

Représentations de la relation médecin-patient

En tant que maitre de stage universitaire, les médecins endossent plusieurs rdles : celui de
médecin généraliste expérimenté, capable de mobiliser un ensemble de compétences transversales et

celui d’enseignant responsable de la transmission des savoirs aux futurs médecins.

Ce que souhaitent avant tout transmettre les médecins, c’est une vision de la médecine
ambulatoire qui s’inscrit dans une prise en charge globale du patient. Les médecins de 1’étude sont
particuliérement attentifs a la relation médecin-patient qui représente une des compétences

fondamentales du métier de médecin généraliste.
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Les médecins interrogés ont évoqué la fonction thérapeutique que peut exercer une bonne
relation médecin-patient. Plusieurs études ont en effet démontré D’efficacité¢ de 1’effet médecin.
L’empathie, 1’écoute attentive et la considération positive du patient ont été citées comme attitudes et

habiletés relationnelles qui favorisent le soin (7).

Les médecins de 1’étude ont parlé de sincérité et d’honnéteté dans leurs rapports avec leur
patient. Ce sont des valeurs qui caractérisent un médecin digne de confiance. Sans étre nommée, elle
renvoie a la notion de congruence que C. Rogers a définie comme une des trois conditions propres au
thérapeute et qui est essentielle a la construction de la relation d’aide (28)(4). Le médecin capable
d’exprimer ouvertement ses sentiments témoigne de son authenticité, rassure et diminue la crainte
d’étre jugé, le patient peut alors parler librement. Cependant, un participant exprimait des craintes a
exposer au patient ses doutes et ses hésitations. Le médecin considére ainsi qu’il doit montrer qu’il est
solide et étre infaillible dans son diagnostic pour gagner la confiance des patients. Cette attitude
s’inscrit dans un modéle décisionnel paternaliste ancien, ou le médecin en montrant son assurance

rassure le patient qui pourrait alors, dans ce concept, suivre ses décisions en toute confiance.

Comme I’a justement décrit M. Balint le « reméde médecin » permet d’une part de rassurer le
patient mais également de lui apporter des conseils de prévention personnalisés et adaptés au mode de
vie du patient (3). Les maitres de stage comparent la relation médecin-patient a la relation
pédagogique. Plusieurs médecins ont parlé d’éducation a la santé. Les programmes d’éducation
thérapeutique sont nombreux et sont réalisés en ambulatoire ou au sein de services hospitaliers, de
maniére individuelle ou collective. Ceux-ci sont particuliérement adaptés aux patients atteints de
maladies chroniques. Le terme « éducation » a été critiqué par certains médecins de 1’étude. Il renvoie
a une démarche d’information qui imposerait des conseils aux patients sans tenir compte de son mode

de vie et de son vécu de la maladie.

Plusieurs travaux sont actuellement en cours pour déterminer les étapes du développement des
compétences transversales du médecin généraliste. Des niveaux de compétences de novice a expert
regroupent des aptitudes décrites a chaque étape (29). Concernant la compétence « relation
communication approche centrée patient », I’interne compétent doit étre capable de mener en
autonomie un entretien centré sur le patient et de réfléchir & sa capacité communicationnelle. La
démarche clinique de I’approche centrée patient (ACP) est maintenant bien définie et son efficacité est
reconnue (10). Elle intégre a la fois les perspectives du médecin et celles du patient. Elle s’articule
autour de 6 composantes décrites par M. Stewart and al. (5). L’entretien a alors pour objectif de
répondre a des questions permettant de se centrer sur la compréhension du patient et sur ses attentes

concernant le médecin ou les soins (30).
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Un des résultats principaux de I’étude est que les médecins ont des représentations différentes
de la relation médecin-patient. Les notions de décision partagée, d’alliance thérapeutique sont décrites
mais leurs interprétations sont variées. Quelques médecins ont pu décrire des habiletés propres a
I’ ACP mais ce modele est souvent confondu avec un modele biopsychosocial ou le patient est pris en
charge dans sa globalité mais ses représentations et ses émotions sont peu explorées et n’ont qu’une
place minime dans la décision thérapeutique. Malgré une attitude empathique et compréhensive, le
médecin garde la responsabilité de la décision et recherche I’adhésion du patient. Le changement de
position dans la relation qu’impose I’ACP est parfois difficile a accepter. En effet, les médecins
doivent céder en partie leur place au patient dans I’interprétation du diagnostic et dans la décision
thérapeutique. Ils doivent étre capable d’entendre et d’intégrer les convictions personnelles du patient

qui peuvent étre différentes des leurs.

Par ailleurs, les maitres de stage de I’étude ont également relevé que les internes en début de
stage posent des questions fermées et adoptent parfois un comportement directif paternaliste. Ils
attribuent cette posture a la formation initiale qui est principalement centrée sur le diagnostic de la
maladie organique. Méme si I’expérience des MSU a permis d’assouplir leur fagon de mener
I’entrevue médicale, ils n’ont pas tous conscience de I’influence que leur formation exerce encore sur
leurs décisions. La « négociation » semble parfois orientée vers 1’acceptation de la décision initiale du
médecin. Ces résultats concordent avec ceux d’une thése qualitative qui avait pour objectif de décrire
le niveau « compétent » de la compétence communication-relation a partir du discours d’interne en fin
de cursus. De la méme maniére, les internes avaient des difficultés a explorer les réactions, les craintes

et les attentes du patient (31).

Ainsi, ce travail permet d’élaborer 1’hypothése qu’il existe une confusion entre 1’approche
centrée patient et ’approche globale qui intégre 1’aspect psychosocial et environnemental autour du

patient.

Enfin, les praticiens de I’étude s’accordent a dire que la compétence communication / relation
médecin-patient s’apprend grace a la théorie mais se développe surtout grace a la pratique. La
démarche de formation provient surtout d’un désir personnel d’approfondissement et d’une réflexion
sur leur pratique. Les habiletés acquises sont citées de manieres disparates et sont parfois difficiles a

nommer. Des études ont pourtant démontré 1’intérét d’une formation a la communication (32)(9).

Certains médecins de 1’étude expliquent leur scepticisme sur les formations aux techniques de
communication car ils craignent que ces dernic¢res s’apparentent a de la manipulation. En effet, un
apprentissage efficient de la communication ne peut pas se limiter a I’application de méthodes. La

relation médecin-patient est avant tout une relation interpersonnelle qui est influencée par la



35

personnalité, les croyances et I’histoire de chacun. Cet enseignement doit donc inclure des activités qui
permettent de mieux se connaitre. L’objectif est de prendre conscience des facteurs personnels qui
peuvent influencer notre maniére d’étre avec le patient (33). Plusieurs médecins de 1’étude ont
notamment parlé¢ de I’importance de I’introspection et de la réflexion. La participation a un groupe

Balint était aussi un des moyens permettant de prendre du recul sur la pratique.

L’expertise pédagogique des MSU

Pour la majorit¢ des médecins interrogés, leur role est avant tout de transmettre une vision
personnelle du métier. Ils veulent promouvoir leur exercice en valorisant les aspects positifs de la

pratique ambulatoire.

Les recommandations actuelles en matieére de pédagogie encouragent les enseignants a adopter
une approche centrée sur I’étudiant. Celle-ci place 1’étudiant au cceur de D’apprentissage, les
interactions avec les professeurs et le contexte d’apprentissage permettent de susciter des
questionnements sur lesquels les savoirs vont se construire (34). Les médecins de I’étude adoptent
cette approche en se positionnant eux méme dans un objectif d’apprentissage. Le fait de devenir maitre

de stage les pousse a réfléchir sur leurs pratiques et contribue a renforcer leurs expertises cliniques.

A partir de I’analyse du discours des maitres de stage, plusieurs représentations de leurs roles
pédagogiques ont émergé. La plupart du temps, les MSU souhaitent se positionner comme des
médiateurs de 1’apprentissage. Ils partent des besoins et des attentes de 1’interne pour orienter leurs
enseignements. Il arrive toutefois que les MSU souhaitent que les internes acquicrent des
connaissances qu’ils considérent comme essentielles et que I’expérience de I’interne et ses désirs
d’apprentissage ne soient pas toujours intégrés. Ils se situent alors parfois dans un modéle transmissif

ou le maitre soumet des connaissances a 1’éléve qui doit les assimiler.

Au cours du deuxiéme cycle des études médicales, les étudiants sont plus souvent préoccupés
par ’acquisition de savoirs disciplinaires. Dans une thése sur I’enseignement de la relation médecin-
patient par I’observation des MSU, des internes rapportaient qu’il fallait une certaine maturité pour
saisir ’importance de cette compétence (35). Plusieurs maitres de stage de I’étude considérent que leur
role est alors de sensibiliser 1’étudiant et de provoquer une réflexion en questionnant leurs maniéres

d’entrer en relation avec le patient.

Enfin, plusieurs maitres de stage ont déclaré attacher de I’importance a la relation qu’ils
entretiennent avec leurs internes. Ils valorisent leurs apprentissages et souhaitent créer un climat
favorable pour que I’interne puisse se sentir en confiance. Dans une perspective socio-constructiviste,

I’apprentissage est une modification de la structure méme de la pensée. L’acquisition de nouvelles
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données passe par une étape de déconstruction des représentations antérieures pour ensuite
reconstruire son raisonnement en intégrant de nouvelles connaissances. La confrontation a des savoirs
inconnus et la prise de conscience de ses propres manques peuvent étre pergues comme une faiblesse
et déstabiliser I’¢tudiant. En adoptant une attitude centrée sur la personne, I’enseignant accompagne
I’¢léve dans son développement et adopte ainsi une posture de thérapeute. Néanmoins, cette relation
pédagogique suppose que le maitre accepte d’aider 1’éléve a surmonter ses angoisses et que ce dernier

ait suffisamment confiance en son maitre pour accepter son aide (19)(4).

L’importance du modéle de role

Plusieurs études ont démontré I’impact du modéle de role dans la transmission des compétences
informelles (28). Les médecins de 1’étude n’ont pas forcément connaissance du concept pédagogique.
La plupart des MSU n’avait pas réfléchi a I’influence que leur position de maitre de stage pouvait
exercer sur les stagiaires. IIs ne souhaitent pas se positionner en tant que modéle et trouvent ce role
inconfortable car il implique d’étre exemplaire. Ils ont conscience du caractére implicite du
phénomeéne, et considérent qu’ils ne peuvent pas le maitriser. En pratique, ils utilisent cet outil pour
montrer une fagcon d’étre avec les patients. Les MSU conscients des outils de communication peuvent
expliciter leur mani¢re de communiquer. Les autres pensent que les connaissances se transmettent par
I’observation et I’imprégnation d’une maniére de faire en imitant des comportements. Ces difficultés a
expliciter les savoirs sous-jacents ont également été retrouvées dans une étude concernant le modéle
de rdle et la communication médecin-patient (12). Ce modéle de transmission silencieux constitue une
des limites principales de I’exercice du modéle de rdle. Sans justification des ses actions, il existe une

grande variété d’interprétations par I’étudiant. Cette pratique tacite ne permet pas la réflexion (3).

La pratique de la supervision

Le stage praticien est un moment privilégié pour I’enseignement. En effet, la mise en situation
authentique permet de contextualiser et de renforcer les apprentissages. Avant d’accueillir les internes
en stage, les MSU doivent participer & un séminaire obligatoire sur I’initiation a la maitrise de stage.
Cette formation les sensibilise aux compétences, apporte des notions sur le modéle de role et les forme

a la supervision.

L’¢tude a permis de faire ressortir différentes pratiques pédagogiques. La phase de supervision
directe est un moment essentiel pour I’enseignement en stage (10). Le maitre de stage supervise
I’interne qui conduit 1’entretien et I’examen clinique, en 1’observant puis en lui apportant un retour

critique a distance sur un temps de débriefing. Pourtant, cette phase n’est pas toujours appliquée en
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pratique. Les médecins rapportent des difficultés a rester en retrait sans intervenir. Certains ménent
alors la consultation a deux. Il arrive aussi que les moments de supervision directe et d’observation
s’alternent dans la journée. Dans d’autres cas, le stagiaire est laissé rapidement en autonomie, les
MSU considérent que leur présence est intrusive et qu’elle bloque la relation duelle entre 1’interne et le

patient. Plusieurs participants trouvent cette position d’observateur et d’évaluation inconfortable.

Enfin, les maitres de stages de 1’étude ont soulevé le fait qu’ils échangeaient peu entre eux sur
leurs pratiques pédagogiques. Les groupes d’échange de pratique ont démontré leur efficacité sur le
développement des compétences cliniques. De la méme maniére, la constitution d’une communauté de
pratique incluant des maitres de stage permettrait d’aider les MSU a développer des stratégies de
supervision et, en proposant des pistes de réflexion contribuer a harmoniser I’enseignement clinique

(44).

Le jugement dans I’évaluation

Les maitres de stage ont exprimé le souhait d’entretenir un rapport égalitaire avec les stagiaires.
Ils n’aiment pas leur role d’évaluateur, et plusieurs ne souhaitent pas se prononcer sur la validation. De

fait, la validation de stage est surtout subjective et informelle.

Au cours du stage, les processus d’évaluation des capacités relationnelles de 1’interne sont mal
décrits. Certains observent précisément des comportements ou attitudes, apportent une rétroaction
précise et prescrivent des tdches pédagogiques ciblées. D’autres participants ont fait remarquer qu’ils
n’observent rien de particulier chez les stagiaires dans le domaine relationnel, plusieurs considérent
que ce serait porter un jugement de valeur sur leur personnalité. Cependant, 1’évaluation est un
¢lément essentiel de 1’enseignement. L’évaluation formative vise a poser un diagnostic pédagogique et
permet d’orienter les enseignements en fonction des compétences a acquérir (30). La compétence
relationnelle est difficile & mesurer objectivement. De nombreuses recherches se sont penchées sur ce
sujet, et ont développé des outils d’évaluation (33, 34, 35). Actuellement, 1’utilisation de ces grilles
est parfois lourde et difficilement reproductible. Néanmoins, elles peuvent servir de référence et aider
a la supervision. Le guide de Calgary-Cambridge, par exemple, est déja utilisé dans plusieurs facultés
francaises et constitue un référentiel solide pour observer les habiletés relationnelles (36). Si il n’a pas

été cité explicitement dans les verbatim, plusieurs MSU semblent avoir pris connaissance de cet outil.

Les MSU qui accordent beaucoup de temps a la supervision indirecte, ont confiance dans les
capacités d’auto-évaluation de I’interne. Pendant le débriefing, ils évaluent indirectement le stagiaire a
partir de ses ressentis et de ses impressions, et devinent de quelle maniere a pu se dérouler I’entretien.

Cette conception de I’apprentissage est développée dans les théories portant sur la pédagogie d’adulte.
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Néanmoins, elles sont critiquées et des études ont montré que les étudiants en médecine ont une faible
capacité d’autocritique et d’auto-évaluation. L’analyse réflexive et la pratique de la métacognition
nécessitent une certaine maturité. Dans une supervision a visée pédagogique, I’enseignant clinicien

doit accompagner 1’étudiant dans ses apprentissages et évaluer sa capacité d’auto-formation (19).

Plusieurs participants ont fait remarquer que la supervision dans le domaine relationnel est
délicate. Les retours, les comportements ou les attitudes de 1’interne avec le patient ont parfois été
sources de conflit et de rupture dans la relation entre le superviseur et le supervisé. Certains maitres de
stage ne font pas de supervision directe car ils ont I’impression que I’interne est mal a I’aise et se sent
jugé. Enfin, les MSU se désolent du manque de retour critique des internes sur leurs compétences
pédagogiques. Ces remarques laissent penser que le stagiaire se situe dans une position d’évaluation.
Dans cette perspective, la critique est per¢ue comme négative, la relation entre 1’interne et le maitre de
stage est congue comme une relation dominant-dominé. Le stagiaire a tendance a masquer ses
difficultés pour paraitre compétent. Ce stress de la performance, la honte et la culpabilité fragilisent
I’interne et amenuisent sa curiosité. L’adoption d’une posture d’apprentissage nécessite de
déconstruire les idées sur I’évaluation et sur les rapports aux enseignants ancrés profondément dans le
parcours scolaire ou en formation initiale. La qualité de la relation entre le superviseur et le supervisé

permet de se centrer sur le développement des apprentissages (31).

L’influence du curriculum caché sur la formation

Pour terminer, le stage chez le praticien s’inscrit dans un curriculum de formation. Plusieurs
études ont décrit I’influence parfois négative du curriculum caché sur la construction des valeurs
touchant au domaine relationnel comme I’empathie ou le respect d’autrui (20)(21). Un médecin a
soulevé le fait qu’ils interviennent tardivement dans la formation des internes (entre la septiéme et la
neuvieme année des études médicales). Les internes ont déja une expérience professionnelle, des
habitudes et une conception du métier personnelle. Ce changement de paradigme qu’impose
I’approche centrée patient rendrait plus difficile ’acces a ces nouvelles compétences. Cependant, il est
tout de méme possible de semer le doute et de sensibiliser 1’étudiant & de nouvelles perspectives en
apportant une rétroaction de qualité. En explicitant les concepts promus, et en soulevant des
questionnements, le maitre de stage peut inviter I’étudiant a réfléchir sur ses valeurs et sur ses

pratiques relationnelles (37).
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CONCLUSION

Ce travail a permis d’étudier un sujet complexe en explorant la maniére dont les habiletés
relationnelles sont transmises en stage. L’analyse a permis d’identifier plusieurs éléments qui peuvent

impacter 1’enseignement de ces compétences.

Tout d’abord, les maitres de stage ont conscience de leur réle dans la transmission des
compétences informelles qui touchent aussi au domaine du savoir-étre. Cependant, en étant souvent
assimilée a une exigence de perfection, la compréhension du concept de modéle de réle n’est pas
toujours bien intégrée. La pratique de cet exercice pédagogique est souvent tacite et les savoirs
transmis implicitement sont difficilement accessibles aux MSU et aux internes. Pourtant un exercice

conscient du modéle de role est un outil puissant dans 1’enseignement des compétences relationnelles.

Par ailleurs, si tous les médecins sont convaincus que la relation médecin-patient s’apprend,
des réticences persistent quant aux formations sur les techniques de communication. Certains
médecins pensent que le développement des capacités relationnelles est propre a chacun et dépend
essentiellement de I’intérét personnel. De plus, les concepts portant sur I’approche centrée ne sont pas
toujours compris. En effet, ce modele est souvent confondu avec la notion d’approche globale. Les
connaissances sur les habiletés en communication sont variables d’un médecin a 1’autre. En

conséquence, la démarche évaluative et les processus pédagogiques qui en découlent restent imprécis.

Sur le plan pédagogique, méme si I’étude a constaté des disparités de pratiques en stage, la
plupart des maitres de stages interrogés situent leur enseignement dans un paradigme d’apprentissage.
L’expression libre des émotions et des difficultés, la valorisation de la pratique réflexive et de
I’autoformation encouragent et stimulent 1’étudiant a apprendre. Néanmoins, ce point de vue ne
semble pas toujours partagé par les internes et il serait intéressant d’explorer leur position dans
I’apprentissage. Proposer des formations permettant d’établir un rapport superviseur-supervisé plus
égalitaire pourrait diminuer la peur du jugement qui semble parfois bloquer les enseignements en

supervision directe.

Pour finir, Les MSU ont constaté 1’influence de la formation initiale sur la perception de la
relation médecin-patient. Pour impacter positivement les apprentissages transmis indirectement par le
curriculum informel, I’enseignement clinique se doit d’étre cohérent et une harmonisation des
pratiques pédagogiques en stage semble nécessaire. La constitution de groupe d’analyse de pratiques
entre MSU pourrait ainsi favoriser les échanges et contribuer a développer 1’expertise pédagogique des

maitres de stage.
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LISTE DES ABREVIATIONS

ACP approche centrée patient

DMG Département de Médecine Générale
MCU Maitre de conférence universitaire

MSU Maitre de Stage Universitaire

RSCA Récit en Situation Clinique Authentique

SASPAS Stage Autonome en Soins Primaires Ambulatoire Supervisé
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ANNEXE N°1. GUIDE D’ENTRETIEN FINAL

Je souhaite recueillir votre avis en tant que maitre de stage accueillant des internes en stage
praticien de niveau 1. Ce stage est le premier contact avec la pratique de la médecine générale en
ambulatoire. C’est un stage qui permet 1’acquisition des compétences nécessaires a la pratique, en
particulier les compétences dites « informelles » ou « non-scientifiques » comme par exemple la
compétence communication / relation médecin patient. Ce qui m’intéresse, c’est comprendre la

maniere dont se transmettent les compétences.

Acceptez-vous que I’entretien soit enregistré ? Toutes les données seront anonymisées, et je ne

manquerais pas de vous transmettre les résultats de mon travail.

1) Pour commencer, pouvez-vous me raconter comment cela s’est passé avec votre dernier

interne en stage?

2) Pour vous, qu’est-il important de transmettre a vos internes ?
¢ D’aprés vous que manque-t-il a I’interne pour appréhender la relation médecin-

malade ?

3) Comment avez-vous appris a communiquer avec les patients ?

4) Comment faites-vous pour transmettre vos compétences ?
* Avez-vous un exemple ?
* Y a-t-il des situations, des moments, des motifs... Qui facilitent cet
enseignement ?
* Observez-vous certaines choses chez [I’interne quand il méne une
consultation ?
5) Que signifie, pour vous, étre un « modele de réle » ?
6) Auterme du stage, que pensez-vous avoir transmis ou laissé comme image a vos internes ?
* Comment faites-vous pour évaluer ?
*  Qu’est-il important d’évaluer selon vous?

7) Pour terminer, souhaitez-vous rajouter quelques choses ? Avez-vous des suggestions ?
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Caractéristiques de la population

Entretien | Sexe | Age [ Milieu Type Nombre | Durée des | Formation a la
d’activité | d’exercice | d’année | entretiens | communication/
de MSU| (min) |RMP!
El M 57 Urbain | En groupe 3 32 0
E2 F 47 Urbain | En groupe 10 30° 0
E3 F 39 Rural En groupe 5 45’ Balint'
Hypnose
E4 M 63 Semi - | En groupe 10 57 Balint
rural Lecture personnelle
E5 F 56 Semi- | En groupe 5 58’ Balint
rural FMC? Education
thérapeutique
E6 M 61 |[Semi rural Seul 5 32 Lecture personnelle
E7 F 49 Rural | En groupe 10 57 FMC Education
thérapeutique
Hypnose
ES8 M 46 Rural En groupe 8 39 Psychothérapie TCC?
Balint
FMC Education
thérapeutique
E9 M 40 Urbain | En groupe 2 49° Lecture personnelle
E10 M Urbain | En groupe 20 54° FMC écoute active,
animation de groupes,
communication
El1l M 64 Rural | En groupe | > 20 52’ Séminaire sur la RMP*
Lecture personnelle
El2 F 54 Urbain | En groupe 7-8 53’ Balint
E13 M 59 Urbain | En groupe 5 40° Balint,
Formation SAPIR®
El4 F 60 Semi- | En groupe 11 21 FMC séminaire sur la
rural RMP
Hypnose
E15 F 57 Rural Seul 26 52’ Balint
DU de psychologie

! Participation a un groupe Balint Relation Médecin-Patient
? Formation Médicale Continue

3 Thérapie Cognitivo-Comportementale

4 Relation médecin-patient
> Formation a la relaxation psychanalytique méthode Michel Sapir
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Résumé frangais :

Objectifs: L’apprentissage de la compétence communication / relation médecin-patient est un
défi majeur pour la formation des jeunes médecins généralistes. Le stage chez le praticien est un
moment particulierement adapté pour cet enseignement. L’objectif de cette étude est d’explorer
comment les maitres de stage universitaires percoivent et investissent leur role dans
I'enseignement de la relation médecin-patient.

Meéthodes : une étude qualitative a été menée par entretiens individuels semi-dirigés aupres de 15
maitres de stage universitaires (MSU) attachés au département de médecine générale de Rennes.
Résultats : Les MSU souhaitent avant tout transmettre leur enthousiasme pour leur métier et
insistent sur I'importance du savoir-étre avec le patient. Les médecins interrogés sont convaincus
que la compétence relationnelle s’apprend. Certains d’entre eux se sont formés, mais pour
beaucoup cette compétence s’est surtout développée grace a la pratique. Il semble que le concept
d’approche centrée sur le patient ne soit pas toujours bien maitrisé. Il est souvent confondu avec
une approche globale. Les médecins ne sont pas toujours a 1'aise avec I'exercice de modeéle de role
qui reste souvent implicite. IIs ont parfois des difficultés a expliciter leurs savoirs acquis par
I'expérience. Enfin la majorité adopte une approche centrée sur I'étudiant en valorisant les
apprentissages et la pratique réflexive. Néanmoins, en étant pergue comme un jugement,
I’évaluation est pour eux un role inconfortable. Certains MSU éprouvent des difficultés a évaluer
leurs étudiants par crainte de porter un jugement subjectif sur la personnalité de 'interne.
Conclusion : Ce travail a permis d’identifier des éléments qui peuvent impacter 1’enseignement
de la relation médecin-patient en stage. La valorisation de la position d’apprentissage ou encore
la pratique consciente du modele de role sont des pistes pour améliorer I'enseignement des
compétences relationnelles en formation initiale.
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