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.1 — Contexte

La qualité des relations entre les professionnels de santé et les patients est depuis
longtemps décrite comme étant un déterminant majeur de la satisfaction du patient et
de la réussite de sa prise en charge [1]. On observe, par ailleurs, depuis quelques
années, une prise de conscience de la part des professionnels de santé, des patients,
des chercheurs et des professeurs quant au fait qu’'une bonne relation soignant-soigné
peut influer le devenir du patient et a un impact sur I'obtention des résultats médicaux
souhaités. Il existe une importante littérature a ce sujet, montrant que la qualité des
interactions aux cours de la consultation est un déterminant majeur de la satisfaction
du patient, de son adhésion au plan thérapeutique ou encore des résultats obtenus

[1,2,3].

A l'ere des nombreuses polémiques concernant les violences obstétricales, il
semble par ailleurs tres important de s’attacher au sujet [4]. Des compétences telles
que la qualité de communication et 'empathie constituent un élément essentiel de la
relation singuliére qui existe entre la sage-femme et la patiente, alors méme que notre
pratigue est de plus en plus centrée sur I'acte technique médical. En effet, les
compétences relationnelles d’un praticien constituent un élément indispensable pour
une médecine dont I'approche est centrée sur le patient, sujet d’actualité dans le

domaine de la santé publique [5,6]. Des études ont, par ailleurs, montré qu’il était
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possible d’améliorer ces compétences interpersonnelles par I'entrainement des

professionnels de santé en cours de formation initiale ou continue [1,7].

Dans ce contexte, il est nécessaire de disposer d’instruments standardisés, valides
et fiables, pour évaluer, a des fins formatives, ces compétences. Une récente revue
systématique de la littérature a permis d’identifier 19 références pertinentes, rapportant
le développement et/ou la validation d’échelles standardisées d’évaluation des
compétences relationnelles des professionnels de santé au cours d’'une consultation
[8]. La majorité de ces études étaient nord-américaines, les trois-quarts ont été
développés en langue anglaise et toutes concernaient des médecins. Il existait une
hétérogénéité importante dans les objectifs de ces échelles, la méthodologie de leur
développement, et leurs propriétés psychométriques et métrologiques (mesure des

phénomenes psychologiques) [9].

Cette méme revue systématique de la littérature [8] a permis d’identifier une échelle
multidimensionnelle américaine qui parait pertinente, produisant un score composite,
pouvant étre utilisée aussi bien en formation initiale que continue (Annexe 1) [10].
Cette échelle, développée par Krupat et al., dite 4-Habits Coding Scheme, (4-HCS) ou
Systeme de Codage des Quatre Habitudes (SCQH) en francgais, possede 4
dimensions : « S’investir dés le début », « Obtenir le point de vue du patient », « Faire
preuve d’empathie » et « S’investir jusqu’a la fin » [10]. Elle a récemment fait I'objet
d’'une adaptation transculturelle vers le francais par une société internationale de
référence dans le domaine, Mapi Language Service. Les propriétés psychométriques

originales de cette échelle sont satisfaisantes. L’échelle SCQH nouvellement traduite
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a bénéficié d’une validation dans sa version francaise pour une évaluation des qualités
des médecins mais n’a pas bénéficié d’'une validation dans le domaine de la

maieutique [11].

La qualité de la relation soignant-soigné via les compétences relationnelles peut
étre influencée par de nombreux déterminants. Certains auteurs se sont intéressés a
impact que cela pouvait avoir sur le temps de consultation médicale. Dans une revue
de la littérature, Stewart et al montre que le temps de consultation médicale est
augmenté en moyenne d’une minute lorsque le praticien applique une approche
centrée sur le patient [12]. Dans un contexte économique contraint, ou les institutions
de santé sont rémunérées principalement a I'acte, il est intéressant d’étudier I'impact

des compétences relationnelles sur ce temps de consultation en maieutique.

.2 — Validation d’une échelle

La validation d’'une échelle consiste a tester I'outil de mesure afin de vérifier ses
qualités psychométriques dans une population définie au préalable. La psychométrie
est définie comme «l'ensemble des méthodes de mesure des phénomenes
psychologiques (tests, notamment) » [13]. Le terme de « validation transculturelle »,
signifie que I'on souhaite vérifier la possibilité d’utiliser cet outil dans des contextes ou
des langues différents. [14]

L’adaptation transculturelle d’'un instrument implique, d’apres Caron, trois grandes
étapes. La premiere étape consiste en la traduction de I'outil et la vérification de son

équivalence. La seconde étape est la vérification de la validité de la version traduite,
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et la troisieme, I'adaptation de I'’échelle au contexte culturel [12,13]. Dans notre cas,
la phase de traduction avait été réalisée et validée au cours d’une précédente étude

[11].

Il n’existe pas aujourd’hui de véritable consensus international quant a la
méthodologie a mettre en place pour la validation d’une échelle [16]. Cependant, des
études ont élaboré une liste de critéres a évaluer pour procéder a la validation d’un
outil de mesure (checklist COSMIN pour COnsensus based Standards for the selection
of health status Measurement Instruments) [16,17,18]. Cette liste contient différents
criteres tels que la consistance interne, la fiabilité ou la validité du contenu [18].
Certaines étapes ayant été réalisées lors de la traduction de I'’échelle en langue
francaise, et dans un souci de simplification, nous ne détaillerons ci-dessous que les

outils utilisés lors de notre étude.

Les qualités psychométriques d’un outil de mesure sont évaluées gréace a la
validité et a la fiabilité (ou reproductibilité).

La fiabilité étudie la capacité de I’échelle a fournir des scores similaires, quels que
soient les évaluateurs, les situations ou les périodes. Elle comprend la fiabilité inter-
juges (c’est-a-dire par des observateurs différents) et la fiabilité test-retest ou fiabilité
intra-juge (c’est-a-dire par le méme observateur a des instants différents). Un des
coefficients les plus utilisés dans ce contexte d’évaluation de la fiabilité d’'une échelle
est le coefficient de corrélation intra-classe (ICC). Des résultats supérieurs a 0,80 sont
considérés comme excellents [14].

La validité s’intéresse notamment a la consistance interne de I'outil qui indique la

capacité des items a mesurer la méme dimension ou le méme construit. Elle est
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évaluée grace au calcul du coefficient alpha de Cronbach, réalisé sur chacune des
dimensions, parfois sur la globalité. Plus il est élevé, plus on considére que les items
sont homogeénes entre eux. La consistance interne est satisfaisante si le coefficient
alpha est supérieur ou égal a 0,70, on peut alors considérer que les items du test sont
similaires dans leur contenu (c’est-a-dire homogenes) [12,19,20]. Une autre étape
consiste a vérifier la corrélation entre les items de I'échelle. Il est admis qu’une
corrélation inter-items supérieure a 0,80 montre une redondance sur le contenu évalué
par ces deux items. A I'opposé, dans le cas de deux items avec un coefficient de
corrélation inférieure a 0,20, la présence d’un de ces items peut étre remise en cause.
En effet, cela montre l'indépendance de cet item par rapport au concept que I'on

souhaite mesurer [22].

.3 — Utilisation de I’échelle 4-HCS

L’échelle 4-HCS est utilisée dans différents pays. Cette échelle d'évaluation a été
adaptée de maniére transculturelle en Norvege [23] et en Allemagne et une validation
de ses propriétés psychométriques pour un utilisation dans différents domaines dans
ces pays et aux Etats-Unis [24] a également été réalisée. Elle a été utilisée dans un
but d’amélioration des qualités relationnelles, notamment dans un organisme de santé
américain, le Kaiser Permanente, qui est le plus important systéeme de soin a but non

lucratif des Etats-Unis [25].
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Code cach of the items below using the categories 1, 3, or 5. If you feel strongly that the
behavior being coded is directly in between categories, you may usc the categories 2 or 4.

= > =

w 0w

>

R A I C R v e

Invest in the Beginning

. Shows familiarity with patient

. Greets patient warmly

. Makes small talk

. Uses primarily open-ended questions
Encourages expansion of patient’s concerns
Elicits the full range of concerns

Elicit the Patients Perspective

. Interested in patient’s understanding of problem

Asks about patient’s goals for visit

. Shows interest in impact on patient’s life

Demonstrate Empathy

. Encourages expression of emotion

. Accepts/ validates patient’s feelings

B
C. Helps to identify/label feelings

. Displays effective nonverbal behavior

. Invest in End

. Frames information using patient’s perspective
. Allows time for information to be absorbed

. Explains clearly/uses little jargon

5. Effectively tests for comprehension

. Encourages involvement in decision making

. Explores acceptability of treatment plan

. Explores barriers to implementation

. Encourages additional questions

D
4
A
B
C
D. Explains rationale for tests and treatments
E
I
G
H
i
J

. Makes clear plans for follow-up

Figure 1. Version anglo-saxonne synthétique de I'échelle 4-HCS
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La traduction de I'’échelle 4-HCS en langue francaise a été réalisée au cours d’'une

précédente étude par une société internationale spécialisée, avec les étapes de

traduction, rétro-traduction et vérification de I'’équivalence sémantique [11]. Cette

traduction a été mise en forme dans une version simplifiée (Figure 2), avec le titre de

chaque élément et chaque dimension, ou en version compléte. La version compléte

contient des informations d'aide détaillées sur I'évaluation pour chaque élément et

modalité de réponse. Cette échelle d’évaluation se trouve en Annexe 1.
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Le travail de validation précédemment réalisé dans une population de médecins a

permis de montrer des propriétés psychométriques satisfaisantes et une structure

unidimensionnelle lors de I'analyse factorielle, remettant ainsi en cause la structure

initialement décrite a 4 dimensions. Ainsi, nous explorerons lors de nos analyses

statistiques uniquement 'ensemble des items, comme une unique dimension.

Systéeme de Codage des 4 Habitudes

Habitude 1
S'investir dés le début (/
30)

WE®NO O HWN =

patient (/15)

de vue du

Habitude 2 :
Obtenir le point

16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

Habitude 3 :
Faire preuve
o =

Montre de la familiarité avec le patient

Accueille les patients chaleureusement

Fait du bavardage

Utilise principalement des questions ouvertes
Encourage 'expression des inquiétudes du patient
Suscite toutes les préoccupations

Intéressé par la compréhension du probléme du patient
Demande les attentes du patient pour la consultation
Montre de l'intérét a propos de |'impact sur la vie
quotidienne

Encourage l'expression des émotions

. Accepte/comprend les sentiments du patient
. Aide a identifier/nommer les sentiments

Fait preuve d'un comportement non verbal efficace
Enonce les informations/le diagnostic en fonction des
préoccupations du patient

Marque des pauses permettant l'intégration de
I'information

Explique clairement sans jargon médical

Explique la nécessité des examens et traitements
Vérifie efficacement la compréhension

Encourage la participation a la prise de décision
Vérifie 'acceptante du plan thérapeutique

Explore les obstacles a sa mise en oeuvre

Encourage des questions supplémentaires

Etablit un plan de suivi clair p—

Figure 2. Traduction frangaise de I'échelle 4-HCS (SCQH en frangais)

1.4 — Objectifs et enjeux

L'objectif principal de notre étude était donc de valider les propriétés

psychométriques de I'échelle SCQH.
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L’hypothese testée, a priori, était qu’il serait possible de valider I’échelle SCQH
pour les sages-femmes francaises. En effet, celle-ci est issue d’une échelle largement

validée dans plusieurs pays pour d’autres professionnels de santé.

Cette étude a un caractére innovant puisqu’a ce jour, aucune échelle standardisée
d’évaluation des compétences relationnelles des sages-femmes n’a été développée

et validée conformément aux standards de la psychométrie en langue francaise.

Dans un second temps, notre premier objectif secondaire était de décrire les
compétences relationnelles des sages-femmes avec I’échelle afin de mettre en avant
leurs points forts et leurs points faibles, et ce, a visée pédagogique.

Notre deuxiéme objectif secondaire était la comparaison des durées de

consultation en fonction des score obtenus a I’échelle.
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I.1 — Type d’étude :

Cette étude de validation de I'échelle d’évaluation des qualités relationnelles

SCQH est une étude observationnelle, transversale, multicentrique.

1.2 — Lieu et période d’étude :

L’étude a été réalisée dans les services de consultations de I'HOpital Couples-
Enfants du Centre Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes (CHUGA), du Centre
Hospitalier de Valence (CHV) et de la Clinique Mutualiste de Grenoble (GHM).

Elle s’est déroulée au cours des mois de septembre 2018 a avril 2019.

11.3 — Recueil de données :

Les données ont été recueillies prospectivement par observation de consultations
programmées de suivi de grossesse. Lors de celles-ci, la non-opposition orale de la
sage-femme et le consentement écrit de la patiente ont été obtenus afin de réaliser un
enregistrement vocal. Ceci nous a permis, non seulement de remplir la grille de
I’échelle d’évaluation des compétences relationnelles, développée par Krupat et al.

[10], au cours de la consultation, mais également d’y revenir ultérieurement.
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Nous avons inclus entre 3 et 7 consultations par sage-femme, afin d’avoir un

nombre suffisant d’évaluations pour pouvoir valider notre échelle.

Les observations ont été évaluées une, deux ou trois fois. Elles ont été évaluées
une premiere fois de fagon directe, en consultation. Ensuite, les enregistrements ont
pu étre jugés une seconde fois par le méme opérateur. Il est a noter que toutes les
consultations n‘ont pu étre enregistrées (problemes techniques, refus de la sage-
femme). Ces réévaluations ont été réalisées dans un intervalle de temps de minimum
quinze jours.

Un deuxieme évaluateur a également écouté des enregistrements. Celui-ci était un
interne en médecine avec une bonne connaissance de cette échelle. Pour les mémes
raisons que celles énoncés précédemment, ainsi que pour des problemes de
disponibilité, toutes les consultations n’ont pu étre réévaluées. Nous avons ainsi

sélectionné de facon aléatoire 10 consultations qui ont subi une troisieme évaluation.

1.4 — Echantillon de I’étude :

a. Criteres d’inclusion

Ont été incluses :
- les sages-femmes dipldmées, effectuant des consultations programmées de
suivi de grossesse aprés information et recueil de leur non-opposition,
- les sages-femmes recevant en consultation des patientes majeures,
comprenant et parlant la langue francgaise, apres information et recueil du

consentement écrit.

19/52



b. Critéeres d’exclusion

Ont été exclues :
- les sages-femmes en formation initiale ou refusant de participer a I'étude,
- les sages-femmes recevant en consultation des patientes s’opposant a la

participation a I’étude

I1.5 — Critéres de jugement

Notre critere de jugement principal était composé de :

la cohérence interne évaluée par le coefficient alpha de Cronbach. La

cohérence interne a été jugée satisfaisante pour un coefficient > 0,70,

- les coefficients de corrélation inter-items, jugés satisfaisants si compris entre
0,2 et 0,8,

- lafiabilité intra-juge évaluée en test-retest a I'aide du coefficient de corrélation
intra-classe, jugée satisfaisante pour un coefficient > 0,70,

- la fiabilité inter-juge évaluée a l'aide du coefficient de corrélation intra-classe,

jugée satisfaisante pour un coefficient > 0,70.

Notre critere de jugement secondaire était le score synthétique produit par I’échelle
SCQH. Notre second critere de jugement secondaire était la corrélation entre la durée
de consultation et le score obtenu mesurée grace au coefficient de Pearson. Si le

coefficient r est poche de 0, il n’existe pas de corrélation linéaire entre les deux
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variables, si rest proche de 1, il existe une forte corrélation linéaire positive entre elles,

et si rest proche de -1, , il existe une forte corrélation linéaire négative entre elles [27].

I1.6 — Méthode d’analyse statistique

Dans le cadre d’une validation d’échelle standardisée dans une sous-population
spécifique, I'’évaluation de 50 consultations a été prévue. Basé sur les simulations de
Rouquette et Falissard, cet effectif serait suffisant pour fournir un intervalle de
confiance a 95% avec une précision de +0,14 dans I'estimation d’un coefficient alpha

de Cronbach proche de 0,80 [26].

Concernant le critere de jugement principal, afin de valider les propriétés
psychométriques de I’échelle, nous avons utilisé des statistiques telles que le
coefficient alpha de Cronbach (pour juger de la cohérence interne). Des coefficients
de corrélations de Pearson ont également été calculés entre chaque items selon une
matrice tracée graphiquement par la suite. Les conditions de validité des tests ont été
vérifiés. Cette analyse statistique a uniquement été réalisée sur les premieres
observations, directes en consultation, afin de n’avoir qu’'une évaluation par patiente.

Puis, le coefficient de corrélation intra-classe a été utilisé pour juger de la fiabilité.

Pour le critere de jugement secondaire, des analyses descriptives du score
synthétique produit par I'’échelle ont été effectuées, avec un indicateur de position et
de dispersion pour 'ensemble des sages-femmes, adapté a la distribution normale ou

non des variables quantitatives. Ces analyses ont ensuite été détaillées habitude par
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habitude et items par items. Afin de mesurer la corrélation entre les durées de
consultations et les résultats a I’échelle, nous avons utilisé le coefficient de corrélation

de Pearson, aprées vérification de la normalité des distributions.

Les analyses descriptives ou les analyses bivariées de comparaison de moyennes
ont été réalisées grace au logiciel Jasp® (Version 0.92) sur les données recueillies
lors des évaluations directes (lors de I'observation de consultations). Concernant les
propriétés psychométriques, les analyses ont été effectuées sur le logiciel RStudio®

(Version 1.0.143 — ©).

1.7 — Ethique

Afin de réaliser notre étude nous avons eu recours a un enregistrement audio des
consultations. Pour cela, la non-opposition des sages-femmes a été recueillie de fagon
orale. Le consentement de chaque patiente a été obtenu de fagon écrite (Annexe 2).
Les patientes ont été préalablement informées de fagon claire, loyale et adaptée, de
implication de leur consentement et étaient libres de s’y opposer sans conséquence
sur la suite de leur prise en charge. Chaque fichier audio était anonymisé en coupant
a lenregistrement toute parole pouvant étre identifiante, en accord avec la
méthodologie de référence MR-004 de la Commission Nationale Informatique et
Liberté. Les documents étaient stockés sur une clé USB cryptée et accessibles par
mot de passe unique, connu seulement des investigateurs. Leur écoute s’est effectuée
sur un ordinateur sécurisé sans accés a internet. A lissue de ['étude, les

enregistrements vocaux ont été supprimés.
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Aprés avis auprés d’un comité de protection des personnes (CPP), I'étude a été
considérée comme hors Recherche Impliquant la Personne Humaine (RIPH) car elle
ne traitait pas de données médicales ou biologiques. Il n’était donc pas nécessaire de

présenter notre recherche devant un comité d’éthique.
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lll. Reésultats

lll.1 — Description de la population de I’étude

Au total, 12 sages-femmes ont été observées, 4 au Centre Hospitalier de
Valence, 4 a I'Hépital Couple-Enfant de Grenoble et 4 a la clinique Mutualiste de
Grenoble (Figure 3). Finalement, avec les différentes consultations pour chaque sage-
femme, évaluées par les différents opérateurs, un total de 105 évaluations ont été

effectuées, dont 21 I'ont été une seule fois.

Sages-femmes éligibles

Figure 3. Diagramme d’inclusion (Flow-chart)

(C = nombre de consultations)

N=12
Participants
exclus
N=0
Sages-femmes incluses
N=12
C=58
HCE Grenoble CV Valence GHM Grenoble
N=4 N=4 N=4
CcC=20 cC=18 C=20
Evaluateur 1 Evaluateur 1 Evaluateur 1
N=4 N=4 N=4
C=20 Cc=18 C=20
Evaluateur 1 Evaluateur 2 Evaluateur 1 Evaluateur 2
N=4 N=4 N=4 N=3
C=18 C=6 c=19 C=4
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1.2 — Validité de I’échelle

Cohérence interne — Nous avons évalué la cohérence interne grace au calcul des
corrélations inter-items de I’échelle SCQH. Pour simplifier la lecture du coefficient de
corrélation entre les différents éléments, ils sont représentés dans la Figure 4. Nous
pouvons alors voir que la majorité des corrélations entre les éléments se situent
entre 0,2 et 0,8, et que, excepté pour l'item 23, tous les couples d’items présentent
une corrélation satisfaisante. Les corrélations moyennes par éléments sont
représentées dans la Figure 5.
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Figure 4. Coefficients de Item. 1’:::
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L’item 23 « Etablit un plan de suivi clair » est trés peu corrélé avec les autres. En
effet, son coefficient de corrélation moyen est le plus bas, égal a 0,061. Le coefficient
de corrélation est négatif, aux alentours de — 0,2 avec les items 1 « Montre de la

familiarité avec le patient » et 16 « Explique clairement / sans jargon médical ».
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L’item 16 a également des coefficients de corrélations inférieurs a ceux des autres
items, compris entre 0 et 0,4. Le coefficient est notamment proche de 0 avec l'item 12
« Aide a identifier/nommer les sentiments ». Cependant, son coefficient de corrélation
moyen est de 0,411, il est donc jugé satisfaisant.

Enfin, on peut observer dans le tableau de la Figure 5, que les items 7 « Est
intéressé par la compréhension du probleme de la patiente », 8 « Demande les
attentes de la patiente pour la consultation », 9 « Montre de l'intérét a propos de
Iimpact sur la vie quotidienne » et 14 « Enonce les informations/le diagnostic en
fonction des préoccupations de la patiente » ont des coefficients moyens supérieurs a
0,8.

La moyenne globale des coefficients de corrélation inter-item est égale a 0,598.

La derniére étape de I'’évaluation de la cohérence interne de I'’échelle était le calcul
du coefficient alpha de Cronbach (Figure 5). Tous les items avaient un coefficient alpha
jugé comme trés satisfaisant. Le coefficient alpha global pour I’échelle était excellent,

40,97 (0,96-0,98) (Figure 5).
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Moyenne des Coefficient a de

corrélation inter- Cronbach
item (1C95%)

ltem 1 0,548 0,972

ltem 2 0,716 0,971

ltem 3 0,663 0,971

ltem 4 0,702 0,970

ltem 5 0,699 0,970

ltem 6 0,783 0,970

ltem 7 0,842 0,970

ltem 8 0,813 0,970

ltem 9 0,834 0,970

ltem 10 0,739 0,970

Item 11 0,733 0,970 Figure 5. Corrélations
ltem 12 0,743 0,971 moyennes et coefficient
ltem 13 0,779 0,970 alpha de Cronbach pour
ltem 14 0,820 0,969 chacun des 23 items.
Item 15 0,700 0,971

ltem 16 0,411 0,973

ltem 17 0,605 0,970

ltem 18 0,615 0,970

ltem 19 0,607 0,970

ltem 20 0,589 0,971

ltem 21 0,546 0,971

ltem 22 0,501 0,973

ltem 23 0,061 0,974

Total 0,598 0,97 (0,96-0,98)

1.3 — Fiabilité de I’échelle

Concernant la fiabilité intra-juge (test-retest), nous avons retrouvé une fiabilité
de excellente, de 0,96 [IC95% : 0,92-0,98] sur les 23 items évalués.
Nous avons retrouvé une fiabilité inter-juge satisfaisante de 0,72 [IC95% : 0,20-

0,92] sur les 23 items évalués.
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lll.5 — Résultats des objectifs secondaires

Notre premier objectif secondaire était de décrire les compétences relationnelles
des sages-femmes avec la nouvelle échelle afin de mettre en avant leurs points forts
et leurs points faibles, dans un but pédagogique. Ce calcul a uniquement été réalisé

sur les observations directes.

Globalement, on s’apercoit que les scores obtenus sont bons (Figure 6) puisque
la moyenne globale est de 98,7/115 (+ 15,7) ce qui correspond, ramené a une note
sur 20 a 17,2/20. Pour chaque habitude, les moyennes sont : Habitude 1 : S’investir
des le début : 26,9/30 (17,9/20); Habitude 2 : Obtenir le point de vue de la patiente :
11,9/15 (15,9/20); Habitude 3 : Faire preuve d’empathie : 16,9/30 (11,3/20); Habitude
4 : S’investir jusqu’a la fin : 43/50 (17,2/20).

L’item 23 a un trés faible écart-type, égal a 0,3. Quasiment toutes les sages-
femmes ont donc obtenu la méme note. Cette observation confirme nos propos

précédents et le manque de capacité discriminatoire de cet item.
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Item 1 4,78 0,46

ltem 2 4,69 0,65
ltem 3 4,66 0,69
Item 4 4,29 0,75
Item 5 4,24 0,84
Item 6 4,26 0,95
Item 7 410 0,91
ltem 8 3,90 1,00
ltem 9 3,88 1,17
Item 10 4,38 0,86
Item 11 417 0,82
Item 12 3,78 1,13
ltem 13 4,53 0,96
Item 14 4,40 0,95
Item 15 4,59 0,75
Item 16 4,81 0,44
ltem 17 4,31 0,98
Item 18 4,48 0,84
Item 19 4,22 0,82
Item 20 4,33 0,89
ltem 21 2,85 1,07
ltem 22 414 1,1
Item 23 4,91 0,3
Habitude 1 26,91 3,73
Habitude 2 11,88 2,85
Habitude 3 16,86 3,36
Habitude 4 43,03 6,56
Total 98,69 15,71

Figure 6. Description des scores a I'échelle SCQH.

Les compétences relationnelles sont détaillées dans la Figure 7. Pour chaque
item, le professionnel a été évalué en utilisant les catégories 1, 3 ou 5 (la catégorie 1
étant le score le plus faible, la 5, la meilleure). Si I'évaluateur considérait que le
praticien se situait entre deux catégories, il pouvait utiliser les notes 2 ou 4. La grille
compléte avec le détail de chaque catégorie est présentée en Annexe 1.

On observe que les items 23 : « Etablir un plan de suivi clair », 15 : « Marque des

pauses permettant l'intégration de l'information », 16 : « Expliquer clairement sans
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jargon médical » et 13 : « Faire preuve d’'un comportement non verbal efficace » sont

ceux pour lesquels les scores obtenus sont le plus fréquemment la meilleure note (5).
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Figure 7. Pourcentage des scores pour chaque item.

On observe également que l'item 21 « Explore les obstacles a [la mise en place
du plan thérapeutique] » est celui ou les scores sont souvent les plus faibles. En
effet, 16% des sages-femmes ont obtenues le score le plus bas « Le clinicien ne

mentionne pas les éventuels obstacles a la mise en ceuvre du plan thérapeutique ».
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Seulement 3% des sages-femmes ont obtenu le score le plus haut « Le clinicien
présente de fagon exhaustive tous les obstacles qui pourraient empécher la mise en
ceuvre du plan thérapeutique ». Les autres items ayant obtenus fréquemment les
scores les plus faibles sont les items 8 : « Demande les attentes de la patiente pour
la consultation », 9 : « Montre de l'intérét a propos de I'impact sur la vie quotidienne »

et 12 : « Aide a identifier/nommer les sentiments » (Figure 7).

La comparaison des résultats obtenus a I'’échelle d’évaluation avec les durées de
consultation a été réalisée grace au calcul du coefficient de Pearson. Le coefficient de
correlation obtenu montrait une association modérée mais statistiquement significative
a — 0.360 (p=0.034). Ainsi, lorsque les notes obtenues a I'échelle augmentent, les
durées de consultations auraient plutét tendance a diminuer.

Ceci est par ailleurs représenté dans le Graphique 8, ou I'on peut observer la droite
de régression qui indique une corrélation linéaire moyenne mais négative entre les

notes globales obtenues et la durée de consultation.
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Figure 8. Graphique de corrélation des durées de consultations en fonctions des notes
obtenues a l'échelle
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Nous observons dans ce graphique que la majorité des consultations ont une durée
comprise entre 20 et 30 minutes avec des extrémes et des consultations trés courtes
(10 minutes) ou a l'inverse trés longues (50 minutes). Le temps moyen est de 27

minutes.
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IV.1 — Limites et biais de I’étude

La premiére évaluation a été réalisée a partir d’'une observation directe de chaque
consultation. La seconde évaluation a été réalisée grace a I'’écoute de I'enregistrement
vocal de cette consultation par le méme observateur puis par un tiers. Ce mode
d’évaluation constitue un biais a notre étude puisque la reproductibilité des
observations, dans des conditions identiques, n’est pas respectée. Ainsi, lors de
I’écoute des enregistrements les débuts de consultations sont souvent manquants (le
consentement de la patiente a été recueilli apres le « premier accueil ») . Il n’est
également pas possible d’évaluer le comportement non verbal du professionnel. Si
ceci ne pose pas de probleme pour I’évaluation de la validité de I'échelle, cela peut
entrainer des notes différentes, pouvant étre une difficulté a I’évaluation de la fiabilité
de notre outil. Nos résultats a ce niveau sont malgré tout tres bons et il ne semble donc
pas que cette difficulté ait constitué un biais au cours de notre étude.

Le fait de se savoir observé constitue un second biais. En effet, la présence d’un
observateur extérieur peut influer le comportement des professionnels [28]. Nous
avons tenté de limiter ce phénoméne au maximum en expliquant dées le début de la
consultation que nous n’évaluions pas leurs propres compétences mais celles d’'une
échelle, et en présentant celle-ci comme une « échelle d’évaluation des pratiques

professionnelles ».
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Un troisieme biais consiste en l'absence de réévaluation de certaines
consultations. En effet, certaines sages-femmes ont refusé d’étre enregistrées ou des
problémes techniques sont survenus, nous empéchant de réaliser les
enregistrements. A cela s’ajoute I'absence d’évaluation par un tiers de toutes les
consultations. Par manque de temps, de disponibilité et de moyen, la réévaluation n’a
ainsi été réalisée que sur un échantillon limité de consultations. Toutefois, pour
I’évaluation de la fiabilité test-retest, un calcul de puissance nous a permis de montrer
que la précision dans le calcul de 'ICC avec un effectif de 10 consultations était
suffisant pour obtenir une précision supérieure a 0,2 [29] .

L’enregistrement vocal des consultations, n’a pas permis de réévaluer l'item 15
pour juger de la capacité suivante : « Faire preuve d’un comportement non verbal
efficace ». Le comportement non-verbal a la fois de la patiente et de la sage-femme a
pourtant un impact important dans la qualité de la relation soignant-soigné, celui-ci
pouvant mettre en évidence une attitude empathique ou au contraire détachée de la
consultation [11]. Afin de le limiter, nous aurions pu filmer chaque consultation, aprés
accord de la sage-femme et de la patiente. Les vidéos auraient ainsi pu étre observées
deux fois par un méme observateur puis par un tiers. Pour des raisons éthiques et
organisationnelles, cette méthode semblait cependant trop difficile a mettre en place
pour un mémoire de fin d’étude en vue du dipléme de sage-femme. C’est la raison
pour laquelle nous avons décidé d’effectuer des enregistrements vocaux.

Enfin, le dernier biais concerne notre objectif secondaire et I'’évaluation de la
comparaison entre les qualités relationnelles et les temps de consultations. En effet,
pour les durées de consultations extrémes (notamment les consultations trés longues),

nous ne pouvons exclure la possibilité d’un contexte particulier. Il est ainsi possible

34/52



que celles supérieures a 45 minutes aient été plus complexes ou plus techniques et
que les professionnels aient ainsi mis de cbété leurs compétences relationnelles afin de
se consacrer au probleme médical. Ceci peut expliquer les notes relativement faibles

a I’échelle et avoir un impact sur la significativité et la puissance de la corrélation.

IV.2 — Analyse des résultats de I'objectif principal et

comparaison avec la littérature

Cohérence interne — Nous avons tout d’abord évalué la cohérence interne grace
aux coefficients de corrélation inter-item. La corrélation peut étre considérée comme
faible pour un coefficient entre 0,10 et 0,29, comme modérée entre 0,30 et 0,49 et
comme é€levée au-dela de 0,50 [30]. Un coefficient de corrélation inter-item supérieur
a 0,80 ou a l'inverse, inférieur a 0,2 remet en cause la présence de I'un des deux items
[22,31]. Concernant nos items, la majorité des coefficients de corrélations étaient
inclus entre 0,2 et 0,8. Nous pouvons donc conclure que ces corrélations inter-item
sont satisfaisantes. Seul I'item 23 avait un coefficient inférieur a 0,2. Ceci est di au fait
que cet item « Etablit un plan de suivi clair » a obtenu de trés bons scores, avec une
moyenne de 4,91/5 et un écart-type égal a 0,3. On peut donc conclure qu’il est peu
discriminant. Les items 7 « Intéressé par la compréhension du probleme de la
patiente », 8 « Demande les attentes de la patiente pour la consultation », 9 « Montre
de lintérét a propos de limpact sur la vie quotidienne » et 14 « Enonce les
informations/le diagnostic en fonction des préoccupations de la patiente » ont des
coefficients moyens supérieurs a 0,8, ils sont trés corrélés entre eux et on peut donc

supposer une redondance entre ceux-ci. La suppression des items en question
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nécessiterait de valider de nouveau I'échelle résultante et ne permettrait plus la
comparaison avec les différentes études de la littérature. Aussi, il a été décidé de ne
pas procéder a sa modification.

La deuxieme étape de I'’évaluation de la cohérence interne était le calcul du
coefficient alpha de Cronbach. Pour rappel, plus le coefficient est élevé, plus on
considere que les items sont homogenes entre eux. Tous les items avaient un
coefficient alpha jugé comme satisfaisant puisque > 0,70 [12,19,20]. Le coefficient
alpha global est méme supérieur a 0,9, ce qui permet d’attester de la trés bonne

cohérence interne de notre échelle, et de son unidimensionnalité.

Fiabilité — La fiabilité de notre échelle a été évaluée grace a la fiabilité inter-juge et
a la fiabilité intra-juge en test-retest. Nous avons utilisé le coefficient de corrélation
intra-classe. En analysant nos résultats, nous pouvons constater que I'lCC intra-juge
était supérieur au seuil de 0,80 puisqu’égal a 0,96 sur les 23 items. Il était donc
parfaitement satisfaisant pour une utilisation a des fins d’évaluation et trés satisfaisant
considérant I'évaluation de compétences non techniques en comparaison avec les
données de la littérature [8]. La fiabilité inter-juge était un peu plus faible, a 0,72, mais

tout de méme supérieure a 0,70 donc satisfaisante également.

Il nous est difficile de comparer nos résultats avec la littérature puisque nous
n’avons pas retrouvé d’étude similaire a la nétre et qu’aucune échelle d’évaluation des
qualités relationnelles en consultation destinée aux sages-femmes n’a été développée
ou validée dans cette population spécifique. En effet, les seuls outils de mesure

retrouvés a ce sujet sont des échelles de satisfaction maternelle [32—-34]. De plus, les
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seules études visant a valider un outil d’évaluation des qualités relationnelles ont été
réalisées a destination des médecins [10,11,35-37]. Il ne nous semblait pas pertinent

de comparer ces deux populations dont les contextes de pratiques sont différents.

IV.3 — Résultats de I’objectif secondaire

L’objectif secondaire était d’analyser les résultats obtenus par les sages-femmes
a I'échelle, afin de mettre en avant les points forts et les points faibles de la relation
praticien-patiente. Pour rappel, I'objectif secondaire n’a été évalué que sur les

premieres observations (comme précisé précédemment quant au biais de l'item 15).

Il ressort de cette étude que les principaux points forts dont font preuve les sages-
femmes sont les suivants : « Etablir un plan de suivi clair », « Expliquer clairement
sans jargon médical » « Marquer des pauses permettant l'intégration de I'information »
et « Faire preuve d’'un comportement non verbal efficace ». Concernant le premier
item, le plan de suivi est régulier et établit a I'avance, avec généralement une
consultation par mois a laquelle s’ajoutent des cours de préparation a la naissance en
fin de grossesse et trois échographies. De plus, I'orientation de la patiente en cas de
besoin et I'organisation du suivi sont des compétences indispensables de la sage-
femme. Il existe en effet des recommandations pour la pratique professionnelle de la
Haute Autorité de Santé (HAS) a ce sujet [38]. Ces recommandations indiquent tres
clairement quel suivi doit étre élaboré pour quelle grossesse, et ce, de fagcon objective,
et indépendante du professionnel. Il semble ainsi logique que cet item soit celui ayant

obtenu les meilleures notes.
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Concernant les trois autres items, au vu des scores obtenus, nous pouvons
supposer que les professionnels y sont naturellement sensibilisés, peut-étre au cours

de leur formation initiale ou du fait d’'un vécu personnel.

Nous avons ensuite étudié les points faibles des sages-femmes. L’item « Explore
les obstacles [a la mise en place du plan thérapeutique] » est celui ou les scores sont
les plus mauvais. Plusieurs hypothéses peuvent étre émises afin d’expliquer la
difficulté rencontrée par les professionnels. Il est possible de penser qu’elle est en lien
avec ce que nous évoquions précédemment concernant le plan de suivi prédéfini.
Ainsi, le professionnel, qui suit un déroulement classique de suivi sans mettre en place
un plan thérapeutique spécifique (sauf exceptions), par habitude, voire par « routine »,
ne se questionne pas a propos des difficultés pouvant étre rencontrées par la patiente.
Mais la raison la plus probable est sans doute liée au fait que, dans les établissements
de santé, les praticiens savent que les plages horaires imparties aux rendez-vous de
suivi de grossesse sont peu nombreuses et limitées et qu’elles sont rapidement
complétes. Il s’avere donc difficile de s’organiser en fonction de la patiente, en
prévoyant des rendez-vous a des moments qui lui conviendraient le mieux. Or, il ne
semble pas judicieux de créer une demande qui, de fait, ne pourrait pas étre satisfaite.
Il semble donc légitime d’imaginer que les sages-femmes ne questionnent pas les
patientes a ce sujet puisqu’elles auront difficilement la capacité d’adapter le plan
thérapeutique. Il nous apparait cependant important de former les professionnels
quant a limportance de cet item afin qu’ils puissent I'’évoquer au cours des
consultations et créer une véritable alliance avec leur patiente quant au plan de soin.

En effet, il semble indispensable de pointer les difficultés rencontrées par les femmes
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enceintes afin de les aider a organiser un suivi optimal. Ainsi, nombreuses sont celles
qui ont d’autres enfants, un emploi ou des activités pouvant entrainer pour elles des
difficultés a se rendre a certains rendez-vous de suivi. Certaines patientes peuvent
également avoir des difficultés pour se déplacer (absence de permis de conduire,
difficultés de transports en commun, impossibilité de se faire véhiculer...) ou socio-
économiques (difficultés financieres notamment). Lors d’une conférence organisée par
I'association HELPS (Humanité et Ethique Liées pour la Prévention en Santé),
lintervenant expliquait que, par manque de ressources, une patiente n’avait pu
honorer le rendez-vous chez un spécialiste qu’il lui avait lui-méme pris en fin de mois
[39]. La méconnaissance de la situation sociale difficile avait ainsi mis en péril le bon
déroulement du suivi. Cet exemple apparait comme une représentation trés pertinente
de I'importance de cet item. De plus, ne pas tenir compte des difficultés des patientes
peut parfois étre considéré comme une négation de leur vécu et entrainer une rupture
du lien soignant-patient. Nous pouvons finalement penser qu’'une meilleure prise en
compte des obstacles rencontrés dans la mise en place du plan thérapeutique pourrait
limiter le nombre d’absences aux consultations, et serait bénéfique tant aux
professionnels qu’aux institutions.

Ce résultat peut étre mis en lien avec celui d’un autre item, qui a également obtenu
des scores relativement faibles : « Montre de l'intérét a propos de l'impact sur la vie
quotidienne ». Nous pouvons supposer que ces deux items vont plutot de pair et que
si le professionnel n’aborde pas le premier, il n’abordera pas le second non plus.

L’item « Demande les attentes de la patiente pour la consultation » a également
obtenu des résultats relativement peu élevés. Cela peut possiblement s’expliquer par

le fait que les sages-femmes ont souvent un déroulé de consultation préétabli qui varie
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peu. En demandant a la patiente si elle a des attentes particuliéres, cela pourrait
obliger le professionnel a modifier son organisation. Outre le faire sortir de sa « zone
de confort », cela pourrait entrainer des oublis. La solution pourrait donc étre de poser
la question a la patiente en fin de consultation, par exemple en lui demandant « Avez-
vous d’autres attentes pour la consultation ? ».

Le dernier item ayant obtenu des scores peu élevés est « Aide a identifier/nommer
les sentiments » Les scores a cet item peuvent avoir plusieurs causes. Ainsi, certains
professionnels préferent sans doute se limiter au domaine médical qu’ils maitrisent
parfaitement. lls ont, peut-étre, alors la crainte de déclencher chez la patiente des
émotions qu’ils n‘auraient pas la capacité de gérer. De méme, certains praticiens
peuvent craindre que cela provoque chez eux des réactions difficiles a maitriser. En
effet, la relation avec la patiente peut se retrouver modifiée par le contenu de ce qu’elle
révéle et parfois remettre en question I'objectivité du praticien dans la mesure ou cela
le raméne a ses propres vécus affectifs. Il nous apparait ainsi intéressant de disposer
d’outils permettant de déterminer ces difficultés. Cela permet de pointer tant
importance de la formation des sages-femmes afin qu’elles soient capables de réagir
face aux émotions des patientes, que la nécessité d’avoir un espace de paroles pour
mettre des mots sur les difficultés rencontrées par les professionnels dans la relation

soignant-soigné.

Nous nous sommes secondairement intéressés a la corrélation entre la durée
de consultation et les qualités relationnelles des professionnels. Dans le contexte
économique que nous connaissons, il apparait essentiel de se questionner quant a

limpact que la limitation des temps de consultation peut avoir sur la qualité des
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relations entre les professionnels et leurs patients. Or, nous pourrions aisément
supposer qu’un praticien prenant plus de temps, sera plus attentif au vécu du patient,
a ses émotions, a ses questionnements. Dans une étude menée par J. Cape, il a été
montré que la satisfaction du patient était plus en lien avec le déroulement et le
contenu de la consultation qu’avec sa durée [40]. Nos résultats confirment cela
puisque nous avons montré que les notes globales obtenues a I’échelle ne sont pas
supérieures lorsque le temps de consultation augmente. Inversement, les sages-
femmes ayant obtenus des bons résultats ne sont pas celles chez lesquelles les
consultations ont été les plus longues. Ceci nous apparait comme une donnée trés
importante, qui peut avoir une incidence économique pour les établissements de
santé. En formant les sages-femmes dans ce domaine, il serait ainsi possible
d’augmenter leurs compétences et la satisfaction des patientes sans entrainer de
surcodt. Par ailleurs, la rémunération des établissements étant de plus en plus
dépendante a la qualité des soins via un certain nombre d’indicateurs, cela pourrait
en plus leur permettre d’accroitre leur ressource de revenu. Cette incitation financiere
a la qualité des soins est certainement a promouvoir auprés des instances
managériales.

D’une fagon plus générale, ces résultats permettent de rassurer les praticiens qui

regrettent frequemment de ne pas pouvoir consacrer plus de temps a leurs patientes.
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L’objectif principal de notre étude était de valider les propriétés psychométriques
de I'échelle 4-HCS afin d’avoir un outil d’évaluation des compétences relationnelles
des sages-femmes en consultation. Notre étude a permis, grace a I'adaptation
transculturelle de I'échelle SCQH développée par Krupat et al. d’obtenir le premier

instrument d’évaluation de ces compétences pour la maieutique en France.

En ce qui concerne I'évaluation des propriétés psychométriques, nous pouvons
conclure que I'échelle possede des propriétés psychométriques trés satisfaisantes
pour une utilisation a des fins pédagogiques ou normatives. La cohérence interne a
été évaluée en observant les coefficients de corrélation inter-item ainsi que le
coefficient alpha de Cronbach. Les résultats étaient systématiquement inclus dans les
valeurs jugées comme satisfaisantes. Concernant la fiabilité de notre échelle, elle était
évaluée a l'aide des fiabilités inter-juge et intra-juge. Pour les deux, les coefficients
obtenus étaient supérieurs au seuil de 0.70 permettant une bonne fiabilité de la

mesure.

Finalement, cette étude a un caractére innovant puisqu’elle est, a notre
connaissance, la seule étude menée dans ce domaine en France. Nous espérons que
cette échelle d’évaluation dont les propriétés psychométriques ont été validées,

constituera un outil fiable pour évaluer les qualités relationnelles des sages-femmes.
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Il répond a la problématique d’une évaluation objective de données jugées souvent
comme subjectives.

A I'ere des nombreuses polémiques sur les violences obstétricales, ces données,
les compétences relationnelles et la qualité des interactions en consultations
maieutiques, sont essentielles a notre profession. L’évolution de la formation des
étudiants sages-femmes en est le reflet, avec un intérét croissant porté a la relation
soignant-patiente. Cet instrument pourrait étre, aprés identification des points forts et
des points faibles des professionnels, une base pour la mise en place de formations
théoriques et pratiques visant a améliorer les compétences de chacun, tant en
formation initiale qu’a des fins de formation continue. Nous pourrions ainsi imaginer
l'utiliser chez les étudiants sages-femmes avec des consultations simulées comme
celles réalisées par Bellier et al. auprés d’étudiants en médecine [8] ou encore
organiser des ateliers auprés de sages-femmes en exercice, avec des extraits filmés
de consultations (simulées ou non) permettant aux professionnels, en évaluant les
qualités de leurs pairs, de se questionner sur leur propre pratique et de 'améliorer. La
validation d’un tel outil ouvre ainsi de nombreuses perspectives et possibilités

d’utilisation.
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Annexes

Annexe 1 : Systéme de Codage des 4 Habitudes
Auteur : Alexandre Bellier, d’apres The Four Habits Coding Scheme d’Edward Krupat (2006)

Notez chacun des items ci-dessous en utilisant les catégories 1, 3 ou 5. Si vous pensez que la compétence se situe entre ces catégories, vous pouvez utiliser 2 ou 4

Critéres d’évaluation

Habitude 1 : S’investir dés le début (/30)

A. Montre de la familiarité avec la patiente

Le clinicien a besoin de se reporter systématiquement au dossier du patient pour s’y familiariser ou ne fait pas de rapprochement entre la consultation en cours et les
antécédents ou le dossier de la patiente (ou n’a méme pas le dossier)

Le clinicien fait référence a des consultations précédentes ou aux antécédents de la patiente, mais ne semble pas bien connaitre le sujet

Le clinicien connait bien les antécédents/le dossier médical du patient (par ex., fait référence a des examens récemment pratiqués ou a des informations notées lors de
consultations précédentes)

B. Accueille la patiente chaleureusement

L'accueil de la patiente est rapide, impersonnel ou inexistant.
L'accueil du clinicien montre qu'il reconnait la patiente, mais I'accueil n'est ni trés chaleureux ni personnalisé.

La patiente est accueillie de maniére personnelle et chaleureuse (par ex., le clinicien lui demande comment il souhaite qu'on s'adresse a lui, I'appelle par son nom).
C. Fait du bavardage
Le clinicien va droit au but sans aucune tentative de bavardage (ou coupe la parole a la patiente sechement et brutalement, ou s'il montre un quelconque intérét, ce n'est
qu'un intérét superficiel plus tard au cours de la consultation).

Le clinicien fait une rapide tentative de bavardage (ne montre pas grand intérét, met rapidement fin a la conversation avant de poursuivre).
Le clinicien fait des commentaires d'ordre non médical afin de mettre la patiente a l'aise.
D. Utilise principalement des questions ouvertes

Le clinicien essaie d'identifier le(s) probléeme(s), principalement a l'aide de questions fermées (conversation saccadée).

Le clinicien associe des questions ouvertes et fermées pour tenter d'identifier le(s) probleme(s) (par ex. il commence par une question ouverte, puis revient rapidement a des
questions fermées).
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Le clinicien essaie d'identifier le(s) probléme(s) principalement a I'aide de questions ouvertes (formule ses questions de fagon a ce que la patiente raconte sa propre histoire,
en essayant de ne pas l'interrompre et avec un minimum de questions fermées).
E. Encourage I'expression des inquiétudes de la patiente
Le clinicien interrompt la patiente et lui coupe la parole lorsqu'elle essaie d'approfondir sa réponse (n'est clairement pas trés intéressé).

Le clinicien n'interrompt pas la patiente, mais ne cherche pas a en savoir davantage (écoute, mais n'encourage pas la patiente a approfondir ou a développer).

Le clinicien encourage la patiente a approfondir la conversation et a exprimer ses inquiétudes (par ex., a I'aide de formules incitatives comme « Ah ? », « Dites-m'en plus », «
Continuez »).
F. Suscite toutes les préoccupations
Le clinicien s'intéresse immédiatement a la premiére préoccupation de la patiente sans tenter de découvrir si la patiente a d'autres éventuelles préoccupations.

Le clinicien fait référence a d'autres sources d'inquiétudes possibles ou demande rapidement a la patiente si elle a d'autres inquiétudes, avant de s'intéresser au premier
probléme évoqué par la patiente, ou établit un ordre du jour au fur et a mesure de la consultation.

Le clinicien tente de recueillir 'ensemble des préoccupations de la patiente, en établissant un ordre du jour dés le début de la consultation (le clinicien va bien au-dela de la
premiére préoccupation énoncée).

Habitude 2 : Obtenir le point de vue de la patiente (/15)
A. Estintéressé par la compréhension du probléme de la patiente
Le clinicien ne cherche pas a comprendre/ne s'intéresse pas au point de vue de la patiente.

Le clinicien ne s'intéresse que brievement ou superficiellement a la fagon dont la patiente comprend le probléme.

Le clinicien fait preuve d'un grand intérét quant a la fagon dont la patiente comprend le probléme (par ex., il lui demande ce que ses symptomes signifient pour elle).
B. Demande les attentes de la patiente pour la consultation
Le clinicien n'essaie aucunement de déterminer (ne s'intéresse pas a) ce que la patiente attend de la consultation.

Le clinicien s'intéresse brievement a ce que la patiente attend de la consultation, mais passe rapidement a la suite.
Le clinicien demande (ou réagit avec intérét a) ce que la patiente attend de la consultation (par ex., si elle a des attentes générales ou spécifiques, telles qu'une ordonnance,
I'orientation vers un spécialiste).
C. Montre de I'intérét a propos de I'impact sur la vie quotidienne

Le clinicien n'essaie aucunement de déterminer/ne montre aucun intérét quant a l'impact que le probléme peut avoir sur la vie quotidienne de la patiente.

Le clinicien cherche brievement a déterminer/ne montre qu’un intérét limité quant a l'impact que le probléme peut avoir sur la vie quotidienne de la patiente.

Le clinicien cherche a déterminer précisément/s'intéresse réellement a I'impact que le probléme peut avoir sur la vie quotidienne de la patiente (au niveau professionnel,
familial, sur les activités quotidiennes).
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Habitude 3 : Faire preuve d’empathie (/30)

A. Encourage I'expression des émotions
Le clinicien ne fait preuve d'aucun intérét quant a I'état émotionnel de la patiente et/ou décourage ou interrompt la patiente quand celle-ci exprime des émotions (signale de
fagon verbale ou non verbale que la patiente ne devrait pas exprimer d'émotions).

Le clinicien s'intéresse relativement peu aux émotions de la patiente, ne I'encourage pas a les exprimer, ou laisse la patiente montrer ses émotions, mais I'encourage de fagon
évidente ou subtile a ne pas s'y attarder.

Le clinicien est réceptif aux émotions exprimées par la patiente et I'encourage ouvertement (par ex., il incite la patiente a poursuivre ou marque des pauses, montre, de fagon
verbale ou non, qu'elle peut exprimer ses émotions).
B. Accepte/Comprend les émotions de la patiente
Le clinicien n'essaie nullement de montrer qu'il valide les sentiments de la patiente, voire méme les dénigre ou les conteste (par ex., « C'est ridicule de s'inquiéter autant de...

»).
Le clinicien prend brievement acte des sentiments de la patiente, mais ne fait aucun effort pour montrer qu'il reconnait leur validité/leur bien-fondé.

Le clinicien fait des commentaires qui montrent clairement qu'il reconnait la validité/le bien-fondé des sentiments de la patiente (par ex., « Je me sentirais comme vous a
votre place », « Je comprends que ¢a vous puisse inquiéter »).
C. Aide aidentifier/nommer les sentiments
Le clinicien n'essaie aucunement d'identifier les sentiments de la patiente.

Le clinicien fait brievement référence aux sentiments de la patiente, mais ne cherche pas vraiment a approfondir en les identifiant ou en les nommant.

Le clinicien essaie manifestement d'explorer davantage les sentiments de la patiente en les identifiant ou en les nommant (par ex., « Qu'est-ce que cela vous fait ? », « Vous
me semblez trés inquiéte au sujet de... »).
D. Fait preuve d’'un comportement non verbal efficace
Le comportement non verbal du clinicien montre qu'il ne s'intéresse pas, ne se préoccupe pas et/ou marque une certaine distance avec la patiente (par ex., peu ou pas de
contact du regard, orientation du corps ou utilisation de I'espace inadéquate, ton de voix qui dénote I'ennui).

Le comportement non verbal du clinicien ne témoigne ni réel intérét ni désintérét (ou son comportement change au cours de la consultation).

Le comportement non verbal du clinicien témoigne d'un grand intérét, il se montre concerné et il établit une certaine proximité avec la patiente (par ex., en la regardant dans
les yeux, au travers du ton de la voix et de I'orientation du corps) pendant toute la consultation.

Habitude 4 : S’investir jusqu’a la fin (/50)

A. Enonce les informations/le diagnostic en fonction des préoccupations de la patiente
Le clinicien énonce le diagnostic et les informations en des termes qui correspondent aux références du médecin plutét que de s'adapter a la patiente.
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Le clinicien essaie sommairement d'énoncer le diagnostic et les informations en termes de préoccupations de la patiente.

Le clinicien énonce le diagnostic et d'autres informations pertinentes d'une fagon qui fait écho aux préoccupations initiales de la patiente.
B. Marque des pauses permettant l’intégration de I'information
Le clinicien donne les informations et poursuit rapidement, sans donner a la patiente la possibilité de réagir (donnant I'impression que la patiente ne se rappellera pas ou
n’intégrera pas complétement toutes les informations).

Le clinicien marque une courte pause pour laisser a la patiente le temps de réagir, puis passe rapidement a autre chose (donnant I'impression que la patiente n'a peut-étre pas

complétement intégré les informations).

Le clinicien marque une pause aprés avoir donné les informations a la patiente afin de lui laisser le temps de réagir et de de les intégrer.
C. Explique clairement, sans jargon médical

Les informations sont présentées en termes techniques ou inaccessibles a la patiente (indiquant que la patiente n'a probablement pas entiérement ou correctement compris

ces informations).
Les informations contiennent du jargon et sont quelque peu difficiles a comprendre.
Les informations sont claires et contiennent peu ou pas de jargon.
D. Explique la nécessité des examens et traitements
Le clinicien propose de prescrire/prescrit des examens et un traitement, avec peu ou pas d'explication.
Le clinicien n'explique que brievement la raison des examens et du traitement.
Le clinicien explique de fagon compléte et claire la nécessité des examens et des traitements en cours, passés ou futurs, de fagon a ce que la patiente comprenne leur
importance pour poser le diagnostic et décider du traitement.
E. Vérifie efficacement la compréhension
Le clinicien ne fait aucun effort pour déterminer si la patiente a compris ce qui a été dit.
Le clinicien vérifie de fagon rapide et insuffisante si la patiente a compris.
Le clinicien s'assure que la patiente a compris
F. Encourage la participation a la prise de décision
Le clinicien ne montre aucun intérét a impliquer la patiente ou décourage manifestement/ignore ses tentatives pour participer aux prises de décision .

Le clinicien montre peu d'intérét a impliquer la patiente dans la prise de décision, ou se montre relativement peu enthousiaste lorsque la patiente essaie de s'impliquer.

Le clinicien encourage clairement la patiente et l'invite a participer activement a la prise de décision
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G. Vérifie 'acceptation du plan thérapeutique

Le clinicien recommande le traitement sans réellement essayer d'obtenir I’acceptation de la patiente (volonté ou susceptibilité de suivre le plan thérapeutique).

Le clinicien tente brievement de déterminer si la patiente accepte le plan thérapeutique et passe rapidement a autre chose

Le clinicien vérifie que la patiente accepte le plan thérapeutique, et montre qu'il est prét a négocier, si besoin
H. Explore les obstacles a sa mise en ceuvre
Le clinicien ne mentionne pas les éventuels obstacles a la mise en ceuvre du plan thérapeutique

Le clinicien présente brievement les potentiels obstacles a la mise en ceuvre du plan thérapeutique.
Le clinicien présente de fagon exhaustive tous les obstacles qui pourraient empécher la mise en ceuvre du plan thérapeutique
I. Encourage les questions supplémentaires
Le clinicien n'encourage aucunement la patiente a poser des questions supplémentaires ou les ignore, en grande partie, s'il ne les a pas sollicitées

Le clinicien permet a la patiente de poser des questions supplémentaires mais ne I'encourage pas a en poser d'autres et y répond sans entrer dans les détails

Le clinicien encourage ouvertement la patiente a poser des questions supplémentaires (et y répond avec une certaine précision).
J. Etablit un plan de suivi clair
Le clinicien n’évoque aucun plan de suivi

Le clinicien évoque un suivi, mais ne fait pas de plan précis

Le clinicien établit un plan de suivi précis et spécifique de la consultation

TOTAL (/115)

Ramené a une note /20

Commentaires :
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Annexe 2 : Autorisation d’enregistrement

AUTORISATION D’ENREGISTREMENT

!témvnst;lrt UFR DE MEDECINE DE GRENOBLE
¥ Grenoble
k2 Alpes Domaine de la Merci, Place du Commandant Nal, 38700 La Tronche

Je SoUSSIGNE MME...............oieiieeieeeiesssieses e ses e

Autorise a titre gratuit le Département de Maieutique de I'UFR de Médecine de Grenoble a effectuer un enregistrement
audio dans le cadre d'un mémoire d'étudiante sage-femme a

Jautorise a visionner ces enregistrements dans un cadre strictement pédagogique a des fins d’enseignement
universitaire ou a des fins de recherche scientifique. Toutefois, mon identité et les données personnelles identifiantes
ne feront l'objet d’aucune diffusion.

La présente autorisation est personnelle et incessible et ne s'applique qu'aux supports explicitement mentionnés.
Je déclare avoir 18 ans ou plus et étre compétente a signer ce formulaire en mon propre nom. J'ai lu et compris toutes
les implications de cette autorisation.

FAIT A: LE: SIGNATURE
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Objectifs — Notre objectif était de valider une
adaptation transculturelle de I'échelle « 4-Habits
Coding  Scheme ».  Secondairement,  nous
souhaitions décrire les compétences des sages-
femmes pour mettre en avant les points faibles et

les points forts.

Méthode  — Il

observationnelle, réalisée a [I'Hopital Couples-

s’agissait d'une  étude

Enfants de Grenoble, au centre hospitalier de
Valence et a la clinique Mutualiste (Grenoble). Nous
avons observé et enregistré vocalement des
consultations programmées de suivi de grossesse.
Le critere de jugement principal associait le
coefficient alpha de Cronbach, les coefficients de
corrélation inter-items, et les coefficients de
corrélation intra-classe. Les criteres de jugement

secondaires étaient les scores obtenus a I’échelle.

Résultats — Nous avons obtenu des scores globaux
entre 0,2 et 0,8 pour les coefficients de corrélation
inter-items et supérieurs a 0,7 pour les coefficients

de corrélation intra-classe et alpha.

Conclusion — La transposabilité de I'échelle est
satisfaisante avec une validité et une fiabilité

correctes pour une utilisation a des fins d’évaluation.

Mots-cles — Communication, Relation soignant-
patient, Consultations d’obstétrique, Pédagogie en

santé, Psychométrie

Objectives — Our objective was to validate a
cross-cultural adaptation of the “4-Habits Coding
Scheme”. Secondarily, we wanted to describe
midwives’ skills to highlight their weak points and

strengths.

Methods — It was an observational study,
conducted at the Hoépital Couples-Enfants in
Grenoble, at the Valence’s General Hospital and
at the Mutualiste Clinic (Grenoble). We observed
and recorded vocally planned prenatal
consultations. Our main evaluation criterion
combined Cronbach’alpha coefficient, inter-item
correlation  coefficients  and inter-class
correlation coefficients. The secondary endpoint

were the scores obtained at the scale.

Results — We obtained overall scores between
0.2 and 0.8 for the inter-item correlation
coefficients and over 0.7 for the inter-class

correlation and alpha coefficients.

Conclusion — The replicability of our scale is
satisfactory with accurate validity and reliability

for use for evaluation purposes.

Keywords — Communication, Caregiver-Patient
relationship, Obstetrics consultations, Health

pedagogy, Psychometrics





