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Abréviations 

4HCS : 4-Habits Coding Scheme (Système de Codage des 4 Habitudes) 

ANEMF : Association Nationale des Etudiants en Médecine de France 

CNA : Centre National d’Appui 

DGOS : Direction Générale de l’Offre de Soins 

DU : Diplôme universitaire 

ECN : Examen Classant National (Ancien concours de l’internat) 

EIQ : Espace Inter-Quartile 

iECN : Examen Classant National informatisé 

EVA : Echelle Visuelle Analogique 

ISNAR :InterSyndicale Nationale Autonome Représentative des Internes de Médecine 

Générale 

ISNI : InterSyndicale Nationale des Internes 

MBI : Maslach Burn Out Inventory 

PACES : Première Années Communes aux Etudes de Santé 

QA : Questionnaire d’accomplissement (sous partie du MBI) 

RPS : risques psycho-sociaux 

STAY : Questionnaire d’Anxiété Générale (Spielberger) 
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Résumé 
Version Française 
 

En médecine, l’approche centrée sur le patient repose sur les compétences relationnelles, qui 

ont un impact sur les relations interpersonnelles des professionnels de santé et la qualité des 

soins. Des formations commencent à être délivrées par les universités pour leur apprentissage.  

Notre objectif principal était donc de mesurer l’impact que peuvent avoir ces formations à la 

relation soignant-soigné sur les compétences relationnelles auprès d’étudiants en médecine lors 

de consultations simulées filmées. Les objectifs secondaires étaient de comparer l’efficacité des 

différents types de formations, ainsi que d’évaluer le lien entre les compétences relationnelles 

des étudiants et leurs risques psycho-sociaux. 

L’analyse du critère de jugement principal (le score synthétique de l’échelle 4-HCS sur 115 

points) a montré une différence de 5 points entre la population d’étudiants ayant suivi au moins 

une formation et ceux qui n’en ont pas bénéficié (p= 0,001). Cette différence est d’autant plus 

marquée lorsque les étudiants ont réalisé plusieurs formations, jusqu’à 14 points de plus avec 3 

formations (p= 0,001), chacune ayant des résultats positifs dans des domaines différents de la 

relation de soin.  

Malgré des niveaux moyen et faible d’anxiété retrouvés dans notre population, une formation à 

la relation soignant-soigné a un effet positif mais non significatif sur l’anxiété des étudiants 

(p=0,559) et sur leur accomplissement professionnel (p=0,942). 

Les formations à la relation de soin dispensées actuellement en formation initiale semblent 

efficaces sur l’amélioration des compétences relationnelles. Une répétition de ces formations 

est nécessaire pour accroître leur impact et des efforts supplémentaires restent indispensables 

dans la prévention des risques psychosociaux et de leurs conséquences. L’intérêt pédagogique, 

universitaire et sociétal des compétences relationnelles pousse à questionner davantage son 

enseignement et l’intelligence émotionnelle semble montrer un intérêt particulier dans ce 

contexte. 
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Version Anglaise 

In medicine, the patient-centered approach is based on relational skills, which have an impact 

on health professionals' interpersonal relationships and the quality of care. Training is beginning 

to be provided by universities for their apprenticeship.  

Our main objective was therefore to measure the impact that this training in the caregiver-

patient relationship can have on interpersonal skills among medical students during simulated 

filmed consultations. The secondary objectives were to compare the effectiveness of the 

different types of training, as well as to evaluate the link between the students' interpersonal 

skills and their psychosocial risks. 

The analysis of the primary endpoint (i.e. the synthetic score of the 4-HCS scale out of 115 

points) showed a difference of 5 points between the population of students who had attended at 

least one training course and those who did not have (p= 0.001). This difference was even more 

marked when the students had completed several trainings, up to 14 points higher with 3 

trainings (p= 0.001), each with positive results in different areas of the care relationship.  

Despite the average and low levels of anxiety found in our population, training in the caregiver-

patient relationship has a positive but not significant effect on students' anxiety (p=0.559) and 

on their professional accomplishment (p=0.942). 

Caregiver-patient relationship training currently provided in initial training appears to be 

effective in improving interpersonal skills. A repetition of this training is necessary to increase 

their impact and additional efforts remain indispensable in the prevention of psychosocial risks 

and their consequences. The pedagogical, academic and societal interest in interpersonal skills 

leads to further questioning of its teaching and emotional intelligence seems to show a particular 

interest in this context. 
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Introduction 
Approche centrée patient et compétences relationnelles 

La recherche permanente de l’amélioration des soins reste indissociable de la question de la 

relation de soin. Depuis la loi du 04 mars 2002 (loi relative aux droits des malades et à la qualité 

du système de santé), l’approche du patient a été repensée et enseignée différemment (1). La 

volonté d’abandon du paternalisme médical a permis le développement de l’approche centrée 

sur le patient et la création du statut de patient expert (2). Cette vision du soin s’appuie sur une 

relation de partenariat entre le patient, ses proches et le professionnel de santé ou une équipe 

pluri-professionnelle. L’objectif est d’aboutir à la construction commune d’une option de soin, 

au suivi de sa mise en œuvre et à son ajustement dans le temps (3). L’approche centrée sur le 

patient considère qu’il existe une complémentarité entre l’expertise des professionnels et 

l’expérience du patient, acquise au fur et à mesure de la vie avec ses problèmes de santé et les 

répercussions sur sa vie personnelle ainsi que sur celle de ses proches (3). Elle se fonde donc 

sur une personnalisation des soins, le développement et le renforcement des compétences du 

patient pour partager les décisions avec les soignants, lui permettant de s’engager dans les soins 

avec une continuité temporelle (3). Un médecin doit donc prêter attention aux symptômes des 

patients, mais aussi explorer les idées, préoccupations, attentes sous-jacentes et l'impact des 

symptômes sur la vie quotidienne (4,5) pour permettre une prise en charge complète (6). Les 

compétences relationnelles ont ainsi une importance considérable dans la création de la relation 

de soin (7–11). Elles peuvent être considérées comme une entité regroupant la communication, 

la structuration de l’entretien médical et l’empathie (12). 

 

Communication 

Le soin repose fondamentalement sur l'interaction humaine (13). C’est ainsi que les patients ont 

déclaré ressentir une baisse significative de leur douleur et de leur anxiété lorsque les praticiens 
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leur administraient des analgésiques de façon rassurante, chaleureuse et amicale, 

comparativement à ceux qui adoptaient un mode d'administration non émotionnel (14). De 

même, les patients atteints d'amygdalite se rétablissaient plus rapidement lorsque les praticiens 

étaient amicaux, c’est-à-dire qu'ils encourageaient les questions et formulaient le pronostic 

favorablement (15). Cette recherche suggère que l’investissement du soignant dans la relation 

de soins (par exemple les informations délivrées sur les traitements et la pathologie)  agit en 

plus de l'effet des traitements pharmacologiques spécifiques (16).  

Devant ce constat, la communication efficace est considérée comme l'une des compétences les 

plus importantes du médecin (17). Selon l'Accreditation Council for Graduate Medical 

Education (ACGME), l'American Board of Medical Specialties (ABMS), l'Association of 

American Medical Colleges (AAMC), le General Medical Council (GMC) et la World 

Federation for Medical Education (WFME), les compétences en communication et en relations 

interpersonnelles font partie des compétences essentielles à enseigner dans les programmes de 

médecine et des plus appréciées par les patients et les pairs (6,12,16). Cette déclaration est 

renforcée par le fait qu’une mauvaise communication et le fait de ne pas comprendre le point 

de vue du patient sont fréquemment signalés comme étant une des principales causes de plaintes 

(18–20). 

 Bien que difficile à définir, il est généralement admis que la communication médecin-patient 

englobe trois grands domaines. Ces domaines comprennent : la collecte d'informations qui peut 

aider au diagnostic ; le transfert d'informations qui consiste à fournir des renseignements au 

patient sur les options de traitement ou l'adhésion aux régimes de santé ; et les compétences 

interpersonnelles générales, qui couvrent des domaines comme l'empathie, le 

professionnalisme et le contrôle du temps de consultation disponible (18). 

En plus de résultats positifs auprès des patients, l’amélioration de la communication est aussi 

visible dans le travail d’équipe. Une meilleure communication interprofessionnelle entre 
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soignants permet une meilleure collaboration et une meilleure défense des intérêts des patients 

(21). Elle permet aussi d’augmenter la qualité des soins et de diminuer les coûts humains ou 

économiques dus aux évènements indésirables. L'effet des relations entre les médecins et le 

personnel infirmier sur la sécurité des patients, l'impact de la collaboration médecin-infirmière 

sur les systèmes conçus pour protéger la sécurité des patients et les programmes éducatifs visant 

à assurer une collaboration interdisciplinaire pour faire progresser la sécurité des patients sont 

au cœur des questionnements d’amélioration du système de santé (22). Enfin, il a été démontré 

que les aptitudes à la communication ont tendance à diminuer avec le temps, à moins qu'elles 

ne soient régulièrement rappelées et mises en pratique (23) : c’est ainsi que les formations 

initiale et continue peuvent tenter de freiner ce déclin. 

 

Structuration de l’entretien 

La structure de l’entretien médical a été codifiée pour donner aux étudiants et aux médecins 

une grille indicative visant à garantir son bon déroulement. Plusieurs études (24–27), et surtout 

l’approche de Calgary-Cambridge (28), ont donné un descriptif détaillé de la structure de la 

consultation médicale. Les habiletés communicationnelles sont un répertoire de stratégies 

propre à chaque phase de la consultation, qui est à employer en fonction de la particularité de 

chaque situation. Ce répertoire est divisé en trois catégories : les habiletés de contenu (savoir 

médical), de processus (structuration de la consultation et construction de la relation) et 

émotionnelles (attitudes et gestion des émotions du médecin) (29). Dans le guide de Calgary-

Cambridge, l’entretien médical est constitué de deux tâches transversales, à développer tout au 

long de la consultation, et de cinq tâches séquentielles (Annexe 1). 
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L'empathie  

L'empathie est un dernier élément clé de la communication entre le patient et le médecin (30). 

Elle est conceptualisée comme ayant quatre dimensions : Affective, le sentiment avec le patient 

; Cognitive, la prise de perspective orientée vers d'autres personnes ; Comportementale, le 

comportement pro-social ; et Morale, la motivation à prendre soin (30,31,32). Même si la 

relation entre compétences relationnelles et satisfaction du patient est équivoque (34), il a été 

démontré que les comportements empathiques affichés par les cliniciens peuvent favoriser 

plusieurs résultats positifs pour le patient (35), tels que la création d’une alliance thérapeutique, 

une amélioration de la capacité d’adaptation, une amélioration de la confiance, des relations et 

de la satisfaction, une augmentation de l’auto-efficacité, une diminution de l’anxiété et de la 

dépression, une réduction de la douleur (36) et même un impact positif sur les processus 

physiologiques (19,36,37). En effet, les rencontres jugées parfaites sur le score CARE (Annexe 

5)  avaient une gravité (p=0,04) et une durée de la symptomatologie réduites (p=0,003) (39). 

Les scores de CARE ont également été associés à un changement plus significatif de l'IL-8 

(p=0,02) et du nombre de neutrophiles (p=0,09) (40).  

 

Cependant, il existe une méconnaissance conceptuelle autour de l'empathie, souvent traduite 

par une tension dans l'éducation médicale entre la distanciation professionnelle et la connexion 

avec les patients. Les obstacles à l'empathie comprennent un manque d’expérience d’entretiens 

avec les patients et une forte insistance sur les aspects biomédicaux plutôt que psychosociaux 

du programme d'études (33).  

Dans une étude, Bayne a souligné l'importance  du rôle joué par les « modèles » (enseignants) 

et la nature réciproque du développement de l'empathie dans la formation, suggérant que " les 

étudiants ont peut-être besoin de recevoir plus d'empathie du corps enseignant, des autres 

médecins et même de leurs patients avant de pouvoir vraiment comprendre comment établir des 
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liens empathiques" (41). Or , il a été démontré que l'empathie diminue au cours de la formation, 

surtout chez les étudiants en phase de pratique clinique et chez les internes qui ont choisi des 

spécialités éloignées des patients (30,42–44). Cette baisse de l'empathie est généralement 

considérée comme une constatation valide depuis 2010 (41).  

Devant ces constats, l’impact de la baisse des compétences relationnelles sur la santé mentale 

des soignants se pose et réciproquement. 

 

Les risques psycho-sociaux et l’épuisement professionnel 

D'après l’Institut national de recherche et de sécurité pour la prévention des accidents du travail 

et des maladies professionnelles, les Risques Psycho-Sociaux (RPS) correspondent à des 

situations de travail où sont présents du stress (déséquilibre entre la perception qu’une personne 

a des contraintes de son environnement de travail et la perception qu’elle a de ses propres 

ressources pour y faire face), des violences internes commises au sein de l’entreprise par des 

employés (harcèlement moral ou sexuel, conflits exacerbés entre des personnes ou entre des 

équipes) ou des violences externes commises sur des employés par des personnes externes à 

l’entreprise (insultes, menaces, agressions) (45). Il peut en découler une anxiété, un syndrome 

dépressif, parfois des syndromes post traumatiques ou un épuisement professionnel (46).  

Ce dernier a été défini comme un syndrome d'épuisement émotionnel, de cynisme 

(dépersonnalisation) et de réduction des sentiments d'accomplissement personnel liés au travail 

(47,48).  

Il est retrouvé à 44,2% dans l’enquête Nationale sur la santé mentale des étudiants en médecine 

réalisée en 2017 par l’ANEMF, l’INSI et l’ISNAR. Cette enquête retrouvait également une 

possible symptomatologie anxieuse chez deux tiers d’entre eux tandis que l’anxiété était 
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certaine chez un tiers des internes. Le taux de dépression était de 8%, un quart des étudiants 

avaient eu des idées suicidaires, 14% en présentait au moment de l’enquête(49). 

Pour l’évaluation des trois dimensions de l’épuisement professionnel, la littérature s’accorde 

pour recommander le score du Maslach Burnout Inventory (MBI) (Annexe 3). Pour ce score, 

les indices statistiques confirment les qualités psychométriques de sa traduction en français, 

permettant une validation de l’échelle (50). Un autre score validé pour l’évaluation des risques 

psycho-sociaux est le STAY (Annexe 4) : composé de deux tests, il évalue l’anxiété en tant que 

trait de personnalité (sentiment d’appréhension, de tension, de nervosité et d’inquiétude que le 

sujet ressent habituellement) et de l’anxiété en tant qu’état émotionnel lié à une situation 

particulière (sentiment d’appréhension, de tension, de nervosité et d’inquiétude que le sujet 

ressent à un moment précis). Il a également été validé en français (51). Ces tests permettent une 

évaluation fiable des conséquences de l’épuisement professionnel. 

L'épuisement et la dépression sont réciproquement liés (52). Une revue systématique de la 

littérature suggère des preuves modérées entre la sécurité des patients et l'épuisement 

professionnel (53). C’est grâce à ce constat que des recherches plus poussées ont été entreprises 

sur l’origine de cette situation. 

Parmi les causes externes identifiées d’épuisement professionnel lors d’une étude portant sur 

les internes, assistants et chefs de clinique, nous avons retrouvé la charge de travail, la charge 

psychologique, le manque d’autonomie, le manque de marge de manœuvre, le support social 

faible, le manque de reconnaissance, les conflits éthiques et de valeur (45,55,56). Ces causes 

pourraient être en lien avec les compétences relationnelles. 

Pour les causes internes identifiées et pouvant être liées aux compétences relationnelles, la 

sélection des facultés de médecine peut favoriser les individus ayant des dispositions 
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tempéramentales, c’est-à-dire des traits perfectionnistes, autocritiques et altruistes, ce qui peut 

les prédisposer à une vulnérabilité à la dépression (57).Une association très forte entre le degré 

de névrose et l’épuisement professionnel a été démontrée (58), sans que toutefois les étudiants 

en médecine soient intrinsèquement plus vulnérables au stress et à l'épuisement professionnel 

(59). Ils sont même en meilleure santé mentale que leurs pairs au début des études (60).   

 

Pédagogie  
Formations en communication 

Plusieurs recherches antérieures ont indiqué que les aptitudes à la communication peuvent être 

enseignées et apprises dans des environnements cliniques simulés et réels (18). Il est important 

de noter qu’aucune étude à notre connaissance n'a évalué la motivation des étudiants en 

médecine comme facteur contribuant au succès des interventions éducatives, peu importe le 

format de l'éducation ou l'importance (1). Une revue systématique récente a montré que presque 

toutes les interventions éducatives ont permis d'améliorer les comportements de communication 

des médecins : une amélioration significative de l'information donnée a été démontrée dans 6 

études sur 7 portant sur des interventions de haute intensité (plusieurs types d’interventions, 

délivrées en plusieurs temps, en présentiel). Dans 4 études sur 5, on a constaté un effet 

significatif sur le comportement des médecins pour vérifier la compréhension des informations 

données par les patients (61).  La plupart des experts partagent la conviction que les bonnes 

compétences en communication ne sont pas innées et peuvent être acquises par une formation 

intentionnelle, systématique et expérientielle (28,62). 

 

L'utilisation de méthodes de formation expérientielle (jeux de rôle, interaction avec des patients 

simulés, pratique suivie d'une rétroaction) pour les étudiants et les formateurs est fortement 

recommandée (28). Cependant, les étudiants peuvent avoir une perception négative de ces 
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sessions expérientielles si elles ne sont pas menées dans un climat de confiance, de sécurité et 

de non-jugement (23). Chaque type de formations à l’entretien médical contribue au processus 

d'apprentissage d'une manière différente. Afin d'obtenir des effets d'apprentissage optimaux, les 

éducateurs médicaux doivent être conscients de l'impact spécifique d’une formation sur les 

aspects cognitif et motivationnel des compétences et poursuivre un mélange équilibré des 

formats d'enseignement (6). Les étudiants déclarent avoir des compétences, des connaissances 

et une confiance en communication accrues après les exercices de simulation, mais pas 

d'augmentation ressentie d'empathie, sauf pour les étudiants placés dans un milieu réel (63). 

L'utilisation de patients simulés est bénéfique pour améliorer l'intelligence émotionnelle 

lorsqu'elle est introduite tard dans la formation médicale de deuxième cycle. Quelle que soit 

leur durée, les interventions semblent avoir de meilleurs effets lorsqu'elles sont menées sur un 

court laps de temps et tard dans les études (à partir de la fin du deuxième cycle) (1). Il semble 

qu’une formation de courte durée centrée sur les compétences relationnelles puisse entraîner un 

changement de comportement significatif (p=0,01) et une auto-efficacité sur le long terme 

(p=0,042) (64).  

 

Dans une revue de la littérature, il a été montré que les interventions éducatives peuvent être 

également efficaces pour maintenir et renforcer l'empathie chez les étudiants en médecine dès 

le début de formation (moyenne de l'effet de 0,23 sur le score du MERSQI) (41). Ces 

interventions sont bien accueillies par les étudiants quelle que soit leur forme (art narratif et 

créatif, écriture, théâtre, formation en communication, apprentissage axé sur les problèmes, 

formation en compétences interprofessionnelles, entrevues avec des patients, apprentissage 

expérientiel et formation axée sur l'empathie) (41). Le but des interventions éducatives est de 

renforcer chez les étudiants la composante cognitive de l’empathie — la " préoccupation 
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détachée " —, c'est-à-dire la capacité d'une personne à comprendre les expériences d'une autre 

sans invoquer une réponse émotionnelle personnelle, et si possible sur le long terme (41).  

 

En plus de réduire les erreurs médicales et de renforcer la sécurité du patient, un effet bénéfique 

de l’éducation en communication est d’augmenter la confiance en soi des étudiants sur le long 

terme, ce qui participe à garder une bonne santé mentale, surtout pour les sujets travaillant en 

milieu stressant, comme c’est le cas des étudiants en médecine (20,65,66). Il a été indiqué que 

la formation en techniques de communication entraîne une diminution de l'anxiété chez les 

étudiants à l'égard de la communication avec les patients, bien que l'anxiété persiste encore 

lorsqu'ils sont confrontés à des patients qui sont en détresse émotionnelle (1,67). Une prise en 

compte de ces critères devient indispensable, d’autant plus que former les étudiants à la 

prévention des risques psycho-sociaux et les accompagner est devenu une priorité de la 

Direction Générale de l’Offre de Soins qui propose un axe complet de travail dans sa stratégie 

nationale pour « prendre soin de ceux qui soignent » (68).  

 

Echelle 4-HCS 

Plusieurs instruments existent, sous la forme d’échelle d’évaluation de compétences, pour 

améliorer la communication dans les équipes de soins (69,70). Ceci converge avec la 

recommandation de 2011 de l'Organisation Mondiale de la Santé pour que les étudiants en santé 

se familiarisent avec les outils de communication structurée et soient en mesure de les utiliser 

avant d'entrer en pratique clinique (66). L'apprentissage de l'utilisation d'un tel outil peut 

améliorer la clarté et la compréhension de la communication des étudiants, leur confiance en 

soi et leur préparation à la pratique clinique. Vingt-et-une études ont évalué l'effet spécifique 

d'un outil sur les résultats scolaires et vingt-sept ont satisfait à sept indicateurs de qualité ou 

plus parmi ceux conçus pour refléter les qualités de rigueur scientifique applicables à toutes les 
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études (66,71,72). En effet, bien que certains éléments de la communication clinique puissent 

être appris par la pratique, tels que la civilité, le maintien d'un contact visuel et l'évitement du 

jargon médical, des compétences telles que l'établissement de l'ordre du jour, l'utilisation 

régulière de synthèses et les capacités de perception s'acquièrent moins facilement, même après 

de nombreuses années de pratique (73).  

 

Il est donc nécessaire de disposer d'instruments standardisés, valides et fiables pour évaluer, à 

des fins de formation, les compétences interpersonnelles des médecins (12). Au cours des cinq 

dernières décennies, la relation médecin-patient a été largement étudiée grâce au 

développement de nombreuses échelles qui mesurent les compétences cliniques et en particulier 

les compétences en matière de communication (74,75). Plusieurs de ces échelles ont été 

utilisées dans le cadre de consultations simulées utilisant des patients standardisés (76–78). 

Lorsque l'enregistrement vidéo de ces consultations est possible d'un point de vue éthique, les 

compétences interpersonnelles peuvent être facilement évaluées à l'aide d'une de ces échelles 

et faire l'objet d'un débriefing (79,80). Sur la base de la validité de contenu de l'échelle et de ses 

propriétés psychométriques, une échelle a particulièrement retenu notre attention : l'échelle 

Four Habits Coding Scheme (4-HCS) (Annexe 2) (81). Cette échelle comporte 4 sous-parties : 

S’investir dès le début (Habit 1), Obtenir le point de vue du patient (Habit 2), Démontrer de 

l'empathie (Habit 3) et S’investir jusqu’à la fin (Habit 4). Pour chacun des 23 items, la notation 

utilise une échelle de Likert à 5 points. En additionnant les points, l'échelle produit un score 

composite allant de 23 à 115 points, ainsi que des scores spécifiques pour chaque dimension. 

La 4-HCS a été utilisée dans plusieurs pays (64,82–85) et une traduction française a été validée 

récemment (12). Les propriétés psychométriques obtenues étaient satisfaisantes avec une 

excellente validité (coefficient alpha de Cronbach = 0,94) et une fiabilité satisfaisante 
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(coefficient de corrélation intra-classe > 0,60). Cela permet aux professionnels français de la 

médecine, étudiants ou seniors, de l’utiliser (86).  

Cette échelle peut servir de grille de lecture pour aider les évaluateurs à faire des retours 

personnalisés aux étudiants, avec une efficacité accrue chez les jeunes médecins par rapport à 

ceux déjà en activité pour intégrer le système dans leur pratique clinique (83) et la faire 

transparaître dans les retours. 

 

Objectifs  

Nous faisons l’hypothèse qu’un lien fort existe entre les formations à la relation soignant-soigné 

et le niveau des compétences relationnelles ou encore les risques psycho-sociaux du public 

cible.  

Notre objectif principal était donc de mesurer l’impact que peut avoir une formation à la relation 

soignant-soigné sur les compétences relationnelles mesurées par l’échelle 4-HCS auprès 

d’étudiants en médecine. 

Les objectifs secondaires étaient de comparer les différences de niveau de compétences 

relationnelles en fonction de chaque type de formation en communication reçu au préalable via 

l’évaluation du patient standardisé et l’échelle 4-HCS, ainsi que d’évaluer le lien entre les 

compétences relationnelles des étudiants et leurs risques psycho-sociaux en termes 

d’accomplissement professionnel d’une part et d’anxiété d’autre part. 
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Matériels et méthodes 

Conception et mise en place de l'étude  

Nous avons mené une étude transversale dans le domaine de la pédagogie médicale. L'étude 

s'est déroulée d'octobre 2019 à janvier 2020 au CHU Grenoble Alpes sous l’égide de la faculté 

de Médecine de l’Université Grenoble Alpes. L'analyse des données a ensuite été effectuée de 

janvier 2020 à Juin 2020. Les directives internationales STROBE ont été suivies pour cette 

étude (87).  

 

Participants  

Les étudiants en médecine de quatrième année de l'année universitaire 2019-2020 inscrits à la 

Faculté de médecine de l'Université de Grenoble Alpes étaient éligibles pour participer à l'étude. 

Les étudiants avaient l'obligation de participer à l'exercice dans le cadre de leur cursus. Chaque 

étudiant en médecine a participé à une seule consultation simulée. Ils ont été recrutés de manière 

prospective. Nous avons exclu les étudiants qui n'étaient pas disponibles au moment de leur 

convocation.  

 

Consultations avec des patients standardisés  

Pour cette étude, nous avons usé d’un partenariat original avec le département des arts du 

spectacle de l'Université de Grenoble Alpes. Ce partenariat interdisciplinaire était destiné à 

bénéficier à la fois aux étudiants en médecine et aux étudiants en arts du spectacle. Dans le 

cadre de l'enseignement de l'improvisation, les étudiants en arts du spectacle devaient jouer le 

rôle d'un patient lors d'une consultation médicale simulée. L’objectif était d'évaluer les 

compétences interpersonnelles des étudiants en médecine au cours de cette consultation simulée 

et non pas les connaissances médicales de l'étudiant. Nous avons défini plusieurs scénarii 

cliniques pouvant être rencontrés en pratique générale. Des sessions préparatoires avec les 



Page 23 sur 80 

 

acteurs ont permis de travailler sur la simulation et le degré de réalisme de ces cas cliniques. 

Ensuite, les acteurs ont travaillé avec leur professeur d'improvisation sur 7 personnalités 

proposées. En effet, en plus des différents scénarii cliniques, nous avions proposé une liste de 

types de personnalités ou de différents traits de caractère. L'objectif était de placer l'étudiant en 

médecine dans une situation clinique réaliste avec des patients typiques stéréotypés. Les 

médecins étaient donc joués par des étudiants en médecine qui commençaient leur stage 

clinique. Toutes les consultations simulées ont été enregistrées sur vidéo, puis les vidéos ont 

été stockées dans une base de données sur un serveur sécurisé pour un accès ultérieur à distance 

(86). La vidéo permettait d'effectuer une ou plusieurs évaluations après la consultation, sans 

qu'il soit nécessaire d'avoir la présence physique d'un évaluateur pendant la consultation, ce qui 

aurait pu fausser le comportement de l'étudiant en médecine (88).  

Lors de l’exercice de simulation, une consultation type consultation de médecine générale d’une 

dizaine de minutes était demandée, après un briefing par les équipes enseignantes. Un temps de 

débriefing immédiat était imposé entre les étudiants des différentes filières juste après l’exercice 

pour permettre une expression des émotions ressenties pendant l’exercice et un retour sur cette 

consultation. 

Un second retour détaillé a été fait à distance par les enseignants, via un courriel, où les étudiants 

retrouvaient leur vidéo ainsi que les commentaires des évaluateurs sur leur prestation. Les 

consultations simulées ont été menées en octobre et novembre 2019 au CHU de Grenoble 

Alpes. Vingt étudiants en arts du spectacle ont joué les patients. 

 

Mesure des compétences interpersonnelles  

Chaque consultation a été évaluée par un médecin parmi trois ayant une expérience de la 

simulation et des compétences interpersonnelles. Ceux-ci ont évalué les vidéos 

indépendamment les uns des autres pendant la même période. Ils ont effectué les évaluations à 
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domicile, généralement en sessions de deux heures consécutives maximum. Les évaluateurs ont 

rempli un formulaire en ligne dans lequel tous les éléments de l’échelle 4-HCS étaient 

obligatoires, il ne pouvait donc pas y avoir de données manquantes. L'évaluation avec l'échelle 

4-HCS a permis d'obtenir un score total et 4 sous-scores correspondant à chaque dimension 

(Habit1, Habit2, Habit3 et Habit4). Le score à l’échelle 4-HCS était le critère de jugement 

principal de l’étude. Le score 4-HCS a été calculé en aveugle des formations effectuées par 

l’étudiant. 

En plus de l’évaluation par l’échelle 4-HCS, il a été demandé aux étudiants d’Arts du spectacle 

de remplir une évaluation sur leur ressenti en tant que patient par l’intermédiaire d’une échelle 

visuelle analogique (EVA) côtée de 0 à 10, inspirée d’une échelle des consommateurs de 

services et des systèmes de santé (ACSP, www.cahps.gov). La question était : "À l'aide de cette 

échelle visuelle analogique, où cette extrémité représente le pire médecin possible et l’autre le 

meilleur médecin possible, merci d’évaluer ce médecin en posant une croix correspondant à 

votre ressenti ?". Cette échelle était utilisée comme critère de jugement secondaire pour mesurer 

la satisfaction globale des patients (64).  

 

Les différentes formations préalables aux consultations simulées 
Pack Immersion 

Dans le cadre de cette étude, plusieurs formations destinées à l’amélioration des compétences 

relationnelles ont été évaluées car il existe différentes initiatives locales. Au sein de la faculté 

de médecine de Grenoble, une réflexion profonde sur le programme d’enseignement a été 

réalisée, menant à la création d’un « pack immersion » pour préparer la prise de fonction 

hospitalière des étudiants.  

Le module « Relation et communication » du pack immersion, visait l’amélioration des 

compétences cliniques et relationnelles des étudiants en médecine, répondant aux missions 

http://www.cahps.gov/
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pédagogiques instaurées par la réforme du second cycle des études de médecine à l’Université 

Grenoble Alpes. 

Organisé en 6 séquences, il avait pour but de viser l’amélioration des compétences cliniques et 

relationnelles des étudiants en médecine, de travailler des connaissances et compétences en 

éthique, d’aider les étudiants à saisir les enjeux législatifs et humains d’une relation de soins, 

de maîtriser les bases de la communication soignant-soigné en stage d’externat et d’apprendre 

à se connaître. 

 

Ce module « relation et communication » se déroulait sur une séance de 3 heures, par groupes 

de 20 étudiants de troisième année de médecine, un mois avant le début de leur premier stage 

d’externat. Ils étaient encadrés par deux médecins séniors, de spécialités et d’anciennetés 

différentes. En phase d’essai, seuls 60 étudiants volontaires de la promotion de troisième année 

2018-2019 avaient pu y participer. 

Plusieurs méthodes étaient utilisées pour favoriser l’intégration des compétences : 

enseignement interactif favorisant la libre expression des étudiants, jeux de rôles (simulations 

d’entretiens soignant-soigné) et commentaires de vidéos de consultations simulées.  

 

Formation à l’écoute active et en communication de HELPS 

Persuadés que les compétences relationnelles guidées par l’éthique peuvent influer sur la qualité 

de vie au travail et avoir un retentissement sur la santé mentale des étudiants, les membres de 

l’association étudiante HELPS (Humanité et Ethique Liées pour la Prévention en Santé) ont 

proposé aux étudiants en santé de participer sur la base du volontariat à des formations à 

l’écoute active selon Rogers (89) et à la communication (Figure 1). Ces formations se sont 

déroulées sur la même période que le Pack immersion, sur une journée, divisée en deux ateliers 

complémentaires : une demi-journée de formation à l’écoute selon le modèle de Rogers et une 
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demi-journée axée sur la communication en général avec un travail sur l'intelligence 

émotionnelle, utilisé comme outil pédagogique pour améliorer les résultats cliniques (90). Les 

séances de formations ont été réalisées sur la base du volontariat avec 20 participants pour la 

promotion de troisième année 2018-2019, encadrés par des membres de l’association étudiants, 

formés à ces techniques de communication. Une évaluation de la satisfaction avait été réalisée 

en fin de journée via une échelle visuelle analogique. Les étudiants avaient été satisfaits de la 

réponse qu’apporte la formation vis-à-vis de leurs attentes (9,7/10). Ils avaient évalué la 

pertinence à 9,3/10 et ils avaient gagné en moyenne 2,5 points de confiance en leurs capacités 

relationnelles à la suite de la formation (de 4,3/10 à 6,7/10). 

 

Formation à l’écoute Locomatik 

En deuxième année de médecine, les étudiants pouvaient intégrer l’association Locomotive 

(Association pour l’aide aux enfants atteints de leucémie et de cancer, à leurs familles et au 

service hospitalier de Grenoble). Une branche de l’association leur était réservée et avait pour 

but de leur permettre de jouer avec les enfants hospitalisés dans le service d’onco-hématologie. 

Tous les étudiants participants à cette association étaient formés à l’écoute active selon la 

méthode de Rogers lors de 2 weekends animés par le psychologue référent de l’association. 

 

Avant les consultations simulées, les étudiants étaient donc interrogés sur leur participation à 

une de ces 3 formations en communication ou sur une éventuelle formation autre menée sur la 

base du volontariat (formations rencontrées : analyse transactionnelle, accompagnement du 

deuil, cours de communication médicale en école de sage-femme, enseignement 

complémentaire sur la parole et l’écoute, formation aux annonces difficiles, formation à la 

gestion d’équipe ou formation à l’accompagnement d’enfants porteurs de handicap). Toutes les 

formations dispensées l’ont été plus d’un an avant la tenue des consultations simulées.  
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Après présentation du projet et recueil du consentement auprès des étudiants volontaires, ceux-

ci ont été divisés en deux groupes : un groupe « Formation » et un groupe « Contrôle ». 

Pour le groupe « Formation », les étudiants avaient bénéficié d’au moins une des formations 

citées précédemment, tandis que les étudiants du groupe « Contrôle » n’avaient bénéficié 

d’aucune formation spécifique.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

FIGURE 1- STRUCTURE DES COMPETENCES RELATIONNELLES, RPS ET CONTENU DES FORMATIONS EN COMMUNICATION 
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Evaluation des risques psycho-sociaux chez les étudiants en médecine 

Avant la tenue des consultations simulées, les étudiants en médecine étaient aussi invités à 

remplir deux questionnaires pour évaluer leur anxiété et leur épuisement professionnel. Afin 

d’éviter des redondances de questions avec le test de Maslach Burn Out Inventory (MBI) 

complet, ils ont été invités à remplir le questionnaire STAY-I (en tant que trait de personnalité), 

et un questionnaire d’accomplissement personnel (QA - sous partie du test MBI). La partie du 

test MBI évaluant la dépersonnalisation et explorant l’empathie n’a pas été demandée du fait 

de l’évaluation extérieure par l’échelle 4-HCS de ces dimensions. Grâce à la participation totale 

des étudiants, aucune donnée n’était manquante. Ces deux échelles ont été utilisées comme 

critères de jugement secondaires. 

 

Considérations éthiques  

Cette étude était une recherche n’impliquant pas la personne humaine au sens de la loi Jardé, 

s’intéressant au développement des compétences professionnelles. Les étudiants étaient 

informés de manière claire et loyale sur l’objectif et le déroulé de l’étude avant le début de leur 

consultation simulée. Ils étaient ensuite invités à signer un consentement de participation à 

l’étude, en complément du consentement pour le droit à l’image signé pour l’Université 

Grenoble Alpes dans le cadre des consultations simulées.  

 

Analyse statistique  

Le calcul de nombre de sujets nécessaire était basé sur l’étude de Gulbrandsen et al (64) qui 

avait décrit une amélioration du score 4-HCS de 58,8 à 62,9 points après formation spécifique 

de 20 heures (écart-type = 10). Avec un risque alpha de 5% et une puissance consentie de 80%, 

l’effectif minimum était de 95 sujets. 
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Les caractéristiques à l’inclusion des étudiants ont été décrites sur l’ensemble de l’échantillon 

et pour chaque formation reçue. Les statistiques descriptives usuelles ont été utilisées pour les 

variables quantitatives continues (médiane et 25ème-75ème percentiles) et qualitatives (effectifs 

et pourcentages des modalités) du fait d’une distribution asymétrique attestée par un test de 

Shapiro-Wilk.  

Des analyses univariées ont été réalisées pour comparer les caractéristiques des étudiants en 

fonction du score 4-HCS via un test t Student ou un test de Mann-Whitney en fonction de la 

distribution de la variable quantitative, ainsi qu’un test ANOVA ou de Kruskal-Wallis ou 

encore un test de corrélation de Pearson ou Spearman en fonction des conditions de validité. 

L’analyse du critère de jugement principal (score synthétique de l’échelle 4-HCS) a été réalisée 

à l’aide d’un modèle de régression linéaire pour variable dépendante quantitative continue. Une 

transformation logarithmique a été effectuée en cas de distribution asymétrique pour répondre 

aux conditions de validité du modèle. En cas d’association significative entre une 

caractéristique mesurée et le score 4-HCS, l’analyse a été réalisée en introduisant dans le 

modèle cette ou ces caractéristiques comme co-variables à effet fixe. Les modèles ont été 

ajustés sur les variables dont l’association statistique avec le critère de jugement principal était 

inférieure à 0,02. Le critère « sexe » n’a pas été retenu comme facteur de confusion (p= 0,245), 

contrairement aux critères « patient » (p=0,031), « jour de consultation » (p=0 ,185) et 

« nombre de formations » (p=0,192). 

L’analyse des critères de jugement secondaires a été réalisée à l’aide de modèles de régression 

linéaire pour variable dépendante quantitative continue, selon une stratégie similaire à celle 

mise en œuvre pour le critère de jugement principal. 

Le seuil de signification statistique avait été fixé à 0,05 en situation bilatérale pour tous les tests 

de comparaison. Aucun ajustement des P-value n’avait été prévu. Les estimations ponctuelles 

avaient été encadrées d’un intervalle de confiance à 95%.  
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Toutes les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel Jamovi (Version 1.0.8.0). 

 

Résultats 

Description de l’échantillon 

La promotion 2019-2020 comptait 163 étudiants convoqués pour participer à la simulation de 

consultations médicales. Deux étudiantes ont été absentes et excusées. Il n’y a eu aucun refus 

de participation par ailleurs. Ainsi nous avons enregistré et analysé 161 vidéos de simulations 

de consultations (Figure 2).  

Les étudiants étaient âgés en moyenne de 21 ans et 69% étaient des femmes (N=112). 

72 étudiants (44,7 %) ont participé à des formations en communication : 48 étudiants (29,8%) 

ont participé au Pack Immersion, 14 (8,6%) aux formations à l’écoute de Locomatik, 15 (9,3%) 

aux formations de l’association HELPS, 8 (4,9%) à des formations autres : analyse 

transactionnelle, accompagnement du deuil, cours de communication médicale en école de 

sage-femme, enseignement complémentaire parole et écoute, formation aux annonces difficiles, 

formation à la gestion d’équipe, formation à l’accompagnement d’enfants porteurs de handicap. 

61 étudiants (37,8%) ont participé à un seul type de formation, 9 (5,5%) en ont fait deux et 2 

étudiants (1,8%) ont participé à trois formations différentes (Figure 2). 
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Figure 2 – Organigramme représentatif de la population de l’étude 

 

Etudiants éligibles (N=163)

Etudiants inclus (N=161)

N’ayant participé à aucune formation (N=89) Ayant participé à une formation (N=72)

Ayant participé à la formation Pack Immersion (N=39)

Ayant participé à la formation Locomatik (N= 5) 

Ayant participé à la formation HELPS (N= 11)

Ayant participé à une formation autre (N= 6)

Ayant participé à plusieurs formations
-Pack Immersion + Locomatik (N=6)

-Pack Immersion + HELPS (N=1)
-Pack Immersion + Autre (N=1)

-Locomatik + HELPS (N=1)
-Locomatik + HELPS + Autre (N=1)

-Pack Immersion + Locomatik + HELPS (N=1)

Etudiants absents (N=2)



Page 32 sur 80 

 

Résultats de l’objectif principal 

L’analyse du critère de jugement principal (score synthétique de l’échelle 4-HCS) a montré une 

différence de 5 points entre la population d’étudiants ayant suivi au moins une formation et 

ceux qui n’en ont pas suivi (Tableau 1). En analyse multivariée après ajustement sur les facteurs 

de confusion (« patient », « jour de consultation »), la p-value était de 0,001. 

A noter que cette différence était d’autant plus marquée lorsque les étudiants avaient réalisé 

plusieurs formations (Figure 3). Sans formation, les étudiants avaient un score médian de 85 

points/115 (écart-interquartile (EIQ) =68-96), alors qu’en ayant suivi 3 formations différentes 

le score médian est de 109 points/115 (EIQ=106-111). La p-value en analyse multivariée était 

inférieure à 0,001. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Résultats des objectifs secondaires 

En regardant chaque formation indépendamment les unes des autres, on a constaté une 

augmentation de 2,5 points du score 4HCS pour la formation du Pack Immersion (p= 0,002), 

de 7 points pour la formation dispensée par HELPS (p= 0,031) et de 6 points pour les formations 

autres (p= 0,007) (Tableau 1).  

 

FIGURE 3 - REPARTITION DU SCORE 4HCS SELON LE NOMBRE DE FORMATIONS 

EN COMMUNICATION REALISEES 
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En décomposant le score 4-HCS selon ses 4 Habits, on a rapporté que la formation du Pack 

Immersion, ainsi que la formation dispensée par HELPS semblaient avoir un impact sur l’Habit 

1 avec une augmentation d’un point au score de cette dimension (p=0,047) pour la « Formation 

du Pack Immersion » et une augmentation de 7 points (p=0,025) pour la formation HELPS. Le 

pack Immersion a permis d’augmenter le score de l’Habit 2 d’un point (p=0,002). Le pack 

Immersion et les formations autres ont augmenté de 2 points l’Habit 3 (p=0,004), tandis que 

pour les autres formations, l’augmentation a atteint les 3,5 points (p=0,007). Enfin, pour l’Habit 

4, l’augmentation du score était de 2,5 points (p=0,005) pour le pack Immersion et de 6 points, 

(p=0,009) pour les « formations autres ». 

 

Si on utilisait comme variable l’EVA qui a été remplie par les patients (joués par les étudiants 

en arts du spectacle), cette tendance se confirmait : augmentation de 0,5 point dans les suites 

des formations dispensées par HELPS et Locomatik (p=0,495 et p=0,574 respectivement) et 

d’un point pour les formations autres (p= 0,045) (Tableau 1). 

 

Concernant les RPS, on a constaté tout d’abord que l’ensemble des scores de l’échelle STAY-

état était compris dans des niveaux moyen (score 46-55) et faible (36-45) d’anxiété. En cas de 

formation, quelle qu’elle soit, on notait une réduction d’un point au score d’anxiété (p=0,559) 

et on retrouvait cette tendance en particulier lors des formations du Pack Immersion et de 

HELPS, respectivement -1 point (p=0454) et -3 points (p=0,508). 

Pour le Questionnaire d’accomplissement, on constatait une amélioration en cas de formation, 

quelle qu’elle soit, avec une augmentation d’un point au score (p=0,942) et particulièrement en 

cas de « Formation autres », avec une augmentation atteignant les 5 points (p=0,022). Là aussi, 

l’ensemble des scores de cette échelle était compris dans un niveau moyen (score 33-39). 
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TABLEAU 1 - EVALUATION DE L'IMPACT DES DIFFERENTES FORMATIONS SUR LES SCORES 4HCS, EVA, STAI ET QA 

 

 
  

Formations Evaluation Formation suivie Formation non suivie p-value 

Toute formation 

confondue (N=72) 

4HCS (/115) 90,5 (79,0-100) 85 (68,0-96 ,0) 0,001 

EVA (/10) 8,0 (7,5-9,0) 8,0 (7,0-9,0) 0,779 

STAI (/80) 43 (37,8 – 50,0) 44 (38,0-53,0) 0,559 

Q.A. (/48) 36 (31,8-40,0) 35 (32,0-41,0) 0,942 

Formation Pack 

Immersion (N=48) 

4HCS (/115) 89,5 (79,0-100) 87 (72,0-99,0) 0,002 

EVA (/10) 8,0 (7,5-8,5) 8,0 (7,0-9,0) 0,719 

STAI (/80) 43 (37,8 – 50,0) 44 (38,0-53,0) 0,454 

Q.A. (/48) 35,5 (31,8-40,0) 36 (32,0-41,0) 0,864 

Formation 

Locomatik (N=14) 

4HCS (/115) 87,0 (74,0-103,0) 87,0 (74,5-99,0) 0,296 

EVA (/10) 8,5 (7,5-9,0) 8,0 (7,0-9,0) 0,574 

STAI (/80) 47,0 (37,5-57,8) 44,0 (38,0-50,5) 0,449 

Q.A. (/48) 33,5 (30,3-37,5) 36 (32,0-40,5) 0,214 

Formation HELPS 

(N=15) 

4HCS (/115) 93 (86,5-101) 86,0 (74,0-99,0) 0,031 

EVA (/10) 8,5 (6,5- 9,3) 8 (7,1-9,0) 0,495 

STAI (/80) 41 (37,5-50,0) 44 (38,0-52,0) 0,508 

Q.A. (/48) 34 (31,5-39,5) 36 (32,0-40,0) 0,668 

Formations autres 

(N=8) 

4HCS (/115) 102 (96,8-105) 86 (74,0-98) 0,007 

EVA (/10) 9,0 (8,1-9,5) 8,0 (7,0-9,0) 0,045 

STAI (/80) 47,0 (40,5-51,5) 43,0 (38,0-52,0) 0,975 

Q.A. (/48) 40,0 (36,8-43,3) 35,0 (31,0-40,0) 0,022 
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TABLEAU 2- EVALUATION DE L'IMPACT DES DIFFERENTES FORMATION SUR LES DIFFERENTES COMPOSANTES DU SCORE 4HCS 

Formations Evaluation 

Formation 

suivie (Médiane 

– écarts types) 

Formation non 

suivie (Médiane 

– écarts types) 

p-value 

Toute formation 

confondue 

(N=72) 

Habit 1 (/30) 22,0 (19,8-25,0) 21,0 (18,0-24,0) 0,016 

Habit 2 (/15) 13,0 (11,0-14,0) 12,0 (9,0-13,0) <0,001 

Habit 3 (/20) 16,0 (13,0-19,0) 14,0 (11,0-17,0) 0,002 

Habit 4 (/50) 40,5 (35,0-44,3) 38,0 (30,0-43,0) 0,004 

Formation Pack 

Immersion 

(N=48) 

Habit 1 (/30) 22,0 (19,0-24,0) 21,0 (18,0-25,0) 0,047 

Habit 2 (/15) 13,0 (11,0-14,0) 12,0 (9,0-13,0) 0,002 

Habit 3 (/20) 16,0 (12,0-19,0) 14,0 (11,0-17,0) 0,004 

Habit 4 (/50) 40,5 (35,0-44,0) 38,0 (31,0-44,0) 0,005 

Formation 

Locomatik 

(N=14) 

Habit 1 (/30) 21,5 (18,0-24,8) 22,0 (19,0-25,0) 0,830 

Habit 2 (/15) 12,0 (10,3-15,0) 12,0 (10,0-14,0) 0,151 

Habit 3 (/20) 14,5 (13,0-18,5) 15,0 (11,0-18,0) 0,252 

Habit 4 (/50) 40,0 (34,5-44,0) 39,0 (32,0-44,0) 0,303 

Formation 

HELPS (N=15) 

Habit 1 (/30) 25,0 (22,0-25,0) 18,0 (18,0-24,0) 0,025 

Habit 2 (/15) 13,0 (11,5-14,0) 12,0 (10,0-14,0) 0,060 

Habit 3 (/20) 15,0 (14,5-17,5) 15,0 (11,3-18,0) 0,115 

Habit 4 (/50) 42,0 (35,5-44,5) 39,0 (32,0-44,0) 0,059 

Formations 

autres (N=8) 

Habit 1 (/30) 26,0 (23,0-26,5) 21,0 (18,0-24,0) 0,057 

Habit 2 (/15) 13,0 (12,5-14,3) 12,0 (10,0-14,0) 0,050 

Habit 3 (/20) 18,5 (16,8-20,0) 15,0 (12,0-18,0) 0,007 

Habit 4 (/50) 45,0 (41,8-46,0) 39,0 (32,0-44,0) 0,009 
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 Discussion 

Principaux résultats 

De cette étude, nous pouvons retenir que les formations à la relation soignant-soigné ont 

amélioré le niveau des compétences relationnelles évaluées par le score 4-HCS, aussi bien la 

formation universitaire du Pack Immersion de la faculté de médecine de Grenoble (p=0,002),  

celle dispensée par l’association HELPS (p=0,031), que celles réalisées dans un cadre privé sur 

initiative étudiante (p=0,007). De plus, ces formations brèves ont présenté un effet cumulatif 

significatif : plus les étudiants en réalisaient, plus leurs compétences relationnelles 

s’amélioraient (p<0,001).  

Cette progression est constatée plus d’un an après la réalisation des formations, et selon celles 

réalisées, l’amélioration pouvait être ressentie par les patients lors des exercices de simulation. 

Par ailleurs, les risques psycho-sociaux ont eu tendance à diminuer chez les étudiants formés 

par le Pack Immersion (p=0,454) ou HELPS (p=0,508). 

 

Interprétation des résultats  

On peut tout d’abord se féliciter des résultats positifs sur les scores 4-HCS de l’ensemble des 

formations, alors que plusieurs études n’ont pas réussi à démontrer l’efficacité des leurs sur les 

compétences relationnelles (37,91–93) . Il peut être intéressant de se demander pourquoi et 

comment une formation délivrée en début de cursus médical fonctionne aussi bien, alors que 

l’effet obtenu en formation continue est généralement moyennement satisfaisant (94). Une 

recherche des facteurs facilitant l’intégration des compétences abordées dans la pratique 

clinique semble indispensable. 

De plus, la question de la temporalité est également importante puisqu’ avec le temps, l’impact  

des formations a tendance à diminuer (37,95,96). Pourtant, et malgré des enseignements très 

courts réalisés au minimum 1 an avant notre étude, seule la formation dispensée par Locomatik 
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n’a pas montré d’amélioration du score 4-HCS.  Elle s’est cependant déroulée plus de 2 ans 

avant la réalisation des consultations simulées (soit pendant la phase pré-clinique du cursus 

médical), ce qui peut en expliquer ses conséquences plus discrètes. L’effet testé était donc un 

effet d’amélioration à long terme.  

Il semble également intéressant de noter que le sexe n’a pas été retrouvé dans les facteurs de 

confusion sur cette étude, alors qu’il est habituellement retrouvé lors des études portant sur les 

compétences relationnelles (12). Des études complémentaires de grandes envergures sont 

nécessaires pour définir si l’impact de ce facteur de confusion peut être diminué par les 

formations à la relation soignant-soigné. 

Ensuite, bien que les résultats obtenus soient positifs, nous avons noté que ceux-ci diffèrent 

suivant le type de formation suivie. Les compétences relationnelles développées ne sont pas 

toujours les mêmes et n’ont pas la même intensité. Il parait donc pertinent de s’intéresser aux 

mécanismes à l’origine de ces différences, comme le contenu des formations et leur durée. Une 

piste privilégiée serait qu’ellesn’agissent pas uniquement sur la communication dans la relation 

soignant-soigné, mais aussi sur la structuration de l’entretien et l’empathie exprimée par les 

professionnels de santé. Selon les aspects des compétences relationnelles abordés, il serait donc 

possible d’observer une différence de l’augmentation des scores spécifiques de chaque Habits. 

Contrairement aux autres types d’enseignements, l’EVA et le QA des étudiants étaient 

augmentés de façon statistiquement significative chez les étudiants ayant suivi des 

« Formations autres ». Cette population présentait relativement plus d’étudiants issus de 

passerelles et donc plus âgés (3 étudiants sur 8). Leurs parcours professionnels préalables au 

cursus médical pourraient expliquer les différences observées, mais d’autres études de plus 

grandes envergures seraient nécessaires pour conclure sur ce point. 
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Le fait que l’EVA et le QA étaient peu améliorés par les autres enseignements vient 

potentiellement du fait que ceux-ci étaient réalisés en formation initiale, chez des étudiants avec 

peu d’expérience clinique, ou bien du fait qu’en situation de simulation le ressenti des acteurs 

peut différer de celui d’un malade (diminution du vécu émotionnel, prise de distance vis-à-vis 

de la situation…). 

Enfin, nous avons montré une légère amélioration des risques psychosociaux, présente pour 

presque tous les types de formation. Sachant qu’ils relèvent d’une étiologie multifactorielle, 

leur prise en charge nécessite une approche globale. Même si les formations en communication 

semblent malgré tout participer à l’amélioration des RPS, elles ne restent qu’une des dimensions 

sur lesquelles agir. 

  

Points forts et limites 

L’originalité de cette étude contrôlée provenait notamment de l’hétérogénéité des formations 

évaluées, qui étaient hétérogènes dans leur forme entre celles dispensées par la faculté de 

médecine, par des pairs, ou via des professionnels sur initiative personnelle. Le caractère 

original de cette étude est renforcé par le fait que l’évaluation de leur impact sur les 

compétences relationnelles a été mise en parallèle de risques psycho-sociaux pré-identifiés. 

Enfin, l’évaluation des compétences relationnelles a été faite lors de consultations simulées 

pour se rapprocher au maximum de conditions d’exercice réelles.  

Une de ses principales limites était le fait que l’étude a analysé les pratiques de groupes 

d’étudiants de faible effectif lors des analyses en sous-groupes (de 8 à 48 étudiants). Ainsi, dans 

ces analyses selon le type de formation, notre puissance était insuffisante pour pouvoir conclure 

favorablement sur nos objectifs secondaires. 
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Compétences relationnelles 
Intérêt pédagogique et sociétal 

La reconnaissance de l'importance des compétences relationnelles des médecins en formation 

initiale ou continue a renouvelé l'intérêt pour l’enseignement de ces compétences (97). Un réel 

engouement s’est créé en s’intéressant de plus près à ce que le patient attend du corps soignant 

(accessibilité, affabilité et capacité, dans cet ordre) (13) , mais aussi à ce que qui caractérise un 

« bon » médecin. Dans une étude récoltant l’avis des patients mais aussi des consœurs et 

confrères, Price et son équipe ont réussi à lister 114 qualités attendues de la part d’un médecin : 

61% d’entre elles relèvent de la communication du praticien et de son développement personnel 

(98), démontrant l’intérêt des formations dédiées. 

Étant donné l'importance de la sélection à l’entrée des études médicales pour les candidats, 

certaines universités canadiennes (Universités de Laval, Montréal et Sherbrooke) (99,100) et la 

société en général recherchent des caractéristiques permettant de repérer les médecins qui 

communiqueront efficacement et feront preuve de sensibilité interpersonnelle avec les patients 

(12). Comme nous l’avons démontré, l’amélioration des compétences relationnelles semble 

possible dès le début de la formation initiale. Dès lors, la pertinence de ces propositions de 

sélection ou de validation via l’évaluation des compétences relationnelles peut en effet se poser 

également en France. 

 La formation au professionnalisme en santé, via l’apprentissage des habiletés en 

communication et le travail en équipe pluridisciplinaire notamment, concerne tous les cycles 

de formations (97). Au vu des résultats de notre étude, il paraîtrait intéressant de proposer des 

formations régulières tout au long du cursus universitaire puis de la carrière professionnelle, les 

compétences relationnelles semblant augmenter avec le nombre de formation sans effet plafond 

visible.  
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Il est cependant important de noter que les besoins en compétences de communication diffèrent 

entre les contextes de soins hospitaliers et ambulatoires et doivent s’adapter ainsi au type 

d’exercice envisagé dans le cursus futur. Dans le contexte des soins hospitaliers où le travail 

clinique se concentre sur l'établissement de diagnostics et la gestion des dimensions 

biomédicales des soins, les médecins en formation ont exprimé le besoin d'apprendre à 

transmettre des informations et à gérer leurs propres émotions. Dans le contexte des soins 

ambulatoires, où les patients sont considérés comme plus autonomes, une plus grande attention 

a été accordée à l'utilisation d'outils de communication qui aident à gérer le temps de la 

rencontre clinique et à accroître l'observance des soins recommandés par les patients (101).  

Une piste intéressante pour développer les compétences en communication des étudiants en 

formation, et ce dans tous les milieux de soins, semble être un apprentissage de l’intelligence 

émotionnelle. 

 

 

L’intelligence émotionnelle 

Elle est définie comme l’ensemble des capacités de perception, de traitement, de régulation et 

de gestion des émotions (102) : « un type d'intelligence sociale qui implique la capacité de 

surveiller ses propres émotions et celles des autres, de faire de la discrimination entre elles et 

d'utiliser cette information pour guider sa propre pensée et ses propres actions » (1,103). Une 

intelligence émotionnelle plus élevée est positivement associée à des soins aux patients plus 

compatissants et empathiques, à des évaluations des connaissances médicales plus élevées et à 

une adaptation efficace aux pressions organisationnelles (11,16,104–106). L'intelligence 

émotionnelle a également contribué à l'amélioration du travail d'équipe et de la communication 

médecin-patient (1,11,90).  

L’intelligence émotionnelle était abordée dans la formation du Pack Immersion et dans celle de 

HELPS notamment. Ainsi, les étudiants en médecine formés, avec des capacités plus élevées 
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en matière d'intelligence émotionnelle, pouvaient être plus performants pour répondre aux 

expressions de détresse psychosociale des patients et pour gérer leurs propres émotions (1,11). 

Dans cette continuité de nombreux guides, pouvant servir de base à l’élaboration d’un 

apprentissage, ont été élaborés pour accompagner les soignants dans leur démarche de 

développement personnel (107,108).  

 
 

Prévention des risques psycho-sociaux 
Violences thérapeutiques et perte de qualité des soins 

De part des mécanismes psychologiques et des pressions environnementales, les soignants sont 

une population à risque d’épuisement professionnel, de dépression et de traumatismes 

vicariants. Leur épuisement peut conduire à une perte de qualité des soins, à des violences 

thérapeutiques ou symboliques involontaires (c’est-à-dire correspondant à des normes sociales) 

(11). 

Causes des RPS chez les étudiants en médecine 

Souvent appelé le curriculum caché, les expériences rencontrées lors de la pratique clinique par 

les étudiants font parfois une somme d’éléments négatifs favorisant une baisse de confiance en 

soi, un isolement ou toute autre situation poussant l’étudiant en situation de souffrance. En effet, 

les étudiants se sentent dans une position inférieure dans l'atmosphère hiérarchique de la faculté 

de médecine (109,110) et ils peuvent ainsi avoir des difficultés à prendre la parole ou à se sentir 

considérés en l’absence de communication de qualité avec le praticien (111,112). Les 

spécificités françaises mises en avant par le rapport du Dr Donata Marra (97) sont la rupture 

entre les jeunes soignants et les séniors, voire les équipes de soins (diminution du 

compagnonnage), une rupture des liens sociaux entraînée par les méthodes d’enseignement 

actuelles et une ambiance dans le système de soins favorisant les comportements ou propos 

inadaptés (97). C’est pourquoi, la formation continue des médecins en contact avec des 
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étudiants pourraient avoir un impact positif important sur les risques psycho-sociaux de ces 

derniers, en favorisant l’identification des émotions (intelligence émotionnelle) et une 

communication positive.  

Pour les étudiants, les outils donnés dans les formations à la communication, traitant notamment 

de l’intelligence émotionnelle, peuvent leur permettre de répondre aux attentes du patient, mais 

également servir dans leur quotidien universitaire, comme pour la gestion du stress lié à la 

compétition lors des examens (52) ou la difficulté à se forger une identité professionnelle (56).  

La capacité de résilience chez les étudiants est également une compétence qui peut être apprise 

et renforcée lors de ces formations (57,88). 

L’identification de profils de communication des étudiants, par eux-mêmes ou par un 

enseignant, pourrait permettre de les rassurer sur les compétences relationnelles qu’ils 

maîtriseront facilement. Cette identification pourrait aussi permettre de les orienter vers les 

difficultés à surmonter en lien avec ce profil, concernant les compétences relationnelles 

soignant-soigné. En les surmontant, cela pourrait certainement participer à la prévention de 

l’état de détresse professionnelle qui semble être la cause principale du déclin de l'empathie 

(44). L’empathie peut également être diminuée face à la répétition d’expériences négatives de 

médecins avec des compétences relationnelles faibles, par atteinte de la signalisation des 

neurones miroirs. L’amélioration des compétences relationnelles devrait donc être considérée 

dans le même temps à tous les niveaux du cursus et de la carrière médicale (44,102).  

Ces formations ne seraient être totalement efficaces en l’absence d’un changement de 

paradigme dans le cursus de médecine, en valorisant les interactions au chevet du patient et en 

augmentant les enseignements des compétences, pour répondre à ces causes supplémentaires 

de risques psycho-sociaux (11). Il en est de même du traitement des causes organisationnelles 
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(44), sans lequel toute intervention visant à améliorer la communication et la qualité de vie au 

travail sera impactée (17). 

Cet épuisement a également des conséquences particulièrement importantes chez les étudiants 

en médecine (49) avec une fréquence bien plus élevées d’anxiété et de dépression que dans la 

population générale (60,113).  

Prévention des RPS 

Outre Atlantique, les plans de prévention évalués par Salvin, Wasson ou Thompson ont fait la 

preuve de leur efficacité (56,114,115). Le développement de programmes à plusieurs volets 

conçus pour soutenir la santé émotionnelle des étudiants semble être un moyen efficace et 

important. Une telle intervention a conduit à une culture du changement au sein des facultés et 

des étudiants. Le principal défi est de maintenir en permanence la santé mentale au premier plan 

du programme des facultés de médecine. 

En France, à la suite du rapport interministériel sur la qualité de vie des étudiants en santé réalisé 

en 2018 (97), quinze engagements interministériels ont été pris pour l’amélioration des 

conditions de vie des étudiants en santé (116). L’un de ces engagements concerne la création 

en 2019 d’un Centre National d’Appui (CNA) qui propose et favorise des interventions de 

prévention primaire à tertiaire pour améliorer la qualité de vie sur le plan collectif et individuel 

(116). Le Dr Donata Marra (97) propose aussi une série de mesures concrètes à destination des 

universités (notamment un travail sur les liens entre la communication, le stress et les RPS, la 

mise en place de feedbacks pédagogiquement constructifs, la prise de responsabilité sociale des 

facultés de médecine,  et l’instauration d’enseignements de sciences humaines et sociales). A 

noter que la limitation des heures de travail des internes a déjà eu un impact positif sur 

l’épuisement professionnel et plus particulièrement sur l’épuisement émotionnel (117). 
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L’adoption généralisée des soins personnels en tant que compétence de base, comme l’ont 

reconnu le Collège Royal des médecins et chirurgiens du Canada, le Conseil de médecine 

générale du Royaume-Uni et certaines facultés de médecine aux États-Unis, faciliterait 

l’élaboration de programmes d’études mettant en avant le prendre soin de soi, comme 

composante essentielle du médecin. 

 

Pédagogie 
Valorisation de l’apprentissage des compétences relationnelles 

La disproportion des ressources consacrées à la formation aux aptitudes à la communication 

par rapport aux compétences techniques pourrait indiquer aux étudiants et aux médecins en 

formation que ces compétences sont moins importantes dans le soin (23).  Pourtant des résultats 

suggèrent que cette approche est peut-être trop simpliste, et que la formation seule ne suffit pas 

pour obtenir de bons résultats dans les aspects intellectuels et interpersonnels de l’éducation 

médicale. Il faudrait alors sélectionner les étudiants à l’entrée des études supérieures sur des 

tests d’aptitudes cognitives et émotionnelles (16). De la même manière, un étudiant brillant sur 

les aspects scientifiques de la formation ne sera pas forcément un étudiant avec un haut niveau 

de compétences relationnelles (12). Cette absence de corrélation évidente entre le niveau 

académique de l’étudiant et les compétences relationnelles rend nécessaire d’investir le champ 

des compétences non-techniques de l’étudiant. 

 

Il faut par ailleurs voir les compétences relationnelles dans leur globalité. Il a donc été démontré  

que pour optimiser l’apprentissage des compétences de communication, il est nécessaire de 

modifier le climat et la structure de l’environnement de travail pour que l’apprentissage soit 

valorisé (37). De nombreuses universités font ainsi des compétences en communication et en 

relations interpersonnelles des objectifs d’apprentissage reconnus et formalisés au sein du 

cursus universitaire.  
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Il devient maintenant nécessaire de lier les objectifs d'apprentissage en communication aux 

activités de formation clinique pertinentes et de fournir des formations régulières, structurées 

et adaptées aux besoins des étudiants pour s'assurer que les compétences acquises sont 

appliquées dans la pratique. C’est ainsi une limite de notre expérience, car un nombre restreint 

d’étudiants ont eu accès à une formation (limite corrigée en partie depuis la réalisation de notre 

travail) et ces formations n’étaient pas explicitement dans l’objectif de réussite à l’exercice des 

consultations simulées, cet exercice n’étant pas sanctionnant ou validant. 

 

Intégration dans le cursus médical 

Le point de départ de l’intégration des compétences relationnelles dans le cursus médical est le 

développement de celles-ci par la formation. Depuis peu, l’enseignement et l’évaluation des 

compétences relationnelles est intégré à la formation pédagogique des futurs enseignants de la 

Faculté de Médecine de Grenoble. Par ailleurs, dans le cadre de la formation continue, des 

médecins du CHU Grenoble Alpes participent actuellement à un programme d’amélioration de 

ces compétences pour la relation soignant-soigné.  En effet, la formation des médecins diplômés 

aux stratégies d'enseignement et aux compétences de communication semble efficace sur leur 

rétroaction vis-à-vis des étudiants (23). Elle joue enfin un rôle important sur le développement 

de modèles positifs pour les étudiants (23).   

Au sein de notre institution, les étudiants en médecine sont formés aux compétences 

relationnelles avant leur immersion clinique à l’hôpital. Ainsi, nos étudiants ont pu progresser 

tôt dans leur cursus, avant d’être confronté à la mise en pratique de leurs compétences. A l’instar 

de notre étude, qui a révélé que ces formations précoces étaient efficaces. Pour continuer sur 

une stratégie d’amélioration, il convient ensuite qu’il y ait une participation active de tous les 

coordonnateurs pédagogiques et une rétroaction spécifique aux spécificités du terrain de stage 

(23). 
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En effet, la rétroaction est un outil didactique qui a un impact important sur le processus 

d’apprentissage. Il est essentiel de recevoir un retour d'information immédiat pour garantir un 

apprentissage de haute qualité, d’autant plus s’il contient une analyse détaillée de leur 

communication verbale et non verbale (6,38,118). C’est en ce sens qu’ont été mises en place 

les consultations simulées, organisées dans notre université. Elles viennent ponctuer le cursus 

de nos étudiants en faisant une synthèse nécessaire sur leur avancement dans l’acquisition des 

compétences relationnelles. Sur le modèle du feedback à 360°, elles permettent l'auto-réflexion, 

un retour de la part des pairs, des patients et d’un formateur.  

Ce modèle a également été utilisé dans les formations évaluées dans notre étude à travers des 

jeux de rôle, permettant une acquisition de compétences ainsi que des changements significatifs 

dans les auto-évaluations par les étudiants de leur compétence en communication (118).  

Cette technique se retrouve dans les formats de formation proposés par Bandura (119) 

influençant les croyances d'auto-efficacité : l'expérience directe (être le médecin lors d'un jeu 

de rôle pendant toute la durée d'une consultation), l'expérience indirecte (être l'observateur d'un 

pair qui a réussi ou non à participer à une séance de consultation),  la persuasion verbale 

(recevoir des commentaires positifs d'un patient simulé et d'un pair) et l'éveil émotionnel (se 

sentir libre de s'exprimer sans médecin superviseur). L’ensemble de ces éléments ou la majorité 

d’entre eux ont été expérimentés via les formations étudiées. Ainsi, le pack Immersion utilisait 

à la fois l’expérience directe (jeux de rôle) suivie d’une étape de persuasion verbale (feedback 

bienveillant du médecin) et l’expérience indirecte avec le visionnage de consultations types. 

L’éveil émotionnel était lui mis en avant dans la formation HELPS où le format en groupe 

restreint permettait d’aborder plus facilement ces questions. Toutefois, les formations 

proposées gagneraient à s’appuyer sur la théorie de l'autodétermination de Deci et Ryan (120), 

qui met en avant trois éléments clés pour l'obtention d'un apprentissage optimal chez l’étudiant 

: l'autonomie (besoin de se sentir à l'origine ou à la source de ses actions), la compétence (besoin 
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de se sentir efficace et capable d'effectuer des tâches de différents niveaux de difficulté) et 

l’appartenance sociale (besoin de se sentir connecté et supporté par d'autres personnes). 

 

Un programme complet de formation et mises en situation, avec mixité générationnelle, 

comprendrait par exemple un feedback à 360° répété à différents moments du cursus 

universitaire, avec évaluation systématique par les usagers et distribution d’une version écrite 

du 4HCS en format poche.  

 

Impact des formations  

Le transfert de la formation est efficace lorsque les connaissances, les compétences et les 

habiletés acquises dans le contexte de la formation produisent le changement de comportement 

souhaité dans le contexte du milieu de travail. Il est influencé par les caractéristiques 

personnelles et professionnelles des apprenants, la conception, le contenu du programme de 

formation et l'environnement du lieu de travail. (23).  C’est pourquoi, nous avons observé des 

différences entre les différents programmes de formation étudiés, certains privilégiant un 

contenu axé sur l’éthique et le cadre déontologique  et d’autres un contenu centré sur  le vécu 

émotionnel tandis que certains étaient intégrés au cursus universitaire et d’autres en extra-

universitaire. Toutefois l’importance du contenu de ces programmes et de l’environnement 

semble s’atténuer avec la répétition de ceux-ci. Ainsi, nous avons montré les meilleurs résultats 

avec le plus grand nombre de formations suivies, celles-ci étant pourtant hétérogènes. La 

priorité réside donc sans doute plus dans le nombre de formations suivies et la régularité de 

celles-ci, que dans le contenu standardisé de la séance. 

Par ailleurs, tous les programmes dispensés durant notre année d’étude l’étaient sur la base du 

volontariat. Ainsi, nous pouvons penser que les caractéristiques personnelles des apprenants 

étaient plus en faveur d’un changement par intérêt envers le relationnel soignant-soigné. 
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Pour consolider le nouvel apprentissage et entraîner des changements durables, les apprenants 

doivent être activement encouragés à pratiquer leurs nouvelles compétences et recevoir une 

rétroaction continue sur leurs nouveaux comportements (20). En effet, une étude a montré que 

le fait d'être impliqué dans des activités structurées d'enseignement des habiletés de 

communication semble faciliter le transfert et le renforcement continu des habiletés de 

communication dans la pratique clinique (23). Dans le contexte de notre étude à l’Université 

Grenoble Alpes, l’évaluation clinique de nos étudiants se fait généralement à travers le prisme 

de l’examen physique du patient et rarement à travers les compétences non-techniques, ne 

permettant pas une évaluation au cours du cursus de l’acquisition de ces compétences. Le 

niveau des compétences relationnelles évalué dans notre étude était donc le reflet de celui d’une 

seule soirée ponctuelle de quatrième année de médecine et il est probable que cette dynamique 

de renforcement continu des compétences interpersonnelles ne soit pas encore instaurée. 
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Conclusions 
 

Grâce à des exercices de simulation de consultation médicale et à une évaluation standardisée 

des compétences relationnelles des étudiants en médecine, nous avons montré l’intérêt de 

l’intégration de formations à la relation soignant-soigné dans le cursus médical. 

En effet, l’impact de ces formations sur les compétences relationnelles des étudiants est 

significatif, même après plus d’une année, même si ces dernières sont dispensées tôt dans le 

cursus et même si leur contenu est hétérogène. Elles sont d’autant plus efficaces si répétées. 

Des effets bénéfiques semblent également possibles sur l’anxiété des étudiants en médecine et 

sur leur accomplissement professionnel. 

Il serait donc intéressant d’étudier l’effet de la répétition de cet exercice à différents temps de 

l’apprentissage médical, en formation initiale puis continue, dans le but de développer les 

compétences relationnelles et de freiner le déclin prévisible de l’empathie. Ces programmes de 

formation avec mises en situation répétées devraient comprendre un feedback à 360° à 

différents moments du cursus universitaire et une évaluation systématique par les enseignants 

ainsi que par les patients. La distribution d’une version écrite de l’échelle 4-HCS en format 

poche pourrait être un guide dans l’acquisition progressive de ces compétences.  

Enfin, il semble nécessaire d’avoir une approche plus globale pour à la fois permettre aux 

enseignants d’être eux-mêmes formés aux compétences relationnelles, pour prendre en compte 

la place des émotions et du contexte professionnel dans la possibilité de développement des 

relations interpersonnelles et pour considérer la potentielle importance d’une relation soignant-

soigné apaisé sur la qualité de vie au travail. 
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ANNEXES 
ANNEXE 1 - GUIDE DE CALGARY CAMBRIDGE(121) 

 

Structurer activement 

l’entretien 
 Rendre explicite 

l’organisation de 
l’entrevue 

 Prêter attention à 
l’organisation de 

l’entrevue 

 

Débuter l’entretien : 

-Préparer la rencontre 

-Etablir le premier contact 

(l’accueil) 

-Déterminer les motifs de la 

consultation 

 

Construire la relation 
 Utiliser un 
comportement non 

verbal approprié 
 Etablir une relation 

chaleureuse et 
harmonieuse 

 Associer le patient à la 
démarche clinique 

 

Recueillir l’information 

-Explorer les problèmes du 

patient et découvrir : la 

perspective biomédicale, la 

perspective du patient, les 

informations de base 

(contexte) 

 

 

Faire l’examen physique 

 

 

Expliquer et planifier : 

-Fournir la quantité et le 

type d’informations 

adéquates 

-Aider le patient à retenir et 

comprendre les informations 

-Arriver à une 

compréhension partagée : 

intégrer la perspective du 

patient 

-Planifier : arriver à une 

décision partagée 

 

 

Clore l’entretien : 

-Planifier les prochaines 

étapes 

-Préparer la fin de l’entrevue 
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ANNEXE 2 - SCORE 4HCS - VERSION FRANÇAISE 
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ANNEXE 3- SCORE MBI ET INTERPRETATION 
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ANNEXE 4 - QUESTIONNAIRE STAY - ANXIETE TRAIT 
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ANNEXE 5- SCORE CARE 
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DECLARATION DE GENEVE, WORLD MEDICAL ASSOCIATION, 2017 

 

« En qualité de membre de la profession médicale, 

Je prends l'engagement solennel de consacrer ma vie au service de l’humanité ;  

Je considérerai la santé et le bien-être de mon patient comme ma priorité ;  

Je respecterai l’autonomie et la dignité de mon patient ; 

Je veillerai au respect absolu de la vie humaine ;  

Je ne permettrai pas que des considérations d’âge, de maladie ou d’infirmité, de croyance, 

d’origine ethnique, de genre, de nationalité, d’affiliation politique, de race, 

d’orientation  sexuelle, de statut social ou tout autre facteur s’interposent entre mon devoir et 

mon patient ; 

Je respecterai les secrets qui me seront confiés, même après la mort de mon patient ; J’exercerai 

ma profession avec conscience et dignité, dans le respect des bonnes pratiques médicales ; Je 

perpétuerai l’honneur et les nobles traditions de la profession médicale ; 

Je témoignerai à mes professeurs, à mes collègues et à mes étudiants le respect et la 

reconnaissance qui leur sont dus ; Je partagerai mes connaissances médicales au bénéfice du 

patient et pour les progrès des soins de santé ; 

Je veillerai à ma propre santé, à mon bien-être et au maintien de ma formation afin de 

prodiguer des soins irréprochables ; Je n'utiliserai pas mes connaissances médicales pour 

enfreindre les droits humains et les libertés civiques, même sous la contrainte ; Je fais ces 

promesses sur mon honneur, solennellement, librement. » 
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questions qui m’ont toujours poussée, mais aussi votre implication et votre dévouement dans 
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nos soins. Vous serez toutes et tous de grands docteurs, j’ai hâte de croiser à nouveau votre 

route. 

Et enfin, merci encore à l’équipe de Vizille de m’avoir accueillie aussi chaleureusement. 

J’ai hâte de poursuivre ma route à vos côtés, dans cette belle famille. 

 

Remerciements personnels  

Parce que c’est avec eux que tout a commencé, et que sans eux, je n’aurai pas osé tout cela : 

Maman, ta générosité et ton amour sans limite m’ont permis de me construire, j’essaie de 

m’en montrer digne. Tu as tout donné pour que tes enfants puissent faire de leur vie ce qui leur 

plaît, et qu’ils ne manquent de rien. Tu nous gâtes trop, tu le sais, et c’est pour cela que je n’ai 

pas les mots à la hauteur de tes sacrifices. Merci d’avoir toujours été là, quels que soient les 

obstacles. Je t’aime, pour toujours. 

Papa, c’est de toi que je tiens ma persévérance et j’espère pouvoir un jour égaler ton 

humilité. Tu m’as poussé à bouger les lignes, tu as écouté l’indicible, et tu restes mon (re)père 

dans les tempêtes. Ta confiance et ton amour te ressemblent, discrets et invulnérables, et c’est 

en m’appuyant sur eux que j’ai pu gravir des montagnes. Merci pour ton soutien et ton exemple. 

Je t’aime, infiniment. 

Merci à tous les deux pour les deux plus beaux cadeaux de ma vie : ils font partie de moi, 

et je ne peux imaginer ma vie sans eux, sans leurs rires et leur amour. Merci à mon frère et à 

ma sœur de toujours me voir telle que je suis, de me réconforter parfois, de me faire sourire 

toujours. Vous êtes mes soleils et je suis tellement fière de vous. 
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J’en profite aussi pour témoigner toute ma tendresse et mon amour à mes deux grand-mères, 

véritables forces de la nature, ainsi que l’immense joie d’avoir pu compter sur elles à chaque 

étape de mes études. Vous êtes merveilleuses. 

A mon oncle, mes tantes, leurs cousines, et bien sûr Philippe qui comprend le mieux tout ce 

périple, je ne pouvais rêver mieux que chacun et chacune d’entre vous. Merci d’être toujours 

aussi compréhensifs, intéressés et soutenants. 

Et l’équipe ne serait être complète sans les derniers de la meute : à mes cousines, mes 

cousins, petites-cousines, petits-cousins, Céleste et Jade, je suis tellement chanceuse de vous 

avoir à mes côtés. Merci d’être au cœur de cette vie de famille et d’y entretenir les étincelles. 

A l’heure du bilan, si ces onze dernières années ont été les meilleures, c’est évidemment 

grâce à vous, les Narissons. Je trouve difficilement les mots pour dire (encore) à quel point on 

s’aime. Merci d’être si prévenants les Papa pélicans, si drôles, et si touchants. Notre aventure 

est fantastique et ce n’est toujours que le début : vous rendez ma vie plus belle encore que ce 

que j’aurai pu imaginer, et j’ai hâte d’y ajouter encore d’innombrables souvenirs à vos côtés.  

Au-dessus de vous, c’est le soleil  

Mathmath d’amour, ta douceur et ton exemplarité m’ont accompagné toutes ces années. Je 

ne pouvais rêver d’une sœur plus audacieuse, sincère et persévérante. Merci de me permettre 

de me sentir complète à tes côtés, merci pour ta confiance. Je t’aime, tout simplement. 

Jessicô, ma guerrière, ton humilité et ton altruisme sont un exemple pour toute l’humanité. 

Merci pour ta confiance, ton écoute et tous les cadeaux que tu sèmes sur ta route.  

Ori, merci pour ta générosité, ton humanité entière et ton enthousiasme toujours intact. Ta 

beauté n’est que le reflet de ton joli cœur. 
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Mo, ton humour et ta franchise font de toi la plus charismatique des Narrissones. Merci pour 

ton exemple, et toute la force que tu mets à gravir/déplacer des montagnes. 

Méli, militante et cultivée, je ne te remercierai jamais assez de prendre soin non seulement 

des femmes, mais aussi de Titou et de tous les Narissons au quotidien. Merci, FORT. 

Jojo, ta grâce et ta rigueur font de toi non seulement une magistrate d’exception mais surtout 

une amie inestimable. Merci de toujours répondre présente. 

Titou joli, ta maturité, et ton altruisme font de toi un médecin, un homme et un copain 

fabuleux. Et drôle. Merci d’être toujours là, et de me tendre sans relâche tes bras de 9 mètres 

dans lesquels je suis si bien. Nebghik Titou ou nmout allik. 

Vien’, mon vélociraptor, ta persévérance et ton excellence me rendront toujours admirative. 

Merci pour ta loyauté et notre complicité. Merci aussi de laisser entrevoir autant lors de toutes 

les fins de soirées. Tu es mon refuge. 

Titi, mon frère, merci pour les jolis moments que ce soit au bout du monde ou au bout du 

piano. Ta rigueur, ton peignoir et ta cuisine enchantent ma vie. Et puis surtout, n’oublie pas petit 

génie : si tu te trompes, ce sera Two sips, two cards. 

Nalix, médecin généraliste spécialiste de la réhabilitation respiratoire et de l’apnée, tu as 

surtout un cœur gros comme ça. Merci de toujours trouver le juste milieu entre les mots et les 

silences qui disent tout. Merci d’être là quoiqu’il arrive (y compris en cas d’oubli de bâtons). 

Ul’, tu fais de notre vie le meilleur évènement. Merci pour tous ces rires, ils sont de purs 

nectars de bonheur. Tu es un exemple à suivre, une pépite de droiture et d’abnégation. Un vrai 

Papa Pélican. 
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 Nalex, tu as fait de nous une vraie famille. Merci d’être aussi impliqué, engagé et de si bien 

veiller sur nous. Tu peux être fier de tout ce que tu nous apportes, on sait que l’on peut toujours 

compter sur toi. Et je suis très fière d’être ton amie. 

Minou, tu as été le premier à partager ce bout de chemin avec moi. Merci d’être entier dans 

notre amitié, de me faire sentir en sécurité. Merci aussi d’avoir le courage de te mettre à nu 

quand l’occasion le requière (et quand il y a une piscine). 

Faboutronc, meilleur binôme de vacances (surtout sans espadrilles), c’est toujours un plaisir 

de t’entendre : que ce soit dans tes mots les plus fleuris ou à la gratte, merci d’être à la fois le 

plus adulte et le plus grand capot d’astre de la bande. Décapadio d’amour va ! 

Adri, toi qui a fui le plus loin, tu sais réduire la distance d’un coup de fil. Merci pour tous 

ces moments de partage qui me font chaque fois me sentir plus proche de toi. Tu es un garçon 

brillant et exceptionnel, ne l’oublie jamais. 

Guérémie, tu as toujours le mot pour rire, toujours positif, toujours partant. Humble et à 

l’écoute, merci pour tous ces jolis moments partagés (et tous ces désamorçages de drames à 

grand coup d’humour). 

Chouff, mon vieux à moi. Je ne sais pas s’il y a assez de mots pour décrire ton soutien en ce 

fameux 8 mars, cette fâcheuse manie de cacher mes affaires en vacances, cette soirée au 

Vietnam et les étoiles qu’il y a dans tes yeux sur la piste de danse. Peu de gens aiment la vie 

comme toi, et possèdent une telle intégrité. Merci de faire pétiller ma vie. 

Kev, le petit dernier de la bande. Merci de savoir que j’aurai toujours quelqu’un avec qui 

danser, merci de briller dans ton fameux pantalon avec bandana assorti, et merci pour les 

galettes-saucisses qui nous rapprochent encore plus.  
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A Jocelyne, pour m’avoir accompagnée sur cette route depuis le début, pour m’avoir aidée 

à trouver les clés pour m’épanouir, je ne te remercierai jamais assez. Si la vie est une fête, tu es 

l’un des plus beaux cadeaux. Merci à Corinne de t’avoir mise sur ma route et à Claire de te 

compléter aussi harmonieusement bien. A toutes les deux, vous m’avez permis de trouver un 

cocon rempli de personnes merveilleuses pour m’accomplir : Catherine, Nathalie, Véronique, 

Emilie et Cédric.  

A Cyril, qui m’a appris à faire confiance, à me faire confiance. Avec toi, je suis entière et 

je n’ai plus peur de rien. Merci de me comprendre même sans rien dire. Merci de chasser la 

solitude, d’éclairer mon quotidien. Merci mille fois. 

A Siméon, d’une loyauté infinie. La valeur de ton amitié n’a pas d’égal et j’espère m’en 

montrer digne. Merci de t’ouvrir, de te montrer vulnérable, de tout partager. Tu es d’une 

richesse magnifique (et tout sous-entendu avec la droite n’est que fortuit). 

A Cécile, la plus grande warrior que la médecine générale pouvait espérer. Merci de 

m’avoir soutenue, de la PACES à la thèse. Merci d’avoir su écouter, d’avoir partagé les pleurs 

et les joies, d’avoir toujours répondu présente. Ta résilience et ta persévérance m’ont poussée 

au-delà de mes rêves. Merci de revenir dans les Alpes, merci pour tout ça et plus encore. 

A Isa, la plus belle des futures mamans. Merci pour ton écoute, ces fabuleuses vacances à 

Majorque, et les journées spa/brunch. Tout est plus doux à tes côtés et j’ai hâte de poursuivre 

ma vie, comme à l’habitude, en parallèle de la tienne. 

A Chichou, Amélie, Audrey, Cass, Mallo, Alexandre, Solène, Arthur et Laurent toujours 

présents même 15 ans après. Merci d’entretenir notre amitié, d’en prendre autant soin. Merci 

d’avoir compris à quel point ces études ont été épanouissantes pour moi et de toujours répondre 

présents. 
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A J-B, Flo, Stan, Manu, Sarah, Aurore et Alex, Bibi, Yann, Manon, Aline, P-A et Martin : 

merci de m’avoir permis de traverser ces 3 premières années sans trop de séquelles, d’avoir 

maintenu cette envie d’y arriver et d’être restés auprès de moi toutes les années qui ont suivies.  

Aux copains de l’externat : Rose, Mymy Jolie, Elo, Justine, Lise, Axelle, Paul, Aymeric- 

binôme pour toujours, Nils, Nathan, Cucu, Marv, Cam, Blach’, Laurin, Benoît, et Clément. 

Merci pour ces fêtes, ces thés et ces confidences. Merci de rester des amis malgré la distance. 

Merci aussi aux fillots - Emeric, Jb, Tim et Marion- pour cette petite famille qui est la nôtre. 

A Antoine, pour ton soutien jour après jour en D4, pour tes concerts, pour Pita, pour Clara.  

A Thibault pour ta belle énergie, ton écoute sans pareille et ta mansuétude. Tu rends ce 

monde plus beau. Quelle chance d’avoir croisé ta route, et notre chemin promet d’être encore 

long. 

Aux copains de l’internat : Fiona (ma plus grande source d’inspiration), Simon, Méli, Lou, 

Eve, Nelly, Claire, Flavie, Masha, Léo, Amèle, Mattew, Marie, Laurianne, Stella, Emilien, 

Juliette, Eglantine, Diane, Aurélie. Vous avez fait de ces trois années un cocktail indescriptible 

d’aventures.  

A mes Papas adoptifs, Philou et Papascal, qui veillent au quotidien à ma sécurité et mon 

bien-être : Merci de me rappeler que l’on peut grandir, s’épanouir, travailler rigoureusement 

sans devenir trop sérieuse. Les carabins ont de la chance de vous avoir à leurs côtés, et moi 

encore plus. Je vous aime tendrement. 

A Thierry et José, pour leur patience, leur bienveillance et leur engagement. Merci pour 

votre confiance, et vos conseils. Vous faites un travail si précieux qui change le monde pas à 

pas. Merci d’avoir changé le mien. 
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Aux paillassons, et en particulier Mérédith et Matt, pour me sortir de temps à autre de la 

médecine, me faire danser toute la nuit, mais surtout me faire rire chaque jour. Comme je n’ai 

que des vacances, j’ai hâte des prochaines à vos côtés !  

A Tess et Xav, qui ont pris le relai, pour leur soutien si précieux au balcon qui s’est 

poursuivi ensuite. Et à Rocket, évidemment ! 

A Cam’ et Robinours pour leur accompagnement dans ce travail, mais aussi au quotidien. 

Merci pour la famille que vous avez créé. Le sirop de Violette n’en est que meilleur. 

A tous ceux qui ont croisé ma route dans le cadre associatif (Téano, Gus, Juju, Xav, Drudru, 

Théo, Pouill’, Negrello – définitivement le plus exotique, fantastique et touchant des vieux, 

Stéphane, Maxence, Marie, Juliette et Juliette, Ludivine, Alice, Claire-Lise, Colette, Engie, 

Marion, Aude, Yohan, Victor, Guillaume, Greg, Chapo, Laet, Marie), merci pour votre 

implication. Les choses progressent grâce à vous, et en onze ans, on en a fait du chemin.  Un 

grand merci de la part de tous ceux qui ont pu avoir un quotidien plus facile grâce à votre 

dévouement. 

A Yoann Robert pour ta joie de vivre, les cafés dans le service de pédiatrie, le kangoo sur 

le parking de l’internat. Je se sens toujours épaulée à tes côtés, tu rayonnes d’humanité. Avec 

P-Y, vous faites un binôme épatant. Merci à tous les deux d’entretenir la flamme des carabins, 

de rester intègre. 

Merci aussi au Dr Valérie Auslender, au Dr Donata Marra, au Dr Elisabeth Opoix, à Axel 

Lattuada et Marc de Boni, à Baptiste Beaulieu, à Claire Marin, à Martin Winckler, et à Muriel 

Salmona pour votre participation aux différents projets menés, et pour tout ce que vous m’avez 

apporté lors de ce chemin parcouru ensemble. Merci en particulier de donner autant pour les 

étudiants en médecine, mais aussi pour le reste du monde.  
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A Georges, pour avoir cru en ta croë avant même qu’elle s’inscrive à la fac. 

A Laurent, pour ton exemplarité, ton humanité, et ta confiance. 

 

 

 

 

 

 

 

 « La rationalité seule, l’objectivité seule et la quantification seule…tendent à ignorer tout ce 

qui relève des aspirations, sentiments et soucis, et elles propagent une incompréhension 

spécifique du vécu » Edgar Morin 

 

« Le roman de ma détresse vous touchera, la peinture de mon orage vous blessera et la fièvre 

de mon engagement social vous forcera à découvrir une autre manière d'être humain » Boris 

Cyrulnik 

 

« L’éthique, c’est réfléchir, décider, savoir expliciter ses choix, ce n’est pas obéir » Anne 

Fagot- Largeault 

 

« Si une civilisation n’est pas soin, elle n’est rien » Cynthia Fleury 




