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Cette étude est présentée sous la forme d’une thèse d’article à visée de publication dans le 

journal « pédagogie médicale ». Elle comprend une première partie contextuelle puis l’article 

intégral. Les recommandations aux auteurs de la revue pédagogie médicale sont les suivantes :  

– Utilisation de la police Time New Roman 12 points avec simple interligne. Les locutions 

étrangères (latin ou anglais) sont dactylographiées en italique. 

– Organisation du manuscrit selon la séquence suivante :  

o Page titre 

o Résumé en Français de 250 mots au maximum, structuré avec les rubriques 

suivantes : contexte, but(s), méthodes, résultats, conclusion, mots clés, résumé 

en anglais  (abstract and key words) 

o Texte en quatre parties : introduction, matériels et méthodes, résultats et 

discussion. Le texte sera divisé en paragraphes, identifiés chacun par un titre 

permettant un survol rapide par le lecteur. Les références seront présentées et 

numérotées par ordre de première citation dans le texte, identifiées en chiffres 

arabes insérés en exposant.  

o Les tableaux et figures sont rappelés en fin d’article (1 par page).  Il ne sera pas 

accepté plus de 4 iconographies (figures ou photographies, exclusivement en 

noir et blanc). Les tableaux et iconographies devront être numérotés selon leur 

ordre d’appel dans le texte, comporter un titre et une légende explicitant les 

abréviations ainsi qu’un bref commentaire, placé en bas de document. 

– La longueur du texte ne doit pas dépasser 40 000 caractères, espaces compris 

– Toutes les pages seront numérotées. 

– Une page additionnelle peut comporter :   

o La mention que tout ou partie du travail a fait l’objet dans le cadre d'un travail 

académique (mémoire ou thèse) ; 

o L’approbation éventuelle du protocole de recherche par un comité d'éthique. 
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I. Contexte 

A. Définition de la communication 
La communication se définit comme l’action de communiquer, transmettre et informer. Elle 

comprend les notions d’échange de l’information et permet de développer une relation (1).  Le 

contenu de ces échanges concerne le message que l’on veut faire passer. La relation concerne 

l’émotion que l’on fait passer avec ce message, la manière dont on doit entendre celui-ci. La 

relation englobe donc le contenu, le message que l’on veut faire passer et contient les manières 

de l’interpréter. On parle de métacommunication. Si la relation entre les deux interlocuteurs est 

bonne, le message peut passer sans déformation (2). Cet aspect de la relation fait appel à 

différents niveaux de communication : le langage verbal, paraverbal et non verbal (3).  

P.Watzlawick (4) définit la communication dans une dimension psycho-sociale et en propose 

une systématisation : il émet l’idée que « On ne peut pas ne pas communiquer ». On 

communique en permanence, en activité ou inactivité, parole ou silence. La communication 

peut être intentionnelle ou non, consciente ou inconsciente. La communication au sens large du 

terme inclus le langage verbal, paraverbal et non verbal. Le langage verbal comprend le sens 

des mots, la structure du discours. Le paraverbal, ou paralangage, comprend les aspects vocaux 

mais non verbaux de l’élocution : la voix, le ton, le volume, l’intonation, le timbre. Le langage 

non verbal peut être défini comme un partage de significations construit par tout ce qui n’est 

pas du langage parlé, lors d’une interlocution (5). Le langage non verbal comprend des 

propriétés communicatives variées allant des comportements de relations spatiales avec les 

autres (rapprochement, prise de distance), les mimiques, les micros-expressions, l’aspect 

vestimentaire ou le parfum (6,7). 

  

  



23 

 

 

B.  La communication en santé : une compétence 

professionnelle à acquérir  
Une communication professionnelle en santé efficace est essentielle à la qualité des soins. Les 

transformations récentes de la société et du système de santé se sont accompagnées de 

changements dans les interactions entre les professionnels de santé et les patients. Les 

professionnels de santé et les patients évoluent dans des univers différents, mais dépendants 

l’un de l’autre. Une bonne communication verbale et non verbale permet une relation médecin-

patient optimale (8-10). 

Le médecin, dans sa pratique quotidienne, utilise à la fois des compétences scientifiques et 

techniques, mais également des compétences personnelles, humaines et relationnelles, 

aboutissant à la relation médecin-patient (11). Une bonne relation médecin-patient augmente la 

satisfaction des patients et des médecins (12-13). Elle améliore l’observance et la santé des 

patients, et diminue le nombre de plaintes (14-16). De nombreux facteurs extrinsèques (stress, 

temps, environnement, physique) et intrinsèques (âge, sexe, groupe social) peuvent altérer 

l’efficacité de celle-ci (17). La communication médicale est une compétence clinique 

essentielle dans la formation d’un médecin (8). Depuis le siècle dernier, cette relation entre le 

médecin et son patient a évolué. L’évolution des pratiques médicales a entraîné une 

modification progressive de cette relation, passant d’une relation paternaliste où le médecin 

prenait l’ensemble des décisions pour le patient, à une approche centrée-patient où la discussion 

se fait de manière conjointe avec celui-ci. Cette dernière, théorisée dans les années 1950 par 

Balint (18) prend en compte l’expérience unique vécue par le patient. Le médecin n’est plus 

seulement amené à poser un diagnostic. Il se doit également de prendre en compte la volonté 

d’information du patient, son souhait de participation à la prise de décision, et y répondre de 

façon appropriée. L‘entrevue médicale n’a été conceptualisée que plus tard, dans les années 

1990, par Bird & Cohen-Cole (19). Cette approche dite « fonctionnelle » met en avant les 

différentes fonctions associées aux tâches cliniques et communicationnelles. Elle s’oppose à 

l’approche « traditionnelle » centrée sur le contenu et la structure. Elle s’est déclinée par la suite 

de plusieurs façons et selon différents modèles, principalement fondés sur 2 principes : 

l’échange d’informations, ainsi que l’établissement et le maintien d’une relation professionnelle 

de service et de soutien. Ces deux fonctions sont complémentaires et interdépendantes.  
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En médecine générale, la réforme du troisième cycle du CNGE intègre ces notions dans un 

nouveau modèle pédagogique d’apprentissage par compétences (figure 1). Ce modèle est centré 

sur l’acquisition et le développement de compétences à acquérir dans la formation des médecins 

généralistes. Parmi celles-ci, la communication est un axe central de la formation. La capacité 

« communication » est définie dans ce modèle par « la capacité à construire une relation avec 

tout type de patients [...] en utilisant dans les différents contextes les habilités 

communicationnelles adéquates » (20). 

Figure 1. La marguerite des compétences du médecin généraliste.  
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Au fil des années, différents modèles de communication de plus en plus complexes ont été créés 

(21). Ils sont utiles pour les étudiants et enseignants, afin d’encadrer l’apprentissage de la 

communication. Chacun des modèles décrit un cadre de consultation clinique, différentes 

habilités communicationnelles, ainsi que des étapes clés de la rencontre clinique. Ces modèles 

ont été développés et modifiés pour aider l’étudiant à appréhender les processus de consultation 

en suivant les étapes d'un ou de plusieurs modèles, leur permettant de développer leur propre 

approche clinique. Ces modèles ne sont pas créés afin d’adhérer mécaniquement à une structure 

rigide. Leurs objectifs sont d’aider l’étudiant et l’enseignant à identifier certaines difficultés 

et/ou à développer certaines habilitées communicationnelles. Le modèle « Health Professions 

Core Communication Curriculum » (HPCCC) a été créé en 2012 par un consensus de 121 

experts européens dans l’objectif d’une uniformisation de l’enseignement des habilités 

relationnelles en couvrant le champ le plus large possible de la communication. Il comprend 61 

objectifs d’apprentissage regroupés en trois catégories (A, B et C) : la communication avec le 

patient (A), la communication inter professionnelle (B) et la communication au sein de l’équipe 

soignante (C) (22). Ce modèle validé par consensus doit pouvoir servir de support dans 

l’intégration de nouveaux enseignements dans l’ensemble des professions de santé  (Annexe 1).   
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C. Enseignement de la communication en santé 

1. Nécessité d’un apprentissage de la communication  

Chaque jour, les praticiens communiquent avec des patients et leur famille ainsi qu’avec 

plusieurs autres intervenants. L’approche biomédicale (antécédent, mode de vie, allergie,…)  

est souvent privilégiée chez les étudiants en terme de communication au détriment de la relation 

centrée-patient, résultante d’une acquisition de compétences basées sur leurs expériences 

vécues avec leurs pairs (23). Les étudiants observent la communication verbale et non verbale 

de leurs pairs et reproduiront celle-ci, de façon intentionnelle ou non, au cours de consultations. 

L’expérience permet une prise de conscience de ses capacités communicationnelles et de 

l’importance de ces dernières dans la relation soignant-patient (24). Cependant, l’expérience 

seule ne permet que rarement une amélioration des compétences du soignant (25). Une thèse 

de 2018 réalisée sur des internes de médecine générale de Midi-Pyrénées montrait que 94,2 % 

des étudiants avouaient avoir rencontré des difficultés relationnelles durant leur cursus (26). Ils 

exprimaient un besoin pédagogique et ne se sentaient pas suffisamment formés à la 

communication médecin-patient (26,27). Ce sont principalement des internes de 1ère année qui 

souhaitaient une formation à la communication. Celle-ci était désirée lors du 3ème cycle du 

cursus universitaire (26). Pour organiser des enseignements de la communication, il est 

nécessaire que les enseignants soient formés afin de devenir des personnes ressources pour les 

étudiants et ne pas être en contradiction avec le savoir acquis à la faculté (28). Plusieurs auteurs 

confirment la nécessité que chaque structure d’enseignement organise des activités dédiées au 

renforcement des habilités de communication des cliniciens (24,28). En France, plusieurs 

facultés ont évalué l’impact d’enseignement spécifique de la communication sur les 

performances des étudiants en médecine à partir de différentes méthodes. Il en résulte une 

progression rapide des habiletés communicationnelles chez l’ensemble des étudiants soumis à 

cet apprentissage (29-31). Par ailleurs, plus la formation est répétée, plus elle est efficace et une 

intervention unique ne suffit pas à permettre d’acquérir des compétences communicationnelles 

durables (31). Les différentes composantes de cette compétence ne sont donc pas innées et 

doivent faire l’objet d’un apprentissage dans la formation médicale. Cet apprentissage doit être 

progressif et évolutif dans le cursus de formation et doit intégrer des connaissances sur les 

attitudes et habiletés nécessaires pour une communication efficiente (28).  
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2. Un apprentissage progressif et mixte 

Millette et al. (28) soulignaient en 2004 l’importance de la formation en communication et d’un 

cursus cohérent, longitudinal et mixte. Ils préconisaient une stratégie basée sur six éléments 

clefs complémentaires, efficaces pour que les étudiants appréhendent les techniques de 

communication avec facilité. Parmi ces éléments, on retrouve la nécessité d’une pratique 

répétée des habiletés communicationnelles avec une rétroaction immédiate, à l’aide d’un 

référentiel basé sur des données scientifiques et théoriques. Cette formation doit intégrer des 

activités de « découverte de soi » et l’enseignement doit être soumis à une évaluation. Enfin, 

les enseignants considérés comme des « modèle de rôle » doivent maîtriser les différents 

champs de la communication. 

Aspegren (32) argumente que l’apprentissage théorique ne suffit pas dans l’enseignement des 

compétences communicationnelles. L’enseignement peut s’effectuer par l’intermédiaire de 

cours théoriques ou d’ateliers pratiques. Les cours magistraux théoriques et les exercices sur 

table permettent une transmission du savoir. Cependant, ils ne garantissent pas l’application de 

celui-ci lors de situations cliniques réelles (28). L’expérience seule ne suffit pas non plus à 

l’acquisition des habiletés communicationnelles (28). Un enseignement progressif mêlant cours 

théoriques et mises en pratique permet une meilleure intégration des outils de communication 

chez les internes (33).  

 

3. Une formation hétérogène, des enseignements variés 

L’apprentissage de la compétence « communication » est actuellement réalisé de différentes 

manières. La littérature met en évidence 3 méthodes d’enseignement à la communication : 

· La méthode traditionnelle : enseignement magistral dans lequel l’enseignant a la place 

centrale et délivre un contenu de manière descendante.   

· La méthode instructive : déroulement et réalisation d’un entretien médical montré à un 

étudiant, avec ou sans debriefing.  

· La méthode expérimentale : réalisation d’un entretien par l’étudiant, seul, sans exemple, 

enregistré, puis évalué et supervisé (31). 

Dans une récente revue de littérature, aucune méthode d’enseignement prise individuellement 

n’est plus efficace qu’une autre. C’est l’association des trois méthodes qui donne les meilleurs 

résultats en termes de compréhension et d’application des techniques de communication (31). 
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Il existe une grande hétérogénéité des types d’enseignement (34, 35). Parmi les 3 méthodes 

traditionnelle, instructive et instrumentale, une revue de littérature recense 12 techniques 

différentes d’enseignement à la communication. D’autres travaux retrouvent un nombre et des 

modalités d’enseignements similaires à cette revue de littérature (jeux de rôles, groupes de 

travail, observation de vidéos,...) (24, 28). La plupart de ces techniques utilisent des jeux de 

rôle à l’aide de patients simulés (34). Boulé et son équipe en 2000 (36) affirmaient que la mise 

en situation avec supervision au cours de l’action est la technique d’enseignement la plus 

efficace, notamment si elle est réalisée avant l’application à la pratique clinique. Une étude 

comparative randomisée de 2003 évaluait l’impact d’une formation à la communication dans 

plusieurs écoles américaines de médecine. L’intervention était centrée sur un enseignement 

expérimental durant trois ans. Deux groupes d’étudiants, l’un ayant bénéficié de l’intervention 

et l’autre non, étaient évalués par ECOS au début et à la fin de l’intervention. Les résultats 

montraient une amélioration significative des habiletés communicationnelles dans le groupe 

interventionnel par rapport au groupe témoin (26). Une étude française de 2017 retrouvait des 

résultats similaires après avoir étudié l’impact d’une formation par jeux de rôle sur les 

compétences de communication (37, 38). Il est prouvé que l’auto-formation seule n’est pas 

efficace (8).   

 

4. Des formations encore imparfaites 

La communication est l’un des 3 objectifs de la WONCA (World Organization of National 

Colleges, Academies and Academic Associations of General Practitioners/Family 

Physicians), un des 4 axes directeurs de la médecine familiale du collège des médecins de 

famille du Canada, et un des 7 objectifs de formation du CNGE (8,39). Malgré la création de 

formations en communication en France et en Europe ces dernières années, celles-ci demeurent 

imparfaites et améliorables (28,40). En France, en 2012, le temps alloué à la formation à la 

communication ne représentait que 11% de l’enseignement théorique du troisième cycle (41). 

En comparaison, à l’université de Laval (Québec-Canada), chaque résident bénéficiait en 2004 

de 40 à 60 heures de formation spécifique à l’apprentissage de la communication médicale au 

cours des 2 années de formation. De plus, certains formateurs en hospitaliers et facultaires, 

notamment francophone, considèrent comme suffisant l’organisation de discussions sur la 

relation médecin-patient et ne s’impliquent pas suffisamment dans la formation à la 
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communication (28). Il y a en France un retard de prise de conscience sur la nécessité de 

formation à la communication.   

 

5. Formation à la communication à la Faculté de médecine de 

Rouen 

La communication en santé est enseignée aux étudiants en médecine de la faculté de Rouen tout 

au long de leur parcours universitaire. L’enseignement débute la deuxième année de médecine 

et concerne l’ensemble des étudiants. Dix-huit séances (27 heures au total) sont assurées par un 

professeur de communication pendant le premier cycle des études de médecine (DFGSM 2 et 

3) (40). Pendant l’externat, l’enseignement à la communication est facultatif en quatrième 

(DFASM1) et cinquième (DFASM2) année de médecine depuis 2018. Il concerne 50 étudiants 

pour un volume horaire annuel d’une trentaine d’heures. La formation est entièrement réalisée 

sous la forme de jeux de rôles. Des scénarios préexistants sont joués par les étudiants. Le 

debriefing est assuré par le professeur de communication. Des médecins sont régulièrement 

invités pour intervenir et apporter leur expertise en complément pour le debriefing selon le 

thème étudié (40). Pour les étudiants ayant validé ce niveau 1 de l’enseignement de la 

communication, un niveau 2 est désormais proposé à 20 étudiants de DFASM2 (24h) afin qu’ils 

puissent approfondir et parfaire leur savoir-être, savoir-faire et savoir-dire. Pendant l’internat 

de médecine générale, la formation à la communication est intégrée dans plusieurs 

enseignements (40) :  

– Les traces d’écriture rédigées par les internes autour de problématiques rencontrées 

pendant leurs stages, qui peuvent s’axer dans le champ de la communication. 

 

– Les Groupes d’Échanges de Pratiques (GEP) entre internes de médecine générale. Ce 

sont des groupes animés par un médecin senior dans lequel les internes se réunissent 

pour discuter de récits cliniques vécus. Ils discutent ensemble sur différentes 

problématiques autour du cas, notamment de communication, et rapportent une solution 

au problème. 

 

– La Supervision par Observation Directe avec Enregistrement Vidéo (SODEV), outil 

pédagogique de formation en communication et d’évaluation de la compétence 
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relationnelle en stage à l’aide d’une consultation filmé d’un patient réel, enregistré, puis 

débriefé par le maître de stage en fin de journée.  

 

– Les Ateliers de Communication permettant un développement des habiletés 

relationnelles nécessaires à la prise de décision partagée. Ils sont créés autour de 

situations authentiques vécues par les internes, axés sur une problématique 

communicationnelle. Les internes effectuent des jeux de rôles où l’un prend le rôle du 

médecin, et un pair le rôle du patient. Cet enseignement représente trois séances de 

quatre heures de formation en communication par étudiant sur l’ensemble de l’internat 

de médecine générale (40). Les deux enseignants sont des cadres ou chefs de 

clinique/assistants du Département Universitaire de Médecine Générale (DUMG) de 

Rouen. 
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D. L’évaluation de la communication des étudiants 

en santé  

1.  Une évaluation des apprentissages des étudiants à privilégier, 

dans une démarche formative  

L’évaluation des compétences des étudiants est importante dans leur formation. Elle influence 

les apprentissages des étudiants en renforçant notamment leur motivation (42). Elle donne aux 

étudiants un moyen de prendre conscience de leur progression et de leurs méthodes 

d’apprentissage et de les corriger si nécessaire. Elle permet aux enseignants de vérifier que le 

contenu de l’enseignement est suffisant et adéquat. En fonction des résultats, l’enseignant 

vérifie la compréhension des étudiants, planifie et oriente l'enseignement tout en fournissant 

une rétroaction utile aux étudiants (43). Le recueil des renseignements à la suite de l’évaluation 

informe sur les résultats de l’apprentissage à un moment précis, permet de guider 

l’enseignement et de planifier de futures interventions (42). L’évaluation est un processus qui 

consiste à recueillir un ensemble d’informations pertinentes, valides et fiables. Elles sont 

comparées à des critères choisis adéquatement afin d’établir un jugement ou une prise de 

décision. L’évaluation recouvre des procédures extrêmement hétérogènes, notamment dans le 

milieu de la santé du fait de la nature et la complexité des compétences visées, et des attentes 

sociétales fortes à l’égard des compétences des soignants.  

On différencie deux principales approches d’évaluation d’un apprentissage : l’évaluation 

sommative et l’évaluation formative. L’évaluation sommative a pour fonction l’attestation ou 

la reconnaissance des apprentissages et survient souvent au terme d’un processus 

d’enseignement. L’évaluation formative favorise la progression des apprentissages et renseigne 

l’étudiant et l’enseignant sur les acquis ou les éléments à améliorer. Elle se réalise au cours 

d’une formation et montre les progrès des étudiants. Elle permet aux étudiants de comprendre 

la nature de leurs erreurs et des difficultés rencontrées (42,44). En 1998, Black et William (45) 

ont montré que l’évaluation formative permet une progression des étudiants et renforce la 

motivation des étudiants et la confiance dans l’enseignant . Elle permet à l’enseignant d’avoir 

un retour sur l’état d’acquisition de ses étudiants sur l’enseignement en cours. Il peut alors 

ajuster ses façons d’enseigner, refaire des précisions, reformuler, et proposer une nouvelle 

évaluation à distance. L’évaluation agit alors comme un processus de développement 
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personnel. La plupart des experts considère aujourd’hui l’évaluation formative comme une 

composante indispensable du processus d’apprentissage et d’évaluation (31,46). 

 

Dans son travail, Jouquan (42) propose une approche en trois phases pour l’évaluation des 

apprentissages : 

– Le recueil d’informations relatives aux apprentissages réalisés par un étudiant pendant 

puis à l’issue d’une séquence de formation. Ces renseignements peuvent  être des 

mesures (score quantitatif) effectuées à l’issue d’un test par exemple. 

– L’interprétation de ces informations pour porter un jugement concernant l’apprentissage 

en question. L’interprétation de la mesure peut être normative (le score est comparé à 

celui des autres étudiants) ou critériée (le score est comparé à un critère prédéterminé, 

à un objectif de formation).  

– La prise de décision, de nature variable, fondée sur le jugement porté. Elle aboutit à une 

note, qui traduit l’appréciation quantitative et/ou qualitative portée selon un barème, sur 

les apprentissages d’un étudiant.  

L’interprétation critériée est habituellement privilégiée pour une évaluation formative  

permettant de déceler plus aisément les lacunes des étudiants et de participer à son cheminement 

individuel (42,47). L’interprétation normative sera préférée dans l’évaluation sommative en 

comparant les étudiants entre eux et en contribuant à des prises de décision pour l’ensemble 

d’un groupe. 

Il est nécessaire d’utiliser un dispositif d’évaluation global favorisant les apprentissages en 

profondeur. La méthode d’évaluation se doit d’être fiable et validée. L‘enseignant doit 

connaître les forces et limites de sa méthode d’évaluation. Elle doit lui permettre de se 

renseigner sur le niveau réel de compétences des étudiants. L’enseignant doit la répéter 

régulièrement et de façon variée. Cela permet d’augmenter la validité de l’évaluation et de 

suivre la progression des étudiants afin de corriger sa méthode d’enseignement et de préciser 

certains éléments non acquis. La répétition de ces évaluations permet une acquisition plus 

précoce des habiletés communicationnelles des étudiants (31). La méthode d’évaluation doit 

également prendre en compte les limites possibles à sa réalisation, comme les coûts humains, 

financiers, et leur acceptation par les étudiants et les enseignants. Avant un enseignement, il est 

indispensable que l’enseignant, mais aussi l’étudiant soient informés des objectifs et des 

modalités d’évaluations sommatives et formatives (42). L’évaluation formative est donc un 
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élément central à l’apprentissage de la communication permettant aux étudiants de prendre 

connaissance de leurs capacités communicationnelles et de réaliser une introspection sur celles-

ci (31,46). Afin d’évaluer la communication médicale, différents outils d’évaluation existent 

afin de permettre la reproductibilité et l’uniformisation des évaluations et des enseignements.  

 

2. La grille d’évaluation comme outil principal d’évaluation de la 

communication   

La grille d’évaluation est l’un des outils les plus fréquemment utilisés pour l’évaluation dans 

l’enseignement de la communication (48). Elle peut évaluer les questions dont la réponse n’est 

pas simplement bonne ou mauvaise (49). Du fait de la complexité de la relation et des situations, 

elle est particulièrement adaptée lors de la réalisation de tâches complexes par l’étudiant (48). 

Les grilles d’évaluation renforcent la perception d’équité de jugement et de perception en 

utilisant des critères explicites à travers un instrument uniforme et en communiquant les attentes 

souhaitées à l’étudiant (49).  Elles renforcent aussi la fidélité et la validité de l’évaluation. Elles 

sont adaptées à la pratique de la rétroaction dans les évaluations formatives et sommatives. 

 Celles-ci varient considérablement dans leur contenu et leur facilité d’utilisation (50). Plusieurs 

outils en langue anglophone et francophone existent déjà (11,31, 51-53). Certaines de ces grilles 

ne sont pas « scientifiquement validée », d’autres prennent du temps à être complétées ou 

évaluent des champs de compétence différents (54). 

La présentation sous forme de grille d’évaluation se caractérise par un document subdivisé en 

critères et en éléments observables. La maîtrise de chacun de ces éléments est définie par une 

échelle, elle-même constituée d’échelons (fig.2.1) (48).  
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            Fig 2.1 : Exemple de grille d’évaluation (48) 

Il existe 2 types de grilles d’évaluation : les listes de vérifications et les échelles d’appréciation 

(48). La liste de vérification se définit comme une grille avec une échelle dichotomique 

(oui/non). L’évaluateur vérifie la présence ou l’absence des caractéristiques ou comportements 

recherchés. Elles sont faciles d’utilisation mais ne sont utilisables que si l’item à évaluer est 

présent (31,48). Les échelles d’appréciation sont uniformes ou descriptives. Dans les échelles 

uniformes, l’échelon est le même pour tous les critères. Dans l’échelle descriptive, les échelons 

sont décrits de façon précise à l’aide d’un énoncé. Les échelles uniformes peuvent être 

quantitatives. La progression est alors indiquée par des chiffres (échelle numérique), des lettres 

(échelle alphabétique), ou des pictogrammes. Elles semblent peu fiables et reproductibles 

(31,48). Les échelles uniformes peuvent également être qualitatives. L’évaluation attribue une 

qualité ou une appréciation aux comportements observés ou aux caractéristiques recherchées 

(pas du tout, un peu, …). Elles sont plus précises mais leur interprétation reste évaluateur 

dépendant (48). 

Élément observable 

Échelle uniforme quantitative 

Numérique Alphabétique  Graphique  Pictographique 

L’étudiant utilise à bon escient 

le matériel a sa disposition  
1   2   3   4   5  A-B-C-D-E  

 

Fig 2.2 : Exemples d’échelles uniformes quantitatives (48)  

 

Élément observable  Échelle uniforme qualitative 

L’étudiant explore les motifs cachés  Systématiquement / Parfois / Jamais 

L‘étudiant fait attention à son langage 

paraverbal 
Pas du tout / Assez peu / Un peu / Beaucoup 

Fig 2.3 : Exemples d’échelles uniformes qualitatives (48)  
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Les échelles descriptives sont les grilles les plus reproductibles, car elles fournissent à la 

personne qui évalue une description détaillée et typique de ce qui est attendu. Elle est plus 

difficile à concevoir, mais permet un jugement plus uniforme entre les évaluateurs. Elle 

nécessite en revanche un niveau d’expertise plus avancé et un niveau de formation supérieur 

des évaluateurs. Les items sont plus difficiles à comprendre et nécessitent souvent une notice 

(31,48). 

Élément 

observable  

 

Échelle descriptive 

Novice Intermédiaire Compétent 

Concernant la 

prévention et la 

promotion à la santé, 

l’étudiant  

Connaît des outils ou 

supports pertinents 

utilisables en contexte de 

prévention. 

Maîtrise l’explicitation des 

outils / supports au patient. 

Utilise de façon opportune des 

outils / supports adaptés à ses 

démarches de prévention / 

éducation. 

Fig 2.4 : Exemple d’échelle descriptive (48)  

 

De nombreuses grilles d’évaluation explorent et évaluent les différentes dimensions de la 

communication (31,42,51,55-57). Elles sont utilisées dans des contextes différents (faculté, 

milieu professionnel) par divers observateurs (étudiant ou médecin en auto-évaluation, patient, 

enseignant,..). On retrouve des différences de validité ou fiabilité et des degrés variables 

d’interprétabilité, de compréhension et de faisabilité (57). Certaines grilles de communication 

ont été élaborées à partir de modèles de communication déjà existants (Calgary Cambridge, 

SEGUE Framework,...) (58).  

 

3. L’utilisation de l’hétéro et auto-évaluation 

Dans le processus d’évaluation de l’étudiant, plusieurs travaux ont montré l’efficacité de 

l’hétéroévaluation (29,31). Associée à la supervision, elle permet une meilleure acquisition des 

habiletés communicationnelles de l’étudiant en santé par rapport à l’auto-évaluation seule (31). 

Le résultat de l’hétéroévaluation n’est pas impacté qu’elle soit réalisée par un médecin 

enseignant ou par un patient simulé externe (31). Quant à l’auto-évaluation seule, la 

reproductibilité de celle-ci montrait des résultats médiocres et les étudiants soumis à cette 

évaluation se sur ou sous-estimaient (59,60). Les internes de médecine générale n’étaient 
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majoritairement pas en faveur de l’utilisation de ce type d’évaluation seule (61). Une revue 

systématique de 2008 a évalué l’efficacité de l’auto-évaluation en termes d’impacts sur 

l’identification des besoins d’apprentissage, l’activité d’apprentissage, la performance clinique 

et la santé des patients (59). Les résultats ont montré qu’il n’existe aucune étude de bonne 

qualité méthodologique permettant de juger de l’efficacité de l’auto-évaluation sur ces critères 

(59). L’hétéroévaluation est un élément moteur de l’apprentissage et représente le type 

d’évaluation le plus efficace dans l’évaluation formative à l’heure actuelle (31). Son application 

se fait à l’aide d’un outil d’évaluation qui servira de support lors de la supervision. 

 

E. Justification et objectif de l’étude  
Une réflexion est menée autour de la communication en santé et de son enseignement auprès 

des internes de médecine générale au DUMG de la faculté de Rouen. Il est réfléchi un nouveau 

format d’enseignement à la communication progressif et mixte au cours des 3 années de DES, 

ayant pour objectif l’amélioration de la communication des internes de médecine générale. Le 

nouveau format s’appuie sur la littérature précédemment citée qui met en évidence qu’un 

enseignement est plus efficace lorsqu’il est de différents types et répété fréquemment (31). Il 

propose des outils d’enseignement de la communication complémentaires pour permettre une 

approche globale, interactive et progressive. 

La Consultation Simulée avec Rétroaction (CoSiR) est un nouvel outil crée et testé en 2020, 

qui est en cours d’implantation dans les DES. Il comprend une phase de briefing où la mise en 

situation est expliquée à l’étudiant, puis une consultation simulée avec l’interne dans le rôle du 

médecin et un comédien dans le rôle du patient, puis une rétroaction immédiate avec le 

comédien et un enseignant formé en communication. Une étude qualitative a permis de mettre 

en évidence que la CoSiR permettait aux internes de médecine générale de prendre conscience 

de leurs habilités communicationnelles et de l’importance de l’apprentissage de la 

communication. Il fallait donc qu’elle soit mise en place en début de cursus. Il manquait au 

décours de cette CoSiR des outils pratiques et théoriques pour travailler les habiletés. Des 

ateliers thématiques sur des composantes spécifiques de la communication sont en cours 

d’élaboration, avec un format d’enseignement permettant d’associer des notions théoriques et 

une mise en pratique immédiate, avec l’aide de comédiens. La SODEV, déjà bien implantée en 

fin de cursus en SASPAS permet une mise en situation authentique avec le patient, au plus 

proche de la réalité. Ce nouvel enseignement de la communication pour les internes de 
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médecine générale de Rouen comprendrait donc une CoSiR en début de cursus puis plusieurs 

ateliers thématiques optionnels en fonction des besoins repérées et du rythme de l’étudiant, pour 

finir par une SODEV. 

Cet enseignement longitudinal doit être de qualité, reproductible et évaluable facilement (31). 

Dans ce nouveau format d’enseignement et comme précédemment décrit, l’évaluation est un 

moteur incontournable de l’apprentissage. L’évaluation formative semble la plus adaptée car 

elle permet d’analyser les progrès des étudiants réalisés tout au long d’un enseignement et de 

réaliser des adaptations pédagogiques répondant aux besoins de l’étudiant (45,46). Ceci permet 

une meilleure progression des étudiants. L’enseignant a donc besoin d’avoir un outil 

d’évaluation formatif adapté (28). L’évaluation de l’étudiant doit rester centrée sur la 

compétence communicationnelle afin de ne pas complexifier l’évaluation par l’exploration 

d’autres champs de compétence (empathie, professionnalisme,..). Le modèle HPCCC élaboré 

en 2012 par consensus a été créé afin d’uniformiser l’enseignement de la communication sur le 

territoire européen (22). Il a pour vocation de servir de modèle pour l’élaboration de grille 

d’évaluation comportant l’ensemble des compétences communicationnelles. Selon ce modèle, 

la maîtrise par les soignants du langage non verbal est une des compétences indispensables à la 

bonne compréhension du contenu du message par les patients. C’est un facteur significatif dans 

la satisfaction des patients, dans l‘observance et l‘adhésion à la prise en charge (6,7). Au sein 

du modèle HPCCC, cette compétence est définie par l’item A9 décrit ainsi « Sait tenir compte 

de la communication non-verbale des deux interlocuteurs (du patient et du soignant et sait y 

répondre adéquatement (p.ex: contact visuel, gestes, expression faciale, posture, etc) » (22). 

L’hétéroévaluation est préférentiellement utilisée dans l’évaluation formative devant une 

meilleure efficacité de celle-ci dans l’acquisition des compétences communicationnelles des 

étudiants par rapport à l’autoévaluation seule (31,59,60). Parmi les grilles d’évaluation 

existantes, les échelles d’appréciation uniforme qualitative sont les plus efficientes pour évaluer 

la communication. Elles sont un intermédiaire entre la précision et la reproductibilité d’une part 

et la spécificité et la facilité de remplissage d’autre part (31,48). Ce type d’échelle semble la 

plus adaptée pour un évaluateur qui n’est pas formé à l’enseignement de la communication.  

A l’aide de ces différents critères définis par la littérature, il apparaît nécessaire de réaliser une 

revue systématique de la littérature de façon à identifier une grille permettant d’évaluer de 

manière efficiente et formative la communication des internes de médecine générale pendant 

leur parcours de DES. L’objectif de cette revue de littérature est d’identifier les grilles 
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d’hétéroévaluation uniformes qualitatives permettant l’évaluation formative des compétences 

communicationnelles des soignants.   
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Résumé : 
Contexte : La communication en santé est une compétence déterminante dans la relation 

médecin-patient et le soin, nécessitant un apprentissage. Un enseignement de la communication 

se développe au département de médecine générale de Rouen. L’évaluation formative renseigne 

l’étudiant et l’enseignant sur les acquis ou éléments à améliorer. La grille d’évaluation est 

l’outil le plus fréquemment utilisé. Le modèle HPCCC peut aider à l’élaboration de grille 

d’évaluation comportant l’ensemble des compétences communicationnelles. L’objectif était 

d’identifier les grilles d’hétéroévaluation uniformes qualitatives permettant l’évaluation 

formative des compétences communicationnelles des soignants. 

Méthode : Une revue systématique de littérature a été réalisée selon les critères PRISMA et 

AMSTAR-2. PubMed, Embase, Exercer et Sudoc ont été interrogés entre 1990 et 2021. Les 

références ont été sélectionnées à partir de critères de sélection et triangulées. Une analyse 

descriptive des données des études a été réalisée. Le modèle HPCCC a permis d’explorer les 

grilles. 

Résultats : Trente-quatre études ont été sélectionnées parmi 3989 références, identifiant 31 

grilles d’évaluation. L’évaluation concernait un étudiant en santé dans 27 études (79%) et était 

réalisée lors d’une consultation avec un patient simulé dans 20 études (59%). Les grilles 

comportaient en moyenne 14,96 items (+/- 7,6). Au moins 50% des objectifs HPCCC étaient 

explorés dans 4 grilles (Calgary Cambridge simplifiée, KalRad, GCRS et MAAS Global). Trois 

grilles avaient moins de 20% de répétition d’objectifs HPCCC (gBAS, MAAS Global et grille 

« Boguet et Ariot »). 

Conclusion : Bien qu’il n’existe pas de grille idéale pour l’évaluation de la communication, 

plusieurs grilles sont de qualité et peuvent être analysées selon des critères spécifiques, en 

s’appuyant sur un consensus tel que le modèle HPCCC. A l’aide de ces critères, 3 grilles de 

cette revue semblent efficientes dans l’évaluation formative de la communication des 

soignants : « Calgary Cambridge simplifiée », « MAAS Global » et « Boguet et Ariot ». Ces 

grilles évaluent le champ le plus large possible de la communication, tout en étant les moins 

redondantes possible dans les objectifs d’apprentissage de la communication, avec un nombre 

d’items cohérent. Les propriétés psychométriques, la facilité d’utilisation et la faisabilité de ces 

grilles restent à évaluer.  

Mots-clés : relation médecin-patient ; communication ; psychométrie ; évaluation  ; enseignement ; revue de la littérature 
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Abstract : 
Context : Health communication is a determining skill in physician-patient relation and care. It 

needs to be learned. A communication teaching is creating in GP-Departement. Formative 

evaluation learning may help student and teacher to know student’s amelioration axes and 

validated elements. The evaluation scale is the more using tool. HPCCC Model may help to 

create evaluation scale with all communication competencies. Finding all uniform qualitative 

hetero-evaluation scales evaluation formative health’s communication competency was the 

review’s objective.  

Method : A systematic review was made with Prisma & AMSTAR criterions. PubMed, 

Embase, Exercer and Sudoc were questionning from 1990 to 2021. References were 

selectionnated with controled selection’s criterion.  

Results : Among the 3889 references, 34 studies were finally included. It was identified 31 

evaluation rating scales. Evaluation treated about student in 27 studies (79%), and was make 

with a simulated patient in 20 studies. Evaluation scale mean’s items was 14.96 items (+/- 7.6). 

At least 50% HPCCC’s objectives were investigated in 4 scales. (Calgary Cambridge 

simplifiée, KalRad, GCRS and MAAS Global). Three Evaluation rating scales had less than 

20% HPCCC objective’s repetition. (gBAS, MAAS Global and « Boguet et Ariot » scale). 

Conclusion : They are not existing absolute scale to evaluate communication. Most of scales 

are quality and can be assess with specific criterions, using HPCCC’s model. Helping criterions, 

3 rating scales in this review may effective to assess formative caregivers evaluation’s 

communication :  « Calgary Cambridge simplifiée », « MAAS Global » and « Boguet & 

Ariot » scale. These scales evaluating most scope from communication with lower items 

numbers repetability. Psychometrics and feasibility in dealy use had to be evaluated.  

Keywords: Physician-patient relation ; Communication ; psychometric; évaluation  ; teaching ; 

review 
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Introduction  
La communication fait partie intégrante de notre quotidien. Elle se base sur des échanges 

verbaux et non-verbaux permettant la transmission d’un message entre deux interlocuteurs (1). 

En médecine, la relation médecin-patient implique autant l’utilisation pour le praticien de 

compétences techniques que de qualités de communication professionnelle (2). Depuis les 

années 1950, la relation paternaliste a laissé la place à l’approche centrée-patient, qui se base 

sur l’expérience vécue par le patient et met en avant l’échange d’informations (3). Une 

communication professionnelle de qualité améliore la satisfaction du médecin et du patient et 

diminue le nombre de plaintes (4-8). Les étudiants privilégient souvent l’approche biomédicale 

(antécédents, allergies...) à l’approche centrée patient et observent la communication verbale et 

non verbale de leurs pairs, qu’ils reproduiront au cours de leurs consultations (9). Or, 

l’expérience seule ne permet pas l’acquisition d’une communication efficace (10). Les étudiants 

en médecine expriment un besoin de formation à la communication devant des difficultés 

relationnelles ressenties avec les patients (11,12). La communication est une compétence 

indispensable de la formation d’un soignant qui nécessite un apprentissage (13). Les étudiants 

doivent bénéficier d’une formation en communication tout au long du cursus médical avec une 

pratique répétée des habiletés communicationnelles et une rétroaction immédiate. 

L’apprentissage théorique ne suffit pas dans l’enseignement des compétences 

communicationnelles (14). L’enseignement progressif (théorique et pratique) permet une 

meilleure intégration des concepts de communication (15). Plusieurs travaux ont montré une 

amélioration significative des compétences communicationnelles suite à des ateliers pratiques 

(jeux de rôle, consultation filmée,...) (11,13,16-18). L’évaluation des compétences des étudiants 

est importante dans leur formation. Elle influence les apprentissages des étudiants en leur 

permettant une prise de conscience de leur progression et en renforçant leur motivation (19). 

L’évaluation recouvre des procédures hétérogènes, notamment dans le milieu de la santé du fait 

de la nature et la complexité des compétences visées, et des attentes sociétales fortes à l’égard 

des compétences des soignants. Les évaluations formatives et sommatives sont les deux 

principales évaluations d’un apprentissage. L’évaluation sommative a pour fonction 

l’attestation ou la reconnaissance des apprentissages notamment au terme d’un processus 

d’enseignement. L’évaluation formative, considérée comme une composante continue du 

processus d’apprentissage et d’évaluation, permet une progression des étudiants dans un 
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processus de développement personnel (20,21). Elle renseigne l’étudiant et l’enseignant sur les 

acquis ou les éléments à améliorer afin de mettre en place une action de soutien (19). Dans le 

processus d’évaluation en communication, la grille d’évaluation est l’outil le plus fréquemment 

utilisé (22). Elle propose des critères explicites à travers un outil unique pour communiquer les 

attentes souhaitées à l’étudiant (23). La grille d’évaluation se subdivise en critères et en 

éléments observables, définis par une échelle, elle-même constituée d’échelons. Il existe 2 types 

de grilles d’évaluation : les listes de vérification et les échelles d’appréciation (22). La liste de 

vérification est une grille avec une échelle dichotomique (oui/non). Elles sont faciles 

d’utilisation mais utilisables que si l’item à évaluer est présent (20,22). Les échelles 

d’appréciation sont uniformes ou descriptives. Dans les échelles uniformes, l’échelon est le 

même pour tous les critères. Dans l’échelle descriptive, les échelons sont décrits de façon 

précise à l’aide d’un énoncé. 

Une réflexion est menée autour de l’enseignement de la communication au Département 

Universitaire de Médecine Générale (DUMG) de la faculté de Rouen, dans un objectif 

d’amélioration de la communication en santé des internes. Un nouveau format d’enseignement 

de la communication au cours du Diplôme d’enseignement de spécialité (DES) de médecine 

générale propose des outils d’enseignements complémentaires permettant une approche 

globale, interactive et progressive (CoSiR, ateliers thématiques, groupes d’échanges de 

pratique, SODEV) . Cet enseignement doit être de qualité, reproductible et évaluable facilement 

(20). Dans la littérature, l’évaluation formative semble la plus adaptée car elle analyse les 

progrès des étudiants réalisés tout au long d’un enseignement et permet la réalisation 

d’adaptations pédagogiques répondant aux besoins de l’étudiant (21,24). Dans l’évaluation de 

la communication de l’étudiant, seule la compétence communicationnelle doit être explorée 

pour en permettre une analyse fine et exclusive. De nombreuses grilles d’évaluation explorent 

et évaluent les dimensions de la communication (19,20,25-28), avec des différences de validité, 

fiabilité, interprétabilité, compréhension et faisabilité (28). Le modèle HPCCC, élaboré en 

2012, propose une définition des différentes composantes de la communication. Il a été créé 

par un consensus de 121 experts impliqués dans l’enseignement, l’évaluation des compétences 

en communication et/ou dans des programmes de formation, afin d’uniformiser l’enseignement 

de la communication sur le territoire européen (29). Il a pour but l’élaboration de grilles 

d’évaluation comportant l’ensemble des compétences communicationnelles. Il était intéressant 

d’explorer les grilles d’évaluation de la communication dans cette étude en utilisant ce modèle. 

Ce modèle se compose de 61 objectifs de communication répartis en 3 catégories : l’évaluation 
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de la communication du médecin avec le patient (A), la communication intra et interpersonnelle 

(B) et la communication dans des équipes de soins (C). La catégorie A comporte 34 objectifs 

d’apprentissage de la communication (Annexe1). Le langage non-verbal est un facteur 

significatif de satisfaction des patients, de l‘observance et de l’adhésion à la prise en charge 

(30,31). Il représente un des objectifs définis dans le modèle HPCCC (objectif A9 : « Sait tenir 

compte de la communication non-verbale des deux interlocuteurs (du patient et du soignant) et sait y 

répondre adéquatement (p.ex : contact visuel, gestes, expression faciale, posture, etc.) ») (29). Parmi 

les types de grilles d’évaluation existantes, les échelles d’appréciation uniformes qualitatives 

apparaissent comme les plus efficientes pour évaluer la communication. Elles sont un 

intermédiaire entre la précision et la reproductibilité d’une part, et la spécificité et la facilité de 

remplissage d’autre part (20,22). L’hétéroévaluation est plus efficace dans l’acquisition des 

compétences communicationnelles des étudiants dans l’évaluation formative par rapport à 

l’autoévaluation seule (20,32,33). L’objectif de cette revue systématique de la littérature est 

d’identifier les grilles d’hétéroévaluation uniformes qualitatives permettant l’évaluation 

formative des compétences communicationnelles des soignants.  
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Méthode  
Une revue systématique de la littérature a été réalisée à partir de mars 2021. Quatre moteurs de 

recherche ont été interrogés : MedLine, Embase, Sudoc et Exercer. L’ensemble des références 

publiées entre le 01/01/1990 et le 21/03/2021 a été étudié. Une recherche dans la littérature 

grise a été effectuée. Une équation de recherche a été élaborée sur la base de données MedLine : 

("Physician-Patient Relations*") AND ("Communication"[Mesh] OR "communica*" OR 

"teach*" OR "consultation competence*") AND ("Educational Measurement"[Mesh] OR 

"Clinical skill*" OR "Psychometrics"[Mesh]) . L’équation de recherche a été modifiée pour la 

base donnée Embase : ('doctor patient relationship'/exp) AND ('communication skill'/exp OR 

'nonverbal communication'/exp OR 'persuasive communication'/exp OR 'verbal 

communication'/exp OR 'communication':ti,ab,kw OR 'teaching':ti,ab,kw OR 'consultation 

competence':ti,ab,kw) AND ('clinical education'/exp OR 'clinical supervision'/exp OR 'medical 

school'/exp OR 'physician assistant education'/exp OR 'residency education'/exp OR 'teaching 

round'/exp OR 'psychometry'/exp OR 'clinical skill':ti,ab,kw). Deux recherches différentes ont 

été effectuées et agrégées avec les mots clefs suivants sur le catalogue de bibliothèques 

universitaires Sudoc : « relation médecin patient communication » et « relation médecin patient 

évaluation ». Une recherche a également été effectuée sur le portail de la revue Exercer avec 

les mots clef « enseignement » et « communication ». 

Les critères de sélection des articles ont été les suivants : 

– L’article traite de la communication 

– L’article comporte une grille disponible d’évaluation de la communication 

– L’article comporte une évaluation formative de la communication 

– L’évaluation est faite sur une population de soignants se formant à la communication 

– L’article est publié en français ou en anglais 

– La grille est en langue française ou anglaise 

– La grille évalue exclusivement de la communication 

– La grille évalue au moins 2 critères HPCCC dont le critère non verbal A9 

– L’évaluation doit être faite par un hétéro-évaluateur  

– La grille comporte une échelle d’appréciation uniforme qualitative 
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Les références ont été sélectionnées et triées selon plusieurs étapes, et illustrées à l’aide d’un 

diagramme de flux. Les sélections ont été effectuées en double aveugle par deux chercheurs. 

En cas de désaccord, une triangulation par un autre chercheur était réalisée. Les doublons ont 

été supprimés à l’issue de la première étape de regroupement des références. Les références ont 

été sélectionnées selon les titres puis selon les abstracts. Les études restantes ont été lues 

intégralement par les deux chercheurs et incluses en fonction des critères de sélection. Une 

analyse descriptive des études sélectionnées a été effectuée. Les données ont été collectées sur 

un fichier Excel. Les grilles sélectionnées ont été regroupées, décrites et analysées. La catégorie 

A d’objectifs HPCCC « Communication avec le patient » du modèle HPCCC a été utilisée pour 

mettre en évidence les différentes composantes de la communication explorées par les grilles. 

La revue de la littérature a été réalisée selon les critères PRISMA et la liste de contrôle 

AMSTAR-2 afin de garantir la qualité de la recherche (Annexe 2).  
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Résultats 

1. Sélection des études  

Les différentes sources ont permis d’identifier 3989 références. Deux articles ont été identifiés 

par la littérature grise. La lecture et suppression des doublons ont exclu 318 références. Sur les 

3673 références retenues à l’étape du regroupement des sources, la lecture des titres et abstracts 

a exclu 3134 références. Sur les 539 références restantes, 505 ont été exclues suite à la lecture 

intégrale des études. Quatre études ne traitaient pas de communication. Neuf études n’incluaient 

pas d’évaluation. Vingt et une études n’incluaient pas d’hétéroévaluation. Cent-quarante-huit 

études n’avaient pas de grille. Deux études avaient une grille dans une autre langue que le 

français ou l’anglais. Cent vingt-cinq études avaient une grille n’évaluant pas que de la 

communication. Trois études avaient une grille n’évaluant qu’un seul objectif d'apprentissage 

HPCCC. Quatre-vingt-huit études avaient une grille n’évaluant pas d’objectif non verbal. 

Soixante-et-onze études avaient une grille dont l’échelle n’était pas uniforme qualitative. 

Quatorze études comportaient une grille dont l’objectif n’était pas formatif. Un total de 34 

études a été sélectionné, comportant 31 grilles correspondant aux critères d’inclusion. Trois 

études ont été exclues ensuite car elle comportait une grille doublon. Lors de la phase de lecture 

des titres, la reproductibilité inter chercheurs calculée par le Kappa Cohen était de 0,49. La 

reproductibilité était de 0,50 lors de la phase de lecture des abstracts. Le diagramme de flux ci-

dessous illustre ce protocole de sélection des références.  
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Figure 1. Diagramme de flux 
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2. Caractéristiques des études  

Trente-quatre études qui utilisaient des grilles d’hétéroévaluation uniformes qualitatives 

permettant l’évaluation formative des compétences communicationnelles des soignants ont été 

incluses à la phase finale de sélection. Les études étaient publiées entre 2001 et 2020. Cinq 

études étaient écrites en langue française (15%), 29 en langue anglaise (85%). Elles étaient 

publiées dans une revue médicale pour 30 d’entre elles (88%). Quatre études étaient des thèses 

(12%). Les 34 études incluses ont permis l’analyse de 31 grilles d’évaluation de la 

communication. L’évaluation concernait un étudiant en santé dans 27 études (79%), un 

professionnel de santé en formation dans 6 études (18%), et l’ensemble des deux dans 1 étude 

(3%). Concernant l’évaluateur, la mesure était réalisée par un patient simulé dans 15 études 

(44%), par un enseignant dans 11 études (32%), par un pair dans 8 études (24%), par un des 

auteurs de l’étude (investigateur) dans 5 études (14%), et par le patient dans une seule étude 

(3%). Dans 7 études (21%), cette évaluation était conjointe par deux types d’évaluateurs 

différents, par exemple patient simulé et enseignant. Cet évaluateur était formé ou habitué à 

l’évaluation de la communication dans 12 études (35%), était novice de cette évaluation dans 

16 études (47%). Le statut de formation ou non à la communication de l’évaluateur n’était pas 

mentionné dans 9 études (26%). L’évaluation était réalisée dans 20 études (59%) lors d’une 

consultation avec un patient simulé. Elle était réalisée dans 7 études (21%) lors d’une 

consultation avec un patient réel. Dans 7 études (21%),  la grille était utilisée lors d’un ECOS 

(Examen clinique objectif et structuré) avec rétroaction. Les caractéristiques des études sont 

détaillées dans le tableau 1. 
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Tableau 1 : Caractéristiques des études 
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3. Caractéristiques des grilles  

Trente et une grilles ont été identifiées dans les 34 études incluses. Les caractéristiques de ces 

grilles sont détaillées dans le tableau 2. 
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Tableau 2 : Caractéristiques des grilles  
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Proportion du nombre  

d’objectifs HPCCC 

Vingt-deux grilles avaient un nom spécifique (71%), 9 grilles étaient définies par le nom du 

premier auteur de l’étude correspondante (29%). Sept grilles étaient des adaptations de grilles 

originales (23%). Les grilles comportaient en moyenne 14,96 items (+/- 7,6). Le nombre 

d’échelons des échelles de mesure était compris entre 3 et 7 avec une moyenne de 4,23 échelons 

par grille. La majorité (74%) contenait des échelles impaires : 13 grilles (42%) avaient 5 

échelons, 9 grilles (29%) avaient 3 échelons, et une grille (3%) avait 7 échelons. Huit grilles 

(26%) comportaient 4 échelons. 

Onze objectifs HPCCC étaient explorés en moyenne dans l’ensemble des grilles (32% +/-12). 

Quatre grilles (Calgary Cambridge Simplifiée, KalRad, Global Consultation Rating Scale et 

MAAS-Global) exploraient au moins 50% des objectifs HPCCC existants, soient 17 objectifs. 

La grille Calgary Cambridge Simplifiée explorait 62% d’objectifs HPCCC, la grille KalRad 

explorait 58% des objectifs et les deux dernières en exploraient 50%. Trois grilles exploraient 

moins de 20% des objectifs HPCCC. La répartition de ces objectifs d’apprentissage est illustrée 

par la figure 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2. Proportion du nombre d’objectifs HPCCC par grille 

 

 

 

 

 

Cinq objectifs HPCCC (A2, A4, A5, A7, A9) étaient retrouvés dans au moins 80% des grilles. 

Parmi eux, les objectifs A2 « Utilise des outils pour développer et entretenir une relation 

Nom de la grille  
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Proportion de grilles retrouvant 
chaque objectif HPCCC  

Type d’objectif HPCCC 

empathique tout au long de l’entretien et s’assure que le patient se sente écouté et pris en 

compte. », A7  « Utilise l’écoute active (p.ex. le reflet, la paraphrase, le résumé, des outils 

verbaux ou non-verbaux, saisit les perches que tend le patient, etc). » et A9 « Sait tenir compte 

de la communication non-verbale des deux interlocuteurs (du patient et du soignant) et sait y 

répondre adéquatement (p.ex : contact visuel, gestes, expression faciale, posture, etc.) » étaient 

identifiées dans toutes les grilles. Moins de 10% des grilles comportaient un item évaluant l’un 

des objectifs A14, A23, A27, A30, A31 ou A32. Les objectifs HPCCC A13, A24, A33 et A34 

n’étaient retrouvés dans aucune grille.  La répartition de la proportion de grille évaluant un type 

d’objectif HPCCC donné est illustré dans la figure 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3. Proportion du type d’objectif HPCCC retrouvés dans l’ensemble des grilles. 
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Proportion d’objectifs répétés sur 
l’ensemble des domaines évalués  

 

Douze grilles (39%) étaient validées. La validation de la grille n’était pas connue pour 23% des 

grilles. Chaque item d’une grille pouvait explorer plusieurs objectifs d’évaluation HPCCC et 

un objectif HPCCC pouvait être retrouvé dans plusieurs items de la grille. Des objectifs HPCCC 

répétés étaient donc retrouvés dans les grilles. La proportion d’objectifs HPCCC répétée a été 

calculée en divisant le nombre de fois où un objectif est répété sur le nombre d’objectifs HPCCC 

explorés au total sur une grille. Cette moyenne sur l’ensemble des grilles est de 40% (+/-13,50). 

Trois grilles (la « Gbas », la « MAAS Global » et la grille « Boguet et Ariot ») avaient moins 

de 20% de répétition d’objectifs d’évaluation. Les grilles « SEGUE adapté » et « BOOC tool » 

avaient un taux de répétition d’objectifs HPCCC totaux supérieur à 60%. La figure 4 ci-dessous 

illustre la répartition des grilles selon ce pourcentage de répétition.  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4. Pourcentage de répétition des objectifs par grille 
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Discussion 

L’évaluation formative des enseignements de la communication nécessite 

une recherche de critères spécifiques et une uniformisation des grilles  

Cette revue systématique de la littérature a pour objectif d’identifier les grilles 

d’hétéroévaluation uniformes qualitatives, dans un but d’évaluation formative des compétences 

communicationnelles des soignants. Elle a identifié à l’issue des étapes de sélection 31 grilles 

différentes présentes dans 34 études. Les recherches sur la communication en santé et son 

évaluation se sont accentuées ces dernières années, ce qu’illustre le nombre important des 3989 

références identifiées à la première étape de sélection. La communication apparaît comme une 

compétence fondamentale à acquérir dans la formation d’un étudiant en santé, qui nécessite un 

apprentissage capable d’explorer tous les champs de la communication (29). L’enseignement 

de la communication en santé évolue et de nombreuses institutions, à l’image du Département 

Universitaire de Médecine Générale (DUMG) de Rouen, tentent d’élaborer un format 

d’enseignement varié, progressif avec des outils complémentaires, dont des consultations 

simulées avec rétroaction entre un interne dans le rôle du médecin et un comédien dans le rôle 

du patient (CoSiR) (24). Cette revue de littérature retrouve une majorité d’enseignements 

réalisés avec des patients simulés (59% des études de cette revue). Cette importance est 

renforcée par les résultats des différentes revues systématiques de la littérature où la 

consultation simulée est mise en avant, en combinant rétroaction et grille d’évaluation 

(20,34,35). Cependant, la multiplicité des enseignements existants témoigne de la difficulté 

d’explorer l’ensemble des champs de la communication et de la nécessité d’associer plusieurs 

enseignements complémentaires pour obtenir une formation efficace (36,37). Ces 

enseignements nécessitent une évaluation formative afin de s’assurer de l’acquisition des 

habiletés communicationnelles par l’étudiant, de vérifier sa progression, et d’adapter 

l’enseignement à ses besoins. La grille d’évaluation est un outil particulièrement adapté à 

l’évaluation des taches complexes réalisées par un étudiant en utilisant des critères explicites 

communiqués à l’étudiant (22,23). De nombreuses grilles d’évaluation, souvent issues de 

modèles de la communication, ont été élaborées depuis les années 1990 (27,34,38). Elles sont 

hétérogènes dans leur format et leur contenu, ainsi que dans leurs conditions d’utilisation. Un 

grand nombre sont des versions modifiées de grilles originales, comme le montrent les 23% des 

grilles modifiées de cette revue de littérature et sont les témoins de besoins d’évolution (34). 

Les revues de la littérature qui cherchaient à mettre en évidence une grille d’évaluation de la 
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communication n’ont pas permis de déterminer une grille idéale. Elles reconnaissent un manque 

d’uniformisation des critères de recherche et des grilles d’évaluation. Elles recommandent une 

meilleure rigueur méthodologique dans le développement de nouveaux outils, dans la synthèse 

d’outils existants, et une validation des grilles ayant des propriétés psychométriques adaptées 

(20,27,34). Le modèle HPCCC qui propose une uniformisation de l’évaluation de la 

communication paraissait intéressant pour analyser et explorer les grilles incluses dans cette 

revue de littérature. Les catégories B et C évaluant respectivement la communication intra et 

interprofessionnelle pour l’une et la communication dans les équipes de soins pour l’autre, il 

est normal de ne retrouver que des objectifs de la catégorie A (Communication avec le patient) 

dans les grilles incluses. Il a été suggéré dans la littérature que la recherche de grilles 

d’évaluation de la communication ne se restreigne pas aux articles publiés et aux grilles validées 

car il n’existe pas de « gold standard » ni de grille idéale (20). Puisque plusieurs équipes 

essaient d’obtenir cette uniformisation afin de trouver une grille optimisée, il était important de 

ne pas méconnaître de potentielles grilles pertinentes qui auraient été publiées mais n’auraient 

pas encore été validées. Cette revue a donc inclus toutes les grilles, qu’elles soient validées ou 

non, et a élargi la population à l’ensemble des soignants en formation ou susceptibles de se 

former à la communication afin de rendre cette recherche plus exhaustive. Une récente revue 

de littérature rapportait une inclusion trop restrictive aux médecins et étudiants. Ils ne pouvaient 

pas généraliser leurs résultats aux autres professionnels de santé (34). 

 

Plusieurs critères permettent l’élaboration d’une bonne grille d’évaluation 

formative de la communication   

Dans cette revue, le nombre moyen d’items par grille était de 14.96 (+/-7.6). Le nombre d’items 

dans une grille d’évaluation est important car un trop grand nombre d’items peut faire évaluer 

des éléments accessoires au détriment de l’objectif principal d’évaluation, et allonger le temps 

d’évaluation (22). Les items de ces grilles doivent être indépendants, chaque item n’évaluant 

qu’un seul objectif d’apprentissage précis. Il n’a pas été trouvé de recommandation du nombre 

d’items minimal ou maximal. Certains auteurs évoquent le seuil de 10 items par grille. Il 

n’existe pas de recommandations pour déterminer le nombre d’items d’une grille (22,39). Dans 

cette revue, 7 grilles possédaient 10 items ou moins : les grilles « Calgary Cambridge 

modifiée », « CELI Instrument », « gBAS », « Christopher Harrison », « Grille Nayar Iqbal », 
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« KEECC-A », « Physician-Patient Interaction Rating Scale » et « PPI Common Ground 

Instrument ».  

La majorité des grilles (74%) contenaient des échelles avec un nombre d’échelons impair : 13 

grilles (42%) avaient 5 échelons. Les échelles paires avaient toutes 4 échelons. Il n’y a pas de 

consensus retrouvé dans la littérature sur le nombre d’échelons que doit posséder l’échelle 

d’une grille d’évaluation. Souvent, il suffit de trois échelons pour constituer une échelle 

d’utilisation facile et efficace (22,40). En règle générale, plus le nombre d’échelons augmente, 

plus il est difficile pour l’évaluateur de porter un jugement (40). 

Ces nombres d’items et d’échelons sont variables selon les grilles et ne constituent pas à eux 

seuls des critères suffisants de grille d’évaluation efficiente. Chaque grille doit évaluer un 

champ d’évaluation large de la communication, qui peut être analysé par les objectifs du 

consensus HPCCC. Dans cette revue de littérature, 3 objectifs HPCCC étaient retrouvés dans 

toutes les grilles : l’objectif A9, A7 et A2. L’objectif A9 « Sait tenir compte de la 

communication non-verbale des deux interlocuteurs (du patient et du soignant et sait y 

répondre adéquatement (p.ex : contact visuel, gestes, expression faciale, posture, etc.) » 

explore la composante non verbale de la communication, qui est un critère d’inclusion de cette 

revue, car essentiel à la relation médecin-patient. Une bonne communication non verbale 

améliore la santé des patients, la satisfaction du patient et du médecin, l’adhésion au traitement, 

et diminue les plaintes (30,31). L’objectif A7 « Utilise l’écoute active (p.ex. le reflet, la 

paraphrase, le résumé, des outils verbaux ou non-verbaux, saisit les perches que tend le patient, 

etc) » explore l’écoute active et a été retrouvé dans toutes les grilles. L’écoute active est un 

aspect fondamental de la relation médecin-patient permettant de mieux comprendre les pensées 

du patient, d’accéder à son expérience et à la représentation qu’il se fait de sa santé. La 

communication non verbale est la composante majoritaire de la transmission d’un message 

verbal et fait partie intégrante de l’écoute active (41). L’écoute active est donc un objectif 

indissociable et attendu dans une grille de communication de qualité, comprenant la 

communication non verbale. L’objectif A2 « Utilise des outils pour développer et entretenir 

une relation empathique tout au long de l’entretien et s’assure que le patient se sente écouté et 

pris en compte » traite de la relation empathique du médecin avec son patient. L’empathie, 

définie comme la capacité à se mettre à la place d’autrui et à percevoir ce qu’il ressent, contribue 

à l’alliance thérapeutique dans la relation médecin-patient en augmentant la satisfaction de ce 

dernier et sa compliance dans la prise en charge proposée (42,43). C’est un objectif important 
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pour les auteurs du consensus HPCCC, puisqu’il fait partie des objectifs faisant l’unanimité. 

Quatre objectifs n’ont pas du tout été retrouvés dans les grilles de la revue de littérature : les 

objectifs A13 (Utilise des stratégies adéquates pour résoudre des conflits (par ex. feedback sur 

la perception, les souhaits ou l’impact)), A24 (Vérifie quelle implication le patient souhaite 

dans la responsabilité des choix et les décisions à prendre), A33, (Parle ouvertement au patient 

de l’incertitude et formule des manières pour la gérer) et A34 (Explique au patient quelle 

information est nécessaire pour minimiser l’incertitude dans le processus de prise de décision). 

Cette absence pourrait s’expliquer par des attentes différentes entre un professionnel 

expérimenté dans le domaine de la communication et celles d’un professionnel plus novice dans 

ce domaine. Un travail de thèse explorant les attentes des médecins généralistes sur la relation 

médecin patient ne retrouvait pas non plus ces 4 objectifs (2). Un travail similaire réalisé auprès 

de patients n’a retrouvé que l’item A13 parmi les 4 sus-cités (44). Certains objectifs 

d’apprentissage HPCCC semblent donc importants à évaluer pour les experts du consensus 

mais ne semblent pas attendus par les médecins et les patients. Il serait intéressant de recueillir 

l’avis des enseignants et des étudiants concernant leurs attentes de la communication afin de 

comparer les résultats avec ceux des experts du consensus HPCCC, les médecins généralistes, 

et les patients. Les objectifs d’apprentissage HPCCC A13, A24, A33 et A34, les moins 

retrouvés dans cette revue de littérature, semblent être des objectifs spécifiques à certaines 

situations précises. Cela pourrait montrer que certains objectifs d’enseignements ne semblent 

pas pouvoir être évalués dans toutes les situations de communication (45).  

Les grilles Calgary Cambridge Simplifiée, KalRad, Global Consultation Rating Scale et 

MAAS-Global exploraient le plus grand nombre d’objectifs HPCCC, avec au moins 50% des 

34 objectifs de la catégorie A du consensus HPCCC explorés. Ces grilles semblaient donc être 

celles qui évaluaient le plus d’habiletés communicationnelles différentes (29). Cette revue de 

littérature a quantifié le nombre d’objectifs HPCCC évalués plusieurs fois dans une même 

grille. Ce nombre d’objectifs répétés plusieurs fois peut entraîner une perte d’efficacité d’une 

grille par un temps de remplissage plus long sans gagner en couverture d’objectifs 

d’apprentissage. Un objectif évalué plusieurs fois peut aussi avoir un impact plus important que 

les autres items sur l’évaluation globale (22). Il est également prouvé que les items trop 

généraux recouvrant plusieurs objectifs différents n’évaluent pas de façon reproductible les 

étudiants (46). Trois grilles (« gBAS », « MAAS Global » et la grille « Boguet et Ariot ») 

avaient moins de 20% de répétition d’objectifs d’évaluation et semblent les grilles les plus 

appropriées pour éviter les redondances d’évaluation. 
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Dans cette revue, 16 évaluateurs (47%) étaient non formés à l’évaluation de la communication.  

Parmi ces évaluateurs non formés, 75 % étaient des patients réels ou simulés. Devant des 

évaluateurs non formés à la communication, il faut que la grille soit simple, compréhensible et 

attractive (34). Cependant, le fait de ne pas être formé à l’utilisation d’une grille ne semble pas 

problématique puisqu’il est démontré que les étudiants sont aussi bien évalués par des patients 

simulés ou des enseignants que des spécialistes en communication (20).  

Enfin, l’outil de mesure doit pouvoir s’utiliser dans des conditions réelles d’enseignement. La 

facilité d’utilisation, ainsi que la faisabilité et le temps de remplissage de l’outil par les 

enseignants sont être des critères importants (22,34). La facilité d’utilisation est la capacité d’un 

individu à utiliser un outil conformément à son utilisation prévue. Elle peut s’évaluer par un 

ensemble de critères ergonomiques normés ISO (46) Ces informations n’ont pas pu être 

trouvées pour les grilles des études incluses. La faisabilité de ces études, correspond à la durée 

totale de l’évaluation ainsi qu’aux ressources et moyens disposés pour la mise en œuvre du 

dispositif d’évaluation (47). Elle n’a pas été retrouvée dans ces études. De plus, il serait 

intéressant d’évaluer les propriétés psychométriques de ces grilles. Cela correspond à la qualité 

de la mesure par la précision (reproduction, sensibilité, spécificité, fidélité), et la validité de la 

grille. (48)   

 

Il n’existe pas de grille idéale, mais 6 grilles rassemblent des critères 

identifiés comme efficients dans l’évaluation formative de la communication 

 La grille de Calgary Cambridge simplifiée possède 17 items répartis dans 6 catégories : 

Débuter l’entrevue (3 items), Recueillir l’information (3 items), Expliquer et planifier (4 items), 

Construire la relation (3 items), Structurer l’entretien (2 items), Terminer l’entrevue (2 items) 

(18). Cette grille a été utilisée pour une évaluation des étudiants lors d’un enseignement par un 

évaluateur externe formé en communication et entraîné pour l’utilisation de cette grille. Il n’est 

pas précisé la provenance de cette grille. Elle n’a été retrouvée qu’une seule fois dans cette 

étude, mais a également été utilisée dans un travail de thèse non inclus selon les critères de 

sélection (47). Cette grille est issue du modèle Calgary Cambridge, qui est reconnu comme le 

référentiel international en termes de techniques de communication et est utilisé dans de 

nombreux enseignements. Cette version simplifiée est déjà utilisée par de nombreux DUMG 

français (50-52). Son trop grand nombre d’items (64 items) incite à utiliser des grilles modifiées 

plus courtes comme cette grille simplifiée (52,53). Celle-ci évalue un grand nombre (62%) 
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d’objectifs d’apprentissage du consensus HPCCC. Les objectifs sont assez redondants car 

répétés à 36%. Ces différents arguments posent l’hypothèse d’un temps de remplissage de cette 

grille long. Ce temps de remplissage n’a pas été retrouvé dans la littérature (50). La littérature 

n’a pas permis de savoir si cette grille a été validée. 

La grille « KalRad » a été créée par ronde Delphi à partir d’une grille déjà modifiée, issue du 

consensus de Kalamazoo qui a introduit les éléments essentiels de la communication (54). Elle 

comporte 34 items répartis dans 9 catégories : Capacité à établir un rapport (4 items),  Capacité 

à commencer la discussion (3 items), Capacité à obtenir et rechercher des informations 

complémentaires (4 items), Capacité à comprendre les attentes du patient et de sa famille (2 

items), Capacité à partager l’information (4 items), Capacité à parvenir a un accord  (4 items), 

Capacité à communiquer des informations précises (4 items), Capacité à éprouver de 

l ’empathie (4 items), Capacité a terminer l’entrevue (5 items). Cette grille n’a pas été validée 

par les auteurs. Elle est intéressante par son nombre élevé d’objectifs HPCCC différents (41%), 

mais son nombre important de 34 items et la répétition de 44% de ses objectifs d’apprentissage 

allonge probablement son temps de remplissage. Ce temps n’a pas été retrouvé dans la 

littérature. 

La grille « Global Consultation Rating Scale » a été créée à partir du Guide de Calgary 

Cambridge (55). Elle est évaluée par une échelle à 3 échelons (Bon, adéquat, non fait/faible, 

plus un échelon « non applicable »). Elle est divisée en 9 catégories, elles-mêmes subdivisées 

en 37 sous-items au total. Douze « scores intermédiaires » sont répartis au sein des 9 catégories 

suivantes : Initier l’entrevue (4 items) ; Recueil d’informations (11 items) ; Construire la 

relation (4 items); Structurer (2 items) ; Fournir la bonne quantité/type d’informations au 

patient (3 items) ; Aide au rappel et à la compréhension  (3 items) ; Planifier : faire la décision 

partagée (3 items) ; Parvenir à une compréhension commune : intégrer le point de vue du 

patient (3 items) ; Clôturer l’entretien (4 items). La présence ou non de ces items dans 

l’entrevue médicale permettait de réaliser l’évaluation du  « score intermédiaire ». Malgré les 

9 catégories évaluées en apparence, la grille décrit en réalité 37 items, ce qui peut allonger le 

temps d’utilisation de la grille mais permettait d’intégrer plus d’objectifs d’évaluation (50% des 

objectifs HPCCC). Elle présente une proportion de répétition des objectifs de 32% ce qui est 

inférieur à la moyenne de 40% de l’ensemble des grilles. L’association entre des catégories, des 

scores intermédiaires évalués et des sous-items nombreux rend la structure de cette grille 

complexe et pourrait être difficile à appréhender par un évaluateur non expert (34). La 
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formation de l’évaluateur d’un enseignement est donc à prendre en compte lors du choix de 

cette grille.  

La grille « MAAS Global » a été élaborée et validée par J.V Thiel et al (56) et comporte 17 

items, répartis-en 3 catégories. Le nombre d’items utilisés peut cependant varier d’un auteur à 

l’autre (57). L’étude incluse dans cette revue n’a sélectionné que les 2 premières catégories de 

la grille initiale, soit les 13 premiers items puis deux items ont été combinés pour obtenir une 

grille à 11 items. Elle se compose de 7 échelons d’évaluation : absent, mauvais, insuffisant, 

incertain, suffisant, bon, excellent. Cette grille est intéressante car elle évalue un champ de 

communication parmi le plus large des grilles (50%), avec des objectifs peu redondants (19%). 

Dans cet article, des étudiants s’évaluaient mutuellement par des consultations enregistrées. Un 

guide d’utilisation de cette grille était publié par l’auteur et les étudiants étaient entraînés à ce 

type d’évaluation, ce qui laissait supposer qu’une formation était nécessaire pour l’évaluateur 

(57). 

La grille « gBAS » a été créée pour l’évaluation de l’annonce d’une mauvaise nouvelle. Elle 

comporte 5 items. C’est une version courte de la « mBAS » à 22 items, elle-même tirée de la 

« Breaking Bad News Assesment » (BAS) (56). Elle a une faible proportion d’objectifs répétés 

(15%) mais n’évalue que 5 objectifs d’apprentissage du consensus HPCCC, soit 15% de 

l’ensemble des objectifs. Cette grille très spécifique, centrée sur la communication en contexte 

de mauvaise nouvelle, ne parait pas adaptée pour l’évaluation globale de la communication.  

La grille « Boguet et Ariot » a été construite par régression successive de 39 items d’attentes 

de la relation médecin patient auprès de médecins généralistes en focus-groupe. Dans un 

deuxième temps, 3 rondes Delphi ont été réalisées par des experts en communication afin de 

réduire le nombre d’items à 14, ce qui est proche de la moyenne des items des grilles de la revue 

(2,53). Elle présente néanmoins 35% des objectifs d’apprentissage du consensus HPCCC, avec 

5 objectifs répétés 2 fois (20 %). Les items de cette grille ont été réfléchis par des médecins 

généralistes puis par des experts en communication, ce qui en fait une grille intéressante, 

notamment pour des évaluateurs non experts en communication. Le travail de validation de 

cette grille était initialement prévu, mais n’a pas abouti à ce jour (53,59).  

Six grilles ont été analysées dans cette discussion. La grille « gBas » évalue un faible nombre 

d’objectifs HPCCC et est centrée sur une seule problématique, l’évaluation de la 

communication de la mauvaise nouvelle. La grille « KalRad » a un nombre élevé d’objectifs 
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HPCCC différents (41%), mais n’est pas validée, comporte un grand nombre d’items (34 

items), et une répétition importante d’objectifs d’apprentissages HPCCC (44%), ce qui peut 

augmenter le temps de remplissage de la grille.  

La grille « Global Consultation Rating Scale » identifie 50% des objectifs HPCCC mais 

comporte un grand nombre d’items en incluant les sous-items (37 sous-items). Sa présentation 

est complexe. La grille Calgary Cambridge Simplifiée comporte un nombre cohérent de 17 

items avec une proportion d’objectifs HPCCC intéressante (62%) mais a aussi une répétition 

de ces objectifs conséquente (36%), ce qui peut impacter le temps de remplissage de la grille 

d’évaluation. Elle reste très utilisée au sein des DUMG français, ce qui en fait une grille 

intéressante. La grille MAAS-Global a peu d’items (11 items) et est un bon compromis entre 

une proportion d’objectifs HPCCC élevée (50%) et un faible taux de répétition (19%), ce qui 

en fait une grille intéressante. Elle peut être plus difficile à appréhender pour des évaluateurs 

novices avec une nécessité de formation à l’utilisation de celle-ci. La grille de « Boguet et 

Ariot » retrouve une proportion d’objectifs HPCCC plus faible que la « MAAS-Global » (35%) 

avec une proportion de répétition similaire (20%), et un nombre d’items proche (14 items). Elle 

a pour avantage d’avoir été élaborée avec l’aide de médecins généralistes afin de rendre les 

items de la grille les plus compréhensibles possible en vue d’une utilisation dans la pratique 

courante. En revanche, contrairement à la « MAAS-Global », la validité de la grille « de Boguet 

et Ariot » n’a pas encore été établie. Cela pourrait être l’objectif de futurs travaux.  

Trois grilles dans cette revue semblent donc efficientes dans l’évaluation formative de la 

communication des soignants : la grille « Calgary Cambridge simplifiée », la « MAAS Global » 

et la grille « de Boguet et Ariot ». Ces grilles évaluent le champ le plus large possible de la 

communication, tout en étant les moins redondantes possible dans les objectifs d’apprentissage 

de la communication, avec un nombre d’items cohérent. Leurs propriétés psychométriques, leur 

faisabilité (durée totale de l’évaluation, ressources et moyens disposés pour la mise en œuvre 

du dispositif d’évaluation), et la facilité d’utilisation restent encore à évaluer pour argumenter 

d’avantage le choix des grilles d’analyse sélectionnées. 
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Forces et limites : 

Seuls 4 moteurs de recherche ont été interrogés, de par les ressources humaines et matérielles 

à disposition. Les études écrites dans des langues non française ou anglaise ont été exclues, 

pouvant restreindre les résultats de la recherche et entraîner un biais de sélection. La précision 

des critères d’inclusion (sélection d’un item non verbal, l’échelle uniforme qualitative, le but 

formatif, la communication exclusive) a sélectionné un faible nombre de grilles mais permettait 

un ciblage des grilles jugées pertinentes. Certaines études n’ont pas pu être récupérées dans leur 

version intégrale. La reproductibilité des auteurs sur les phases de sélection était moyenne et 

peut être expliquée par le manque de formation des deux chercheurs. Une amélioration a 

cependant été notée au fur et à mesure des inclusions et une triangulation a permis d’augmenter 

la validité interne de l’étude. Cela a tout de même pu créer un biais d’interprétation. Malgré ces 

différentes limites, cette étude est un travail original car il n’a pas été trouvé de revue de 

littérature dont l’objectif était d’identifier les grilles existantes pour une évaluation formative 

de la communication des soignants, incluant des grilles non validées. Des référentiels de qualité 

de revue de littérature (Prisma, et Amstar) ont été utilisés. 

 

Conclusion  
Cette étude est à notre connaissance la seule revue de littérature à avoir identifié des grilles 

d’hétéroévaluation de la communication en santé à visée formative à l’aide d’une échelle 

qualitative. Il existe une grande hétérogénéité de grilles d’évaluation de la communication dans 

la littérature mais aucune n’est idéale.  Des critères spécifiques ont été explorés pour permettre 

leur analyse, en s’appuyant sur un consensus tel que le HPCCC. A l’aide de ces critères, 3 

grilles de cette revue semblent efficientes dans l’évaluation formative de la communication des 

soignants : la grille « Calgary Cambridge simplifiée », la « MAAS Global » et la grille « de 

Boguet et Ariot ». Ces grilles évaluent le champ le plus large possible de la communication, 

tout en étant les moins redondantes possible dans les objectifs d’apprentissage de la 

communication, avec un nombre d’items cohérent. Même si ces grilles sont intéressantes pour 

l’évaluation des soignants en formation, leurs propriétés psychométriques, faisabilité 

d’utilisation et faisabilité sur le terrain restent encore à évaluer. 
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III. Annexes 

Annexe 1 : critères du consensus HPCCC utilisés  

A. Communication with patient:  

Core communication objectives 

> The student… 

A1 Adapts own communication to the level of understanding and language of the patient, avoiding jargon. 

A2 Use techniques to build up and maintain rapport and an empathic relationship and ensures that the patient feels 

attended and listened to 

A3 Relates to the patient respectfully including ensuring confidentiality, privacy and autonomy and recognizes the 

patient as a partner in shaping a relationship. 

A4 Elicits and explores the content of the patient's bio-psycho-social history (e.g., Gathers relevant information, ensures 

understanding, relays information understandably, verbalizes emotional content). 

A5 Encourages the patient to express own ideas, concerns, expectations, and feelings and accepts legitimacy of patient's 

views and feelings. 

A6 Gives information to the patient (Oral, written, electronic and over the phone) in a timely, comprehensive and 

meaningful manner. 

A7 Uses techniques of active listening (e.g., reflection, picking up patient's cues, paraphrasing, summarizing, verbal 

and nonverbal techniques) 

A8 Recognizes difficult situations and communication challenges (e.g., crying, strong emotional feelings, interruptions, 

aggression, anger, anxiety, embarrassing or sensitive issues, cognitive impairment, delivering bad news) and deals 

with them sensitively and constructively. 

A9 Shows awareness of the nonverbal communication of both the patient and the healthcare professional (e.g., eye 

contact, gestures, facial expressions, posture) and respond to them appropriately. 

A10 Shapes a conversation from beginning to end with regard to structure (e.g., introduction, initiating the conversation, 

gathering and giving information, planning, closing interview, setting up next meeting; time management) 

A11 Use different types of questions (e.g., open, closes and focused) According to the situation. 

More detailed specific objectives, depending on context and situation: 

> Shaping of relationship: The student involves the patient in the interaction to establish a therapeutic relationship 

using a patient-centered approach. 

A12 Identifies patient expectations with respect to the role of the health care professional 

A13 Use adequate strategies to solve conflicts (e.g., feedback on perception, impact, wishes) 

> Patient's perspective and health belief: The student orients own communication in line with the actual needs and 

concerns of the patient 

A14 Elicits the needs and culpabilities of the patient (e.g., information, autonomy, truth and responsibility) and adapts 

the plan/intervention to patient’s resources and strengths. 
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A15 Considers somatic, mental, social, gender, cultural, ethical and spiritual element in the care and assessment of the 

patient and perceives divergences between own values and norms and the patient's 

A16 Respond to the patient's health belief and theories of illness and contrasts and integrates these into own theories of 

illness as a health care professional 

> Information: the student effectively collects and communicates relevant information for reasoning and decision-

making 

A17 Find out how much information the patient requires and gives the appropriate amount of information  

A18 Provides information in a patient-centered way and shares il with the patient’s consent (e.g., colleagues, family and 

others)  

A19 Elicits and synthesizes information for patient care  

A20 Inquiries about the patient's level of knowledge about the illness  

A21 Considers different elements of a patient history (history of illness, history of health care professional-patient 

relationship, history of the patient)  

A22 Knows about the importance of supplementing verbal information with diagrams, models, written information and 

instructions and applies the information appropriately 

A23 Seek out and synthesizes relevant information from other sources (e.g., patient's family, caregivers and other 

professionals), if necessary and available 

> Reasoning and decision making: The student considers the extent to which individuals are involved and responsible 

in the reasoning and decision-making process 

A24 Ascertains how much involvement and responsibility the patient is willing and able to take for decision-making  

A25 Discusses with the patient the likely advantages, disadvantages and expected outcomes  

A26 Encourage active participation by the patient in decision-making and explains choices or rights to the patient in a 

patient-centered manner.  

A27 Clarifies own role in a decision-making process  

A28 Discusses with the patient the spectrum of possible consequences of a decision and explains to the patient the likely 

consequences of not choosing diagnostic and therapeutic measures 

A29 Inquiries about the relevant psychological and social resources the patient has available for making a decision  

A30 Offers the patient the option to include other people in the decision-making process and clarifies with the patient 

how and when a decision must be made.  

A31 Discusses decision with colleagues, patient and their relatives as appropriate and regularly reassesses own decision 

and revises them if necessary 

A32 Identifies own opinion clearly to the patient if asked 

> Uncertainty: The student respects uncertainty as an integral part of reasoning and decision making 

A33 Talks openly to the patient about uncertainty and formulates ways of dealing with it  

A34 Explains to the patient which information is needed to minimize uncertainty in the decision-making process  

 

 



77 

 

Annexe 2 : Version française de la grille AMSTAR 
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Annexe 3 : Grilles sélectionnés dans la revue 

  

30 items interpersonnal checklist rating behaviors 

 
Median and interquartile range (IQR) for ratings of proficiency: 0=no exposure, 1=familiar with concept, 2=can perform skill 
somewhat, 3=can perform skill well, and 4=can teach to other students 
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Booc Tool 

 

  



80 

 

Calgary Cambridge modifiée 
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Calgary Cambridge modifiée 20 items  

Raters were thus required to judge a total of 20 items on a Likert-scale ranging from 1 to 3 (1 = insufficient, 2 = indifferent, 3 

= satisfying). The domains ‘initiating the session’ (opening dialogue) and ‘closing the session’ (closing dialogue) were 

excluded from assessment, since the OSCE stations were mainly created with the aim of addressing specific details of 

historytaking and counseling. 
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Calgary modifiée 10 items  
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Calgary Cambridge simplifiée 
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CELI Instrument  
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Communication Assessment tool 
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Connect, Identify, Understand, Agree and Assist (CICAA) 
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ELICS-AR 
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G Bas 
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Global Consultation Rating scale 
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Grille de « Luc Coté » 
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Grille de « Anne Kruse » 
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Grille de «  Boguet et Ariot » 
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Grille de « Christelle Margo » 
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Grille de « Christopher Harrison » 
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Grille de « Nayyar Iqbal » 

 

Each skill was scored as 0 (unsatisfactory), 1 (borderline), and 2 (satisfactory) 

 

Each skill was scored as 0 (unsatisfactory), 1 (borderline), and 2 (satisfactory) 
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Grille de « Kei Mukohara » 

 

 

A skill item was considered 'acceptable' if both raters scored the students' performance as 'good' 

or  ‘satisfactory.' It was labeled as 'unacceptable' if both raters scored the performance as 'insufficient' 

or 'poor.' 
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Grille de « David Taormina » 
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Grille de « de Mukerji » 
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KalRad (variant Kalamazoo) 
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KEECC-A (variant Kalamazoo) 

  

The KEECC-A was developed to grade each 

Kalamazoo category on a 5-point Likert scale (1 = 

poor, 2 = fair, 

3 = good, 4 = very good, 5 = excellent) for greater 

accessibility and ease of evaluation. 
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Liverpool CSAS 

 

 

 

 

  



107 

 

MAAS-Global 
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OSVE SP Interview Form 
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Physician-Patient Interaction Rating Scale 
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PPI Common Ground Instrument 
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SEGUE adaptée 

 

Items are ratedas: 2 for excellent performance; 1 for average performance; 0 for absent performance; −1 

for inadequate performance; and −2 directedness or disrespectful tone.  
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Space tool 
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SPE evaluation form 
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Résumé : 
Contexte : La communication en santé est une compétence déterminante dans la relation médecin-

patient et le soin, nécessitant un apprentissage. Un enseignement de la communication se développe au 

département de médecine générale de Rouen. L’évaluation formative renseigne l’étudiant et 

l’enseignant sur les acquis ou éléments à améliorer. La grille d’évaluation est l’outil le plus fréquemment 

utilisé. Le modèle HPCCC peut aider à l’élaboration de grille d’évaluation comportant l’ensemble des 

compétences communicationnelles. L’objectif était d’identifier les grilles d’hétéroévaluation uniformes 

qualitatives permettant l’évaluation formative des compétences communicationnelles des soignants. 

Méthode : Une revue systématique de littérature a été réalisée selon les critères PRISMA et AMSTAR-

2. PubMed, Embase, Exercer et Sudoc ont été interrogés entre 1990 et 2021. Les références ont été 

sélectionnées à partir de critères de sélection et triangulées. Une analyse descriptive des données des 

études a été réalisée. Le modèle HPCCC a permis d’explorer les grilles. 

Résultats : Trente-quatre études ont été sélectionnées parmi 3989 références, identifiant 31 grilles 

d’évaluation. L’évaluation concernait un étudiant en santé dans 27 études (79%) et était réalisée lors 

d’une consultation avec un patient simulé dans 20 études (59%). Les grilles comportaient en moyenne 

14,96 items (+/- 7,6). Au moins 50% des objectifs HPCCC étaient explorés dans 4 grilles (Calgary 

Cambridge simplifiée, KalRad, GCRS et MAAS Global). Trois grilles avaient moins de 20% de 

répétition d’objectifs HPCCC (gBAS, MAAS Global et grille « Boguet et Ariot »). 

Conclusion : Bien qu’il n’existe pas de grille idéale pour l’évaluation de la communication, plusieurs 

grilles sont de qualité et peuvent être analysées selon des critères spécifiques, en s’appuyant sur un 

consensus tel que le modèle HPCCC. A l’aide de ces critères, 3 grilles de cette revue semblent efficientes 

dans l’évaluation formative de la communication des soignants : « Calgary Cambridge simplifiée », 

« MAAS Global » et « Boguet et Ariot ». Ces grilles évaluent le champ le plus large possible de la 

communication, tout en étant les moins redondantes possible dans les objectifs d’apprentissage de la 

communication, avec un nombre d’items cohérent. Les propriétés psychométriques, la facilité 

d’utilisation et la faisabilité de ces grilles restent à évaluer.  

Mots-clés : relation médecin-patient ; communication ; psychométrie ; évaluation  ; enseignement ; 

revue de la littérature 


