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Cette ¢tude est présentée sous la forme d’une thése d’article a visée de publication dans le
journal « pédagogie médicale ». Elle comprend une premiere partie contextuelle puis 1’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
étrangeres (latin ou anglais) sont dactylographiées en italique.
— Organisation du manuscrit selon la séquence suivante :

o Page titre

o Résumé en Frangais 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 premicére 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 étre 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 caracteres, espaces compris
— Toutes les pages seront numérotées.
— Une page additionnelle peut comporter :

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

académique (mémoire ou these) ;

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 1’action de communiquer, transmettre et informer. Elle
comprend les notions d’échange de I’information et permet de développer une relation (1). Le
contenu de ces échanges concerne le message que I’on veut faire passer. La relation concerne
I’émotion que I’on fait passer avec ce message, la maniére dont on doit entendre celui-ci. La
relation englobe donc le contenu, le message que 1’on veut faire passer et contient les manieres
de I’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 a
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 1’idée que « On ne peut pas ne pas communiquer ». On
communique en permanence, en activité ou inactivité, parole ou silence. La communication
peut étre 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 1I’¢locution : la voix, le ton, le volume, I’intonation, le timbre. Le langage
non verbal peut étre 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, 1’aspect

vestimentaire ou le parfum (6,7).
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B. La communication en santé : une compétence

professionnelle a acquérir

Une communication professionnelle en santé efficace est essentielle a la qualité des soins. Les
transformations récentes de la société et du systéme 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
I’un de ’autre. Une bonne communication verbale et non verbale permet une relation médecin-

patient optimale (8-10).

Le médecin, dans sa pratique quotidienne, utilise a la fois des compétences scientifiques et
techniques, mais également des compétences personnelles, humaines et relationnelles,
aboutissant a la relation médecin-patient (11). Une bonne relation médecin-patient augmente la
satisfaction des patients et des médecins (12-13). Elle améliore I’observance et la santé des
patients, et diminue le nombre de plaintes (14-16). De nombreux facteurs extrinséques (stress,
temps, environnement, physique) et intrinséques (age, sexe, groupe social) peuvent altérer
I’efficacité de celle-ci (17). La communication médicale est une compétence clinique
essentielle dans la formation d’un médecin (8). Depuis le siecle dernier, cette relation entre le
médecin et son patient a évolué. L’évolution des pratiques médicales a entrainé une
modification progressive de cette relation, passant d’une relation paternaliste ou le médecin
prenait I’ensemble des décisions pour le patient, a une approche centrée-patient ou la discussion
se fait de maniére conjointe avec celui-ci. Cette dernicre, théorisée dans les années 1950 par
Balint (18) prend en compte I’expérience unique vécue par le patient. Le médecin n’est plus
seulement amené a poser un diagnostic. Il se doit également de prendre en compte la volonté
d’information du patient, son souhait de participation a la prise de décision, et y répondre de
facon 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 taches cliniques et communicationnelles. Elle s’oppose a
I’approche « traditionnelle » centrée sur le contenu et la structure. Elle s’est déclinée par la suite
de plusieurs fagons et selon différents modéles, principalement fondés sur 2 principes :
I’échange d’informations, ainsi que I’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 troisieme cycle du CNGE intégre ces notions dans un
nouveau modele pédagogique d’apprentissage par compétences (figure 1). Ce modele est centré
sur I’acquisition et le développement de compétences a 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 modé¢le par « la capacité a construire une relation avec
tout type de patients [...] en utilisant dans les différents contextes les habilités

communicationnelles adéquates » (20).
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Figure 1. La marguerite des compétences du médecin généraliste.
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Au fil des années, différents modeles de communication de plus en plus complexes ont été créés
(21). Ils sont utiles pour les étudiants et enseignants, afin d’encadrer 1’apprentissage de la
communication. Chacun des modeles décrit un cadre de consultation clinique, différentes
habilités communicationnelles, ainsi que des étapes clés de la rencontre clinique. Ces modéles
ont été développés et modifiés pour aider I’étudiant a appréhender les processus de consultation
en suivant les étapes d'un ou de plusieurs modeles, leur permettant de développer leur propre
approche clinique. Ces mod¢les ne sont pas créés afin d’adhérer mécaniquement a une structure
rigide. Leurs objectifs sont d’aider 1’étudiant et I’enseignant a identifier certaines difficultés
et/ou a développer certaines habilitées communicationnelles. Le modele « 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 1’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 1’équipe
soignante (C) (22). Ce modele validé par consensus doit pouvoir servir de support dans

I’intégration de nouveaux enseignements dans I’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 fagon intentionnelle ou non, au cours de consultations.
L’expérience permet une prise de conscience de ses capacités communicationnelles et de
I’importance de ces derniéres dans la relation soignant-patient (24). Cependant, 1’expérience
seule ne permet que rarement une amélioration des compétences du soignant (25). Une thése
de 2018 réalisée sur des internes de médecine générale de Midi-Pyrénées montrait que 94,2 %
des ¢tudiants avouaient avoir rencontré des difficultés relationnelles durant leur cursus (26). Ils
exprimaient un besoin pédagogique et ne se sentaient pas suffisamment formés a la
communication médecin-patient (26,27). Ce sont principalement des internes de 1¢ére année qui
souhaitaient une formation a la communication. Celle-ci était désirée lors du 3¢éme 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
¢tudiants et ne pas étre en contradiction avec le savoir acquis a 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 I'impact d’enseignement spécifique de la communication sur les
performances des étudiants en médecine a partir de différentes méthodes. Il en résulte une
progression rapide des habiletés communicationnelles chez 1’ensemble des étudiants soumis a
cet apprentissage (29-31). Par ailleurs, plus la formation est répétée, plus elle est efficace et une
intervention unique ne suffit pas a permettre d’acquérir des compétences communicationnelles
durables (31). Les différentes composantes de cette compétence ne sont donc pas innées et
doivent faire 1’objet d’un apprentissage dans la formation médicale. Cet apprentissage doit étre
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 I’'importance de la formation en communication et d’un
cursus cohérent, longitudinal et mixte. Ils préconisaient une stratégie basée sur six ¢léments
clefs complémentaires, efficaces pour que les étudiants appréhendent les techniques de
communication avec facilité. Parmi ces ¢léments, on retrouve la nécessité d’une pratique
répétée des habiletés communicationnelles avec une rétroaction immédiate, a 1’aide d’un
référentiel basé sur des données scientifiques et théoriques. Cette formation doit intégrer des
activités de « découverte de soi » et I’enseignement doit étre soumis a une évaluation. Enfin,
les enseignants considérés comme des « modele de role » doivent maitriser les différents

champs de la communication.

Aspegren (32) argumente que ’apprentissage théorique ne suffit pas dans I’enseignement des
compétences communicationnelles. L’enseignement peut s’effectuer par I'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 1’application de
celui-ci lors de situations cliniques réelles (28). L’expérience seule ne suffit pas non plus a
I’acquisition des habiletés communicationnelles (28). Un enseignement progressif mélant cours
théoriques et mises en pratique permet une meilleure intégration des outils de communication

chez les internes (33).

3.  Une formation hétérogéne, des enseignements variés
L’apprentissage de la compétence « communication » est actuellement réalisé de différentes

maniéres. La littérature met en évidence 3 méthodes d’enseignement a la communication :

o La méthode traditionnelle : enseignement magistral dans lequel I’enseignant a la place

centrale et délivre un contenu de maniére descendante.

o La méthode instructive : déroulement et réalisation d’un entretien médical montré a un

¢tudiant, avec ou sans debriefing.

o Laméthode expérimentale : réalisation d’un entretien par I’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 1’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 a la communication. D’autres travaux retrouvent un nombre et des
modalités d’enseignements similaires a cette revue de littérature (jeux de roles, groupes de
travail, observation de vidéos,...) (24, 28). La plupart de ces techniques utilisent des jeux de
role a I’aide de patients simulés (34). Boulé et son équipe en 2000 (36) affirmaient que la mise
en situation avec supervision au cours de I’action est la technique d’enseignement la plus
efficace, notamment si elle est réalisée avant ’application a la pratique clinique. Une étude
comparative randomisée de 2003 évaluait I’impact d’une formation a la communication dans
plusieurs écoles américaines de médecine. L’intervention était centrée sur un enseignement
expérimental durant trois ans. Deux groupes d’étudiants, 1’un ayant bénéficié¢ de 1’intervention
et ’autre non, étaient évalués par ECOS au début et a la fin de I’intervention. Les résultats
montraient une amélioration significative des habiletés communicationnelles dans le groupe
interventionnel par rapport au groupe témoin (26). Une étude francaise de 2017 retrouvait des
résultats similaires aprés avoir étudi¢ I’'impact d’une formation par jeux de role sur les
compétences de communication (37, 38). Il est prouvé que 1’auto-formation seule n’est pas

efficace (8).

4.  Des formations encore imparfaites
La communication est I'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 collége 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 dernicres années, celles-ci demeurent
imparfaites et améliorables (28,40). En France, en 2012, le temps allou¢ a la formation a la
communication ne représentait que 11% de I’enseignement théorique du troisieéme cycle (41).
En comparaison, a I’'université de Laval (Québec-Canada), chaque résident bénéficiait en 2004
de 40 a 60 heures de formation spécifique a I’apprentissage de la communication médicale au
cours des 2 années de formation. De plus, certains formateurs en hospitaliers et facultaires,
notamment francophone, considérent comme suffisant 1’organisation de discussions sur la

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

formation a la communication.

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

Rouen

La communication en sant¢ est enseignée aux étudiants en médecine de la faculté de Rouen tout
au long de leur parcours universitaire. L’enseignement débute la deuxieme année de médecine
et concerne 1I’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 I’externat, 1’enseignement a la communication est facultatif en quatrieme
(DFASM1) et cinquieéme (DFASM?2) année de médecine depuis 2018. Il concerne 50 étudiants
pour un volume horaire annuel d’une trentaine d’heures. La formation est enti¢rement réalisée
sous la forme de jeux de roles. Des scénarios préexistants sont joués par les étudiants. Le
debriefing est assuré par le professeur de communication. Des médecins sont réguli¢rement
invités pour intervenir et apporter leur expertise en complément pour le debriefing selon le
théme étudié¢ (40). Pour les étudiants ayant validé ce niveau 1 de l’enseignement de la
communication, un niveau 2 est désormais proposé a 20 étudiants de DFASM?2 (24h) afin qu’ils
puissent approfondir et parfaire leur savoir-&tre, savoir-faire et savoir-dire. Pendant 1’internat
de médecine générale, la formation a 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’Echanges 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 probleme.

— 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 a I’aide d’une consultation filmé d’un patient réel, enregistré, puis

débriefé par le maitre de stage en fin de journée.

Les Ateliers de Communication permettant un développement des habiletés
relationnelles nécessaires a 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 roles ou 1I’un prend le réle du
médecin, et un pair le role du patient. Cet enseignement représente trois séances de
quatre heures de formation en communication par étudiant sur I’ensemble de I’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 a privilégier,

dans une démarche formative

L’évaluation des compétences des étudiants est importante dans leur formation. Elle influence
les apprentissages des étudiants en renfor¢cant notamment leur motivation (42). Elle donne aux
¢tudiants 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 I’enseignement est suffisant et adéquat. En fonction des résultats, I’enseignant
vérifie la compréhension des étudiants, planifie et oriente I'enseignement tout en fournissant
une rétroaction utile aux étudiants (43). Le recueil des renseignements a la suite de I’évaluation
informe sur les résultats de I’apprentissage a un moment précis, permet de guider
I’enseignement et de planifier de futures interventions (42). L’évaluation est un processus qui
consiste a recueillir un ensemble d’informations pertinentes, valides et fiables. Elles sont
comparées a des critéres choisis adéquatement afin d’établir un jugement ou une prise de
décision. L’ évaluation recouvre des procédures extrémement hétérogenes, notamment dans le
milieu de la santé du fait de la nature et la complexité des compétences visées, et des attentes
sociétales fortes a 1’égard des compétences des soignants.

On différencie deux principales approches d’évaluation d’un apprentissage : 1’évaluation
sommative et I’évaluation formative. L’évaluation sommative a pour fonction 1’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
I’étudiant et I’enseignant sur les acquis ou les ¢léments a améliorer. Elle se réalise au cours
d’une formation et montre les progres 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 1’évaluation formative permet une progression des ¢étudiants et renforce la
motivation des ¢étudiants et la confiance dans 1’enseignant . Elle permet a I’enseignant d’avoir
un retour sur 1’état d’acquisition de ses étudiants sur I’enseignement en cours. Il peut alors
ajuster ses facons d’enseigner, refaire des précisions, reformuler, et proposer une nouvelle

évaluation a distance. L’évaluation agit alors comme un processus de développement
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personnel. La plupart des experts consideére aujourd’hui 1’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 I’évaluation des

apprentissages :

— Le recueil d’informations relatives aux apprentissages réalisés par un étudiant pendant
puis a I’issue d’une séquence de formation. Ces renseignements peuvent é&tre des
mesures (score quantitatif) effectuées a I’issue d’un test par exemple.

— L’interprétation de ces informations pour porter un jugement concernant 1’apprentissage
en question. L’interprétation de la mesure peut étre normative (le score est comparé a
celui des autres étudiants) ou critériée (le score est comparé a un critére prédéterminé,
a un objectif de formation).

— Laprise de décision, de nature variable, fondée sur le jugement porté. Elle aboutit a une
note, qui traduit ’appréciation quantitative et/ou qualitative portée selon un baréme, 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 a son cheminement
individuel (42,47). L’interprétation normative sera préférée dans 1’évaluation sommative en
comparant les étudiants entre eux et en contribuant a des prises de décision pour I’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’étre fiable et validée. L‘enseignant doit
connaitre 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
régulierement et de fagon variée. Cela permet d’augmenter la validité de I’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
¢galement prendre en compte les limites possibles a sa réalisation, comme les colits humains,
financiers, et leur acceptation par les étudiants et les enseignants. Avant un enseignement, il est
indispensable que I’enseignant, mais aussi 1’étudiant soient informés des objectifs et des

modalités d’évaluations sommatives et formatives (42). L’évaluation formative est donc un
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¢lément central a I’apprentissage de la communication permettant aux ¢tudiants 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 'uniformisation des évaluations et des enseignements.

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

communication
La grille d’évaluation est 1’'un des outils les plus fréquemment utilisés pour 1’évaluation dans
I’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 particulierement adaptée lors de la réalisation de taches complexes par I’étudiant (48).
Les grilles d’évaluation renforcent la perception d’équité de jugement et de perception en
utilisant des critéres explicites a travers un instrument uniforme et en communiquant les attentes
souhaitées a 1’¢tudiant (49). Elles renforcent aussi la fidélité et la validité de 1’évaluation. Elles

sont adaptées a 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 déja (11,31, 51-53). Certaines de ces grilles
ne sont pas « scientifiquement validée », d’autres prennent du temps a étre complétées ou

évaluent des champs de compétence différents (54).

La présentation sous forme de grille d’évaluation se caractérise par un document subdivisé en
critéres et en ¢léments observables. La maitrise de chacun de ces ¢éléments est définie par une

échelle, elle-méme constituée d’échelons (fig.2.1) (48).

Critéres Eléments observables Echelle

Echelon Echelon Echelon Echelon
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Fig 2.1 : Exemple de grille d’évaluation (48)

I1 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 I’absence des caractéristiques ou comportements
recherchés. Elles sont faciles d’utilisation mais ne sont utilisables que si I’item a évaluer est
présent (31,48). Les échelles d’appréciation sont uniformes ou descriptives. Dans les échelles
uniformes, 1’échelon est le méme pour tous les criteres. Dans 1’échelle descriptive, les échelons
sont décrits de fagon précise a I’aide d’un énoncé. Les échelles uniformes peuvent étre
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 étre 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).

Echelle uniforme quantitative
Elément observable
Numérique Alphabétique Graphique Pictographique
L’¢étudiant utilise a bon escient
1 23 435 A-B-C-D-E | - DR R LA
le matériel a sa disposition
Fig 2.2 : Exemples d’échelles uniformes quantitatives (48)
Elément observable Echelle uniforme qualitative
L’¢étudiant explore les motifs cachés Systématiquement / Parfois / Jamais

L‘étudiant fait attention a son langage
Pas du tout / Assez peu / Un peu / Beaucoup
paraverbal

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 a la
personne qui €value une description détaillée et typique de ce qui est attendu. Elle est plus
difficile a 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 a comprendre et nécessitent souvent une notice

(31,48).

Elément Echelle descriptive
observable
Novice Intermédiaire Compétent
Concernant la Connait des outils ou Utilise de fagon opportune des
prévention et la supports pertinents Maitrise I’explicitation des outils / supports adaptés a ses
promotion a la santg, utilisables en contexte de outils / supports au patient. démarches de prévention /
I’¢étudiant 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 a partir de modeles de communication déja existants (Calgary Cambridge,

SEGUE Framework,...) (58).

3. L’utilisation de I’hétéro et auto-évaluation
Dans le processus d’évaluation de 1’étudiant, plusieurs travaux ont montré ’efficacité¢ de
I’hétéroévaluation (29,31). Associée a la supervision, elle permet une meilleure acquisition des
habiletés communicationnelles de 1’étudiant en santé par rapport a I’auto-évaluation seule (31).
Le résultat de I’hétéroévaluation n’est pas impacté qu’elle soit réalisée par un médecin
enseignant ou par un patient simulé¢ externe (31). Quant a I’auto-évaluation seule, la
reproductibilité¢ de celle-ci montrait des résultats médiocres et les étudiants soumis a 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 I’utilisation de ce type d’évaluation seule (61). Une revue
systématique de 2008 a évalué¢ I’efficacit¢ de 1’auto-évaluation en termes d’impacts sur
I’identification des besoins d’apprentissage, ’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 I’efficacité de 1’auto-évaluation sur ces criteres
(59). L’hétéroévaluation est un élément moteur de [’apprentissage et représente le type
d’évaluation le plus efficace dans 1’évaluation formative a I’heure actuelle (31). Son application

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

E. Justification et objectif de I’étude

Une réflexion est menée autour de la communication en santé et de son enseignement aupres
des internes de médecine générale au DUMG de la faculté de Rouen. Il est réfléchi un nouveau
format d’enseignement a la communication progressif et mixte au cours des 3 années de DES,
ayant pour objectif ’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). 1l
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 ou la mise en
situation est expliquée a 1’étudiant, puis une consultation simulée avec I’interne dans le réle du
médecin et un comédien dans le role 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 I’importance de 1’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’¢laboration, avec un format d’enseignement permettant d’associer des notions théoriques et
une mise en pratique immédiate, avec I’aide de comédiens. La SODEV, déja bien implantée en
fin de cursus en SASPAS permet une mise en situation authentique avec le patient, au plus

proche de la réalit¢. 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 I’étudiant, pour

finir par une SODEV.

Cet enseignement longitudinal doit étre de qualité, reproductible et évaluable facilement (31).
Dans ce nouveau format d’enseignement et comme précédemment décrit, 1’évaluation est un
moteur incontournable de 1’apprentissage. L’évaluation formative semble la plus adaptée car
elle permet d’analyser les progres des étudiants réalisés tout au long d’un enseignement et de
réaliser des adaptations pédagogiques répondant aux besoins de 1’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 I’étudiant doit rester centrée sur la
compétence communicationnelle afin de ne pas complexifier I’évaluation par I’exploration
d’autres champs de compétence (empathie, professionnalisme,..). Le modele HPCCC élaboré
en 2012 par consensus a été créé afin d’uniformiser I’enseignement de la communication sur le
territoire européen (22). Il a pour vocation de servir de modele pour 1’¢laboration de grille
d’évaluation comportant I’ensemble des compétences communicationnelles. Selon ce modele,
la maitrise par les soignants du langage non verbal est une des compétences indispensables a la
bonne compréhension du contenu du message par les patients. C’est un facteur significatif dans
la satisfaction des patients, dans 1‘observance et 1‘adhésion a la prise en charge (6,7). Au sein
du modele HPCCC, cette compétence est définie par I’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 1’évaluation formative devant une
meilleure efficacité de celle-ci dans 1’acquisition des compétences communicationnelles des
¢tudiants par rapport a 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 a I’enseignement de la communication.

A T’aide de ces différents critéres définis par la littérature, il apparait nécessaire de réaliser une
revue systématique de la littérature de fagon a identifier une grille permettant d’évaluer de
manicre 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 I’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
I’étudiant et I’enseignant sur les acquis ou éléments a améliorer. La grille d’évaluation est
I’outil le plus fréquemment utilisé. Le modele HPCCC peut aider a 1’¢laboration de grille
d’évaluation comportant I’ensemble des compétences communicationnelles. L’objectif était
d’identifier les grilles d’hétéroévaluation uniformes qualitatives permettant 1’évaluation

formative des compétences communicationnelles des soignants.

Méthode : Une revue systématique de littérature a été réalisée selon les criteres PRISMA et
AMSTAR-2. PubMed, Embase, Exercer et Sudoc ont été interrogés entre 1990 et 2021. Les
références ont été sélectionnées a partir de critéres de sélection et triangulées. Une analyse
descriptive des données des ¢études a été réalisée. Le modele 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 simplifi¢e, 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 1’évaluation de la communication,
plusieurs grilles sont de qualité et peuvent étre analysées selon des critéres spécifiques, en
s’appuyant sur un consensus tel que le modele HPCCC. A 1’aide de ces critéres, 3 grilles de
cette revue semblent efficientes dans I’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 a 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 1’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 a I’approche centrée-patient, qui se base
sur I’expérience vécue par le patient et met en avant 1’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 I’approche biomédicale
(antécédents, allergies...) a I’approche centrée patient et observent la communication verbale et
non verbale de leurs pairs, qu’ils reproduiront au cours de leurs consultations (9). Or,
I’expérience seule ne permet pas I’acquisition d’'une communication efficace (10). Les étudiants
en médecine expriment un besoin de formation a 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 D’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 a des ateliers pratiques
(jeux de role, consultation filmée,...) (11,13,16-18). L’évaluation des compétences des étudiants
est importante dans leur formation. Elle influence les apprentissages des ¢tudiants en leur
permettant une prise de conscience de leur progression et en renforcant leur motivation (19).
L’évaluation recouvre des procédures hétérogeénes, notamment dans le milieu de la santé du fait
de la nature et la complexité des compétences visées, et des attentes sociétales fortes a 1’égard
des compétences des soignants. Les évaluations formatives et sommatives sont les deux
principales évaluations d’un apprentissage. L’évaluation sommative a pour fonction
I’attestation ou la reconnaissance des apprentissages notamment au terme d’un processus
d’enseignement. [’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 1’étudiant et I’enseignant sur les
acquis ou les éléments a améliorer afin de mettre en place une action de soutien (19). Dans le
processus d’évaluation en communication, la grille d’évaluation est I’outil le plus fréquemment
utilisé (22). Elle propose des critéres explicites a travers un outil unique pour communiquer les
attentes souhaitées a I’étudiant (23). La grille d’évaluation se subdivise en critéres et en
¢léments observables, définis par une échelle, elle-méme 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 I’item a évaluer est présent (20,22). Les échelles
d’appréciation sont uniformes ou descriptives. Dans les échelles uniformes, I’échelon est le
méme pour tous les critéres. Dans 1’échelle descriptive, les échelons sont décrits de fagon
précise a I’aide d’un énoncé.

Une réflexion est menée autour de I’enseignement de la communication au Département
Universitaire de Médecine Générale (DUMG) de la facult¢ 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 Diplome 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 étre de qualité, reproductible et évaluable facilement
(20). Dans la littérature, 1’évaluation formative semble la plus adaptée car elle analyse les
progrés des étudiants réalisés tout au long d’un enseignement et permet la réalisation
d’adaptations pédagogiques répondant aux besoins de 1’é¢tudiant (21,24). Dans 1’évaluation de
la communication de I’étudiant, seule la compétence communicationnelle doit étre 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 modéle 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 I’enseignement, 1’évaluation des compétences
en communication et/ou dans des programmes de formation, afin d’uniformiser I’enseignement
de la communication sur le territoire européen (29). Il a pour but I’¢laboration de grilles
d’évaluation comportant I’ensemble des compétences communicationnelles. Il était intéressant
d’explorer les grilles d’évaluation de la communication dans cette étude en utilisant ce mode¢le.

Ce modele se compose de 61 objectifs de communication répartis en 3 catégories : 1’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 (4nnexel). Le langage non-verbal est un facteur
significatif de satisfaction des patients, de 1‘observance et de 1’adhésion a la prise en charge
(30,31). Il représente un des objectifs définis dans le modele 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 1’acquisition des
compétences communicationnelles des étudiants dans 1’évaluation formative par rapport a
I’autoévaluation seule (20,32,33). L’objectif de cette revue systématique de la littérature est
d’identifier les grilles d’hétéroévaluation uniformes qualitatives permettant 1’évaluation

formative des compétences communicationnelles des soignants.
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Méthode

Une revue systématique de la littérature a été réalisée a 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 modifi¢e 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 bibliothéques
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 criteéres 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 a la communication
— L’article est publié en frangais ou en anglais

— La grille est en langue francaise ou anglaise

— La grille évalue exclusivement de la communication

— La grille évalue au moins 2 critéres HPCCC dont le critére non verbal A9
— L’évaluation doit étre faite par un hétéro-évaluateur

— La grille comporte une échelle d’appréciation uniforme qualitative

49



Les références ont été sélectionnées et triées selon plusieurs étapes, et illustrées a 1’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 a I’issue de la premicre 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 critéres 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 modéle 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 criteres PRISMA et la liste de contrdle

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 a I’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 a 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
¢tudes n’avaient pas de grille. Deux études avaient une grille dans une autre langue que le
francais ou I’anglais. Cent vingt-cinq €tudes 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 I’échelle n’était pas uniforme qualitative.
Quatorze ¢tudes comportaient une grille dont 1’objectif n’était pas formatif. Un total de 34
¢tudes a été sélectionné, comportant 31 grilles correspondant aux critéres d’inclusion. Trois
¢tudes 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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Nombre de références

Articles issus de la n=3989
littérature grise . MedLiten =286
n=2 * Embase n=1180

* Sudocn=275

e Exercern= 148

|:> Doublons exclus
n=318

Titres sélectionnés

n= 3673

@ |

> Titres exclus
n=1691

n=1982

Abstracts sélectionnés

@ |

Articles

sélectionnés n = 539

> Abstracts exclus
n= 1443

@ [::> / Articles exclus : n = 505 \

Articles
inclus n=34

|

Doublons de ] <:] {l

grillesn=3

Grilles

incluses n = 31

Figure 1. Diagramme de flux

e Ne parle pas de communication n=4

e Pas d’¢évaluation n=9

e Pas d’hétéro évaluation n= 21

e Pas de grille n=148

e Ni en frangais ou anglaisn =2

e N’évalue pas que de la
communication n= 125

e Moins de 2 objectifs HPCCC n=3

e Pas d’items de non verbal n = 88

e Echelle non uniforme qualitative n= 71

e Visée non formative n= 14
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2. Caractéristiques des études

Trente-quatre études qui utilisaient des grilles d’hétéroévaluation uniformes qualitatives
permettant 1’évaluation formative des compétences communicationnelles des soignants ont été
incluses a la phase finale de sélection. Les études étaient publiées entre 2001 et 2020. Cinq
¢tudes étaient écrites en langue francaise (15%), 29 en langue anglaise (85%). Elles étaient
publiées dans une revue médicale pour 30 d’entre elles (88%). Quatre études étaient des theses
(12%). Les 34 études incluses ont permis [’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 I’ensemble des deux dans 1 étude
(3%). Concernant 1’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 I’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 a
I’évaluation de la communication dans 12 études (35%), était novice de cette évaluation dans
16 études (47%). Le statut de formation ou non a la communication de 1’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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candidate evaluation
(SPaCE) tool

CAT
Patient-Physician
Interaction Rating
Scale (PPI)

NC

NC : Non connu ; ECOS : Examens cliniques objectifs et structurés ; SODEV : Supervision par observation direct avec enregistrement vidéo

Tableau 1 : Caractéristiques des études

Etudiant

Etudiant

Etudiant

Etudiant

Etudiant

Etudiant

Etudiant

Etudiant

Etudiant

Etudiant

Etudiant

Etudiant

Etudiant
Etudiant

Professionnel

Enseignant
Patient simulé
Pair et

investigateur
Enseignant

Investigateur

Enseignant

Enseignant et
patient simulé

Patient simulé
et
investigateur
Patient simulé
Patient simulé
Pair et
enseignant

Patient simulé

Patient simulé
Patient simulé

Enseignant et
patient simulé

Oui

NC

NC

Non
NC

Outi et Non

Evaluation a différents temps
d’un enseignement multiple.
ECOS avec patients
standardisés + rétroaction
Jeux de role avec patient
simulé

Entretien étudiant-patient
simulé avec supervision.
ECOS en fin de formation
ECOS filmés avec scénario
de pédiatrie.

Consultation filmée par
SODEV avec patient réel

ECOS étudiant avec
supervision ou non

Jeux de role étudiant/ patient
simulé

Jeux de role avec réflexion et
supervision

Consultations filmées.

Groupe discussion sur la
communication +
consultation filmée avec
patient simulé et supervision
Entretien étudiant-patient
simulé avec rétroaction

Consultation patient réel
Entretien patient simulé avec
supervision et ECOS en fin
de formation

Entretien filmé avec patient
simulé et supervision



Caractéristiques des grilles
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Grille « Christopher
Harrison »

Grille « Nayyar Igbal »
Grille « Kei Mukohara »
Grille « David Taormina »

Grille « Mukerji »
KalRad (variant
Kalamazoo)

KEECC-A (variant
Kalamazoo)
Liverpool CSAS

MAAS-Global

OSVE SP Interview Form
Physician-Patient
Interaction Rating Scale

PPI Common Ground
Instrument
SEGUE adaptée

Space tool

SPE evaluation form
*Cfannexe 1

** Nombre de répétition de [ ‘objectif dans la grille

xxx Nombre total de répétition d'un objectif d'une grille

10

16

7

20
13

13

9 (26%)

9 (26%)
7(21%)
10 (29%)
7(21%)

20 (58%)

14 (41%)
8 (24%)
17 (50%)

6 (18%)

10 (29%)

11 (32%)
8 (24%)
10 (29%)

10 (29%)

Nombre et proportion d’'objectifs décrits dans la grille

Tableau 2 : Caractéristiques des grilles

100

A2(x3) ; A3 ; A4(x2) ; AS ;A6 AT(x5) ; A9: Al0; All

Al ; A2(x3); Ad; A6 ; A7(x2); A9; A25; A26 ; A28

Al ; A2(x3) ; A4(x5) ; AS(x2) ; AT(x4) ; A9:; All

Al ; A2(x2) ; A3;A4;AS5;A6;AT(x2) ; A9; All ; A26
Al ; A2(x2) ; AS5(x4) ; A6 ;: A7(x4) ; A9 ; A26

Al ; A2(x3) ; A4 ; A5(x3) ; A6(x2) ; A7(x8) ; A9(x2) ; Al1(x3):Al2;
Al6; A17(x2) ; A18;A20; A21 ; A23; A25; A26; A28 ; A29 ; A30

Al ; A2(x2) ; A3;A4;A5;A7(x2) ; A9;Al0; All; AlS; Al6;A24;
A26(x2) ; A29

Al ; A2(x4); A3 ;A5 ;A6 ; A7(x4) ; A9(x2) : All

A2(x2) ; A3; Ad4(x2) ; AS(x2) ; A6; AT ; A9(x2) ; Al0; Al2;Al4;
Al7;Al19; A21;A25; A26; A27 ; A28

Al ; A2(x2) ; A3(x2) ; A7(x4) : A9(x3) ; All

Al(x2) ; A2; A3 ;A5;A6;A7(x4); A9 ; All ; Al2; Al7

Al ; A2(x3); A3; Ad; AS(x2); A7(x3) ; A9(x2) ; All; Al2; Al19; A2l
A2(x5) ; A3(x2) ; Ad(x6); AS; A7(x3) : A9; All1(x2) ; Al4;
A2(x3); A3; A4 ;A6 A7(x3): A9 ; Al2(x2) ; A18; A25; A28

Al ; A2 ; A4; A5(x3); A6(x2) ; A7(x3) ; A9(x2) ; Al11(x2) ; Al7; Al19

Non

Non

Oui

Oui

Non

Oui
Oui
Oui

Oui
Oui

Non

40

40
58,82
41,17

30

44,44

22.22
46,67
19,05

53,85

28,57

35,29

61,90
3333

41,18



Vingt-deux grilles avaient un nom spécifique (71%), 9 grilles étaient définies par le nom du
premier auteur de I’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 I’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 dernieres 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.

Proportion du nombre
d’objectifs HPCCC

70

Nom de la grille

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
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empathique tout au long de [’entretien et s’assure que le patient se sente écouté et pris en
compte. », A7 « Utilise [’écoute active (p.ex. le reflet, la paraphrase, le résume, 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 I’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.

Proportion de grilles retrouvant
chaque objectif HPCCC

100
]
30

.“‘“‘|||“||‘||||I|||||......

AT AT AD A4 A Al AG A1l A3 AJSADTAISAIDAIDAITAIOAINATI ALG AR AISAZ0AIIAIOAI4ADT ATDADIASI ASDAIT AT A33A34

z =

.
== 4

Type d’objectif HPCCC

Figure 3. Proportion du type d’objectif HPCCC retrouvés dans 1’ensemble des grilles.
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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 étre 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 ou un objectif est répété sur le nombre d’objectifs HPCCC
explorés au total sur une grille. Cette moyenne sur I’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 a 60%. La figure 4 ci-dessous

illustre la répartition des grilles selon ce pourcentage de répétition.

Proportion d’objectifs répétés sur
I’ensemble des domaines évalués
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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 critéres 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¢ a 1’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 dernieres années, ce qu’illustre le nombre important des 3989
références identifiées a la premicre étape de sélection. La communication apparait comme une
compétence fondamentale a 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, a I’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 role du médecin et un comédien dans le role
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 ou 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 I’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 ’acquisition des
habiletés communicationnelles par 1’étudiant, de vérifier sa progression, et d’adapter
I’enseignement a ses besoins. La grille d’évaluation est un outil particuliérement adapté a
I’évaluation des taches complexes réalisées par un étudiant en utilisant des critéres explicites
communiqués a I’étudiant (22,23). De nombreuses grilles d’évaluation, souvent issues de
modeles de la communication, ont été ¢laborées depuis les années 1990 (27,34,38). Elles sont
hétérogénes 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 a 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 critéres de recherche et des grilles d’évaluation. Elles recommandent une
meilleure rigueur méthodologique dans le développement de nouveaux outils, dans la synthése
d’outils existants, et une validation des grilles ayant des propriétés psychométriques adaptées
(20,27,34). Le modele HPCCC qui propose une uniformisation de 1’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 I'une et la communication dans les équipes de soins pour 1’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 méconnaitre 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 ¢largi la population a I’ensemble des soignants en formation ou susceptibles de se
former a 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 critéres permettent I’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 I’objectif principal d’évaluation, et allonger le temps
d’évaluation (22). Les items de ces grilles doivent étre 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. 1l
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 Igbal »,
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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 1’échelle
d’une grille d’évaluation. Souvent, il suffit de trois échelons pour constituer une échelle
d’utilisation facile et efficace (22,40). En régle générale, plus le nombre d’échelons augmente,

plus il est difficile pour 1’évaluateur de porter un jugement (40).

Ces nombres d’items et d’échelons sont variables selon les grilles et ne constituent pas a eux
seuls des critéres suffisants de grille d’évaluation efficiente. Chaque grille doit évaluer un
champ d’évaluation large de la communication, qui peut étre analysé par les objectifs du
consensus HPCCC. Dans cette revue de littérature, 3 objectifs HPCCC ¢taient retrouvés dans
toutes les grilles : 1’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 critére d’inclusion de cette
revue, car essentiel a la relation médecin-patient. Une bonne communication non verbale
améliore la santé des patients, la satisfaction du patient et du médecin, I’adhésion au traitement,
et diminue les plaintes (30,31). L’objectif A7 « Utilise [’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 I’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 a son expérience et a 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 1’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 [’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 a se mettre a la place d’autrui et a percevoir ce qu’il ressent, contribue
a I’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 I’unanimitg.
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 (Verifie quelle implication le patient souhaite
dans la responsabilité des choix et les décisions a prendre), A33, (Parle ouvertement au patient
de lincertitude et formule des manieres 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 thése explorant les attentes des médecins généralistes sur la relation
médecin patient ne retrouvait pas non plus ces 4 objectifs (2). Un travail similaire réalisé aupres
de patients n’a retrouvé que I’item Al13 parmi les 4 sus-cités (44). Certains objectifs
d’apprentissage HPCCC semblent donc importants a évaluer pour les experts du consensus
mais ne semblent pas attendus par les médecins et les patients. Il serait intéressant de recueillir
I’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 étre des objectifs spécifiques a certaines
situations précises. Cela pourrait montrer que certains objectifs d’enseignements ne semblent

pas pouvoir étre 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 étre
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 méme
grille. Ce nombre d’objectifs répétés plusieurs fois peut entrainer 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 1’évaluation globale (22). Il est également prouvé que les items trop
généraux recouvrant plusieurs objectifs différents n’évaluent pas de fagon reproductible les
¢tudiants (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 a 1’évaluation de la communication.
Parmi ces évaluateurs non formés, 75 % étaient des patients réels ou simulés. Devant des
évaluateurs non formés a la communication, il faut que la grille soit simple, compréhensible et
attractive (34). Cependant, le fait de ne pas étre formé a 1’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, I’outil de mesure doit pouvoir s’utiliser dans des conditions réelles d’enseignement. La
facilit¢ d’utilisation, ainsi que la faisabilité et le temps de remplissage de ’outil par les
enseignants sont étre des critéres importants (22,34). La facilité d’utilisation est la capacité d’un
individu a utiliser un outil conformément a son utilisation prévue. Elle peut s’évaluer par un
ensemble de critéres ergonomiques normés ISO (46) Ces informations n’ont pas pu étre
trouvées pour les grilles des études incluses. La faisabilité de ces études, correspond a la durée
totale de 1’évaluation ainsi qu’aux ressources et moyens disposés pour la mise en ceuvre 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 a 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 critéres

identifiés comme efficients dans I’évaluation formative de 1a communication

La grille de Calgary Cambridge simplifiée possede 17 items répartis dans 6 catégories :
Débuter I’entrevue (3 items), Recueillir I’information (3 items), Expliquer et planifier (4 items),
Construire la relation (3 items), Structurer 1’entretien (2 items), Terminer ’entrevue (2 items)
(18). Cette grille a été utilisée pour une évaluation des ¢tudiants lors d’un enseignement par un
évaluateur externe formé en communication et entrainé pour ’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
¢tude, mais a également été utilisée dans un travail de thése non inclus selon les critéres de
sélection (47). Cette grille est issue du modele Calgary Cambridge, qui est reconnu comme le
référentiel international en termes de techniques de communication et est utilis¢ dans de
nombreux enseignements. Cette version simplifiée est déja utilisée par de nombreux DUMG
francais (50-52). Son trop grand nombre d’items (64 items) incite a 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 a 36%. Ces différents arguments posent I’hypothése 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 a partir d’une grille déja 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 a établir un rapport (4 items), Capacité
a commencer la discussion (3 items), Capacité a obtenir et rechercher des informations
complémentaires (4 items), Capacité a comprendre les attentes du patient et de sa famille (2
items), Capacité a partager l’information (4 items), Capacité a parvenir a un accord (4 items),
Capacité a communiquer des informations précises (4 items), Capacité a éprouver de
[ "empathie (4 items), Capacité a terminer [’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 a partir du Guide de Calgary
Cambridge (55). Elle est évaluée par une échelle a 3 échelons (Bon, adéquat, non fait/faible,
plus un échelon « non applicable »). Elle est divisée en 9 catégories, elles-mémes subdivisées
en 37 sous-items au total. Douze « scores intermédiaires » sont répartis au sein des 9 catégories
suivantes : Initier [’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 a la compréhension (3 items) ; Planifier : faire la décision
partagée (3 items) ; Parvenir a une compréhension commune : intégrer le point de vue du
patient (3 items) ; Cloturer [’entretien (4 items). La présence ou non de ces items dans
I’entrevue médicale permettait de réaliser 1’évaluation du « score intermédiaire ». Malgré les
9 catégories €valuées 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 a la moyenne de 40% de I’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 étre difficile a appréhender par un évaluateur non expert (34). La
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formation de 1’évaluateur d’un enseignement est donc a prendre en compte lors du choix de

cette grille.

La grille « MAAS Global » a été ¢laborée 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 a
I’autre (57). L’¢étude incluse dans cette revue n’a sélectionné que les 2 premicres catégories de
la grille initiale, soit les 13 premiers items puis deux items ont ét¢ combinés pour obtenir une
grille a 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 I’auteur et les étudiants étaient entrainés a ce
type d’évaluation, ce qui laissait supposer qu’une formation était nécessaire pour 1’évaluateur

(57).

La grille « gBAS » a été créée pour I’évaluation de I’annonce d’une mauvaise nouvelle. Elle
comporte 5 items. C’est une version courte de la « mBAS » a 22 items, elle-méme 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
I’ensemble des objectifs. Cette grille trés spécifique, centrée sur la communication en contexte

de mauvaise nouvelle, ne parait pas adaptée pour 1’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 auprés de médecins généralistes en focus-groupe. Dans un
deuxiéme temps, 3 rondes Delphi ont été réalisées par des experts en communication afin de
réduire le nombre d’items a 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 €valuateurs non experts en communication. Le travail de validation de

cette grille était initialement prévu, mais n’a pas abouti a 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, I’évaluation de la

communication de la mauvaise nouvelle. La grille « KalRad » a un nombre ¢élevé d’objectifs

67



HPCCC diftérents (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 tres utilisée au sein des DUMG frangais, 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 étre plus difficile a appréhender pour des évaluateurs
novices avec une nécessité¢ de formation a '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 ét¢ élaborée avec I’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 a la « MAAS-Global », la validité de la grille « de Boguet

et Ariot » n’a pas encore ¢été établie. Cela pourrait étre I’objectif de futurs travaux.

Trois grilles dans cette revue semblent donc efficientes dans 1’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 I’évaluation, ressources et moyens disposés pour la mise en ceuvre
du dispositif d’évaluation), et la facilité¢ d’utilisation restent encore a 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
a disposition. Les études écrites dans des langues non frangaise ou anglaise ont été exclues,
pouvant restreindre les résultats de la recherche et entrainer un biais de sélection. La précision
des criteres d’inclusion (sélection d’un item non verbal, I’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 étre récupérées dans leur
version intégrale. La reproductibilité des auteurs sur les phases de sélection était moyenne et
peut étre expliquée par le manque de formation des deux chercheurs. Une amélioration a
cependant été notée au fur et a mesure des inclusions et une triangulation a permis d’augmenter
la validité interne de 1’étude. Cela a tout de méme 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 I’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 ¢tude est a notre connaissance la seule revue de littérature a avoir identifié des grilles
d’hétéroévaluation de la communication en santé a visée formative a 1’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 critéres spécifiques ont ét¢ explorés pour permettre
leur analyse, en s’appuyant sur un consensus tel que le HPCCC. A 1’aide de ces criteres, 3
grilles de cette revue semblent efficientes dans 1’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. Méme si ces grilles sont intéressantes pour
I’évaluation des soignants en formation, leurs propriétés psychométriques, faisabilité

d’utilisation et faisabilité sur le terrain restent encore a évaluer.
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I11. Annexes

Annexe 1 : critéres du consensus HPCCC utilisés

Core communication objectives

> The student...

Al 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.

Ad 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).

AS 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)

All 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.

Al2 Identifies patient expectations with respect to the role of the health care professional

Al3 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

Al4 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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Al5

Al16

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
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
Al8

Al19

A20

A21

A22

A23

Find out how much information the patient requires and gives the appropriate amount of information

Provides information in a patient-centered way and shares il with the patient’s consent (e.g., colleagues, family and
others)

Elicits and synthesizes information for patient care

Inquiries about the patient's level of knowledge about the illness

Considers different elements of a patient history (history of illness, history of health care professional-patient
relationship, history of the patient)

Knows about the importance of supplementing verbal information with diagrams, models, written information and
instructions and applies the information appropriately

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
A25
A26

A27
A28

A29
A30

A3l

A32

Ascertains how much involvement and responsibility the patient is willing and able to take for decision-making
Discusses with the patient the likely advantages, disadvantages and expected outcomes

Encourage active participation by the patient in decision-making and explains choices or rights to the patient in a
patient-centered manner.

Clarifies own role in a decision-making process

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

Inquiries about the relevant psychological and social resources the patient has available for making a decision
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.

Discusses decision with colleagues, patient and their relatives as appropriate and regularly reassesses own decision
and revises them if necessary

Identifies own opinion clearly to the patient if asked

> Uncertainty: The student respects uncertainty as an integral part of reasoning and decision making

A33
A34

Talks openly to the patient about uncertainty and formulates ways of dealing with it

Explains to the patient which information is needed to minimize uncertainty in the decision-making process
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Annexe 2 : Version francaise de la grille AMSTAR

A-t-on fourni un protocole a priori du travail ?
La question a I'étude et les critéres d'inclusion doivent étre établis avant 'exécution de la revue systématique. Existe-t-il un protocole
publié de I'étude, |'approbation par un comité d'éthique ou des objectifs prédéterminés ?

La sélection des études et I'extraction des données ont-elles été faites en double ?

2 Il doity avoir au moins deux extracteurs de données indépendants et un mécanisme pour arriver a un consensus dans les cas

de divergences.
A-t-on effectué une recherche compléte dans la littérature ?
La recherche doit porter sur au moins deux sources électroniques. Le rapport doit inclure les années et les bases de données utilisées

3 (ex.:Central, EMBASE et MEDLINE). Les auteurs doivent fournir les mots clés et/ou les termes utilisés pour la recherche et au mieux la
stratégie de recherche. Toutes les recherches doivent étre complétées par une consultation de revues, de manuels, de registres spécialisés
ou de spécialistes du domaine et par une revue des références contenues dans les études.

Est-ce que la nature d'une publication (ex. : littérature grise) a servi de critére d'inclusion ?

4 Les auteurs doivent déclarer avoir recherché des rapports d'études sans égard au type de publication. Ils doivent aussi dire s'ils ont exclu
des rapports 2 cause de la nature de la publication, de sa langue, etc. 1| doit y avoir une recherche explicite de la littérature « grise »,
comme par exemple la base OpenGrey.

5 Les auteurs ont-ils fourni la liste des études incluses et des études exclues ?

Les auteurs doivent fournir la liste des études incluses et des études exclues. Un lien électronique vers ces listes est acceptable.
Les auteurs ont-ils fourni une description des caractéristiques des études incluses ?

6 Présentées sous une forme condensée comme un tableau, les données de I'étude originale doivent inclure les participants, les
interventions et les résultats. L'étude doit rendre compte des différentes caractéristiques de toutes les études analysées (ex. : age, sexe,
données socioéconomiques pertinentes, état de la maladie, durée, sévérité ou autres maladies).

La qualité scientifique des études incluses a-t-elle été analysée et documentée ?

7 Le choix des types d'études éligibles doit étre précisé et justifié (par exemple les essais contrélés randomisés, les essais en double insu,
les essais comparatifs avec placebo, d'autres types d'études). La qualité de chaque étude a-t-elle été analysée ? (score de Jadad, risque
de biais..).

La qualité des études incluses a-t-elle été prise en compte de facon appropriée dans la formulation des conclusions ?

8 Les résultats concernant la qualité scientifique des études incluses doivent étre pris en compte dans I'analyse et les conclusions
de la revue, et doivent étre mentionnés explicitement dans la formulation des recommandations. Par exemple « les résultats doivent étre
interprétés avec précaution en raison de la faible qualité des études prises en compte ».

Les méthodes d'analyse des résultats étaient-elles appropriées ?
Lorsqu'on regroupe des résultats, on doit d'abord vérifier si les études sont combinables en appliquant un test d'homogénéité

9 (p. ex, letest 12). S'il existe de I'hétérogénéité, on devrait utiliser un modéle d'analyse des effets aléatoires et/ou considérer la pertinence
de regrouper les résultats des études (est-il approprié de les regrouper ?). Les auteurs doivent expliquer la raison de leur mode de
présentation des résultats.

A-t-on analysé la possibilité d'un biais de publication ?

10 L'analyse d'un biais de publication doit comprendre une représentation graphique (p. ex., graphique en entonnoir) et/ou des analyses

statistiques {p. ex. : le test de régression de Egger).
A-t-on déclaré les conflits d'intéréts ?
11 Les sources potentielles de soutien doivent étre clairement présentées, pour les auteurs de la revue systématique et pour chacune

des études incluses dans la revue.
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Annexe 3 : Grilles sélectionnés dans la revue

30 items interpersonnal checklist rating behaviors

Appendix 1. Sample Questions Contained in the Communication Skills Observation Guide Used
During Student Role-play Encounters®

Initiating the session
1. Does the physician greet the patient?
2. Does the physician’s opening question encourage the patient express all of their conceins?

Gathering information

. Does the physician encourage the patient to tell his/her story in own words?

. Does the physician use leading questions? Do they occur as a “string of questions™?

. Does the physician use medical jargon?

. Does the physician use summary statements to check understanding of patient’s story?
. Does the physician explore the patient’s social history?

{5 I B

U e

Building the relationship

. How does the physician show empathy?

. What behaviors does the physician display that suggest he/she is listening to the patient?
. How does the physician explore verbal and non-verbal cues?

. How does the physician handle sensitive and potentially embarrassing information?

L e

ey

* Adapted from The Calgary Cambridge Guide to the Medical Interview. Kurtz SM et al (1998).|
Teaching and Learning Communication Skills in Medicine, Radcliffe Medical Press (Oxford).

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

Table 3 Final version of the BOCC4oaol

Problem clanfication Good

Made-Rate

Powwr

Not Shawn

Rsascrn fof wisit
Cognition {attabution, expectations)
Ernation
Bahawviou:
Social
Specilic history
Intreduction: himdhesself
Sarnatic infommation
Main problam
Tirne stan
Eviadutizan in tirme
e symotoms
influence protdem
Circumstances that warsen pablem
Crcurmstances thar alkeviate problem
Effart o releeve probkenm
Carnmnunication skilk
Fllws patient {open-ended questions, exploration, affirmation)
Deealing with emcticns: reflecticn, paraphrases, wes slonoe
Dhirects patient {closed-ended questicns, multiple choice gquestion)
Tests aneett Icheas {chasad-encded questions, multisle chokoe questions
Asks conoretiving questicns
Responds adequate: non-suggestive, thetorc, multiple, yes-buts, medical jargon
tntegraticn sklls
G surmimasy at end
Integrates problem clasfication with spedfic histosy
Finishes system review main probiem
Treatment patient MODERATE
Jidgemant on reament patient
CMLY FILL OUT WHEN TREATMENT NEEDS ATTENTION
Extemasl presentation anfonm behavicural dode
Facial expre ssion
Paraverbal featunes®
Soatial presaminydistancs, wich
Looks at patient
Body position
Body movernant and gestures

Final Grade {1 =10}

*1one of voice, mtonation, speed of speaking. pauses
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Calgary Cambridge modifiée

Appendix 1. Modified Calgary-Cambridge guidse.

Student number

Inttiating the session

1. Grest patient

2. Introduce and clarify roke

3. Demonstrate interest and raspect

4. Encourage patient to tell story in own words

Gathering information- Exploraton of problem

. Listen attenfivety

. Use open and closed questions appropriatety
Use easily understood gusstions

. Understand sequences of events

. Facilitates response

. Picking up cuss

. Appropriate use of languags

. Time framing

BN DN W N

Gathering information-Understanding patient's perspectives
1. Determineg and acknowledge patient's ideas

2. Bxplore concem

3. Elicit expectations

Building relationship

1. Emphatiss with and support patient

2. Demonstrate appropriate non-verbal behaviour
3. Shars thinking when appropriate

Closing intarview

1. Encourags patient to discuss any additional points
2. Close interview by summansing briefly

TOTAL

d3=0Good: 2= Satisfactory; 1=Aftemptad but not adequats;
attermpted.
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Calgary Cambridge modifiée 20 items

Doerain Single damain items W0/ Mean sD P

Domain | “exploraton of problems™ -Encourages patient 1o tell story G 258 017
-Appeopriately mows fram open to closed questions
AUstens attentively <=1
-Facilitates patient’s responses verbaSy & non verbaly
SUses exstly understood guestions and comments CG 251 012
Clarifies patient’s statements
-Extablishes dates

Domain H “understandmg parents” perspective” ~Determanes and acnowledges patient’s ideas re cause 0% 225 Qa7
~Explores patient’s concems re problem <254
-Encourages expression of emotions G 217 +0.20
Bcks up verbal and non-verbal cues

Domain NI “provding structune to consultation” Summarizes 8 end of a specihic line of enquiry G 236 0.20
Progresses using trarsitional statements <627

~Structures logaal sequence (4% 240 2018
-Attends 10 timing

o IV "bslding the rel hip™ -Demonstrates appropriate verbal behavior 149 280 012
A reads. writes doesn't interfere wth dulogue o024
45 not judgmental R
-Empathises with and supports patent G 272 1008
-Appears confident

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

Annexe 7 : Extrait de la grille de Calgary-Cambridge, pour les ECA-

MSU

I-DEBUTER L’ENTREVUE

C- Identifier la (les) raisons de consultation

P TOUT PLUTC PLUTOT T
Objectif AS DU TOU LUTOT NON LUTO OUT AFAIT
oul
L'interne a écouté attentivement les
énoncés de départ du patient sans 0O 0O 0O 0
I'interrompre ou orienter sa réponse

II- RECUEILLIR L'INFORNMATION

A- Exploration des problémes du patient

Objectif PTA; l5>Tu P;UOTST PL&T”OT TOUT A FAIT
L'interne a utilisé la technique des
i inaoga e des i = = D =
ouvertes puis fermees)
L'interne a facilité non verbalement
les reponses du patient (hochement de 0 0 0 0

téte, froncement de sourcils, petit
sourire...)

III - STRUCTURER L'ENTREVUE

A - Rendre explicite I'organisation de I'entrevue

Objectif PAS DU PLUTOT PLUTOT  TOUTA FAIT
TOUT NON cul

l'interne a fait un résumeé, a la fin de

chaque sujet exploré, pour en

confirmer la compréhension avant de 0 0 0 0

proceder ala

prochaine etape



IV-CONSTRUIRE LA RELATION MEDECIN-MALADE

A-Utiliser un comportement non-verbal approprie

PAS DU TOUT PLUTOT FLUTOT TOUT A
P—
Ohjectit MON ol FAIT

L'interne a utilise des indices vocaus 0O D s o
adaptés (dabit, volume et tonalite)

PASOU TOUT  PLUTET PLUTOT TOUT &
e MON G FAIT
L'interne a utilisé un contact visuel
adaptae (il regarde vers le patient pendant
I'écoute et les explications, s'il utilise des O O O O
notes ou I'ordinateur il le fait d'une fagon
qui n'interféra pas avec la relation...)

B- Développer une relation chaleureuse et harmonieuse

BAS DU PLUTOT PLUTOT TOUT A
Objectif
TOUT MNOMN oul FAIT

L'interne a utilisé I'empathie verbale
(it a reconnu les points de vue et les
emotions du patient et il lui a montré gu'il = O O O
les avait compris)
L'interne a utilisé I'empathie non verbale
[buste penché dans axe du dialogus,
sxpracsions facales adaptess aux

O O O O

emaotions exprimées par le patiant,
posture 2n miroir (adopter une attitude
similaire a celie du patient)...)

V-EXPLIQUER ET PLANIFIER

B- Aider le patient a retenir et comprendre les informations

Objectif PAS DU PLUTOT PLUTOT TOUT AFAIT
TOUT NOMN oul
L'interne a utilisé un langage conels,
facile a comprendre et adapté au
niveau de langage du patient, 2t syits |2 O O O O
jargan médical ou du mains il la
expligua
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C- Arriver a4 une comprehension partagee : intégrer la perspective du

patient
PAS DU PLUTOT PLUTOT TOUT &
Objectif
TOUuT MNON oul FAIT

L'interne a releve les indices non verbaux (il

a détecté gue le patient voulait prendre la

parole pour donner une information ou

O O O O

poser dec questions, il a releve les signes de
surcharge d'information chez le patient, il a
gte attentif aux indices d'inconfort)
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Calgary Cambridge simplifiée

2. Echelle Calgary-Cambridge simplifiée

Notation 0 4 2 : 0 non fait, 1 fait de maniére incompléte, ? complétement fait.

Partager ses réflexions cliniques, impliquer le patient aprész s'étre assuré du
degré d'implication gqu'il souhaite, explorer les différentes options daction,

dizcuter d'un plan mutuellement acceptable, vérifier ['accord du patient.

I — Débuter I'entrevue (3 items) 6
A — Préparer entrevue 2
B — Etablir le 1er contact (accueil) 2
Saluer le patient, obtenir son nom, s= présenter, préciser son réle, la nature de

Ientrevue, obtenir le consentement du patient si nécessaire, montrer du

respect et de I'intérét au patient, veiller 4 son confart.

C — Identifier la-les raison-s de consultation 2
II - Recueillir l'information : explorer les problémes du /6
patient pour découvrir... (3 items)

A — L=z perspective biomédicale 2
B — La perspective du patient 2
C — Les informations de baze et le contexte I
III — Expliquer et planifier (4 items) /8
A — Fournir lz guantité et le tvpe adéquat d'informations 2
Fournir I'information par portions gérzbles a des moments appropriés, évaluer

ses connalssances et ses besoins en information.

B - Aider le patient a comprendre et retenir les informations 2
Organiser les explications logiquement, utilizer la répétition et les résumés,

utilizer un langage adapté, des axdes visuelles, verifier la compréhension.

C — Intégrer la perspective du patient 2
Relier sez explication: aux opinions du patient, fournir au patient des
opportunités pour participer, relever les indices verbaux et non-verbaux, faire

exprimer an patient ses croyances et émotions.

D — Prendre les décisions de maniére partagée /2
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IV — Construire la relation (3 items) /6
A - Utiliser un comportement non-verbal approprié 2
Afficher un comportement non verbal approprié (posture, contact visuel,

expression facizle, indices vocaux tels que débit, volume, tonalité), faire en

sorte que lz lecture ou lz prize de note ou l'utilisation de ordinateur

n'interfére ni avec le dialogue, ni avec la relation, afficher une confiance

appropriée.

B - Diévelopper une relation chaleureuse et harmonieuze 2
Accueilliv sans juger lez idées et émotions du patient, utilizer empathie
ireconnaitre ouvertement les points de vue et émotions du patient) ; exprimer

son intérét, sa compréhension, sa volonté d'aider, reconnaitre les efforts du

patient, travailler en partenariat ; agir avec délicatesze lors des discussions de

sujets embarrassants, durant examen physique, en cas de douleur physique...

C — Asszocier le patient & la déemarche clinique 2
Partager ses réflexions cliniques avec le patient, expliquer les raisons des

questioms et des parties de l'examen clinique, expliquer le déroulement de

I'examen phvsique, et demander la permizsion.

V — Structurer 'entretien (2 items) /4
A — Rendre explicite I'organisation de U'entrevue 2
Faire un résumé 4 la fin d'un sujet spécifique dexploration, annoncer
verbalement les transitions.

B — Préter aftention au déroulement de Uentretien 2
Structurer l'entrevue selon une séquence logique, étre attentil au temps

disponible, maintenir l'entrevue ciblée sur les tiches 4 accomplir.

VI — Terminer 'entrevue (2 items) /4
A — Planifier les prochaines étapes. /2
B - Préparer lz fin de I'entrevue /2
Fésumer la session, vérifier I'accord du patient.

TOTAL /34
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CELI Instrument

Appendix A Summary of patient education skills
i =Control and mppaort

- invitational start of the consultation

- summary af the foregoing (resume)

- agreement upon the goal and subjects of the consultation

- guiding the course of the converzation, keeping the presribed
comersational structure

control of patient’s attention 1o the conwersation

control of attention and participation when mare than ane

interlocutor is present

extensive summary when changing to a new subject or closing

the consultation

general verbal and nonverbal presentation of genuinencss,

empathy, care and competence

announcing and explaining activities, such as physical examina-

tion or writing

- reinfarcement of patient behaviour which benefits the conver-
zation and relationship

- sodal comversaton in order to show interest in the patient and
put the patient at case

- a clear and friendly completion of the consultation

L = Active listening

verbal and nonverbal attending behaviour, minimal encourages
to talk

use of silence

paraphrasing

reflection of feelings and opinions

asking correct open and closed guestions to elicit facts, feelings
and opinicns

acquiring mlevant informatian

conetizang

shading and confronting

summarizing the patient’s story

E= Explaining

tmie in contents, realistic

use af clearand comprehensible language (choice of wards, short
sentences)

condse and structured with an introduction, paragraphs and
short summaries

interactve with pauses For reaction, dosed, guided by response -
emotional ar other

fiting in to the frame of reference of the patient

convincng, vivid with appealing examples, referring to patentzs®
SHpPETiENces

repetiton and support with visual aids

comprehension checks

| = Influencing (= instructon, advice, counselling, shared decision-
making, support]

affering suggestions (and no orders), leaving room for contem-
plation

useful and acceptable phrasing of instructions and advice
reinforcement of patient prmblem-zsolving behaviour

realisic presentation of advice, possibilities, promizes and
limitations

taking into account the “bad news" nature of some information
and advice

counselling, assisting with difficult decisions

construchve negobation

rephrasing a problem into a shared problem

promating the mutoal acknowledgement of Feelings and
opinions

phasing the dedsion process, offering time for contemplation
making clear ageements and contingency plans

checks of approval of suggestions. instrudions. advice. dedsions
and agreements

- offering educational material {leaflets, internet] andjor useful
contact addresses

- offering personal
consultation

support or professional help alter the

The performance of a skill 15 assessed on a four-point scale: -2 = bad, -1 = nadequate, +1 = adequate,

+2 = good.
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Communication Assessment tool

Percent Excellent
Communication Assessment Tool ltem Scores
1. Greeted me in a way that made me feel comforable 549
2, Treated me with respect 66.3
3. Showed interest in my ideas about my health 58.2
4. Understood my main health concems 574
5, Paid attention to me (looked at me, listened carefully) 4.1
6. Let me talk without interruptions 66.3
7. Gave me as much information as I wanted 56.0
8. Talked in terms [ could understand 4.2
4. Checked to be sure [ understood everything 57.1
10, Encouraged me to ask questions 53.2
11, Involved me in decisions as much as | wanted 529
12, Discussed next steps including any follow-up plans 58.2
13. Showed care and concemn 63.8
14, Spent the right amount of time with me 57.0

S-point scale (1 = poor, 2 = fair, 3 = good, 4 = very good, 5 = excellent).



Connect, Identify, Understand, Agree and Assist (CICAA)

Tosk 1
1. To what extent did the professional adequately welcome the
patient?
2. To what extent did the professional use the computer or
logbook without it affecting the level of communication?’
3. To what extent was the professional polite and friendly during
the interview?
4. To what extent did the professional make an appropriate use of
non-verbal language?’
5. To what extent was the professional empathetic towards the
patient when possible?’
6. To what extent did the professional adequately bring the
interview to a close?

Task 2
7. To what extent was the professional adequately responsive?
8. To what extent did the professional facilitate dialogue with the
patient?
9. To what extent did the professional establish and maintain
visual eye contact dunng the interview?
10. To what extent did the professional understand and respond to
the patient's questions?
11, To what extent did the professional ask open questions?
12. To what extent did the professional explore the personal ideas
of the patient surrounding the origins and or the causes of their
symptoms?
13. To what extent did the professional explore the emotions and
feelings that the symptoms or process had caused in the patient?
14. To what extent did the professional explore how the symptoms
or process had affected the patient in their everyday, social,
family or working life?
15. To what extent did the professional explore the patient’s
expectations of the consuitation?
16. To what extent did the professional explore the state of mind
of the patient?'
17. To what extent did the professional explore possible stressful
life events that may have occurred to the patient?
18. To what extent did the professional explore the patient’s social
or family situation?’
19. To what extent did the professional explore risks factors or
carry out preventative actions that were not related to the
specific consultation?
20. To what éxtent did the professional summansée the information
gathered from the patient?

Tasks 3 and 4
21. To what extent did the professional attempt to explain the
main symptom or process of the patient’s complaint?!
22. To what extent did the professional attempt to explain the
stage that would follow after the process?
23. To what extent did the professional offer personalised
information that was adapted to the problems and needs of the
patient?
24. To what extent did the professional present information
clearly?
25. To what extent did the professional give the patient an
opportunity and encourage them to participate in the
decision-making process during the consultation?

90.3

89.9

99.5

89.0

S7.5

90.0

95.6
98.9

86.4

94.7

271

82.1

354

77.4

95.2
2.3
2.9
34.0

57.6

1.7

83.4
81.4

87.9

85.6

$5.1

88.4

93.7

99.5

83.0

63.2

88.9

94.7
98.5

86.4

95.7

32.4

82.8

391

791

97.1

28.2

24.2

39.6

60.9

87.4
85.4

90.2

87.7

$7.8

921

86.5

99.6

94.3

52.3

911

96.5
99.1

32.0

758

93.4

17.0

21.8

28.9

54.6

12.2

79.7
77.8

85.9

83.7

52.6
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16. To what extent did the professional allow the patient to
express his or her doubts?

27. If there was at any point a disagreement between the patient
and the professional, to what extent did the professional come to
a compromise? (entering into a discussion and taking the patient's
opintons into consideration).

28. To what extent did the professional ensure that the patient
had understood the information given?

9. To what extent did the professional reach a compromise with
the patient regarding how to proceed with the treatment?

Total (%)

100

0.0

B0.1

70.5

Preceptors (%)

100

a0.0

7191

7.8

Resident
Physicians (%)
100

20.0

81.1

8.3

' Sufficient achievement of tasks is considered to be at 1 or 2 points in the item.

! p<0.05: Chi-square.

0 pomts (unability to carry out The scheduled tasks). 1 point (ability to carry out the scheduled tasks
sufficiently) and 2 points ability to completely or almost completely carry out all the scheduled tasks)
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ELICS-AR

Ietrsctians: For tach of the bebavinurs [siec o, pheass chick the mxtest that you obsered the
12 | therapist displayieg each oehaviour. &
E Met At All: (i T T EPITR B E = = %
E Rarely: hardiy over cemonatrazed this behaveur P f_=|1 o B
= Oecasiorally: deimanssrated this behaeur onoe in 2 while :I__ | 2 = E 3
" o= da
(=] Fraguienly: demonsl-ated thx bebevdour imost of tha tene E E E ﬂ- ] E
]
E Consistenthy: 2'waws cemarstraied this behaveour E ] 6 ol =1 za
To whot extent did the listener... oDjli112|(3)|4]|na
i, .ackrnowledge that oeaple’s concerns were bagitimate [ta make peopie feel heard)? cljlojo|a|C]O
2 Lty o b pgen o whal perople wers dading Lo herfhom® [ BT W] 0 I )
w
E 3 Llisten o wnat was aof being sad? L [ I O O R
w
= i try to fully understand otner people's perspectives? cljlojlo|jo|a]|C
x
5 ..try to ke presert i the momeat wish other people? clojo|lo|la]o
B, ..try o be aware of when peoale want to be engaged and when they donot? cloaljlo|jo|oc|o
T, oLty in h.‘l?-u people talking sbout thes Soues, even when shedhe was having alolo aglelo
a busy day!
& _.encourage peopis tooask questans? clojo|lo|la]o
:- v .
E 4 ..provide information, education, and instruction? ololo|a|a]|o
=4
E 10, ..challenge oeople who sesmed sluck or an Ede, to encourape em? clolo|o|o|o
=
e 11, ..explore peopie's worries and concerms? cljloajo|jo|oc o
12, .identify this person's greatest warmy or comcern about anissue, snd tharessonwhy? | O | O © | © | O] D
v fies t ahe T 1 "t % b Fachlisl & st
13, ..challenge pesple W|IE|.":| afhe thought that it would be feipful in assistivg alalelalalo
ther Do Lake & next step
14, ..puy particusar attention ta ponverkad coes when shedbo firgt meets poacale? clolo|o|o|o
o 15, ..maplain reasors or rationates for the things shefhe propossd? clola|a|C]|o
e
=
=] 16, ..clarily apreed-upon goals? 1O 0 (] oo
=
o 1 [t 5 & - - sy I -
hy ! 17, ..kry .?: enwdre that the person undarstond what had been achivved ar agreed alalo aglele
a upan in the apcownier?
=
- 1%, ..cherk that the asher person had enderstoad what shedhe saic? clolo|jlo|o|o
g
o 19, . brairstorm ideas with peoole? o O L] o L) L}
20, ey toreach a shasec perspective or jointhy agresd oo decision? (3 S 0 N )
E 21, .enccurage peophe ko lead the sirection aad pace ol intersartan? (3 L o oo
=
=
E F3, ..engage In actisn planneng 1o estabiish the rast step? oclolo|jlo|lo|D
e
g 23, ..pripriae ssues with propia? oclojo|C|O]O
E 24, work to oreate o shares waion of the desired erd outcome? ololo|o|o|lo
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G Bas

Global BAS (gIBAS)?

Thas secton looks a1 whether the doctor facilitated an ininal
rappont Acfire bevaling the bad sews. This can be done by
providing so envaonment which sllows private and
comictable comenunication, by the doctor introducing
himherself. and by the doctor showng an isterest in the
patient as an mdvwvidual

Al together, how good did the doctor manage contacting
the patiemt?

Very good Crood
1 2

Medium
3

o \'ery Poor
- S

ll

Thes section specifically focuses on whether the doctor was
sotsitive 10 this patiott’s perspective when be/shie deliverod the
news (the establhiment of rappon s scoted m the above
scction). The amoant of information 1o give cach mdividual
patient may vury depending on what the patient already knows
Inddivadual patients may vary i the amount of mformation they
wish o recerve duning this mterview, and in the rere of winch
they assimifate the nows

All together, how good did the doctor manage breaking the

news?

Medium L \Vry Pour
3 “ S

Very good Crood

! 2

Thes scction focuses on whether the doctor sctively attcospied
w gaun a clear idea of the personal mmplications and meaning of
the mews to this patient, and the concems that it pencited,

All together, how good did the doctor mansge cliciting the
patient s concerns?

'on Very Pooe
“ b

o) Medium
2 3

| Very pood
|

Gilobal BAS (gIBAS)

This section looks o aspevts othiey thiss givieg the news sl

Al tagether, hivw good did the doctor manage infornation
giving?

Wery g | Giood Melium | Poor Very Pou

3

Thiis section relatos o the interview gs g whole

Al together, how good was the doctor s commimbeatlon
behavior in this Interyiew?

Wiy o] i Medim | Pooe Very Prowi

i i k) 3
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Global Consultation Rating scale

Global Consultation Rating Scale (GCRS)

Lr T

l o? o fruar

il a el

Intraiduces wlf asd nature o

Bemonsarates inferest and respect, sitends to pal

s phyetical coemlort

Uies apprupriale opesing queilicon

Eharull Siore for falatimy the Seation

Gathering lnformatlen

Listens atbentively, minimisisg ineoruption and lesving space for patismm

tasded 12 th

Encourages patient to edl the story of the o] o) Iran when b presce

o amd seneens fue further problems and negotiates sgeneda

el Sowre Jor Prddem Sdestificatioe

‘acilitates putiont’s roponses verhally andd non-verbally e g sileace. sopetition. paraphrasing
F i Parap

Ficks up amd responds (o vertad and mon-verbal cues [body Lnguage, speech, Dicial expression)

Olarifies skatemests widch e vague of neeid ampdificrtisn

niebically ssimemarkies £ mvites patien to cerect bnberretation o provide ferther information

L clear, eavily underviood Linguage, avoids jargon

Ehreral! Siure flof Probioe Eoplo fathis

Actively delormines patieni's perspective | dear, comerr, expectatioms, Ioelings oifects on Lie]

Apgrropnately and senaltively respomils to and lurther explores patient’'s perspective

theiul! Sonrr feF Pufivals Persgetive

Baithbimg the relatiombip

s i~ vierbal ehavious e g oye s

Dhrsnomnatrates s ppeopri i, pasture, pasition, meveseenl, facial

thveruld Yowre for Som-verbod Domvmrumioalios

Arknowiedges patient’s views and leclings; B pot judgrsesital

her prabient i b w e perhicament

Trovides SEpport sapresses cuncer, undestisding willingness o help

Thoerull Soie o Devliping Ragpert

Providing Ssutare

Progroeses from ane section o ssolber suiag sigaposting: inilaie raisnale for nead wction

Skructures interview in logecsl sequence, sttends to Hmbng, kesm mierview an bak

iheernil frore for Providing Sreeinir

Providimg the correct amount/type of il for the individoal patiest

Chuaks amd chroks. uung patirnt @ srepomes S gaide ned depns

Arrsars the parlienl’s starting poing (oo f carefisly tailne coplangtion §

Trsicereres what obher informatien woudd help pabicnt seeks asel aldr rases patbent’s infe needa

Prvrnll Seore for pewniding rorroed 8 maend wd g of igform tos

Abding recall and understanding

Drganises explanation fuvod (f wie sonpoating dummariing]

iCheahos pathent’s umderatsmding | good if o

ot [ Fencuhe in s s g ]

Ubses chrar Language avoids bargen and confissg bangeage

Pverndf Soewre o addiag oeourade revol] anad wederafaniling

Achirving 3 shared Enderilanding: ncorpurating the pablent's preapetling

Forlatrs piplisations Lo putient's illsess framewark

l_muuru“ partkent b comtribute reactions. feelings and own ideas foood of resgsonds welf)

Pk up and redposdds Do patkent’s Bon-verbal and oovert verbal cues

hornll Gode fud invadricsing e puiteal s peespotice

[ Planning: shared decision making

Laplores maragemnent aptioes with patient

Ianrolves pudicnd is decldon making [good i ex

bk shes vl ol isnadvement paic o wishes ]

Mgmingaiateky dnnl.'l.ll!m -.—..:l.:_;_l_l‘-.- gavrpdahle s pilis

verill svore for plurming and shored decivhon-soking

[sET

Contracts with patised re bea s

Salety nais

Sammmarbies uesoon briely and clarifes plas of oec

Fiaal cliedk 15l fatae

Dverull Seowr for clevere
PLEASE COM PLETE THES SECTION FOR THE CONSULTATION A% A WHOLE
Excellent Good  Acceptable Borderline Unacceptable
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Grille de « Luc Coté »

Figure 1. Grille d’évaluation des compétences relationnelles du médecin de famille avec les
patients (version post-analyses)

Pour chacun des items. encerclez le chiffre correspondant a voire opinion

TOUT A FAITEN PLUTOT EN FLUTOT EN TOUT AFAITEN

DESACTORD [ SALCIORD ACTORD ALCORD
1 Fi 3 4
COMPREHENSION DE LEXPERIENCE DE LA MALADIE DU PATIENT
L Inwite Ia patient @ décrire comment ses problemes de e iy 3 2
=anté affectent sa vie quotidienms = il :
2 Towite b patiem o exprimer sa perception de ses symptomes 1 2 i |
3. Invite ke patlent d exprimes ses inguisindes par rappor " 5 3 1
i 585 sympdmes = -
1 Invite ke patlent i paciager se5 allentes face a la consultation 1 2 3 i
5. Teent compte de Fopindon el des nquietudes do patient ol o long i 9 3 g
e Ieptrevie - ’
6. Lalsse an patient le temps de s'exprimer at, 511 doit . . 1 :
lmterrampre, le &t aver tact ; -
7. Utilise adéqualement las questions ouvertes ot fermess 1 2 3 |
B. Reagit de agon appropriés 3 la commusication nonverbale du patbont 1 2 1 i
COMMUNMICATION EFFICACE ET RESPECTUEUSE
9. Evite d'&tre haaln o brusgue avec le patbent 1 2 3 ‘|
10, Respecte les optnions di patiam 1 . 1 i
11 Begarde le patent quand 1 ha parle et lorsque ce dermder s sxpringe 1 2 3 |
12, S'exprime gvec clarté et précision 1 2 3 ‘|
13, Expligue lz conduile proposde 1 . 1 i
14 Evila le Jargon medical 1 2 3 |

15 Vértfe la compriheansion du patient toet ao long de Nendrevue 1 2 K| i



Grille de « Anne Kruse »

Appendix C: Questionnaire to the tutor

Note The questionnaire is evaluated anonymously. kept strictly confidential and is only for
technical purposes.

Please rate the interview according to the following criteria:

The interviewer .. pood,yes xf&m’ "“mmq"m'_":
greet by handshake, address by name or ask for it. o1 oo

. introduces itself by name and function. 02 o1 oo
records the problems or concerns after an open question 02 01 0o
correctly and asks further questions
picks up on verbal and nonverbal cues (bedy language, 02 01 oo
facial expressions, for example) and answers
actively records and appropriately investigates the 02 D1 co

patient's concerns about the issues.
summarizes at the end of a topic to confirm understanding a2 a1 oo
and ensure that nothing impertant has been forgotten;
encourages the patient to correct
. shows a reasonable nonverbal behavior (Eye contact, 02 01 0o

facial expression, body and sitting postures, gestures and
movements. language (speed, tone, volume, pitch))

receives the patient's opinmions and feelings 1n an empathetic o2 01 oo
understanding and appreciative way
. asks the patient if there is anything left to discuss, and 02 o1 oo

offers the space to discuss the outside.

Global assessment

The conversation was . o2 o1 oo
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Grille de « Boguet et Ariot »

ANNEXE 21 : GRILLE OBTENUE

ENONCE DES CRITERES

Satisfasat

el e o

1t satisf aisant

Haon
satisfaisamn e

ACCUEIL

Accuell asser chaleureux, Attitude o ouverture

F

32 place d'emblee dans une disgosition d'2coute

HABILETES DE COMMUNICATION

Laisse s'enprirmer |2 patient sans Ninterrompre ou (e fait avec tact guand cela

J s'avére nécessaire

a Favorise 'exgression du patient, de ses plaintes, de ses demandes, de ses
attentes ainsi gue les éventuels motifs cachés de la consultation

5 Ukilise [a reformulation de fagon adaptée

5 Sait exprimer son desaccord de fagon adaptee

EMPA';P;IE

7 Utilise 'smpathis : reconnait las émotions ot las points du vue du patient

g Prand en compte la singularité du patient, tient compte de son point de vue
&t s'adapte avec souplesse

] MWémet pas de jugement

FARTAGE DES INFORMATIONS

Définit et hiérarchise, en accord avec le patient, ses souhaits, ses demandes

- 2t zE5 Attentes

11 Informe le patient de fagon claire, précise et adaptée, en évitant le jargon
medical

12 verifie la compréhension du patient

PARTAGE DES DECISIONS

13

Incite le patient 3 participer 3 la prise de decision

14

Respecte |'autonomie du patient et 'encourage a prendre ses responsabilités
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Grille de « Christelle Margo »

Annexe 1 : Guide d’évaluation de la communi_cati'on

Il s'agit du guide d'auto &valuation d2 la communication utilisé par fe DERMG pour I'gvaluation de fa
communication des intermes de madecine génerale, d'apres ia these d'Armengeau Caroline (1), basée sur le
gulde Calgary Cambridge de I'entrevue médicale {2} ot The Kalamazoo Consensus Statement (3). Cochez Ia
réponse qul represents le misux votre nlveau de satisfaction concamant les différents elements de i3
communication lors de ia consultation.

Date :
S¢enario; Scénario 1 : Lombalgies Scénario 2 : Pilule

Vous etes ; interna DES 1 jouant e madecin interne DES 1 observateur Interne DES 2 acteur
Interne DES2 observateur  Animateur

Pey Non Ne sy

Débuter 'entretien SatisfaR | oopefait | satisfat préite pas

Se présenter et préciser son rdle, la nature de l'entrevue

S'assurar que le patiant ast "3 1'aise” et agir en cas d'inconfort évident

Explorer les raisons de 13 visite

Laisser le patient terminer san intraduction sans {interrompre

Anponcer le geroulement de 2 consuitation

Peu Nen Ne sy
Recueillir les informations Satistak- | cnfai | saustae | pebtesas

Utiliser un ensemble de questions cuvertes et fermees

Clarifier les énancés du patient qul sont ambigus ou qul nécessitent plus
de précisions

Cbtenir suffisamment d'informations pour approcher le diagnostic

Peu Non Ne sy

Explorer le contexte personnel du patient Satisfait Satishant satisfait | préte pas

Recuelllir des élements sur son contexte de vie

Permettre au patient d aborder ses attentes, inquigtudes, reprasentations

Accueillir les points de vue ot émotions du patient et fournir du soutien
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Echanger l'information

Pau

satisfait

Ne sy

Donner des explications ciaires en évitant tout jargon médical

S'assurer de |3 compréhension du patient et en tenir compte

Encourager le patiant 3 poser des questions

Parvenir & une entente sur le diagnostic et la prise en charge

PEy
Satisfait

Ne sy
préte pas

£ncourager le patient 3 donner son point da vue

Sassurer du rdle que le patiant souhaite jouer dans les décisions &
prendre

Envisager avec ‘e patient des obstacles 2t des solutions aiternatives

Discuter ¢'un plan mutusliement acceptable

Terminer la consultation

Pey
Satisfait

Nesy
préte pas

Procurer i'occasion de soulever des ingquigtudes et de poser des questions

Vérifier avec 2 patient 5'll st d'accord avec Iz plan d'action et sl fon a
répondu 3 ses préoccupations

Rezumer la discussion

Proposer le maintien du cantact

Comportement non verbal

Peu
Satisfait

Nes'y
préte pas

Contact visue! avec [e patient

Postures, positions et mouvements

indices vocaux

Fagon d'utiliser un ordinateur cu le dossier papier d'une fagon qui ne
géne pas l2 communication
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Grille de « Christopher Harrison »

Box 2. OSCE marking sheet

Exgrminer imibgls Stugent number

For zach saction

Award O ifr Aword 1 if: Award 2 if: Award 3 if:

Omits most skills or Uses about half the sz most skills Lbses virtually all of
treats person;/ patient skilks, or does most in a fluent, the =killsin a fluent,
in a disrespacthul skilks but n a smooth manner smgoth manner
manner in this saction nion-fluent mannar

Section 1: Dpening the interiew

Key skills to demonstrote:

Student introduces himsalf/harsalf (Full name)

Studert uses the person/patient's name-and checks how they wish to be addresied
Obtains parmission for interaew

Demonstrates awareness of confidentiality

Establishes the reason for contact

Liztensz attentively to opening statement without intermruption

Section 2 Gathering an account of the story/symptoms
Key skalls to demonsirote:

Good wse of open guestions, used repeatedly to help obtain further information

Avoids beading and multiple guestion styles

Obtairs a clear sequence of the svents that have happensd (using danfying guestions and
sEMMAarising as appropriate)

Analyses vague aspects of story/symptoms to ensure clanty

Dizcovers what effect the siteation/symptoms have had on thar life

Section 3:Obtaining the person/patient’s thoughts and any concerns; responding ap propriately

Key shalls fo demonstrate:

Picks up cues or hints about the thoughts and concerns {or asks directly, with sensitiity and at
appropriate time in interdew)

Ackmowledges concem by repaating, reflecting or summarking

Ackrowledges that concarns are legitimats

Encourages person/patient tooexpand on concarns, wsing listening skills and empathy

Avoids prematurs or fake rezzurancs

Semmansas and moves on to another area of the interview

Section & Building and maintaining the melationship

Key sklls to demonstrate:

Dizplays interest and attention [eye cortact, posters, not fidoeting)

Encourages person to speak (verbal prompts, nods, not intermupting)

Responds to information given, rather than appeanng to follow set formela of guestions

Acknowledges verbal or non-verbal cuss about feelings

Explores faslings with sensitivity and tact

If takas notes. doss 5o in 2 way which dogs not harm the relationship

Section 5 Maintaining structure in the interview/consultation and dosing the interview

Key shills to demonstrate:

Uses summansing

Uses signposting techmigues

Awarz of tme limitations, k2eps a Aow to interview
Explains next steps to person/patient

Tharks for the interaaw

Gives opportunity to raize any guestions

Sooras
comments
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Grille de « Nayvyar Igbal »

Each skill was scored as 0 (unsatisfactory), 1 (borderline), and 2 (satisfactory)

Table 1: Components of communication skills assessed in

the pre-test and post-test OSCE

1.

W ol Nk wN

Define the purpose of the interview
Avoid jargon

Listen attentively

Maintain eye contact

React to queries

Negotiate with the patient

Empathise

Explain clearly

Summarise and confirm understanding

10. Maintain patient’s welfare

Each skill was scored as 0 (unsatisfactory), 1 (borderline), and 2 (satisfactory)
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Grille de « Ke1 Mukohara »

Table 2: Student performance of the skill judged as "acceprable’

Communication Tasks and Relared Skills Intervention Group (N = 47)  Conoral Groug (M = 500 Poalue
Emablsh inivg! Ropport

Greet patient and obiiin patient’s name e Q4% LEE]
Intreduce el and clarify the role 100 i 10
Survey Patient’s Recson(t) for the Vi

Allow the patkent vo complete histher opening satement % &% orl
Irwive the patient te tell the story chronologscally 49% 46% 0T
Actively haten, using verbal and norverbal technigues 159 58% 042
Summarize. Check for understanding, Invite more questions! s 0% 029
Determine the Potent’s Chef Congern

Ask closed-questons that are non-leading, one at a tme 100% 10 10
Drefine the concern completely 9% B4 10
Elct ond Undersiond the Patent’s Perspecte

Explore contextual factors (e g, job, family, hobbses) [ E% 069
Ask the patient’s ideas about the illness or problems &0% e 0054
Explore how the probdem affects the patient's life 53 30085 002
fanage Flow — Provide the Structure to the Intsrvew

Summarize periodically threughout the interview BI% Te% 054
Use signposting 4% 0% 028
Use of Relavanship Buldng Skds

Be attentive and empathic nonverbally A% Ti% 0064
Actwely respond to patient’s concerns and nonverbal cues B 40% 08437
Use approprate language 1007 100% 1.0

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 »

TABLE. Fasiden| [ = 48) Mean |50} Pedomance Across Bems of Communicolion

oot by O ommumicalon Domeain

Mean Percentage "Well Done” (5D)

Informaotion gathering
Elicited your responses using appropricle gquestions
Mana the narmrative flaw of your siory
Clarified information throughout by repealing to moke sure undersiood you
Allwered you o talk withioul intefuphng

Relaticnship development
Communicoled concem or intenfion to help
Monverbal behavior enriched communication }E.g.. eye contad and poshure)
Acknowledged emations /feelings oppropriately
Ws accepting/ nonjudgmental
Used words yeu underslood or explained jargen

Edueation and counseling
Asked questions Jo see what you understood

Frovided clear explanations/information
Colloborated with you in iden hl:':r’lﬂg pusalH& nest steps /plon

Communicahans averall

62.5 (34.4)
77.8 (42.0)
58.7 [49.8)
45.7 [50.4)
69 & [46.5)

57.1[33%
51.1[50.4
50.0 [50.4)
356 [48.4)
73.3[447)
78.3[41.7)

32.6(31.3)
217 (417)
51.1{50.8)
26.1 [44.4)

50.7 [29.8)

50, sondaod dewviation
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Grille de « de Mukerji »

Addirional File 4
Rating scale used to assess resident communication skills

CRITERIA FOR COUNSELLING PATIENTS/ CARFCIVERS REGARDING TNNECESSARY TESTS

1 2 3
{Mot done) {Attem ptad, but [Excallent
incomplete or not  complete and
always effective]  done effectively)

1, CLEAR RECOMMENDATIONS

*  Explained why ordering the test is not necessary 1 2 3
*  Described benefits and potential risks of the test 1 z 3
*  Used clear language and avoided medical jargon 1 2 3
* Referred to evidence that supports the recommendation 1 2 3
Overall Imprezzion on Providing Clear Recommendations 1 2 3 4 5
LELICTT PATIENT/CAREGCIVER CONCERNS
*  A-ked about myv concerns (that make me want the test) 1 2 3
* Commented on non-verbal cues that indicate that [ have concern= 1 2 3
Overall Iimprezzion on Eliciting Padent'Caregiver Concerns 1 2 3 4 5
3. EMPATHY
* Told me that my concerns were understandabie i 2 3
*  Allowed me time to express my Concerns 1 z 3
*  Told me that my emoticnal reaction was understandable 1 2 3
Overall Iimprezzion on Empathy 1 2 3 4 5
4. CONFIEM AGREEMENT
*  Summarized management plan briefly 1 2 3
*  Offered me the oppeortunity to ask additional guestions i 2 3
* Confirmed with me my agreement with the treatment plan 1 2 3
*  Offered a follow-up appointment to re-visit concerns 1 2 3
®*  Provided a ciear description of symptoms,/red fiags that should 1 2 3
alert an earfier follow-up
Overall Iimprezzion on Confirming Agreement with Patient 1 2 3 4 -]
E. GEMERAL COMMUMICATION SKILLS
* Degree of coherence in the interview 1 z 3
*  Verbal expression 1 2 3
* MNon-verbal expression - Nj/A 1 2 3
* Responding to my needs 1 2 3
%  Checked for my understanding of the information he/she provided L 2 3
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KalRad (variant Kalamazo00)

TABLE I: Kalamazoo Communication Skills Assessment Tool=—Radiclogy (KalRad): Final Yalidation Among Mine

Reviewers for Bad Mews, Error Disclosure, and Radiation Risk

BadMNaws | Ervoe Disclosura | Radiabon Risks

Sul Mean | S0 | Mean | SO | Masn | SO

A Ovarall ability to establish a rapport 485 | 035 | 47 | 048 | 475 | D4S
1. Greots and shows intarast inthe patiant and patient’s family 470 | 044 | 487 | 05 | 457 | 050
1. Usas words that shaw care and concarn throughout the imlervew 489 | 033 | 479 | 044 | 487 | 0EO
3 Usas tone, pace, #ye contact, and posters that show care and concam 489 | D33 | 478 | 044 | 4T7H | D44
4 Rasponds axplicithy to patient and {amily statemants abost ideas and fealings 489 | 033 | 473 | 048 | 478 | 0a4
8. Overall abdlity to open the discussion 467 | G52 | 487 | 08z | 483 | 04
1. Allows patent and famly 1o stats their chderstanding of why they are hers 472 | DAa4 | 484 | 053 | 478 (S
£ Asks "is thar arytheng eize?” oranothier open-anded quashon to allow space forpabent 1o exgpress concerms | 456 Q53 457 | 0500 | 444 472
3 Explains and'or nagotiates an agenda or reason for the visit 400 | 100 | 422 | 0857 | 430 | 105
C. Overall abikty to seeialicit further infcrmation 457 | 083 | 429 | 06 | 457 | 053
1. Addressas patien and family statements using open-ended questions 456 | 053 | 433 | 07 | 444 | 053
2. Ciarifias dotails 3s nacessary with mam spocific or "yes/ng” guastions 448 | 073 | 422 | GET | 4484 | D52
3. Summariaes and gives family apporiunity 1o corract or #dd informatian 467 | Q50 | 488 | 073 | 456 | 053
4 Transitions affectnvely 10 addrional guestions 433 | OM | 435 | OT1 | 456 | 033
D. Oweral ability to snderstand the patient’s and Tamily's perspacties 440 | QB8 | 450 | Q585 | 423 | 08
1. Asks about/sddrasses ilo evants, circemstancas, othar people that might affect how they moeie or 3BT | 122 | 444 | Q53 | 410 | 073

procass the information batng comveyed

2 Efcits/adcs space for patient’s and family's babafs, concoms, expoctations aboutthoirimmedsste squaton | 411 | 060 | 456 | 083 | 422 | Q&7
E£. Dwarall atulity to share information 483 | D41 | 475 | 046 | 475 | D36
1. Assesses patiant's and lamily's undarstanding of problams and desire for mora enformation 472 | 044 | 472 | 044 | 487 | OED
2 Expimins vssmg words that lemely can undarstand 478 | 044 | 472 | Q44 | 478 | D4
3. Cloarly conveys immedate naxt 51eps 455 | 083 | 467 | 05 | 478 | D4
4 Axks o tamily hat any quesnions 471 | 048 | 487 | 05 | 478 | D44
F. Dveradl absiity to mach agreoment 429 Gre | 428 | 035 | &1 04%
1. incledes/assists family in any immadiate docisions that mast ba mada 433 | 070 | 457 | QED | &7E | DA4
1. Craacks for mutusd undarstandang of enmadiate furthar steps 10 ba taken 448 | 072 | 439 | Q33 | 478 | Do4
3. Asks about secaptability of emmedssts furthar s15p4 1o b laken 427 | GB7 | 489 | 933 | 436 | DE3
4 ldentifies sddiional resourcas at appropriate 422 | 044 | 483 | 033 | 453 | 00
G. Owvarall abdlity to communicate accurats informaton 457 | 053 | 4771 | 0453 | 417 | Das
1. Accurately conmveys the sef0usness of tha patient's condibon 467 | 050 | 457 | OS50 | 456 | 083
1 _Expising pther participating clificians” inpul 467 | Q50 | 478 | 084 487 0ED
3. Clearty presants and explains possibla mmadials naxt sleps 444 | D53 | 478 | 044 | 456 | 053
4, Eivos enough information to assist with informed decision-malking 468 | 02 | 487 05 | 456 | 052
H_ Ovarall ability to demonstrate emgathy 41 | 045 | 485 | 038 | 47 | Das
1. Elfinician's damesnos is appropaate lo the nature of the comversation 478 | D44 | §BB | 035 | 4748 ns4
2. Shows compazsion and concern 478 | D44 | 458 | O35 | 456 | D53
3 Igentifiesfiabolshvalidatos patignt’s and family's ometional responsas 456 | G5 | 475 | 046 | 457 | OED
4 Responds spproprately to patent’s and family's amabonz! cues 455 | 083 | 475 | 045 | 456 | 053

| Dverall abality to provida clogura 46T | 052 | 453 041 467 052
1. Asks  the pationt and {amiy have quastons, cancarns, orotherissuos 456 | GE3 | 475 | Q46 | 487 | 9B0
1. Summarnzes 444 | 053 | 438 | 035 | 4587 | 050
3. Clanfigsiraniaratas the immediata next steps—whers they ara going and/or who they wil s8e next 444 | 0B2 | 488 | 025 | 478 | G44
4, Provides appropriate contact information—~{or radiologest or clinical team—f intenm quastions afse 444 | D53 | 475 | 046 | 456 | 053
5 Acknowiadges patient and lamily, and closes interview 467 | Q50 | 475 | 046 | 478 | D4

Note—Values are ratings on 8 5-poant Likert scale |1, poor 2 far, 3, good; 4, very good, 5, excellent)
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KEECC-A (variant Kalamazo00)

Table 1 Kalamaroo consensus statement on essential sle-
ments of physician-patient communication

Essential element

Tasks

Establishes rappornt

Upens discussion

(athers information

Understands patient’s
perspective of illness

Shares information

Reaches apraement on
problems and plans

Prowides closure

= Encourages a parnership
between physician and
patient

= Respects  patient’'s  active

participation in decision
miking

e Allows patient to complate
his'her opening staternent

» Elicits patient’s full set of

CONC2Ims

» Establishes/maintains a per-

sonal connection

e Uses  open-ended  and
closad-ended questons
appropriately

e Structures, clarifies, and
summarizes information

& Actively  listens  using

nonverbal (eg, eve contact,

body position ) and verbal

(words of encourapgament)

techniques

Explores contextual factors

(eg, family, culure, gender,

age, sofioeconomic status,

spirituality )

o Explores heliefs, concerns.
and expectations shout
health and illness

o Acknowledges and  re-

sponds 1o patient’s ideas,

feelings, and values

Uses langusge patient can

understand

& Uhecks for understanding

Encourages questions

= Encourages  patient  to

participate in decision o
the extent hefshe desires

e Checks patient’s willing-
ness and ability to follow
the plan

o ldemifies and enlists re-

sources and supports
Asks whether patient has
other 55088 of Concerns

& Summarizes and affirms

agreement with the plan of
actien

e Discnsses follow-up leg,
next visit. plan for
unexpectad outcameas )

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

N Mean Std. Deviation

Min=0

Max=3
1 Greeting and chedks pt. igentity B0 208 &8
P Introduction of self and rode 80 136 070
31 Genetal audibility and enuncation 50 252 057
4 Eye contact BO 226 047
S Nonverbal tacditation 50 221 052
[} Respect panent BO m 030
7. Empathy B0 160 on
& Appropriate open and ciased guestions BO 167 064
2 Clarifying and summatiang 80 100 082
10 Sensitivity of questions 50 185 066
11 Uses clear languace 80 206 us7
12 Ensures understanding and clowes appropriately 80 108 072

It 1s on a four—point Likert scale where 0 = unacceptable. 1 = poor, 2 = acceptable and 3 = good.
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MAAS-Global

Table 2 Mean MAAS-Global item and total scores of the trainees and the GPs (scoring scale 0-6%)

Itesas

Skitls per phase
Opening
Clanification ol the reason lor encounter
Communication about the diagnosis/hypothiesis
Commumnication about the management plan
Evaluation of the consultation
Coeneval sklls
Providing inlormation
Dealing with emotions
Suminarising
Ordering
Flexibiliey m the
Communicaton
Exploraton of expectations and feelings

Total

rainees (n = 25)

Start of ramning
Mean (SD)

2.4 (0.6)
L4 (0.46)
3.2 {(0.6)
2.9 ((.5)
0.7 (0.4)

2.8 (0.5)
0.9 (0.5)
1.5 (0.5)F
3.2 {(0.5)
3.6 (0.0)F

1.4 (0.7)
2.2 (04T

Ened of traming
Mean (SD)

2.7 (0.46)
1. (0.7)
3.5 (0.6)
2.9 (0.6)*=
0.8 (1.5)%*

2.8 (04
1.0 (0.5)
1.7 (0.6)7
34 (06)
3.0 (05)t

1.7 (0.5)
2.4 (0.7

GPs (n = 94)

Mean (SD)

2.8 (.h)
1.4 (0.7)
3.1 (0.6)
2.6 (0L5)*=
1.4 (0.5)*=

2.9 (0.5)
1.0 (0L.5)
1.7 ((0.8)
A5 (0.6)
1.0 (0.6)

Nort assessed

2.4 (0.1

0 = absent, T = bad, 2 = msulficient, 3 = doubttul, 4 = sulficient, H = good, 6 = excellent,

TP < .05 (paired ttest).
#== P 0,00 (Fest),
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OSVE SP Interview Form

Apprndix 1. O5VE mbnc scale

Tophes (point) 4 (Excellent) 1 (Goed) 2 (Fair) ]{“ﬁ'ﬂk] 0 (Paer)
All topes and Topmes are Semnie topics are | Some opes | cansot be
ot i subtopecs are Inted] comece, very few | absent, all sub- | and sub-topacs| wsedasa
ke . it subtopres topucy are lsted | ressing checklist
s it
Evaluation of initiating the interview All basie Almsoat all basie | Seme of baie Very few of | Noneistent'
{maxz. 16 points) commmmicaton | commmsabion | comrmmacation | bawe ucceptabile
a. Grestmg the patient respectiully skalls concepts me | shalls comcepts | slalls concepts | commmpcato
b Ingoducmg han herselld epluped snd are explmned mdl me oot explamed | osdall
e Artending patient’s physieal comfort behaviors ofthe | behaviors of the | md'or some of | concepis me
d. Sustaineng a patient-centered smpervasw piryscian ou the | physacan ontbe | the bebavion of | explaned
Evaluation of verbal commmunication ikills wideo are refened | video are refered] the phivvicim on | mnd'or nooe off
{max, 16 points) the vadeo are not | the behavion
2 Using open and closed questions appropantely referred of the
Content of b Using sanly understood lasguage plyacim on
the € Emn@ repehitin and paraphraung the video are
feedback d ntermpang coly when defimtely needed referred
e Clanfympg patsent’s siiements when unelear
Evaluation of non-verbal communication skills
{maxz. L& points)
a, Active Bstenmg
a1 eya contact
a.2 supporting with verbalnon-verbal cues
a3 mmics, gestures and fadal expression
b Using sibence
¢, Plnnacal dsstance vath patent
d Phvascal appearance posfson and body poshars
1 All pales of Allrules of Scme mules of Except few, HNemetutent'
{r::_: ol_llu:: ok raport feedback were feedback nere | feedback vere | mot uacceptable
b conformed o (I | confonmed to. confommed to, copformang to
message, sandwich] seme false seronaly falee | feedback nules
method. etc) obsaabons chesaahons
Self-refection of the student on what be'she would doaz a Ay sttement of reflection Mo statement|
doctor during an imterview with & simulated pationt of reflection
(max. 20 points)
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Physician-Patient Interaction Rating Scale

Type of utterances High rank (n=11} Low rank (n="101
Social talk
Perzongl remarks, socal conversanon 5.19+058 470134
Pasime 1alk
Laughs, tells pokes 009030 (.00=000
Showes approval [direct] .56+ 0 649 0E0=1.08
Gives comphiment {generall 018040 0.00=0.00
Shows agreement ot ondesstanding (.65=082 0E0=158
Negatve talk
Shows disapproval Idirect) 0.00=000 000000
Shows crincism (generall 0.00=000 060000
Emanonal 1alk
Empathy statemems 1272118 160084
Legitimizing Statemens’ 0.64 =081 0.00=0.00
Partnership statements (physician onlyl 009030 0.00=000
SeH-gsclosure statemems (phyaician only) 0.36=092 000 =000
Shows concem or worry 0.45=069 DE0=079
Reassures, encourages or show DpIEmHSm 0 64+087 070=134
Parucipatory faciiitators
Back-channel responses iphysician only) 0.00:000 000:000
Asks for reassurance 0.00:000 000000
Asks for apinon {physician only) 000:0.00 0610:032
Asks far permission (physician only) 073079 0.20-042
Paraphrase, checks for understanding 764370 490=281
Asks for understanding 000000 (.00=000
Procedural tatk
Transition words 009-0.30 010032
Gies arientation, instructions 4184248 270291
Uninteligible utierances 003030 0.00=0.00
Closed questions
Medical canditian 6.27:283 700+287
Therapeutic regimen 627283 700287
Lifestyle 318208 410242
Psychosocial" 073065 020042
Other 073065 020042
Open questions
Medical condition’ a09:207 220-132
Therapeutic regimen 000:000 010032
Lifestyie 064+067 140117
Psychosocsal 000000 010:032
DOther 027047 020042
Bi¢ for repeution 0.00=0.00 000=000
Gives information
Medical canditian 373:2863 450=2 80
Therapeutic regimen 37322863 450:280
Lifestyle 091114 100+105
Psychosocial 055104 00c=000
Other 000000 000+0.00
Counsels or directs behavior (physician only)
Medical condmian/therapeutic regimen 091170 0.70+1.086
Lifestyle/psychosocial 191232 130+170
Total* 47182571 4040922




PPI Common Ground Instrument

Table 1. Common Ground Instrument: PP tems

PPl ossessmant

Description

Appeared
professionally
cormpeient

Efectively gathersd
inforrnation

Listened actively

Established personal
rapport

Appropriately explored

my perspective
Adddressed my Teelings

Mel my needs

Seemed o know what he/she was doing,
inspired my confidence, appearsd to have
my interests at heart

Collected information in a way that seermed
organized, began with several open-ended
guestions and progressed through intenviow
using a balanced mtio of open- to closed-
ended questions, summarized periodically

Paid attenton 1o both my verbal and
nonverbal cues, used facial expressions /
body langua@ Lo express eocouragement,
avolded interruptions, asked questions to
make sume b Sshe undenstood what [ said

Introdueed self warmby; verbally Snooneertbally
shumved interest in me a5 4 person., not just
rmy condition; avoided lechnical janfom

Encourared me o identify everything that |
nteded Lo say

Ao knoadledced and demonsi ted interest in
my t‘il:ll‘ﬂi.ﬁt'.d andfor unexpressed feelings
and experienoe

Workied toward a plan which addmessed
beth the diagnosis and my coneems aboul
my illness g

SF checklist: Chtstancding, very goocl, good, needs mprooermerd, morgie

e, cned emeoccepriobie
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SEGUE adaptée

Table 1

Score range for each item of the adapted version of SEGUE framework.

SEGUE items

Rating

Set the stage
1. Maintain patient privacy
2. Greet patient appropriately
3. Make a personal connection during visit (e.g., zo beyond
medical issues)
4. Establish reason for visit (e.g., start with an open question)
5. Dutline agenda for visit {e.g., "anything else?", issues,
sequence)
Elicit information
6. Elicit patient's view of the health problem and/or progress
[ideas, concerns)
7. Explore physical/physiological factors (signs, symptoms)
8. Explore psychosocial/emotional factors (e.g., living
situation, family relations, stress)
9. Discuss antecedent treatments (e.g., self-care, last visit,
other care)
10. Discuss how the health problem affects patient's life (e.g.,
quality of life)
11. Discuss lifestyle issues/prevention strategies (e.g., health
risks)
12. Avoid directive/leading questions
13. Give patient opportunity/time to talk (e.g., do not
interrupt)
14, Listen. Give patient undivided attention (e.g.. face
patient, verbal acknowledgment, non-verbal feedback)
15. Check/clarify information (e.g., recapitulation, ask “how
much™)
End the encounter
16. Ask if there is anything else patient would like to discuss
17. Greet appropriately

Understand the patient's perspective
18. Acknowledze patient's
accomplishments/progress/challenges
19. Express caring, concern, empathy
20. Maintain a respectful tone

=18, 12

01,2
1,0, 1.2

0.1
-1,0,1,2
01

-2,-1,0
-=1.0,1

-1,0,1,2

-1,0,1.2

2o
ke

0.2

0.1.2
-2,-1,0

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

W E '.".:'~|‘:r|I A
7 ——— < v )
| Simulated Patient Name: | “‘ =
| WSE Exercise Number: |
| WSE Character Name: ]
| DUNDEE

| Date of Exercise: | Student no: |
Simulated Patient Candidate Evaluation (SPaCE) Tool

This feedback toal is designed to allow you to give your apinion of a candidate's
parformance during a ward simulation exercise. Your opinion of a candidates performance
should ralate to how the candidate interactad with the character you were playing during a
ward simulation exercise only Your opinicn will form part of the overall assessment of the
candidate's performance during a ward simulation exercise,

Attitude Very Poor Outstanding
The degree of respect shown
towards me by this candidate was: ! g * * 8 e
The candidates abilily to establish a
rapport was. 1 2 3 4 5 NIA
The candidates ability to address my ’ 2 3 " 5 -
needswas
The degree of professionalism
shown by this candidate was: ! 2 . ‘ . Wik
The degree of care shown towards : 3 = A i N
my problems was:
Interaction Skills Very Poor Outstanding
The candidates listening skills were: : 5 i 4 i i
The clarity of response to my
questions was: } S * * . e
The candidates communication 4 2 3 3 & .
skills (g fluency, grammar
vocabulary, tone, volume and rate of
__speech) was: | S
The cangidates body language (e.g. : = 5 i 7 i
eye contact, gestures, posture, use
of silence) was:
Management Very Poor Outstanding
The candidates ability to discuss the 5 5 % 2 § e
| proposed treatment plan was: |
The candidates ability to answer my i " ; . . ik
| guestions was.
The candidates ability to gain
consent for these interventions was: ! z 3 4 5 WA
| Owerall, | felt this candidates & § 3 A i ik

| performance was:
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SPE evaluation form

EVALUATION FORM

Communicating with a patient

Evaluation criteria

P Sep performed eticiently and predisely in he proper sequence (1)
8. Sep performed correcty in the proper sequence bul the ransilion between steps nol eficient {0.5)
N Sep omitted [)

STEPS

OBSERVATION

Infroduced self

P N

Began by using open-ended qustions

Made good eve contact

Used posture thal showed care and concemn

Asled simple and clear queslions

Explained using words thal were easy for palient lo undersiand

Avoided esking complex and direcling queslions

Allowed palient lo axpress self

w| of ~| & of af w| | =

Did nolinterrupl the inferview while not laking

.
o

Did not interrupt patient o tell

- - T - T - R (- T = T - T - T -

—
i

Elicited patient's concerns and expeclafions aboul llness

e
o

Summarized the current history of the patient

Tiw|iw|w|"|o|D|D|w|w|™
Zj2|2|E2|2|2|2|f|l2 ==

- -

-
%)

Gave appropriate informalion

o
]

Fig. 2. Standardized patient encounter 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 1’étudiant et
I’enseignant sur les acquis ou éléments a améliorer. La grille d’évaluation est I’outil le plus fréquemment
utilisé. Le modele HPCCC peut aider a 1’élaboration de grille d’évaluation comportant 1’ensemble des
compétences communicationnelles. L’objectif était d’identifier les grilles d’hétéroévaluation uniformes

qualitatives permettant I’évaluation formative des compétences communicationnelles des soignants.

Méthode : Une revue systématique de littérature a été réalisée selon les critéres PRISMA et AMSTAR-
2. PubMed, Embase, Exercer et Sudoc ont été interrogés entre 1990 et 2021. Les références ont été
sélectionnées a partir de critéres de sélection et triangulées. Une analyse descriptive des données des

études a été réalisée. Le modele 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 1’évaluation de la communication, plusieurs
grilles sont de qualité et peuvent étre analysées selon des critéres spécifiques, en s’appuyant sur un
consensus tel que le modeéle HPCCC. A I’aide de ces critéres, 3 grilles de cette revue semblent efficientes
dans 1I’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 a évaluer.

Mots-clés : relation médecin-patient ; communication ; psychométrie ; évaluation ; enseignement ;

revue de la littérature
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