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PARTIE 1 : INTRODUCTION

Notre intérét pour la simulation en santé est née de notre expérience de patient
standardisé lors d'un exercice destiné a entrainer les compétences
communicationnelles des étudiants de deuxieme cycle des études médicales.
Internes de psychiatrie, cet exercice a pris une grande valeur dans notre
apprentissage de la communication médecin-patient en nous permettant
d’expérimenter, par le biais du jeu d’acteur, les états émotionnels d’'un patient
confronté a un discours médical parfois paternaliste, parfois intrusif ou encore a
I'utilisation inadaptée du jargon médical. Cette expérience nous a initiés aux
déterminants d’'une communication médicale de qualité, reposant sur I'écoute,
'empathie et le respect de I'individu dans sa singularité et ses aspirations.

Cela nous a convaincus de la force de la simulation dans l'apprentissage des
compétences meédicales et nous a présenté er par ailleurs la simulation comme outil

pertinent pour la recherche.

Selon le professeur Jean-Claude GRANRY et le Dr Marie-Christine MOLL dans leur
rapport de 2012 a la Haute Autorité de Santé (HAS) (1) : la simulation en santé est
une méthode de formation et d’évaluation des étudiants qui fait appel « a l'utilisation
d’'un matériel, de la réalité virtuelle ou d’'un patient dit standardisé pour reproduire des
situations ou des environnements de soins, pour enseigner des procédures
diagnostiques et thérapeutiques et permettre de répéter des processus, des
situations cliniques ou des prises de décision par un professionnel de santé ou une

équipe de professionnels »

Progressivement cette méthode d’enseignement s’est développée en France, a fait
I'objet de nhombreuses recommandations jusqu’a étre intégrée comme outil important
de la formation et de I'évaluation des savoirs et compétences des étudiants dans la
réforme des second et troisieme cycle des études médicales (Loi LOI n° 2019-774 du
24 juillet 2019 relative a l'organisation et a la transformation du systéme de santé,
article 2).

En effet il est prévu dés 2022, pour la validation du second cycle des études
médicales, que les examens cliniques objectifs et structurés (ECOS) remplacent

I'actuel certificat de compétences cliniques.
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L’ECOS est un outil d’évaluation standardisé basé sur la simulation permettant une
évaluation objective des connaissances, des habiletés techniques (le savoir-faire) et
des comportements (le savoir-étre).

Il apparait donc important de développer des outils d’évaluation performants de ces

différentes dimensions pour un exercice de simulation.

La Grille SURF est une échelle d’évaluation des compétences communicationnelles
pour I'évaluation en simulation des étudiants en médecine. Elle a été élaborée par les
Professeurs ZUILY et LAPREVOTE, et les Docteurs LOUIS et PHAM-DINH pour le

centre de simulation de la faculté de médecine de I'Université de Nancy (CueSim).

La HAS dans son Guide de bonnes pratiques en matiére de simulation en santé met

'accent sur le développement d’outils d’évaluation formative mais définit aussi la
simulation comme outil d’évaluation sommative « sous réserve de disposer d’outils
docimologiques validés ». C’est d’ailleurs 'un des 10 axes majeurs de recherche
dans le champ des sciences de I'éducation pour la simulation en santé : « I'étude des
processus d’apprentissage, des caractéristiques des outils ou des mécanismes

d’évaluation utilisés dans le cadre de la simulation. » (2).
Ce travail de thése a pour but de présenter l'article de recherche original proposé a la

revue Simulation in Healthcare: « Assessment of the medical students
communication skills : validity and reliability of the SURF Scale »
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1. La communication médecin-patient

1.1. Définition

La communication est a la base de I'établissement d’'une relation entre un médecin et
son patient. Elle est le support de l'information transmise d’un interlocuteur a l'autre.

RICHARD et al. dans son article Compétence en communication professionnelle en

santé définit la communication médecin-patient comme une forme de communication
interpersonnelle particuliere : « un échange, verbal ou par tout autre moyen, entre un
meédecin, le patient, les proches de celui-ci, un autre professionnel de la santé ou
avec un public » Ses fonctions principales consistent alors dans I'établissement et le

développement de la relation ainsi que dans I'échange d’'information (3).

1.2. Enjeux de la communication médecin-patient : établir une

relation de qualité

1.2.1. Développement historique du concept de la relation médecin-

patient

Il est désormais largement admis que la relation qui s’établit entre un médecin et son
patient joue un role prépondérant dans la qualité et I'efficacité des soins qui seront
proposés. L’analyse de cette relation particuliére a fait 'objet de recherches dans le
champ de la psychologie médicale et plusieurs modéles de relations ont ainsi été
définis :

e Le modéele de PARSONS

Parsons énonce dans les années 50 qu’il n’existe qu’'un modeéle de relation médecin-
malade ou chaque protagoniste joue un role attendu par la société.

Celui du médecin consiste a rétablir un ordre social déstabilisé par la présence de la
pathologie (qu’il nomme déviance), ce rdle lui étant permis par la maitrise de
compétences techniques assurant une prise en charge globale de la pathologie avec
une certaine neutralité affective en orientant son action vers la collectivité.

Le patient quant a lui se présente au médecin dans l'objectif de faire Iégitimer sa
“déviance’, il doit alors mettre un ensemble d’action en ceuvre dans le but d’améliorer

cet état.
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En réponse a ce comportement il obtient la reconnaissance de sa pathologie, de sa
non-responsabilité sur son état et donc le droit d’étre exempté de ses responsabilités

sociales habituelles (4).

e Le modéle de SZASZ et HOLLENDER (1956) :

Eux proposeront 3 styles de coopération médecin-patient.

lls postulent que dans cette relation particuliere le médecin est spontanément actif et
le patient peut alors se présenter dans 1 coopération active ou passive.

lls définissent donc les styles relationnels suivants : activité-passivité, guidance

coopération et participation mutuelle (5).

e Le modéle de FREIDSON (1962) :

Son étude ajoutera 2 styles selon l'activité ou la passivité du praticien (modéle

patient-guide/médecin coopératif et patient actiffmédecin passif) (6).

e Le modéle de McCWHINNEY (1983) :

lan McWHINNEY propose un modéle relationnel “centré sur le patient” : une
approche clinique dans laquelle le patient est inclus pour chaque prise de décision. Il
est définit par son auteur comme une facon pour le médecin de “pénétrer le monde
du patient, de voir la maladie a travers les yeux du malade”. Les valeurs
fondamentales de ce modele sont : la considération des besoins fondamentaux du
patient, de ses désirs, points de vue et expériences personnelles, la possibilité pour
le patient d’exprimer son avis et d’étre actif dans la prise en charge, la construction

d’un partenariat et d'une compréhension mutuelle entre le médecin et le patient (7).

e [’approche négociée de BOTHELO :

L’approche négociée : définie par BOTHELO en 1992, est un processus relationnel
basé sur la recherche constante d’'un consensus “ponctuel et renouvelé”. Cette
approche basée sur la négociation vise a réduire I'écart entre les représentations du
médecin et celles du patient dans le but commun et particulier de trouver une solution
au probleme actuel du patient, cette démarche augmente de maniére significative la
qualité et la satisfaction liee aux soins (8).
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Les modeles de relations d’EMMANUEL et EMMANUEL

4 modéles de relation médecin-patient (9): informatif, interprétatif, délibératif et

paternaliste synthétisés dans le tableau suivant :

Tableau : Les 4 modéles de relations médecin-patient selon Emmanuel et Emmanuel

Informatif

Interprétatif

Délibératif

Patermaliste

Valeurs

Définies, fixées

En construction

Cuvertes a un

Objectives et

du médecin

information factuelle
pertinente

— Mettre en ceuvre
IMintervention choisie
par le patient

interpréter les valeurs
du patient utiles

— Informer le patient
— Mettre en ceuvre
I'intervention cheoisie
par le patient

comvaincre le patient
deswvaleurs les plus
admirables

— Informer le patient
— Mettre en ceuvre
l'intervention choisie
par le patient

du patient et communiquées et conflictuelles, développement partagées par le
au patient nécessitant et a une révision a médecin et le patient
une élucidation travers un débat moral
Devoirs — Fournir une — Elucider et —Articuler et Promouvoir le bien-

&tre du patient
indépendamment
des préférences
qu'il exprime

Conception
de l"autonomie
du patient

Choix et contrdle
du soin médical

Compréhension
de soi utile au soin
médical

Auto-développement
moral utile au soin
meédical

Assentiment a des
valeurs ohjectives

Conception
du rile
du médecin

Expert technigue
compétent

Conseiller

Ami ou enseignant

Gardien, tuteur

1.2.2. Modélisation du répertoire de relations

En 2008 Lussier et Richard ont proposé une modélisation des formes de relations

médecin-patient sous la forme d’un répertoire.

lls suggéerent que la relation qui s’instaure entre un médecin et son patient est

susceptible de se modifier et de s’adapter selon :

* les caractéristiques du probléme en cause : la nature de la pathologie ainsi que son

degré de gravité.

* le contexte de la rencontre (en service d’'urgence, en service d’hospitalisation, en

cabinet, au domicile etc.)

* les caractéristiques psychologiques des interlocuteurs.

Partant de ce postulat ils ont défini 4 types de relations professionnelles dans

lesquelles un médecin et son patient peuvent s’engager :
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e L’expert en charge représente la relation qui se joue dans les contextes de
pathologie grave, instables et nécessitant une réponse urgente. Généralement
les décisions de santé sont prise alors de maniere unilatérale par le médecin,
les représentations et le contexte psycho-social du patient sont alors tres peu

pris en compte.

e L’expert-guide apparait dans des situations plus stables ou pour des
problemes plus bénins, il est alors plus simple de prendre en compte le
contexte psycho-social du patient, le médecin adopte une position d’expert
dont le rbéle est de transmettre l'information sur la maladie, proposer un
traitement et convaincre le patient de sa pertinence. L’expert-guide prend le

temps de s’informer sur les représentations du patient.

e Le partenaire de soins : dans les situations de maladies chroniques bénignes
ou stabilisé cette position se forme lorsque le patient développe une certaine
connaissance de sa pathologie. Le médecin a alors pour objectif de majorer
les connaissances du patient et d’actualiser ses connaissances sur le

traitement de la pathologie.

e Le facilitateur se retrouve dans le cadre de pathologie chronique pour
lesquels le patient a atteint un niveau de connaissance et un engagement actif
dans les soins. Il est fréquent que le patient dirige la consultation par ses
interrogations autour de la pathologie et des soins qui lui sont prodigués. Le
médecin agit alors comme motivateur, il facilite [lactualisation des
connaissances du patient et I'accés aux soins, il évalue et aide la capacité du

patient a étre acteur de sa santé
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Collaboration

Bénin Clinique sans Rendez-vous en cabinet
rendez-vous i SCl, A, RG(E

IVRS, traumatisme mineur
N
N

STABLE
D, IR, CDA, MPOC

LA Expert-guide

INSTABLE
D, IR, CDA, MPOC

I t
_.Z_L Expert en charge

IM, AVC, traumatisme grave
Urgence Hospitalisation

PRISE EN CHARGE OU COLLABORATION

Grave

: 1 2 3 4 5 y
Aigu - Chronique
PRISE EN CHARGE OU COLLABORATION

Prise en charge

CDA-cardiopathie due a I'artériosclérose, MPOC—maladie pulmonaire obstructive chronique, D—diabéte, RG(E —reflux gastro-cesophagien,
SCl—syndrome du cdlon irritable, IM—infarctus du myocarde, A—arthrose, IR—insuffisance rénale, IVRS—infection des voies respiratoires supérieures.
*Pour vérifier quel genre de relation correspond a un probléme du patient, défini a la fois selon les dimensions aigu-chronique et bénin-grave, on
trace une perpendiculaire sur la diagonale du continuum de la collaboration. Par exemple, dans le cas d'une IVRS, la relation proposée correspond au
type expert-guide, tandis que dans le cas d'un RGCE stable, la relation est davantage du type facilitateur.

*Le symbole de la courbe normale représente les variations possibles dues au contexte et aux caractéristiques personnelles.

Graphique : Le répertoire de relation selon Lussier et Richard

1.3. Enjeux de la communication médecin-patient : ’échange

d’information

L’échange d’information est un principe fondamental de I'exercice médical et a ce
titre, en France I'échange et le contenu de l'information délivrée par un médecin a

son patient est régi par :

* L’article 35 du code de déontologie médicale (article R.4127-35 du code de la santé
publique) stipule : « Le médecin doit a la personne qu'il examine, qu'il soigne ou qu'l
conseille, une information loyale, claire et appropriée sur son état, les investigations
et les soins qu'il lui propose. Tout au long de la maladie, il tient compte de la

personnalité du patient dans ses explications et veille & leur compréhension. »

* L’article L1111-2 du code de la santé publigue quant-a-lui rappelle que « Toute

personne a le droit d'étre informée sur son état de santé(...)Cette information incombe
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a tout professionnel de santé dans le cadre de ses compétences et dans le respect
des regles professionnelles qui lui sont applicables(...)Cette information est délivrée
au cours d'un entretien individuel(...)Des recommandations de bonnes pratiques sur
la délivrance de linformation sont établies par la Haute Autorité de santé et

homologuées par arrété du ministre chargé de la santé.

1.4. Enjeux de la communication médecin-patient : la décision

médicale partagée

La décision est la conclusion de toute consultation médicale.

La décision médicale partagée est le concept promus par la Haute Autorité de Santé.

Mise en ceuvre

Décision médicale partagée de I'option
Informations choisie

initiales et
expérience A
du patient / \

1/ Partage, communication,

- délibération
e
-- < XD g3
Expérience Q. —~ &
du praticien
et données Patient Praticien

de la science

v

Temps de délibération patient/praticien avant la prise de décision = Temps
temps pendant lequel les outils d’aide a la décision seront utilisés

Schéma : le processus de la décision médicale partagée (HAS)

Il se décompose en 4 étapes :

e Etablir une atmosphére propice a I'échange et a I'écoute des opinions et des
représentations du patient.

e Rechercher les préférences thérapeutigues du patient et discuter leur
compatibilité avec son mode de vie.

e Echanger les informations de maniére claire et loyale

e Obtenir un accord commun entre les parties.
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2. ENSEIGNER LA COMMUNICATION MEDECIN-PATIENT

2.1. Les consensus internationaux

2.1.1. La déclaration du consensus de Toronto (10)

Dans son chapitre sur la problématique de I'enseignement celle-ci énonce plusieurs

grands principes :

e Les aptitudes de communication ne s’améliorent pas par I'expérience seule.

e Ces compétences peuvent étre définies a l'aide de criteres comportementaux
et par conséquent étre enseignées et évaluées de maniere fiable et
reproductible.

e Les cursus hautement structurés dans lesquels des compétences spécifiques
sont identifiées, enseignées, pratiquées et évaluées, ont tendance a étre plus
efficaces que les programmes moins structurés

e Ces cours devraient inclure la formation continue de professeurs, un controle
de la fiabilité de I'enseignement et un nombre relativement faible d'étudiants.

e [L'utilisation de critiques sur support audio ou vidéo, de jeux de réle ou de
patients est efficace dans [I'enseignement des compétences de
communication.

e Les compétences de communication devraient étre enseignées a tous les

niveaux du cursus des études médicales.

2.1.2. La déclaration de consensus de Kalamazoo
Celle-ci énumére la séquence de taches nécessaire a I'établissement d’une relation
médecin-malade de qualité au cours d’'une consultation médicale (11).
e Ouvrir la discussion

Permettre au patient de compléter son exposé introductif
Obtenir I'ensemble des préoccupations du patient

Etablir et maintenir un lien personnel
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e Rassembler les informations

Utiliser les questions ouvertes et fermées de maniere appropriée
Structurer, clarifier et résumer les informations
Ecouter activement en utilisant des techniques non verbales (par exemple, le contact

visuel) et verbales (par exemple, des mots d'encouragement)

e Comprendre le point de vue du patient

Explorer les facteurs contextuels (par exemple, la famille, la culture, le sexe, I'age, le
statut socio-économique, la spiritualité)

Explorer les croyances, les préoccupations et les attentes en matiere de santé et de
maladie

Reconnaitre les idées, les sentiments et les valeurs du patient et y répondre

e Partager l'information

Utiliser un langage que le patient peut comprendre
Vérifier sa compréhension

Encourager les questions

e Parvenir a un accord sur les problemes et les projets

Encourager le patient a participer aux décisions dans la mesure ou il le souhaite
Vérifier la volonté et la capacité du patient a suivre le plan

Identifier et mobiliser les ressources et les soutiens

e Clbturer la consultation

Demander si le patient a d'autres problémes ou préoccupations
Résumer et affirmer I'accord avec le plan d'action

Discuter du suivi (par exemple, la prochaine visite, prévoir les résultats inattendus)
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2.1.3. Le référentiel national

2.1.3.1. Arrété du 18 mars 1992 relatif a I'organisation du premier cycle
et de la premiére année du deuxieme cycle des études médicales

(abrogé)

«l’enseignement de la premiere année comporte également un module de culture
générale, pouvant porter notamment sur les techniques d’expression et de

communication, et sur la philosophie et l'histoire des sciences ».

2.1.3.2. Arrété du 8 avril 2013 relatif au régime des études en vue du
premier et du deuxiéme cycle des études médicales

Article 5 : « Le deuxiéme cycle des études médicales a pour objectif 'acquisition des
compétences génériques permettant aux étudiants d’exercer par la suite, en milieu
hospitalier ou en milieu ambulatoire, les fonctions du troisieme cycle et d’acquérir les
compétences professionnelles de la formation dans laquelle ils s’engageront au cours
de leur spécialisation. Les compétences a acquérir sont celles de communicateur, de
clinicien, de coopérateur, membre d’'une équipe soignante pluriprofessionnelle,
d’acteur de santé publique, de scientifique et de responsable au plan éthique et

déontologique. Il doit également apprendre a faire preuve de réflexivité. »

2.1.3.3. Article du 27 novembre 2017 de la HAS : « Communiquer -

Impliquer le patient »

Dans cet article la Haute Autorité de Santé met a disposition des praticiens un
ensemble d’outil destiné a améliorer la communication avec les patients tout en
rappelant que le défaut de communication est une des causes majeures d'événement
indésirable lié aux soins.

Ces outils sont :

— Le guide méthodologique : « Annonce d’'un dommage lié aux soins » (12)
— « Faire-Dire » : outil de communication basé sur la reformulation par le patient
de l'information donnée par le professionnel de santé.

— Un guide méthodologique : « Annoncer une mauvaise nouvelle » (13)
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2.2. Bases de I’enseignement des compétences médicales de

communication :

D’apres Millette et al. six éléments essentiels sont a prendre en compte pour

'apprentissage de la communication médecin-patient (14) :

2.2.1. Un référentiel basé sur les données scientifiques probantes

D’aprés les auteurs le guide Calgary Cambridge pour I'entretien médical est le

modéle de référence (15).

2.2.2. Un enseignement pratique basé sur la rétroaction spécifique

Les auteurs proposent alors la pratique du jeu de réle pour remplir cet objectif, c’est
un des principes de I'enseignement en simulation. Une situation est recréé avec un
patient simulé. L’étudiant peut alors s’exercer a mettre en pratique I'enseignement
recu sans préjudice. A la fin de I'exercice, I'étudiant doit avoir un retour du patient ou
d'un tiers observateur qui lui indiquera son ressenti de la simulation, suivant un
référentiel a respecter. L’étudiant pourra alors s’appuyer sur cette discussion pour

améliorer ses compétences en communication.

2.2.3. Un cursus cohérent et longitudinal

L’efficacité de cette méthode d’enseignement tient aussi a la répétition des actes pour
en favoriser I'ancrage. C’est pourquoi des sessions d’enseignement sur le théme de
la communication médecin-patient doivent étre organisées tout au long du cursus
universitaire, elles doivent permettre une acquisition des compétences mais aussi

leur réactualisation réguliere.

2.2.4. Un processus d’évaluation des apprentissages

Un examen validant est nécessaire a I'enseignement de compétences de
communication. Cette évaluation doit étre établie dans un objectif sommatif mais

aussi dans un objectif formatif grace au rétrocontréle qu’elle permet.

2.2.5. Proposer des activités de découverte de soi

Il existe une influence certaine de la personnalité et des représentations du médecin

sur la relation qu’il établit avec un patient. Cette influence peut entrainer un biais de
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jugement qui pourrait nuire a la prise en charge du patient. L'étudiant en médecine
doit faire preuve d’'une certaine capacité de méta-cognition pour limiter I'influence de
sa personnalité sur ses décisions. La participation a des activités de partage comme
des groupes de paroles ou d’échange entre pairs est alors encouragée. L’auto-

évaluation & partir du visionnage des exercices de simulation peut aussi étre utilisée

2.2.6. L’observation des pairs

Au cours des études médicales, I'enseignement en communication doit étre réalisé
par un médecin afin de faciliter la représentation de la communication en tant que
compétence médicale. Par conséquent les habiletés en communication des maitres
de stage de I'étudiant doivent étre exemplaires et faire partie de I'arsenal médical mis

en action sur le terrain.
2.3. Evaluer les compétences de communication

2.3.1. L’examen clinique objectif structuré (ECOS)

Nouvel outil d’évaluation des compétences des étudiants en médecine, 'lECOS est
intégré dans la réforme du second cycle des études médicales et sera, a I'échéance

2023, intégrer a I'épreuve final des connaissances de sixiéme année.

Un ECOS est un type d’exercice concu de maniere a évaluer des compétences
cliniues. Cet outil basé sur la simulation a pour but dévaluer de maniére
standardisée le comportement et les performances professionnelles. Ses objectifs
sont : remettre la relation médecin-patient au coeur des études médicale, réduire le
fossé existant entre les études de médecine et le début de l'internat. Grace a ce type
d’examen, I'étudiant peut analyser ce qui lui reste a travailler pour avoir une approche
plus humaine, adapter son comportement et son approche médicale en fonction du
patient.

En pratique il s’agit d’'un scénario de simulation sur patient standardisé encadré par
un tuteur. Cette simulation est observée par un évaluateur qui juge la capacité du

médecin suivant une grille d’évaluation préétablie.
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2.3.2. Le patient standardisé

D’apres Neufeld le recours a un patient standardisé permet de créer une situation

d’examen reproductible et fiable pour plusieurs étudiants (16).

Un patient standardisé est joué par un acteur formé a simuler l'histoire d’un vrai
patient et areproduire systématiquement les signes cliniques, la personnalité, le
langage corporel et les réactions émotionnelles définit lors de la conception du
sceénario de I'exercice. Contrairement a d’autres techniques de simulation, le patient
standardisé permet des échanges interpersonnels complexes idéaux pour

I'évaluation des compétences relationnelles.

Le réalisme de la situation est par ailleurs renforcé par I'aménagement de

'environnement de travail.

2.3.3. Les grilles d’évaluation

Dans le domaines de I'évaluation des compétences relationnelles médicale et de la
bonne conduite d’'un entretien les grilles d’évaluation les plus fréquemment utilisée
sont de 2 sortes : les listes de controle comportementales et les échelles de notation

globales.

2.3.3.1. Les « checklist » comportementales

L’utilisation de ce type d’outil permet a I'évaluateur de vérifier si un comportement ou
une tache spécifique a été accompli pendant l'interaction.
L’avantage est qu’il est facile d’'accés méme pour un évaluateur peu expérimenté car
les compétences y sont définies de maniere précise (17).

Dans sa revue systématique des outils d’évaluation Schirmer en reléve plusieurs :

e Kalamazoo Essential Elements : the communication checklist : (11)

Cette liste présente sept sections : établir la relation, procéder a une discussion
ouverte, rassembler les éléments, utiliser les éléments de communication, recueillir
les informations, comprendre le point de vue du patient, partager l'information

réparties en 22 comportements évaluables.
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La checklist comprend les éléments suivants : bien fait, a améliorer, pas fait ou pas
Elle est complétée par une échelle de Likert pour évaluer l'efficacité globale de la

communication.

e The SEGUE Framework (18)

Cette liste reprend la chronologie d’'un entretien type avec la salutation du patient et
sa mise en confiance, la discussion autour des termes de sa présence, I'explication
du diagnostic et de sa prise en charge et enfin I'implication du patient a faire preuve

de responsabilité pour suivre ses recommandations. La checklist est binaire (oui/non)

e The Macy Model Checklist (19)

Cette liste comprend huit sections (préparer I'entrevue, débuter I'entretien, recueillir
des informations, obtenir et comprendre le point de vue du patient, communiquer
pendant I'examen ou l'intervention physique, partager des informations, parvenir a un
accord, cloturer I'entretien) et trois sections pour les compétences relationnelles
fondamentales (développer et maintenir une relation thérapeutique, aborder les
émotions et les sentiments, et gérer le flux de communication). L’évaluation se fait sur

57 items. La checklist comprend : fait, fait mais doit étre améliore, et non fait.

2.3.3.2. Les échelles de notation

Principalement basées sur des échelles de Likert ( pour lesquelles la personne
interrogée exprime son degré daccord ou de désaccord) elles fournissent plus
d’'informations sur la rencontre médecin-patient en ajoutant une dimension plus
subjective a I'évaluation. Elle semblent donc plutét réservée a I'évaluation par un
expert du domaine évalué avec une bonne maitrise de I'outil.

Setyonugroho suggeére que l'utilisation des échelles de notation seraient supérieures
aux checklist car elles présenteraient des niveaux de cohérence interne plus élevées.
Il soumet par ailleurs I'idée qu’'un modeéle d’évaluation combiné (entre checklist et

échelle) permettrait d’augmenter nettement la fiabilité de I'évaluation. (20)
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Parmi les échelles de notation les plus utilisées on retrouve :

e Le guide d’'observation de Calgary-Cambridge (15)

Composée de 74 items cette échelle permet par ailleurs l'insertion de commentaire
sur 'ensemble des domaines évaluer qui vont du lancement de la session, la collecte
d'informations, I'établissement de relations et la cloture de la session a I'explication et
la planification des soins, la présentation des options et la cléture de la session. |l
s’agit d’'une des grandes échelles de référence pour I'évaluation des compétences de

communication.

e La MAAS : Maastricht history taking and advice checklist (21)

[l s’agit d’'une échelle de Likert classique évaluant 17 compétences, avec 47 items a
évaluer sur une échelle de 8 points allant de "absent", "médiocre" a "excellent" ou

"sans objet".
2.4. La grille SURF

2.4.1. Présentation

Elaborée en 2018 au CUESIM (Centre Universitaire d’Enseignement par la
Simulation) de la faculté de médecine de Nancy dans le cadre d’un enseignement
d’UEPP (unité d’enseignement de parcours personnalisée) portant sur la psychologie
médicale. Son objectif est I'évaluation des compétences relationnelles des étudiants
en médecine dans le cadre spécifigue d’'un exercice en simulation avec patient
standardisé.

Il s’agit d’'une checklist comportementale inspirée par le guide de Calgary-Cambridge

portant sur 4 domaines du déroulement d’'un entretien médical :

Débuter I'entrevue et recueillir le probléme
Identifier la problématique, rechercher le compromis, expliquer et planifier
Terminer I'entrevue

Conduite globale de I'entrevue
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Elle présente 12 items c6té 0 ou 1 et 4 items notés de 0 a 2. La note des items est
par ailleurs associée a une note d'impression globale de I'entretien notée sur 20
(caractere subjectif de I'évaluation)

(cf annexe)

2.4.2. Quels objectifs ?

Cette grille spécifigue a été créée dans le but de pallier a certaines difficultés liées
aux échelles de références citées plus haut :

2.4.2.1. Limiter le nombre de paramétres d’évaluation

En effet les échelles de références peuvent comporter jusqu’a 74 items ce qui, dans
le cadre d’'une évaluation universitaire représente un temps d’évaluation considérable
pour le nombre d’étudiant susceptible de se présenter aux ECOS.

De plus Brannick a montré qu’une impression globale de la performance du candidat
est susceptible de colorer toutes les évaluations pour ce candidat car I'évaluateur
donne la plupart du temps une impression globale sur le chapitre étudié en attribuant
la méme appréciation a chaque sous-catégorie. Il apparait donc nécessaire de
réduire le nombre d’item pour chaque catégorie de fagon a augmenter la fiabilité de

I'évaluation (22).

2.4.2.2. Adapter I'évaluation a I'état psychique du patient

La prise en compte de cet état dans I'évaluation est peu représentée dans les
échelles de référence. Hors Hodges a montré qu’'une prise en compte des états
mentaux du patient rendait I'évaluation des compétences relationnelles plus
indépendante des compétences cliniques techniques. En effet les compétences de
communication des médecins seraient soumises a un effet de Halo chez
I'examinateur qui aurait tendance a généraliser les compétences de I'étudiant a partir

de sa réussite dans un domaine de I'évaluation (ici la compétence technique).

2.4.2.3. Pallier 'absence d'un Gold Standard pour I'évaluation des

compétences relationnelles des étudiants en médecine.

Bien gu’il existe de nombreuses grille d’évaluation des compétences relationnelles

médicales aucune ne fait encore I'objet d’'un consensus clair entre les chercheurs et
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les enseignants. Dans les faits, la plupart des universités adaptent les échelles
existantes sans soumettre leur échelle a un pratique rigoureuse de validation
scientifique. Hors comme le souligne Setyonugroho (20): I'hétérogénéité des
instruments de mesure utilisés pour évaluer les compétences en communication dans

les ECOS limite la comparabilité du rendement des éléves entre les examens.

2.4.3. Evaluation préliminaire

Une étude préliminaire fat menée en 2018 par I'équipe du Professeur ZUILY et du Dr
Louis portant sur I'évaluation de la fiabilité du questionnaire SURF sur un échantillon

de 23 étudiants en sixieme année de médecine (FASM3).

Les objectifs de cette étude était d’évaluer la faisabilité de la réalisation
d’'une mesure des compétences relationnelles par la simulation. Un second
objectif consistait a mesurer les compétences relationnelles des étudiants et

d’en identifier les déterminants.

Les résultats de cette étude pilote ont permis de confirmer la faisabilité de la
mesure grace a une concordance satisfaisante de mesures entre juges
experts et non experts. Concernant les limites de l'utilisation de cette grille

les auteurs notent :

e Qu'une formation et un entrainement sont nécessaires a son
utilisation afin de limiter la variabilité de I'’évaluation

e Qu’il est important d’adapter la grille aux caractéristiques du scénario.

Avec notre étude présentée en partie 2 nous nous inscrivons dans la continuité du
travail du travail de recherche pour la validation scientifique de la grille SURF.

Il nous paraissait important d’asseoir les arguments de fiabilité de la mesure permise
par cet outil d’évaluation, dans I'objectif de recherche établis par la HAS (2) et définie
en introduction, de facon a ce qu'il puisse étre utilisé dans I'éventualité d’'un ECOS

évaluant les compétences relationnelles d’'un candidat.

Par ce travail de thése notre objectif est de compléter les données scientifiques déja
établies dans le champ de la recherche sur la grile SURF et d’apporter notre
modeste contribution pour permettre une évaluation fiable et reproductible des

étudiants en médecine.
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ABSTRACT

Introduction : Improving communication skills of students is now an important topic
of medical studies. Simulation training is a performant tool to improve these
competences. Therefore, standardized measures of students’ communication skills
during simulation is relevant to provide feedback to students. This study aims to
validate the assessment scale “SURF” (evaluation by SimUlation of Relational skills)
as being a reliable and valid tool to assess the communicational skills of medical

students.

Method : 87 students were enrolled in a medical communication course at the fourth
or fifth grade of their medical study. They were volunteers to play a simulation
exercise with a standardized patient. Among the students, 38 had the opportunity to
play the situation 2-3 months apart. Two assessors independently watched the video
recordings of the clinical situation and used the SURF scale to evaluate their
communication skills. We calculated the intraclass correlation coefficient (ICC) to test
the interrater reliability, and the Cronbach’s Alpha to measure the internal consistency

of the tool.

Results : Each assessor carried out 128 ratings of the SURF-3 grid. We measured
an intraclass correlation coefficient between the 2 assessors of 0.87. The students
who passed the exercise to times had a mean performance increase of respectively

2.66 and 2.95 for evaluator 1 and 2. Both differences were significant.

Conclusion : The SURF scale shows a good inter-assessors reliability, showing a
good stability across raters. Further studies are now needed to validate this scale with

different medical situations.
Keywords : Relational skills, Communication skills, Clinical Education, Assessment

tool, Medical Education, Simulation in Medical Education, Evaluation of clinical

performance, “SURF”
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INTRODUCTION

Professional communication is an essential factor in establishing a therapeutic
relationship between a physician and his patient. The quality of communication
between the physician and the patient can highly influence patients' behavior
regarding their health. Kaplan et al. demonstrated that patients' health as well as their
overall assessment of their health status was correlated with specific aspects of
physician-patient communication (1) like more patient control, more affect expression
(by the patient and the physician during the interview) and more informations given by
the physician. A recent systematic review conducted on 17 randomized control trials,
17 controlled studies, and 8 qualitative studies by Riedl and Schlissler confirms the
importance of communication for patient health outcome as HbA1C in diabetes,
quality of live in COPD or a better asthma control (2). As a result, teaching

communication skills becomes an essential aspect of medical learning.

There is a broad consensus for simulation-based teaching of clinical skills. In a recent
meta analysis, McGaghie et al. show that simulation-based teaching is superior to
standard clinical teaching (3). The meta-analysis conducted by Okuda et al conducted
on one hundred and thirteen articles (4) showed that simulation has been
demonstrated to lead to improvements in medical knowledge, comfort in procedures,
improvements in performance during retesting in simulated scenarios. Simulation has
also been shown to be a reliable tool for assessing learners and for teaching topics
such as teamwork and communication. From the student's point of view, Paskins and
Peile showed the beneficial effects of simulation exercises on anxiety, self-confidence

and sense of self-efficacy (5).

Concerning the learning specific communication skills through simulation teaching,
several questions still need to be addressed. Kaplonyi et al made a critical review
including 60 studies to understand the impact of simulated patients on health care
learners’s communication skills and has shown a wide acceptance of simulation
teaching and proved that it is a valid means of teaching. But there is still too little
evidence of the effectiveness of this method in improving patient care and no

evidence of its economic viability (6).
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The assessment of communication skills among medical students in simulation
education is a specific challenge for evidence-based teaching. Shirmer et al produced
a systematic review of communication skills assessment tools. They distinguish two
types of tools to evaluate students’ performance: behavioral checklists such as the
SEGUE framework or grading scales mainly based on Likert scales (7).
Setyonugroho et al. point out that the heterogeneity of measurement instruments
used to assess communication skills limits the comparability of student performance
between exams (8). Beside, Brannik et al. also showed the importance of the
assessor's subjectivity when rating communication skills (9). Moreover, it appears
necessary for a reliable and reproducible evaluation to take into account the
parameters of the scenario used. Some items that are too generalized, such as
"shows empathy"”, may generate a halo effect among evaluators and make the
evaluation less standardized (10).

Finally three analysis frameworks are particularly recognized and used in the
literature to assess the communication skills of physicians during an interview :
Rother’s Interaction Analysis System, MAAS-Global and the Calgary-Cambridge
Observations Guides but these tools are but these tools have limitations in the
context of student evaluation: their too large number of items does not seem to be
adapted to a university evaluation situation, they are not adapted to the psychic state

of the patient being evaluated, and there is no consensus on a gold standard.

That's why, after various studies on the appropriateness of verbal and non-verbal
criteria in the assessment of relational skills (11-13) we designed for the
standardized assessment of students : the SURF grid (in appendix) (for “evaluation
par la SimUlation des compétences Relationnelles en FGSM”) : a behavioral checklist
inspired by the Calgary-Cambridge guide to the medical interview (14) simplified and
adapted to the details of our scenario.

The main goals of this study was to evaluate the inter-rater reliability of the SURF

scale by calculating the intraclass correlation coefficient between 2 assessors, and to
measure d fiability and internal consistency of the grid.
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METHODS

Participants

Medical students were recruited in Lorraine University between January 2015 and
June 2019. The study was proposed during medical communication courses. All were
volunteers for a specific training to relational skills in a simulation center. Students
were free to refuse the training, with no consequence on their academic progress.
Written consent was obtained from all participants. No participant was paid for taking
part in the study. A total of 89 students participated at least once to the training. 38 of
them passed the simulation exercise twice in the same year, thus allowing test/retest
and totaling 128 video recordings.

Setting

The simulations were played in the University Center for Education and Medical
Simulation (CUESIM) in Lorraine University. Simulation sessions included 8 to 12
students. Students were first briefed about the objectives of the study and the method
of simulation. Then they received standardized information about the context of the
clinical situation. All the students did the psychiatric simulation in a randomized order.
After the psychiatric simulation, students had an immediate personal debriefing of the
situation, in order to take in account the emotional impact of the exercise. At the end
of the session, all the students met again with the instructors (FL, CPD and VL) and
the standardized patient for general debriefing. These sessions were conducted in

accordance with the recommendations for practice in medical simulation (15,16).

The scenario of the clinical situation has been designed and validated by three
psychiatrists trained to medical simulation, and tested with the standardized patients
before the simulation sessions. The standardized patient was embodied by different
professional caregivers, who were volunteers and unknown to the students. They
were not professional actors. They were specifically trained before the sessions. We
assume that standardized patients were played by different people, since students'
performances remain stable regardless of the actor when the actor is trained
beforehand (15).
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The scenario remained identical at each passage of the students: “It is 6.30 pm, time
of medical replacement in the emergency department. Steven Dufour, 20 years old
has been admitted. He presented with a head trauma with an initial loss of
consciousness following a scooter accident. He struck a truck and was not wearing a
helmet. He convulsed and vomited. Since his arrival at the SAU, his condition is
stable. Glasgow scale is rated atl5 with a normal neurological exam. The last medical
step before discharge is the realization of a brain scan. Steven must therefore wait for
his scan. He is impatiently awaiting the arrival of the new doctor. " Students playing
the simulation were presented as the next doctor to take care of Steven. Each student
individually conducted a realistic interview of approximately 10 to 15 minutes. This
interview, filmed, had a specific goal: to communicate as best as possible with a
reluctant patient, victim of a road accident with head injury, in order to make him
accept a brain scan. Their abilities to establish a relationship with Steven using their
communication skills were thus highlighted and evaluated by the SURF scale.

The SURF assessment scale

The SURF scale was inspired by the Calgary-Cambridge scale (14), tailored to the
simulation exercise. In a preliminary study, Louis et al. evaluated the relevance of the
grid on 6 students and removed unnecessary evaluation criteria. They also identified
4 moments in the simulation (13) :

- The start of the interview.

- The identification of the problem, the search for a compromise, the explanation and
the planning of patient management.

- The end of the interview.

- The overall conduct of the interview

The total of the items in the SURF scale allows a first measurement out of 20 for each
assessors (Objective score). In parallel, each assessors also gave an overall
assessment out of 20 (Subjective score). In total, the final measurement out of 20

was obtained: “Total score” = (Objective score + Subjective score) / 2.

The items of the scale are meant to be explicit allowing its generalization and its use

by non psychiatric assessors.
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Scoring of the scale

An initial viewing session on a group of 5 videos was carried out to allow learning of
the grid by the two assessors. Subsequently, the two assessors viewed the 128
simulation video recordings and rated the SURF scale in 2 separate places, giving a
respective score to each pass. The SURF grid has 16 items, rated between 0 and 1,
of which 2 items are rated between 0, 1 and 2.

Statistical analyzes

We reported the descriptive analyzes on the total scores as following : mean, median
and variance of the score. The main judgment criterion was the inter-rater reliability of
the SURF scale measured by the calculation of the intraclass correlation. We also
measured Spearman correlation index between objective score and subjective score
for each assessor, as an argument of internal consistency. Cronbach's alpha was
calculated to determine the consistency of the scale SURF for each assessors.
Concerning the students who had two sessions (test-retest), the difference between
the mean scores of the first and the second session was compared by a Student's t
test on paired data.

Statistical analyzes were performed with Statistica and SPSS. A value of p <0.05 was

considered to be statistically significant.

SURF Scale’s Reliability

Inter-assessors agreement is represented by the calculation of the Intraclass
Correlation Coefficient (ICC), used here to measure the degree of agreement
between assessors in a situation where the scale of the assessment is continuous or
ordinal.

In general, the ICC determines the reliability of the assessments by comparing the
variability of the different assessments of the same individual to the total variation of
all the assessments and of all the individuals (17,18).

A high ICC, close to 1, indicates a great similarity between the values of the same
group. A weak ICC, close to zero, means that the values of the same group are not

similar.
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In this study, the results of the different total scores for each video recording were

used in comparison with each assessor.

A was calculated in order to check the correlation between the “Objective score” and

the “Subjective score”.

Student's progression

As a secondary objective, it would be interesting to show that by using the SURF
scale during simulations, we can enlighten a student’'s progression concerning
communication skills. We decided to do a “t of student”, a statistical test to compare
the means of two groups of samples. The question is therefore whether the means of

the two groups are statistically significantly different.
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RESULTS

Sample characteristics

A total of 87 students from 4th et 5th grade in medical education participated in the
study.

A subgroup of 38 students taking the test under similar conditions (same actor, same
scenario) 3 to 4 months after their first time.

Table 1 shows the distribution of the “Total Score” for each assessor, completed by

the figure 1.

Table 1: distribution of “Total score” established for each assessor

n Mean Median Min Max | Variance SD skewness
Assessor 1 128 11.30 11.50 3 19 11.54 3.40 -0.204
Assessor 2 128 11.64 12 3 185 | 14.21 3.77 -0.204

Total Score

20

E Assessor 1
Assessor 2

Figure 1 : Box Plot expressing the Total Score for assessor 1 and 2

Statistical reliability index of the SURF scale : ICC

ICC calculated for the Total Score is 0.87 (95% CI: 0.82-0.91)
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Figure 4 : point cloud illustrating the correlation of the SURF Total Score for each assessor

For the “Objective Score” : ICC was 0.84 (Cl : 0.78 - 0.89) and for the “Subjective
Score” ICC was 0.83. (95% CI : 0.77 - 0.88)

Correlation between “Objective Score” and “Subjective Score”

PEARSON's correlation index (r) between the “Objective Score” (sum of points
allocated to each item) and the “Subjective Score” (overall assessment of the quality
of the relationship) is 0.84 (p<0.005) for assessor 1 and 0.85 (p<0.005) for assessor
2.

Cronbach’s Alpha

For assessor 1 : Cronbach’s alpha was 0.61 and the standardised alpha was : 0.62

For assessor 2 : Cronbach’s alpha was 0.54 and the standardised alpha was : 0.55
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Student’s T Test of the subgroup

Table 2 and table 3 summarizes the means and standard deviations for the subtest.

Table 2 : Subtest : assessor 1 means, standard deviations,quartile, median (n=38)

Mean SD Min Max Q1 med Q3
Pass1 |10.32 3.8 3 17 7.5 10 14
Pass 2 12.97 2.8 7 19 11 13 15

Table 3 : Subtest : assessor 2 means, standard deviations,quartile, median (n=38)

Mean SD Min Max Q1 med Q3
Pass 1 10.47 4.08 3 18 7.5 9 14
Pass 2 13.42 2.97 7 18.5 11.5 13 15.6

For assessor 1 : the difference between the means (M1-M2) was -2.66, T value was
4.05 and highly significant (p<0.005).
For assessor 2 : the difference between the means was - 2.95, T value was 4.56 and

highly significant too (p<0.005)
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DISCUSSION

This study showed a good reliability and validity with ICC of 0.87 (95% CI: 0.82-0.91)
for the SURF scale. It corresponds to an inter-assessors agreement of good quality,
according to literature (19). We also showed an ICC at 0.84 for the Objective score
and an ICC at 0.83 for the Subjective Score, which were highly correlated. As a
result, the association of both scores increased the ICC. Moreover, the students who
passed the assessment two times increased their score from 4 points in mean,
showing a significant progression between the two sessions. In order to support the
reliability of the scale, a cronbach's alpha was calculated on the 16 items of the SURF
scale. The results obtained with the SURF scale were not significant, and the alphas
obtained were below 0.70 (0.61 for assessor 1 and 0.54 for assessor 2), which
corresponds, in view of literature, to average cronbach alphas to support the internal
consistency of the scale. These results can be explained by the need to integrate

items on the SURF scale which are specific to the simulation scenario.

Alias and Rossman (20) developed an analytical rubric for alternative assessment of
scientific oral activities with the inculcation of 21st century skills. The aim of their
research was to determine whether the developed analytical rubric was suitable for
assessing oral communication skills in science activities. They used 5 experienced
teachers as assessors to test the reliability of the rubric using an intra-class
correlation coefficient (ICC). Their study found that the analytical rubric had a high
absolute agreement of 85.0% [ICC = .85 (95% ClI, .69 to .94)], showing a comparable
reliability to SURF scale. In another study, Rees and Sheard (2002) developed a
scale to measure medical students' attitudes towards communication skills learning :
the Communication Skills Attitude Scale (CSAS). They showed the fidelity of the
scale using a different method. Their scale was composed of two subscales
evaluating positive attitudes and negative attitudes toward communication skills. To
prove the reliability of the two subscales they used a test-retest method and
determined the consistency of the scale by calculating a Cronbach alpha. They
obtained an internal consistency of a=0-873 and an intraclass correlation of 0-646
(P<0.001) for the subscale I. Subscale Il had an internal consistency of a = 0.805

and an intraclass correlation of 0.771 (p<0.001).
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This generates heterogeneity within the scale when we want to assess only one
dimension, which is communication skills of students. We can also interpret this result
as being a consequence of one of the limits of our study, in particular the fact that
certain video recordings had a badly recorded beginning thus causing an irregularity
in the fact of noting the scale. So while students have had excellent results, these
may have been poorly correlated to the final results by the lack of scoring of certain

items such as "Give his name and surname".

This study presents several limits. Firstly, the quotation of the SURF scale has been
made on the basis of video recordings, which could have generated a bias in the
comprehension of the recordings by the raters. Secondly, this grid has been tested
with a unique scenario. Further studies should now explore a larger application to

several medical situations.

If we had to look for new studies to be carried out on the SURF scale in order to
support its reliability and validity it would be interesting to set up a protocol for
evaluating video recordings at different times given during the year, by a single
evaluator, this would make it possible to carry out a "test-retest” as seen in other
studies (21), once again using the intraclass correlation coefficient of the results of

the scale but in this case evaluating the stability of the scale over time.

The SURF grid shows excellent reliability and validity parameters. This scale, built
from a validated model and adapted to the simulation situation, allows a stable
evaluation of the performance of medical students in their communication skills.

IFuture studies should now evaluate its performances in various medical situations.
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PARTIE 3 : DISCUSSION ET PERSPECTIVES

1. RESULTATS ET OBJECTIFS

L’objectif principal de cette étude était de montrer la fiabilité et la validité de I'échelle
SURF. Cet outil a pour but d’évaluer les compétences en communication des
étudiants en médecine lors d’'un entretien simulé. Avec une évaluation fiable des
compétences observées, cela permet d’obtenir un support stable pour améliorer les

compeétences de I'étudiant.

Pour parvenir a ce but, nous avons utilisé le coefficient de corrélation intra-classe
(ICC) comme critére de jugement principal. Ce coefficient représente la corrélation
inter-évaluateurs sur le méme outil psychométrique. Il est régulierement utilisé dans
la littérature (23) comme un indice statistique de fiabilité concernant les échelles

psychométriques.

L’ICC obtenue dans notre étude, estimant la corrélation entre I'évaluateur 1 et

’évaluateur 2 est de : 0.87.

Etant situé entre 0.75 et 0.90, cela représente une corrélation de bonne qualité entre
les deux évaluateurs selon des études récentes (24). Cela montre que I'échelle
SURF est un outil psychométrique qui peut étre utilisé par différents évaluateurs sur
un méme échantillon et donner des résultats significativement identiques et
reproductibles. Ce résultat appuie la fiabilité et la validité de I'échelle SURF. Cette
échelle peut ainsi constituer une base de notation pour attribuer un niveau de

compétence en communication de I'étudiant, lors de I'entretien simulé.

Il est intéressant de noter que le score total de I'échelle est composé d’une note
objective correspondant aux questions de I'’échelle SURF, et d’'une note subjective
correspondant a une note basée sur limpression générale du déroulement de
I'entretien par I'évaluateur. Cette étude montre que la corrélation de la note objective
entre les deux évaluateurs est améliorée quand elle est associée a la note subjective.

Cela permet de faire passer I'ICC de 0.84 a 0.87.
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Concernant l'objectif secondaire de notre étude, nous souhaitions montrer les
bénéfices d’'une évaluation par I'échelle SURF pour les étudiants. Elle devait pouvoir
montrer 'amélioration des compétences en communication chez les étudiants en
médecine ayant passé I'exercice de simulation. En utilisant un sous-échantillon
d’étudiants ayant passé I'exercice deux fois, nous avons comparé les moyennes des
scores obtenues et utilisé le calcul du T de student. Il permet de comparer deux

moyennes appartenant a une loi normale de distribution.

L’échelle SURF a permis de montrer une amélioration des moyennes des étudiants
de 2.66 et 2.95 points, statistiquement significative avec des valeurs T a 4.05 et 4.56
hautement significatives (p<0.005), respectivement pour les évaluateurs 1 et 2. Au vu
de ces résultats, on peut en déduire une probable amélioration de leurs compétences

en communication.

2. LIMITES DE L'ETUDE

Lors de la réalisation de cette étude, il est apparu intéressant de pouvoir analyser
'hnomogénéité de cette échelle afin de pouvoir démontrer et appuyer sa fiabilité.
Cependant, cette échelle n'a pas pour but de devenir une référence unique
d’évaluation sur les compétences en communication. De plus, les items ou questions
composant I'échelle sont parfois spécifiquement dédiés au scénario présenté. lls ne
peuvent pas étre tous généralisés sur d’autres exercices évaluant les compétences
en communication mais sont adaptés au scénario de I'entretien qui a été congu avec

I’échelle.

Lors du calcul de l'alpha de Cronbach, qui représente ’homogénéité d’une échelle,
celui-ci a été en dessous des valeurs seuils attendus. Ce résultat faible
statistiquement, s’explique en partie par les items spécifiques au scénario. L’alpha de
Cronbach peut également étre abaissé a partir du moment ou I'échelle évalue
plusieurs dimensions. Or, les compétences en communications abordent plusieurs
dimensions, que ce soient les compétences verbales mais également les
compétences non verbales comme démontré dans la these de Dr Gurtner et Dr

Milazzo (25). Cette évaluation de plusieurs dimensions vient ici abaisser
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I’'homogénéité de I'échelle. En conséquence, I'alpha de Cronbach n’est ici, pas assez

significatif statistiquement afin de démontrer la fiabilité de I'échelle.

La présence d’items spécifiques au scénario s’explique par la volonté initiale de
rendre I'échelle SURF utilisable par des évaluateurs qui n‘ont pas de connaissance
en psychiatrie ou en psychologie. Les termes techniques correspondant a la qualité
de la relation ont été simplifiés et corrélés a des éléments du scénario (exemple :
“Appel sa copine ou les radiologues pour tenter d’avancer le scanner”) afin de rendre
plus intelligibles ces termes a des observateurs non formés. Cette spécificité de
certains items de I'échelle SURF pourrait étre rendue plus générique si les
évaluateurs étaient formés a I'échelle. Cela permettrait une utilisation de I'échelle sur

d’autres scénarios mais engendrerait un colt supplémentaire de formation.

3. CONCORDANCE AVEC LES RESULTATS DE TROIS
ETUDES PRECEDENTES REALISEES A LA FACULTE DE
MEDECINE DE NANCY

Depuis 2016, plusieurs études ont été réalisées a Nancy en lien avec le
développement des compétences en communication des étudiants en médecine.
Notre étude vient a la suite de ces différents travaux, et vient corroborer ainsi les

résultats déja obtenus.

Initialement, en janvier 2017, le Dr G. Bourgeois soutient une thése s’intitulant “La
formation des étudiants en médecine a la psychologie médicale : une expérience
nancéienne utilisant la simulation” (26). Les résultats de cette étude montrent la
satisfaction des étudiants quant a la formation a la psychologie médicale et a la
communication. Il montre également que la réalisation d’exercices de simulation
permet aux étudiants de progresser concernant leurs compétences en

communication.

La méme année, Dr Gurtner et Dr Milazzo soutiennent une thése cherchant a

déterminer la pertinence de critéres verbaux et non verbaux dans I'évaluation des
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compétences en communication (25). Elles retrouvent cinq nouveaux criteres
pouvant constituer une base de notation pour attribuer un niveau de compétence en
communication de I'étudiant : la durée des énoncés du patient, le nombre de hausses
de ton du patient, la nervosité du patient, la nervosité du médecin et la proxémique du

médecin par rapport au patient..

Par la suite, en 2018, le mémoire réalisé par le Pr Stéphane Zuily en binbme avec le
Dr Louis (27), montre la possibilité d’évaluer les compétences en communication en
créant I'échelle SURF3-16, échelle utilisée lors de notre étude. Cette échelle est
inspirée de la grille Calgary-cambridge, du guide de I'entretien médical, et des
déterminants d’une relation médecin-malade de bonne qualité retrouvés dans I'étude

des Dr Gurtner et Milazzo.

Notre étude vient ici compléter et contribuer aux travaux déja réalisés. En effet
I'échelle SURF a été créée et remaniée en fonction des études précédentes. Il restait
a pouvoir démontrer la fiabilité et la validité de cette échelle sur un échantillon
conséquent d’étudiants ayant été évalués par I'échelle SURF. Cela a été notre
objectif principal au cours de cette étude. Les travaux de recherche réalisés a Nancy
font part de cette tendance a remettre la psychologie médicale au premier plan de

I'enseignement en médecine.

4. LES DIFFICULTES POUR OBTENIR UNE ECHELLE
D'EVALUATION FIABLE ET UNIVERSELLE

Dans la littérature (28—-30), de nombreux auteurs décrivent plusieurs méthodes afin
de construire et établir une échelle psychométrique de bonne qualité. Elle doit étre
construite de maniére a limiter au maximum le nombre d’erreurs venant s'immiscer
dans la cotation de ce qu’elle souhaite évaluer. Cependant, il est souvent demandé
dans ces méthodes de pouvoir comparer les échelles d’évaluation a d’autres échelles
déja établies et ayant une forte fiabilité et validité. Les compétences en
communications abordent un champ d’évaluation peu mis en avant dans les études
scientifiques. Les échelles adaptées a cette évaluation sont encore trop peu

nombreuses pour permettre des comparaisons statistiques de bonne qualité sachant
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gu’elles n‘ont pas toujours le méme objectif. De plus, ces outils d’évaluations
permettent de valider la présence des compétences mais ne définissent pas encore
un niveau précis permettant de comparer les étudiants uniqguement sur la base des

résultats de ces outils.

La grille de Calgary Cambridge est une grille d’évaluation des processus de
communication lors de I'entretien médical (15). Cette grille propose un référentiel
solide et détaillé sur les habiletés de communication requises au cours de la pratique
médicale et représente une base intéressante pour élaborer des programmes de
formation pertinents et efficients. Cependant, cette grille n’est pas adaptée a
I'évaluation rapide d’un étudiant passant un entretien simulé. De plus, la relecture de
cette grille demande un certain temps avant d’obtenir une vision compléte de
I'évaluation. Elle se montre trés précise pour reprendre les processus de
communication lors d’'un entretien médical mais se trouve peu efficiente dans le cadre

d’'une évaluation rapide.

L'échelle SURF est une échelle spécifiquement dédiée a [I'évaluation des
compétences en communication chez les étudiants en médecine lors d’exercices
d’évaluations. Elle a pour objectif a terme de permettre une évaluation rapide et
efficace de ces compétences lors d’examens chez les étudiants. Ces examens feront
passer de nombreux étudiants sur des exercices de courte durée. Il sera nécessaire
que I'échelle puisse étre cotée rapidement afin d’obtenir le score de I'étudiant. Cette
nécessité d’efficience spécifique a ces exercices améne des caractéristiques qui
seront difficilement généralisables. L’échelle SURF n’a pas pour objectif de devenir
un outil de référence concernant I'évaluation des compétences en communications.

Cette nuance peut amener les limites décrites précédemment.
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5. BENEFICES DE L'EVALUATION PAR L'ECHELLE SURF
SUR L’ETUDIANT

5.1. Interprétation de I’évaluation par I’étudiant

Une évaluation doit permettre a un étudiant de visualiser ses erreurs et de lui faire
prendre conscience de ses lacunes mais également de ses points forts. L’échelle
permettant I'évaluation doit pouvoir représenter de maniere directe ces aspects de
'apprentissage. Le temps du débriefing de I'étudiant peut étre un moment opportun
afin de montrer a l'étudiant les résultats de I'échelle SURF et lui permettre de
visualiser rapidement les moments clés de son entretien. L’échelle SURF reprend les
différents temps de I'entretien que I'on retrouve dans le guide de I'entrevue médicale :
la grille Calgary Cambridge (15). Cette structuration de I'entretien, que I'on retrouve
dans I'échelle SURF permet a I'étudiant évalué de mieux visualiser le déroulé de son
entretien et d’entrevoir des pistes d’amélioration concernant ses compétences en

communications.

De plus, cette échelle étant rapide et simple a compléter, elle permet a I'évaluateur
de repérer rapidement les points a reprendre avec l'étudiant. Cela permet pour
I'évaluateur, en amont du débriefing, de déterminer les explications les plus utiles

pour faire progresser I'étudiant.

5.2. Des compétences en communication globales

Notre étude permet de connaitre les résultats attendus face a un patient agité. Il est
nécessaire de reproduire cette évaluation par I'échelle SURF sur d’autres profils de
patient. L’exercice de simulation face a un patient agité est un exercice difficile
concernant la mise en place d'une relation médecin-malade de bonne qualité. Les
compétences en communications que vont développer cet entretien vont permettre a

I'étudiant de faciliter sa mise en relation avec les patients en général.

Cependant, il serait intéressant de développer les compétences en communication
des étudiants sur d’autres entretiens spécifiques. On peut imaginer d’autres
scénarios d’entretien en simulation mettant en avant les compétences en

communication et la mise en relation avec les patients. Par exemple, des patients
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ayant des demandes pressantes et peu indiquées a leur trouble, des patients n’ayant
pas compris I'explication de leurs troubles ou des patients méfiants ayant de fort a
priori sur certaines pratiques médicales ou des traitements médicamenteux. L’article
réalisé en 2004 par Millette, Lussier et Goudreau, reprend plusieurs situations
cliniques en médecine qui mobilisent les compétences en communication du médecin
face a son patient. Ces situations sont des exemples d’autres scénarios possible a

explorer.

Avoir de multiples situations de mise en pratique permettrait a I'étudiant de compléter
et améliorer certaines lacunes et améliorer ses compétences en communication de
facon plus approfondie et affirmé. L’échelle SURF pourrait étre Iégérement modifiée
afin d’apporter une fiabilité et une validité a de nouvelles échelles d’évaluation des
compétences en communication sur ces nouvelles situations. En outre, si elles
permettent de valider des compétences chez les étudiants, il parait tres ambitieux de
pouvoir classer des étudiants uniquement sur les moyennes de ces grilles

d’évaluations.

5.3. Un systéme d’évaluation permettant une progression

L’assimilation des résultats de I'échelle SURF offre un support de qualité pour
I'étudiant dans la maitrise des compétences en communication. Il sera capable
pendant I'entretien d’étre attentif a ses réponses et comportements et aux différents
retours du patient qui peuvent indiquer une faille de l'alliance thérapeutique. Ainsi, il
pourra adapter son discours et son attitude en conséquence (se présenter
correctement, moduler son ton, sa proxémigue, adapter ses explications et
reformuler). Il aura un contréle immédiat de son alliance thérapeutique avec le
patient. La note objective lui montre les points qu'’il aurait pu aborder au cours de
I'entretien, tandis que la note subjective lui montre I'impression globale qui ressort de
I'exercice de simulation. Enfin, la note totale exprime son niveau de compétences en

communication a un instant sur un exercice de simulation donné.
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6. CHANGEMENTS APPORTES A L’ENSEIGNEMENT ET
PERSPECTIVES D’AVENIR

6.1. Les exercices de simulations

Les exercices de simulation ne cessent de se développer afin de permettre d’évaluer
de nombreux domaines de compétences médicales. On retrouve ce type
d’apprentissage dans de nombreuses spécialitts médicales qui les ont
progressivement incorporés au vu de leur efficience par rapport aux apprentissages
théoriques classiques (31,32). Plusieurs exercices de simulation se sont développes,
gue ce soit les exercices de simulation avec un mannequin au cours des formations
aux gestes d'urgence ou bien la simulation avec un robot pour les spécialités
chirurgicales, et enfin les exercices de simulation avec un patient simulé par un
acteur. Ces derniers sont les plus récemments investis par I'enseignement et
montrent régulierement, dans la littérature, leur efficacité (22,33,34). lls permettent de
transmettre des compétences médicales de maniere efficiente notamment sur les

compétences en communication (34).

6.2. Les Examens cliniques objectifs et structurés (ECOS)

L'enseignement en France s’en trouve transformé et cela génére de nouvelles formes
d’évaluation de ces apprentissages. Depuis 2018, la réforme du deuxiéme cycle des
études meédicales a été annoncée et avec elle la volonté de créer de nouvelles
formes d’enseignement et d’évaluation mettant en avant les compétences globales
des étudiants en médecine (35). Les connaissances théoriques médicales ne seront
plus le seul aspect évalué par 'Examen Classant National prévu pour 2021. Les
compétences acquises sur les terrains de stages et lors des exercices de simulation
médicale seront également évalués. La capacité a nouer une relation médecin-

malade de bonne qualité devient ici un élément clé a valoriser lors de I'enseignement.

Ainsi, les Examens cliniques objectifs et structurés (ECOS), cités plus haut dans cette
étude, sont la manifestation de ce changement. Un ECOS est un examen permettant
d’évaluer les compétences et connaissances des étudiants en médecine. Il est
intégré dans le cursus des études médicales au Canada et en Suisse depuis une

dizaine d’années. |l permet de confronter I'étudiant a 'ensemble des situations en lien
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avec son futur métier et ce, de maniére réaliste. Il servira de support & la formation
mais aussi d’outil d’évaluation pour les examens. Ses modalités permettent une
évaluation fiable, objective et reproductible des étudiants (34).

Cette nouvelle forme d’examen va demander des outils d’évaluation adaptés et

fonctionnels afin d’évaluer les compétences en communication des étudiants.

69


https://www.zotero.org/google-docs/?yNRNn2

CONCLUSION

La relation médecin-patient est un élément central de l'univers médical et de
nombreuses études font part du lien bénéfique qui existe entre une bonne
communication et une bonne prise en charge globale. Avec des effets positifs
apparaissant a court et long terme pour les deux parties.

Partant de ce constat, depuis plusieurs années en France, des changements se sont
opérés dans I'enseignement des études de médecine afin d’appuyer et valoriser cet
aspect de l'apprentissage de la médecine chez les étudiants. Au dela des abords
théoriques solides déja présents, de nouveaux espaces d’enseignements se créent,
notamment par le biais des exercices de simulation, permettant une approche
concréte de la communication. Les examens comme les ECOS sont 'exemple d’un

tel mouvement.

Afin de pouvoir évaluer ces nouveaux terrains d’enseignements, il est indispensable
d’avoir en main des outils adaptés permettant une évaluation fiable de ces

compétences en communication.

L’échelle SURF est un outil d’évaluation des compétences en communication des
étudiants en médecine sur un exercice de simulation mettant cette qualité au premier
plan. Elle a été congue dans cette optique et c’est pourquoi nous avons voulu dans

cette étude, montrer la fiabilité et la validité de cette échelle.

Par le biais de lindice de corrélation inter-évaluateurs, nous avons pu montrer la

fiabilité et la validité de I'échelle SURF comme outil d’évaluation.

Certains pays, principalement anglo-saxons, ont déja opéré un renforcement de cet
enseignement en utilisant différentes méthodes (cours théoriques, mise en pratique)

avec des résultats probants.
Cet outil psychométrique n’a pas pour ambition de devenir un outil de référence

unique mais plutét de devenir le terreau propice a I'élaboration de nouveaux outils

basés sur les mémes criteres de validité et de fiabilité.
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A l'avenir, cela permettrait de multiplier la création d’outils permettant d’évaluer la
communication et la mise en pratique de celle ci chez les étudiants en médecine sur
des scénarios variés et enrichissants. Avec comme objectif final : remettre la

psychologie médicale au coeur de notre enseignement et la promouvoir.
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ANNEXES

Annexe 1 : Guide calgary-cambridge de I’entrevue medicale

| - DEBUTER L'ENTREVUE |

A - Préparer I'entrevue

B - Etablir le premier contact ('accueil)

1. L& médecin salue |2 patient et obbent son nom

2. 5S¢ presente et précise son rhle, la nature de |entrevue; obhient le
consentement du patient, s1 nécessamrs

3. Montre du respect ot de I'intérét; voit au confort physique du
patient (du début 4 la fin de |'entrevue)

C - ldentifier la (les) raison(s) de consultation

1. ldentifie, par une question adéquate d’ouverture, les problémes ou
préoccupatons que le patient soubaite wvoir aborder durant
I'entrevue {« Quels problémes vous aménent aujourd hui? » ou
w (e "est-ce que vaus souhaiteries discuter aujouwrd hui ? »)

2. Ecoute attentivement les énoncés de départ du pabient, sans
I"'mmterrompre ou dinger {onenter) sa réponse

3. Confirme la liste initiale des raisons de consultation et vérific
51l v a dautres problémes (« Donc, i v a les mawr de téie et la
Jatigue. Y a-t-il ouire chose dont vous  aimeriez  parler
aujonerd hui * w)

4.  Fixe, avee "'accord do patient, I"agenda de la rencontre en tenant
compie, a4 la fois, des besoins de ce dermer et des pnontés
climgues

Il - RECUEILLIR L'INFORMATION |

A - Exploration des problémes du patient

1. Encowrage le patient @ raconter "histoire de son (ses)
probleme(s), du debut jusgu’au moment présent, en ses propres
miots (clanfiant pourquot 1l consulte, maintenant)

2. LUtilise la techmique des quesbions owvertes et fermeées (en
passant, de facon appropriée, des questions ouvertes aux, fermées)

FESOUTCEes =,
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3 Ecoute attentivement, en permettant au patient de compléter ses
phrases sans ["interromipre et en lui laissant du temps pour réfkechir
avant de répondre ou pour continuer, 51l a fart une pause

4. Facilite, verbalement et non verbalement, les réponses du patient
{par ex. : utilise des encouragements, le silence, la répétition, la
paraphrase, | interprétation )

5. Reléve les indices verbaux et non verbaux (langage corporel,
discours, expression faciale...); offre son interprétation au
patient et vérifie si le patient est d*accord

6. Clarifie les énoncés du patient qui ne sont pas clars ou qui
nécessitent plus de détails (par ex. - « Pouvez-vous m ‘expliguer ce
gue vaus vaulez dire par iéie légére * »)

7. De fagon periodigue, fait des résumés de ce que le patient a dit
pour valider la comprehension qu'il en a; ivite le patient a
cormiger son résumé ou a fournir des informations supplémentaires

8. Utilise des goestions et commentaires concis et faciles &
comprendre; évite le jargon médical ou, du moins, 'explique
lorsque utilise

9. Etablit la séquence temporelle des événements depuis le débu

B - Habiletés additionnelles pour comprendre la
perspective du patient

1. Détermine activement et explore adéguatement :

#* Les idées du patient | =* ses crovances sur les causes)

* Ses préoccupations (ses craintes) concemant chague
probleme

& Scs attentes (scs buts, quelle aide ke patient cspére pour
chague probléme)

* Les impacts : comment chague probléme affecte sa vie

1. Encourage le patient i exprimer ses émotions

| 111 - STRUCTURER L’ENTREVUE |

A - Rendre explicite I'organisation de I"entrevue

1. Fait un résumé, i la fin d'un suet spécifique d'exploration, pour
en confirmer la compréhension et pour ére certain qu'aucune
information importante n'a été oubliée avant de procéder 4 la
prochaine étape

L AR STl TR TR P
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(2]

. Progresse d'unc section & ['auire de l'entrevuc en annoncant
verbalement les transitions: mentionne les ralsons |usl:ﬁa.nt
d'aborder la prochamne section

B - Préter attention an déroulement de I'entrevue

=1

«  Strueiure |'entrevue selon une séquence logique

(2]

. Est attentif au temps disponible et maintient |"enirevue ciblée sur
les tiches 4 sccomplir

| IV - CONSTRUIRE LA RELATION |

A - Utiliser un comportement non-verbal approprié

1. Affiche un comportement non verhal approprié

¢ Contact visuel, expression faciale
®  Posture, position et mouvement
#  Indices vocaux =¥ ke débat, le volume, la tonalité

1. 51 lecture, écriture de motes ou utilisation de |"ordinateur, le fait
d'une facon gui ninterfere ni avec le dialogue, ni avec la
relation

3. Affiche une confiance appropriée

B - Développer une relation chalenreuse et harmonieuse

1.  Accueille les pomts de voe et emotions du patient; n adopte pas
une position de juge

1. Utilise I'empathie : reconnait ouvertement les points de voe et
émotions du patient ot utilise le reflet pour communiquer sa
compréhension et sa sensibilité aux émotions du patient ou & sa
situation difficile

3. Fournit du swpport : Exprime son intérct, sa comprchension, sa
volonté d'aider; reconnait les efforts d adaptation et les démarches
appropriées d '« auto-soin » de son patient; lu offre de travailler en
parenariat

4. Agit avec délicatesse lors de la discussion de sujeis embarrassants

et troublants, en présence de douleurs physiques et durant
I"examen physique

C - Associer le patient a la démarche clinigue

1. Partage ses réflexions cliniques avec l= patient pour encourager
= participation {par eX. - « of Jue e penss maintenant, c'est_.. s}

< hitp:/fwww.skillscascade.com = ou < hitp:iwww.med.ucalgary.ca/education/learning resources =.
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2.  Expligue les raisons pour les questions ou les pamies de I'examen
physigue qui pourraient paraitre, du point de vue du patient, non
conséquentes

3. Durant I'examen physique, expligue le déroulement, demande la
permussion

| V- EXPLIQUER ET PLANIFIER ** |

A - Fournir la guantité et le type adéquats d’information

1. Fournit U'information par portions gérables et vérifie la
compréhension du patient ; utilise les réponses du patient comme
guide pour adapier ses explications

2. Evalue les connaissances du patient : Avant de donner de
I"information, s enguient des connaissances préalables du patient;
5" informe de |'étendue de ce que le patient souhaite savorr

3. Demande au patient quelles autres informations seraient ntiles
{par ex. : |"¢tologie, le pronostic)

4. Donne linformation & des moments appropriés : Evite de
donner prematurément des conscils, de |'mformation ou de
hitivement rassurer

B - Aider le patient & retenir et comprendre les
informations

1. Organise les explications : Diise "information en  parties
logiquement organisées

2. Utilise des catégories explicites; annonce les changemenis de
théme (par ex.: « ll v g wrois sujels impartants dont | 'aimerais
discuter  avec  vows,  Soif premigrement..w. o« Maintenani,
abordons. .. w)

3. Utilize la répétition et les résumés pour renforcer I imformation

4. Utilise un langage concis, facile 4 comprendre et adapté au
miveau de langage du patient, évite le jargon médical ou du
mioins | expligue

5 Utilise des aides visunelles pour transmettre DMinformation :
[magrammes, modéles, nformations ou  Instructions  écrites
{dépliants)

6. Veérifie la compréhension du patient au sujet de I'information
donnée {ou des plans élaborés) ;- par ex., en demandant au patient
de dire dans ses propres termes ce qu'il a retenw; clanifie s
niscessaire

< http:/fwww.skillscascade.com = ou < http:www.med.ucalearv.ca’education/learning resources =,
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C - Arriver i une compréhension partagée @ intégrer Ia
perspective du patient

1. Relie ses explications aux opinions du patient sur ses malaises
Fait le hen avec les idées, préoccupations et attentes préalablement
exprimées par le patient

1. Fournit au patient des opportunités pour participer et
IMencourage i contribuer: ["incie 4 poser des guestions, a
demander des clarifications, 4 exprimer ses doutes; y répond

adégquatement

3. Reléve les indices verbanx et non verbaux: Par ex. - détecte que
le patient veut prendre la parsle pour fournir de 1'information ou
poser des questions; est sensible sux signes de surcharge
d'information: est attentif aux indces d inconfort

4. Fait exprimer au patient ses crovances et ses émotions en len
avee les informations données et les termes utilisés; les reconnait
et v repond au besoin

D) - Planifier : une prise de décision partagée

I. Partage ses réflexions cliniques lorsque approprie : idées,
processus de pensée, dilemmes

1. Implique le patient -
*  (ffre des suggestions et des choix plutit que des directives
* Encourage le patient 4 partager ses  propres  idées,
suggestions

3. Explore les différentes options d"action

4. S’assure du nivean dimplication souhaite par le patient dans les
décisions a prendre

5. Discute d'un plan mutuellement acceptable
¢ =ignale sa position ou ses préférences an sujet des options
dispomibles
& détermune les préférences du patient

b, Veérifie avec le patient
#  5'il est d"accord avec le plan
¢ =i l'ona répondu & ses préoccupations

< hitp:/fwww.skillscascade.com = on < http:/swww.med. wealgary.ca’education/learning resources =,
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| VI- TERMINER L’ENTREVUE |

A - Planifier les prochaines étapes

1. Conclut une entente avec le patient au supet des prochaines étapes
pour le patient et pour le médecm

1, Prévoit un «filet de sécurité », en exphguant les résultats
nattendus possibles, quoil faire 51 le plan ne fonctionne pas, quand
et comment demander de |'aide

B - Préparer la fin de entrevue
1. Résume la session bricvement et clanfie le plan de soins
2. Veérifie, une derniére fois, que le patient est d'accord et

confortable avec le plan proposé et demande 51l n'y a aucune
cormeciion, question ou auires iems @ discuter

=% VII - EXPLICATIONS ET PLANIFICATION :

OPTIONS SUR LE PROCESSUS ET LE CONTEND

A - Si discussion & propos d'opinions sur un probléme ou
sur sa signification

1. Offre une opinion sur ce qu sc passe et, 51 possible, nomme
specifiguement le ou les problémes

2.  Réveéle les raisons supportant les opinions exprimes

3.  Expligue les causes, la gravité, les résultats attendus ainsi que les
conséquences a court et long termes

4. Favonse Pexpression par le patient de ses crovances, réactions
et préoceupations au sujet des opinions émises

B - Si élaboration conjointe d'un plan d'action

1. Discute des alternatives, par ex. ; aucune action, mvestigation,
médication ou  chirurgie, traifements non  pharmacologiques
{physiothérapie, marchettes, solutés, psychothérapie, mesures
préventives)

Traduit er adapé en francais, avec la permission des autenrs, par Christian Bourdy, Bernard Millene, Clawde

Richard et Marie-Thérése Lussier, Montréal, mars 2004
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2. Fournit de linformation sur les interventions et iraitements
offerts -
®  [oms
®  &apes des traitements; comment ils fonctionnent;
¢ bénéfices et avantages;
» possibles effets indésirables

3. Sollicite la perspective du patient sur la nécessité d'agir, les
béncfices pergus, les obstacles, sa motivaiton

4. Heconnait le pont de vue du patient; plaide des points de vue
alternatifs, au besoin

5. Sollicite les réactions et les préoccupations du patient au sujet
des plans et des tratements, incluant leur acceptabilité

6. Tient compte du style de vie, des crovances, du bagage culturel
et des capacités du patient

7. Encourage le patient 3 metire en pratique les plans d’action, a
prendre ses responsabiliiés et a éire auionome

8. Vérifie le soutien social dont bénéficie le patient et discute des
autres supports sociaux disponibles

C - Si discussion d'investigations et de procédures

1. Fournit des informations claires sur les procédures, c'esi-a-dire
sur ce que le patient pourrart vivre et subir, comment il sera
informé des résultats

2. Fait le hien enire les procédures et le plan de traitement :
IMPOrtance, TAIS0Ns

3. Encourage les questions et la discussion sur les cruntes ou les
resultats défavorables possibles

Réflérences
Version originale anglaise :

Kurtz SM, Silverman JD, Draper J. Teaching and Learning Commumication Skifls in Medicine i3 aditiom).
Abingdon (UK) - Radeliffe Medical Press (Oxford), 2004 (sous presse).

Silverman JD, Kortz SM. Draper ). Skills jor communicating with paiienis i adition). Abmgdon
(U-K) : Radchife Medical Press (Oxford), 2004 (sous presse).

Version frangaise -

Bourdy O, Millette B, Richard C, Lussier MT. Le guwide Calgary-Cambridge de (entrevie médicale - les
processus de communication. In: Richard C, Lussier MT {éditeurs). Lo communication professimmnelle en sante.
Montréal, Canada : Les Editions do Renouveaux Pédagogiques Inc., 2004 (sous presse).
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Traduit et adapeé en frangais, avee la permission des autenrs, par Christian Bowrdy, Bernard Millere, Clande
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Annexe 2 : Grille surf pour I'évaluation par la simulation des

compétences de communication des étudiants en médecine

Etudiant : Date : Evaluateur :

Débute I'entrevue et recueille le probléme

Points

Note

Se présente avec précision : Nom + prénom

1

Identifie la problématique, trouve un compromis, explique et planifie

Utilise des questions fermées dans un interrogatoire errant pour recadrer 'entrevue : "Vous over mal o lo téte 7

Refarmule les propos du patient : "Dane & ['ai bien compris, votre probléme est..”

Reconnait les sentiments et les nomme (colére/frustration/lassitude) : "Je me rends compte gue vous &tes en colére/en aver asser”

S'intéresse aux préoccupations prioritaires du patient : Pourguoi veul-il partir (OK si identifie le concert de Booba)

Sintéresse et prend en compte les répercussions sur sa vie : ne banalise pas ses douleurs/angoisses | "je comprends bien/c'est fong"

Maontre son engagement dans la prise en charge : Appelle sa copine ou les radiologues pour tenter d'avancer e scanner

Annonce une mauvaise nouvelle avec franchise, montre une inquiétude sincére, est honnite . “Le scanner séra fait dans 2h"

S'engage pour arriver 3 un choix partagé de la décision, un compromis : rdter lo premidre partie du concert et faire le scanner

Facilite et encourage le choix partagé de la décision : "Etes-vous d'occord avee moi ? Qu'en pensez-vous #*

[l Lol el Ll el LT L

Termine I'entrevue

Informe des évolutions imprévues sans inquiéter démesurément : Sans dire"Vous oflez mourir” mais plutdt "Vos risques sont..."

[

Résume la séance, clarifie le plan de soins et planifie les prochaines étapes : "Vous resterez oux urgences, vous aurez..”

[

Conduite gluhale de I'entrevue

S'adapte au niveau de compréhension du patient en utilisant un langage adapté : non pas scanner mais image du cerveau

Adapte son ton pour apaiser |a situation : voix colme, volume sonore bas

Adapte sa distance au patient : pas trop proche du patient s'il est aggressif, proche du patient si un contact physique est nécessaire

Prend en compte les besoins primaires . veiller ou confort (soif, douleur, toilettes...)

[l = = X

TOTALGRILLE / 20

20

NOTE GLOBALE / 20

20

TOTAL EVALUATION SURF3 / 40

40

Items inspirés de |'échelle Calgary-Cambridge
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RESUME DE LA THESE

Dans ce travail les auteurs s'intéressent a I'évaluation des compétences de
communications des étudiants en médecine en utilisant I'enseignement par
simulation.

Dans une premiére partie, ils présentent un état des lieux des connaissances
concernant la relation médecin-patient, présentent les méthodes d’évaluation par la
simulation des compétences relationnelles au niveau national et international ainsi
que leurs limites et I'état de la recherche au niveau local ayant conduit a la création
de I'échelle SURF.

Dans une seconde partie, ils présentent un article de recherche original, intitulé «
Assessment of medical student’s communication skills using simulation : Reliability
and validity of the SURF scale » dont I'objectif principal est d’étudier la fidélité de la
grile SURF pour [I'évaluation des compétences relationnelles des étudiants en
médecine lors d’'un exercice de simulation en calculant le coefficient de corrélation
intra-classe entre deux évaluateurs. Les résultats de cette étude montrent une tres
bonne fidélité de cette échelle.

La troisiéme partie est consacrée a la relecture des résultats obtenues lors de cette
étude et leurs limites. Ces données sont confrontées a celles de la littérature et
integre les différentes difficultés rencontrées lors de la réalisation de ce projet ainsi
gue les bénéfices attendus pour les étudiants en médecine se faisant évaluer par
'échelle SURF. Puis ils concluent sur les perspectives possibles a [I'avenir
concernant de nouveaux projets d’études sur I'enseignement des compétences en
communication par la simulation.

TITRE EN ANGLAIS : Assessment of medical student’s communication skills using
simulation : Reliability and validity of the SURF scale
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