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Résumé 
Une communication de qualité permet une meilleure compréhension, observance et satisfaction des patients. Les chercheurs 
nous informent qu'il est possible d'entraîner et de développer ses compétences communicationnelles. Toutefois, cela passe par 
de la pratique. Dans cet article, nous décrivons comment nous avons implémenté des jeux de rôle chez 262 étudiants en médecine 
afin d'entraîner leurs capacités de communication, à la moitié de leur formation. Les résultats nous informent que les étudiants 
sont demandeurs de développer ces compétences. Ils identifient des lacunes en termes de compétences verbales (reformulation, 
clarification) et non verbales (contact oculaire). Cette première expérience nous permet de conclure que le jeu de rôle semble être 
un moyen pertinent pour développer les compétences communicationnelles et relationnelles des futurs médecins. 

Mots-clés : relotionship medicine-patient, communication, role-play. medicine students. 

Summary Samenvatting 
A good communication leads to a better comprehension, Goede communicatie zorgt voor beter begrip, therapietrouw en 
observance and satisfaction of the patients. Researchers tevredenheid van de patiënt. Onderzoekers vertellen ons dat het 
inform us that this competence may be trained and developed. mogelijk is om te trainen en ontwikkelen van hun communica­
However this knowledge must be practiced. In this article, we tieve vaardigheden. Dit vereist echter oefening. In dit artikel bes­
describe how we implemented raie-play with 262 medical chrijven we hoe rollenspellen bij 262 medische studenten wor­
students to train their communication skills during their third den geïmplementeerd om hun communicatieve vaardigheden in 
year of medicine. The results inform us that students are eager de helft van hun opleiding te trainen. De resultaten vertellen ons 
to learn these skills. They identify gaps in terms of verbal dat studenten verzoekers zijn om deze vaardigheden te ontwik­
(reformulation, clarification) and non-verbal (eye contact) skills. kelen. Ze constateren een gebrek aan verbale (herformulering, 
This first experiment allows us to conclude that role-play seems verduidelijking) en nonverbale (oogcontact) vaardigheden. Deze 
to be a relevant means to develop the communication and eerste ervaring stelt ons in staat om te concluderen dat rallens­
relation al skills of the future doctors. pel lijkt een geschikte manier om communicatieve en sociale 

vaardigheden van de toekomstige artsen te ontwikkelen. 
Key words: relationship medicine-patient, communication, 
raie-play, medicine students. Trefwoorden : relationship medicine-patient, communica­

tion, role-play, medicine students. 

INTRODUCTION 
Les modes de communication entre les personnes changent 

entre autres avec l'évolution des moyens technologiques 

d'information et de communication. Les informations sont 

plus abondantes et plus accessibles, mais ne sont pas toujours 

vraies, précises ou pertinentes. Les patients arrivent parfois 

avec un diagnostic qu'ils ont posé eux-mêmes, après la 

consultation de sites web plus ou moins fiables et attendent 

de leur médecin de connaître ces sources et de les dépasser. 

Les études de médecine consistent-t-elles exclusivement à 
engranger beaucoup d'informations? Comment se gère cette 

information entre le patient et le médecin? 

Si le savoir est une qualité indispensable, ce n'est pas une 

qualité suffisante. Dans ce cadre d'autonomisation du patient, 

l'attitude paternaliste du médecin doit laisser place à une 

attitude plus participative, faisant appel à d'autres compétences 

relationnelles et communicationnelles'. 

Depuis une trentaine d'années, les études confirment le 

caractère essentiel d'une bonne communication dans la 

prise en charge d'un patient2
, favorisant une approche 

plus centrée sur le patient3
. Une communication de qualité 

(instaurer une relation de collaboration, être à l'écoute des 
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questions et craintes, fournir des informations) a une influence 

positive pour le patient, le médecin et le système de soins 

de santé. Premièrement, le résultat des soins est amélioré 

pour le patient: meilleur diagnostic, meilleure observance 

du traitement, plus grande satisfaction4,s, diminution des 

symptômes6 et in fine, amélioration de la santé du patienC·9. 

Une communication médecin-patient de qualité présente 

également des avantages pour les médecins dont le bien­

être est amélioré1o'14. Ces médecins éprouvent moins de 

stress (notamment moins de plaintes judiciaireslS) et plus de 

satisfaction liés au travaip6 Enfin, de manière plus globale, 

les conséquences d'une communication efficace en santé 

sont notables pour la société. Des auteurs rapportent un 

séjour hospitalier plus court et un moindre coût en termes de 

visites17·18 De plus, une pratique centrée sur le patient améliore 

l'efficience des soins en diminuant les tests diagnostiques et 

les renvois vers d'autres spécialistes I4.19. Enfin, les patients 

souffrent également de difficultés de communication 

(difficultés à poser leurs questions, décrire leurs symptômes, 

etc.). En développant les compétences communicationnelles 

des professionnels de la santé, on aide également les patients 

à mieux communiquerl . La communication étant un processus 

interactif, il semble essentiel que les patients communiquent 

également efficacement. 

A l'heure actuelle, les habiletés relationnelles et 

communicationnelles sont dès lors reconnues de manière 

officielle comme une « compétence clinique essentielle en 

médecine »20. En plus du savoir technique indispensable, il 

est essentiel que les professionnels de la santé développent 

des compétences communicationnelles et relationnelles . 

Pourtant, d' importantes lacunes dans ces compétences 

ont été recensées lors de diverses études : les médecins 

comprennent souvent malles raisons pour lesquelles le patient 

consulte2!; ils sous-estiment le désir d'information du patient22 

et accordent trop peu d'attention au contexte de vie et aux 

facteurs psychosociaux de l'individu23 Lorsque l'on interroge 

les principaux intéressés, les médecins estiment que leur 

principale difficulté dans la maîtrise de leur profession est la 

communication avec les patients24 . En outre, les patients sont 

les plus critiques concernant les problèmes de communication 

avec leur médecin (c'est d'ailleurs la cause la plus fréquente des 

plaintes judiciaires médicales2S ). 

Plusieurs chercheurs concluent qu'il est « essentiel et urgent 

de mettre en place des stratégies propres à relever le défi de 

l'apprentissage de la communication par les médecins »26. Les 

compétences communicationnelles et relationnelles ne sont pas 

uniquement naturelles ou développées au cours de l'exercice 

de la profession. Des études ont prouvé qu' il est possible 

d'enseigner et d'apprendre les compétences de communication 

pour améliorer la relation entre un professionnel et un 

patient27-l1 Dès lors, afin de favoriser le tra nsfert des résultats 

scientifiques et de répondre aux demandes des patientsl 2, nous 

avons décidé d'implémenter un entraînement aux com pétences 

communicationnelles chez nos étudiants en médecine. Des 

auteurs ont montré qu'à cause de leur anxiété, les étudiants 

disposant de bonnes capacités communicationnelles les 

perdent fréquemment en face de patients réels. Dès lors, il 

parait essentiel d'entraîner en contexte, le plus tôt possible, 
3lces compétences dans leur cursus , avant leurs premiers 

contacts avec des patients. Sur base de la littérature, il 

semble que le meilleur moyen d'entraîner ses compétences 

communicationnelles soit l'expérimentation, par des jeux de 

rôle 26
.27. Le fait d'expérimenter soi-même un contenu théorique 

serait une des façons les plus efficaces de l'intégrer, permettant 

jusqu'à 80 % de rétention en mémoire de l'informationl4 . Un 

jeu de rôle est une technique d'apprentissage active, qui a 

pour fonction de permettre à l'apprenant d'expér,imenter un 

aspect du savoir professionnel. Dans ce cas, cela permettait 

aux étudiants « d'exercer des habiletés de communication 

ou d'essayer différentes façons d' intervenir et d'en percevoir 

les effets, dans un contexte protégé, non préjudiciable au 

patient»lS. Selon Riera et al., le jeu de rôle permet de diminuer 

les craintes des étudiants envers des situations de la vie réelle l6 

Concernant l'opérationnalisation de ces jeux de rôle, il semble 

que ce soient les ressources qui doivent guider le choix de 

leur mise en place. Les deux principales contraintes étant 

le coût humain (temps) et financier (l'utilisation de patients 

standardisés comme dans l'ECOS -examen clinique objectif 

structuré- est onéreuse). Par ailleurs, la littérature nous 

informe que les étudiants peuvent éprouver des résistances, 

voire de l'anxiété à la réalisation de jeux de rôlé? Il est dès 

lors essentiel de s'assurer que le climat soit propice à leur 

mise en place. Il est important de créer un climat sécurisant, 

favorisant l'apprentissage, mais également suffisamment 

sérieux, en insistant sur le fait qu' il est attendu des étudiants 
qu' ils acceptent la responsabilité et les fonctions de leur rôle et 

fassent du mieux qu'ils peuvent38 . 

Suite à une revue de la littérature portant sur les résultats de 

recherche et d'expertise accumulée dans le domaine, Millette 

et al. ont établi une stratégie efficace pour l'enseignement 

et l'apprentissage de la communication professionnelle en 

santé26. Dans celle-ci, il est en autre important de se baser sur 

un référentiel spécifique sur la communication, structuré de 

manière cohérente, établissant clairement les apprentissages 

à acquérir et basé sur les données de la recherche. A cette fin, 

nous nous sommes appuyés sur le modèle de consultation 

médicale « Calgary-Cambridge » développé par Kurtz et 

Silverman et structuré en 6 étapes39. Il a l'atout d'être fondé sur 

des données empiriques et théoriques. Selon, Millette et al., ce 

guide « constitue une excellente source et une base solide pour 

l'élaboration d'un cursus de formation à la communication 

médecin-patient et peut être utilisé comme modèle de 

référence pour la pratique et l'enseignement de l'entrevue 

médicale »26 Selon ce dernier, la consultation est structurée en 

6 étapes: le début de l'entrevue, le recueil de l'information, 

l'examen physique, l'explication, la planification et la fin de 

l'entrevue. La grille d'analyse de l'acquisition de ces habiletés 

spécifiques permet d'observer la présence de comportements 

mesurables et de les valider. La version présentée ci-dessous 

est la plus récente comprenant un « cadre élargi » de l'entrevue 

médicale30. A côté des 6 étapes ou tâches à réaliser par le 

médecin, sont indiqués les objectifs plus généraux poursuivis 

par cette tâche . Ces auteurs proposent un cadre au clinicien 

en préCisant qu' il est essentiel de l'adapter à la singularité de 

chaque entretien (figure 1). 
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Modèle de consultation médicale issu de l'ouvrage de Richard et 
Lussier (2016), p.211, avec l'autorisation de reproduction des auteurs 

Enfin, les jeux de rôle peuvent être filmés, offrant ainsi la 
possibilité aux étudiants de se revoir et d'identifier d'éventuels 

points aveugles (différence entre ce qu'on croit faire et ce 

qu'on fait réellement) . Des auteurs ont affirmé que l'utilisation 
de méthode d'apprentissage réflexif (par l'utilisation de 

vidéo) est un moyen utile pour développer les compétences 
communicationnelles·o. Cette méthode, nécessitant une 

information au préalable et la signature d'un consentement 
éclairé a été jugée valide pour examiner la communication 

médecin-patient, car son influence sur les participants n'est 
que marginale·" ·z ; elle ne semble présente que pendant les 4 

premières minutes·3
. Dès lors, une période de découverte des 

lieux et de « warm-up » est primordiale avant de commencer 

le jeu de rôle. 

MÉTHODOLOGIE 
PROCÉDURE 

Comme abordé ci-dessous, selon de nombreux auteurs, la 

maîtrise des habiletés communicationnelles est complexe 

et ne se limite pas à l'apprentissage de connaissances 

en communicationz. Les professionnels de santé doivent 
appliquer peu à peu ces connaissances pour qu'elles 

deviennent des comportements . Selon Kurtz et al., il existe 5 
étapes essentielles pour acquérir un niveau professionnel de 

compétence2 : la connaissance du répertoire des habiletés à 
maîtriser (1), l'observation d'interactions avec des patients (2), 

la rétroaction constructive, descriptive et détaillée à propos du 

comportement observé (3), la mise en pratique des habiletés 
(4) et enfin l'approfondissement des habiletés (5). Les travaux 

pratiques (TP) que nous avons proposés à nos étudiants ont 
été élaborés sur base de cette structure. Premièrement, une 

séance de prébriefing d'une heure a permis de développer une 

série de connai ssances (1) : l'importance de la communication 

professionnelle, la communication non verbale, l'empathie et 
les différentes étapes d'un entretien médical selon l'approche 

« Calgary-Cambridge »39 . Durant cette séance, deux vidéos 

(illustrant la relation entre un médecin et son patient) ont été 

projetées afin de permettre aux étudiants d'observer (2) des 
sujets en interaction. Ensuite, une analyse de ces séquences a 

été réalisée afin d'apporter une rétroaction constructive (3) de 
ce qui avait été observé. Pour mettre en pratique ces habiletés 

(4), un jeu de rôle fut proposé, en binôme, sur base d'un 
canevas de rôles dans une séquence d'entretien. Enfin, dans le 

but d'approfondir leurs habiletés (5), une séance de débriefing 

de deux heures fut donnée, afin de revenir sur leurs jeux de 

rôle en insistant sur la transposition possible de ces acquis 

et expériences pour leur vie professionnelle future . Lors de 
ce débriefing, les enregistrements vidéo ont permis de revoir 

des séquences pertinentes. Nous avons demandé l'accord des 
étudiants présents sur ces images et avons pris soin de ne 

sélectionner que des séquences illustrant des comportements 

verbaux et non verbaux jugés excellents. A nouveau, les règles 

de non-jugement, de respect et de confidentialité avaient 
été rappelées avant les visionnements. Ces règles ont été 

respectées et plus encore, les étudiants se sont spontanément 
applaudis les uns les autres après avoir vu ces séquences vidéo. 

PARTICIPANTS 

262 étudiants en 2" et 3" bachelier en médecine de l'Université 

de Namur ont réalisé ces jeux de rôle entre octobre et 
décembre 2016, quelques mois avant leur premier stage (juin 

2017). Il s'agissait de 90 hommes et 172 femmes, ayant de 19 à 
25 ans (M=20.47 , 50=.88) . Ces jeux de rôle étaient obligatoires, 

dans le cadre de travaux pratiques du cours de psychologie 

médicale. Le taux de participation était donc de 100 %. 

LE BRIEFING ET LE JEU DE RÔLE 

Comme dit ci-dessus, lors de la réalisation de jeux de rôle, 
des conditions de respect et de confidentialité doivent être 

assurées aux participants. A cette fin, avant la réalisation du jeu 

de rôle (de 15 minutes et filmé), les étudiants ont complété un 

engagement de confidentialité ainsi qu'un contrat de cession 

de droits à l' image. Nous avons jugé que cette confidentialité 
était l'occasion d'aborder un point éthique transférable pour 

leur pratique future. En effet, afin de réaliser correctement 
son travail, le médecin a besoin d'avoir accès à toutes les 

informations pertinentes concernant la maladie du patient . 

Sans confiance ni certitude de confidentialité, le patient peut se 

montrer craintif à l'idée d'énoncer des informations sensibles, 
voire embarrassantes à son sujet. 

Ensuite, chaque étudiant tirait au sort une vignette qui éta it 

soit celle du rôle de patient, soit celle du rôle de médecin. 
Le cas clinique était le même pour tous les étudiants (nous 

leur demandions de le garder confidentiel afin de maintenir 

la découverte du cas clinique pour tous les étudiants). La 

vignette décrivait le cas d'un patient (le genre était adapté à 
celui de l'étudiant qui devait jouer ce patient) qui consultait 
en panique son médecin généraliste. Depuis le décès récent 
de son meilleur ami suite à un cancer de la peau foudroyant, 

le patient utilisait une application afin d'analyser ses grains 

de beauté mensuellement. Ce mois-ci, cette application 
avait signalé un risque élevé de cancer de la peau pour un 

bouton présent sur son front. Le patient avait pour directive 

de jouer un patient extrêmement paniqué, écoutant peu. Le 

médecin avait pour consigne de poser le diagnostic d'un simple 
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bouton d'acné et pouvait proposer un traitement (crème) si 

le patient souhaitait accélérer le processus de guérison. Nous 

souhaitions que la situation ne soit pas trop complexe afin 

d'être adaptée au niveau de compétence et de pratique de 

l'étudiant". Après avoir découvert cette vignette, les étudiants 

n'eurent pas la possibilité d'en discuter afin que l'échange 

reste le plus spontané possible (le patient ne connaissait pas 

le diagnostic à l'avance afin de s'assurer qu'il joue vraiment un 

patient paniqué). Nous attendion s du médecin qu'il respecte 

une procédure en deux temps: faire preuve d'abord d'écoute, 

d'empathie et de réassurance envers son patient, puis, 

seulement dans un deuxième temps, fournir à celui-ci des 

informations plus théoriques (qui expliquées plus tôt n'auraient 

pas été entendues ni retenues par le patient submergé par la 

panique). La taille de l'échantillon ainsi que les contraintes 

d'encadrement et de temps n'ont permis de proposer 

qu'un des deux rôles aux étudiants. Afin que les étudiants 

« patients » bénéficient également d'un feedback sur leurs 

compétences communicationnelles, nous les avons briefés sur 

l' importance des bonnes compétences communicationnelles 

du patient également (la communication étant un processus 

interpersonnel) et dans le cadre actuel d'empowerment du 

patient, nous leur avons demandé, à eux aussi , d'être vigilants 

à leurs compétences communicationnelles. 

A la suite du jeu de rôle, nous avons demandé à tous les 

étudiants de répondre à un questionnaire évaluant leurs 

expérience et apprentissage. Les questions qui leur ont été 

posées étaient premièrement quantitatives: « évaluez de 0 à 

10 les compétences communicationnelles de votre médecin/ 

patient », « évaluez de 0 (pas du tout) à 10 (extrêmement 

fort) votre niveau de stress au moment du jeu de rôle », etc. 

Nous avons demandé aux patients d'évaluer sur une échelle 

allant de 1 (absolument pas) à 4 (très) s'ils s'étaient sentis 

persuadés, écoutés et rassurés par leur médecin, ainsi que s'ils 

allaient suivre ou non le traitement proposé. Nous avons posé 

les mêmes questions aux médecins (combien ils pensaient 

que le patient s'était senti persuadé, écouté et rassuré et s'il 

allait ou non suivre le traitement recommandé). Ensuite, des 

mesures qualitatives ont également été prises via la possibilité 

de sélectionner différentes compétences communicationnelles 

à améliorer. Des compétences étaient présentées aux patients 

évaluant leur médecin : compétences de reformulation, de 

clarification, d'empathie, de comportement non verbal et de 

clôture d'entretien. D'autres étaient proposées aux médecins 

évaluant leur patient: compétences de formulation de leur 

demande, d'énumération de leurs symptômes, de contact 

oculaire et débit de parole. 

De manière schématique, la structure de ces TP de plus ou 

moins 4 heures était donc la suivante : 1h de prébriefing en 

auditoire, 20 minutes de briefing (signature des documents 

et découverte des vignettes), 15 minutes de jeu de rôle par 

binôme, 25 minutes de questionnaire et 2h de débriefing 

(figure 2). 

Comme il s'agissait d'une première expérience à cette échelle, 

il a été demandé à chaque étudiant d'évaluer ces TP, afin de 

pouvoir y apporter des modifications et améliorations pour les 

années futures. Enfin, en ce qui concerne le coût, mise à part 

la nécessité d'une caméra, de cartes-mémoire et d'impression, 

la réalisation de ces TP a représenté un coût important en 

temps humain. En tenant compte de la revue de la littérature, 
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la préparation des cours, les cours, les 131 jeux de rôle, le 

vision nage des jeux de rôle et l'analyse des questionnaires, le 

temps est estimé à 230 heures. 

RÉSULTATS 

EVALUATION DES COMPÉTENCES 
COMMUNICATIONNELLES 

Les « patients» ont évalué les compétences communicationnelles 

de leur médecin de 4 à 10/10 (M=8.19/10, 50=1.21). Ils les incitent 

à développer les compétences de reformulation, d'empathie et de 

clôture d'entretien. Les « médecins» ont évalué les compétences 

communicationnelles de leur patient de 6 à 10/10 (M=8.37/10, 

50=0.96). Ils leur demandent de développer les compétences 

suivantes: formuler plus clairement leur demande et mieux la 

structurer (ne pas donner trop d'informations en même temps) 

et parler moins vite . Médecins et patients ont souhaité voir les 

compétences de communication non verbales de leur partenaire 

s'améliorer, principalement au niveau du maintien du contact 

oculaire. 

Au niveau émotionnel, les étudiants se sont sentis majoritairement 

détendus, mais ceux ayant le rôle de médecin étaient en moyenne 

plus stressés (M=5.98/10, 50= 2.19) que ceux ayant le rôle de 

patient (M=3.79/10, 50= 2.55). Une comparaison de moyennes 

(one-way ANOVA) a été appliquée (les moyennes étaient 

supposées égales lorsque la p-valeur était supérieure à .05). Les 

résultats ont indiqué que les moyennes étaient significativement 

différentes pour le score de stress des deux rôles. Cela a permis 

d'affirmer que les étudiants jouant le rôle du médecin étaient 

significativement plus stressés que les étudiants jouant le rôle de 

patient (F(1,262) = 3.95, p = .048). Ce qui pourrait éventuellement 

être lié au fait que chaque étudiant avait déjà expérimenté la 

position de patient, mais aucun celle du médecin (tableau 1). 

Cet article s'en tient à la description des fréquences des réponses 

rapportées par les étudiants et n'a pas pour objectif d'aller plus 

loin dans l'analyse. Toutefois, il est intéressant de noter qu'à part 

sur la dimension de prise du traitement où un « oui» massif est 

rapporté (synonyme d'une certaine assurance), les étudiants 

« médecins» semblent nuancés concernant l'effet potentiel de 

leurs compétences communicationnelles sur leur patient et ne 

vont pas dans les extrêmes. Le « tout à fait » étant rarement 

rapporté sur les dimensions de persuasion, écoute et réassurance. 

Ceci est peut-être lié à une inexpérience dans l'évaluation de ces 

dimensions, à de l'humilité, ou encore à une certaine réserve, 

inhérente au fait qu'on ne peut jamais être certain de savoir ce 

que pense réellement l'autre. 
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TABLEAU 1 
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Non O .76·~o 

T .. bluu 1 - FréqucIlcc8 dcs repoll.e~ l'1lppOI'Tées par 1er. paTiC1l1S' el médcc:iu'i $'ur les dimensioll.!. de 
pcnuRl>ioll. ècoUle . ré:lu W'altcc CI pli .\c du trnitemcuf. 

FEEDBACK DES ÉTUDIANTS SUR CES 
JEUX DE RÔLE 

Comme dit ci-dessus, les étudiants ont été invités à remplir une 

évaluation des TP. De manière générale, 92 % des étudiants ont 

rapporté avoir « tout à fait ou plutôt» apprécié ces jeux de rôle 
et 91 % en avoir tiré un apprentissage. 90,25 % ont la sensation 

qu'ils y repenseront pendant leurs futurs stages et 94 % 

qu'ils adapteront leur attitude en stage suite à ce jeu de rôle. 

91 % d'entre eux ont répondu qu'il s'agissait d'un moyen 

intéressant de formation en médecine et 89 % qu'il fallait les 

systématiser à tous les étudiants en médecine. 

Lorsqu'on les interroge sur le moment le plus adéquat pour 
dispenser ces TP, 84,55 % ont choisi la réponse « avant les 

stages ». Certains ont même proposé « tout au long de la 

formation» ou encore « avant et après les stages pour voir la 
progression ». 

Lorsqu'on demande aux étudiants des pistes d'amélioration 

pour ces TP, ils rapportent regretter ne pas pouvoir tous 

expérimenter la position du patient ET du médecin, ne pas 
pouvoir réaliser plusieurs jeux de rôle, à différents moments de 

leur formation et ne pas avoir un débriefing en petits groupes, 

avec des feedbacks individualisés et la possibilité de revoir, 

chacun, la vidéo de leur jeu de rôle. 

Lors des jeux de rôle, de nombreux étudiants ont rapporté que 

c'était la première fois qu'ils entendaient parler de la relation 

patient-médecin dans leur cursus. Or, cela leur paraissait 
essentiel pour « devenir de bons médecins ». 

Pour conclure cette évaluation, les étudiants semblent donc 
percevoir un intérêt à ces jeux de rôle dans leur formation. 

Notons toutefois qu'une minorité d'entre eux trouve que ces TP 

représentent « trop de temps pour un petit cours de 2 crédits ». 
La majorité des étudiants sont demandeurs de plus de temps 

consacré à l'apprentissage de la communication et la relation 

patient-médecin tout au long de leurformation. Dans leur étude, 

Roze des Ordons et al. ont également noté que les étudiants 

s'engageaient dans leur programme de développement des 

compétences communicationnelles de manière enthousiaste 

et le jugeaient comme « aidant» et représentant une « valeur 
ajoutée» à leur formation4s . Ces résultats nous invitent dès 

lors à tenter de dégager davantage d'heures à la réalisation de 

ces jeux de rôle. Un entraînement plus soutenu permettrait, 

en plus de développer les compétences communicationnelles 

des futurs médecins, de diminuer leur niveau de stress associé 

à la rencontre avec le patient. La familiarité avec la position 

de médecin leur permettrait d'aborder plus sereinement leur 

patient lors de leur stage et de leur pratique future, ce qui est 
essentiel pour l'instauration d'une relation et communication 

de qualité. 

DISCUSSION 
Comme signalé par les étudiants, certaines limites sont à 

soulever. Premièrement, l'idéal aurait été que chaque étudiant 

puisse expérimenter à la fois le rôle du médecin et celui du 

patient afin de mieux percevoir l'impact de ses interventions. 

Ceci n'a pas été réalisable à cause de la taille de la cohorte et des 

contraintes de temps ainsi que d'encadrement. De plus, il aurait 

été plus profitable aux étudiants que la séance de débriefing se 
déroule en plus petits groupes, afin d'augmenter l'implication 

de chacun dans l'analyse des vidéos et de permettre à chaque 

étudiant de revoir son jeu de rôle. A nouveau, la taille de la 

cohorte et les contraintes de temps ainsi que d'encadrement 

nous ont contraints à réaliser ce débriefing en grand auditoire, 

permettant moins de participation de la part de chaque 

étudiant. En outre, pratiquer plusieurs jeux de rôle, avec 
des cas cliniques et des partenaires différents permettrait 

d'e ntraîner davantage les compétences communicationnelles 

des étudiants et serait idéal. En effet, selon Maier, pour acquérir 

une compétence, des opportunités répétées, accompagnées 

d'un feedback sont essentielles46
. " semble que même 

améliorées, ces compétences peuvent décliner avec le temps 
si elles ne sont pas réactivées47

,48 , Dès lors, il serait essentiel de 

continuer à entraîner ces étudiants avec des feedbacks réguliers 
et une formation continue26,4J Des auteurs ont implémenté un 

entraînement aux compétences communicationnelles chez 

des médecins généralistes (adaptation de leurs cas complexes 

en scénarii, mis en scène à l'aide de patients standardisés)49 

Cette approche s'est avérée acceptable pour les médecins et 

prometteuse pour l'amélioration de leurs compétences. 

Bien qu'ils nous donnent des pistes concernant les compétences 

communicationnelles à développer, ces résultats ne nous 

permettent pas de conclure à une quelconque amélioration de 

ces compétences communicationnelles des étudiants après la 

passation des jeux de rôle (aucune mesure baseline n'ayant été 

prise), Une piste d'amélioration pour le futur est l'utilisation de 

« patients standardisés» (vrais patients) ou « patients simulés» 
(personnes volontaires, recrutées et entraînées afin qu'elles 

adoptent les caractéristiques de patients réels). L'objectif 

étant que ces patients permettent aux étudiants d'apprendre 

et d'évaluer leurs compétences communicationnelles dans un 

environnement clinique simulé plus standardiséso L'utilisation 

de ces patients standardisés a déjà montré des résultats 

positifs entre autres dans l'apprentissage de compétences 
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empathiquesS1 ,s2, 

Par ailleurs, comme énoncé ci-dessus, ces TP étaient cotés, 

Il est dès lors possible que les réponses des étudiants 

aient été biaisées afin de fournir des réponses désirables 

socialement, Les cotes moyennes concernant les compétences 
communicationnelles du partenaire étaient plutôt élevées. 

Cela est peut-être dû au fait que la plupart des étudiants ont 

réalisé leur jeu de rôle avec un ami (et pouvaient de surcroît 

craindre qu'une mauvaise note impacte négativement leur 

note globale aux TP). Toutefois, afin de contrôler ce biais, il 

leur était précisé que leur évaluation de ces TP serait traitée de 

manière anonyme, 

En outre, concernant la méthodologie de jeu de rôle plus 

précisément, nous soulevons le fait que bien qu'il s'agisse d'un 

bon moyen d'apprentissage, on peut se demander dans quelle 

mesure l'apprentissage par observation n'est pas encore plus 

efficace. Selon des chercheurss3 , les étudiants sont fortement 

influencés par leurs superviseurs. L'observation de modèles de 

rôle constitue donc un moteur important pour l'apprentissage 

des compétences communicationnelles, Allant plus loin, 

Millette et al. affirment que s' il y a une discordance entre ce 

que les étudiants observent chez leurs cliniciens-modèles et les 

recommandations verbales ou écrites, ils suivront ce que leurs 

modèles font26
. Or à l'heure actuelle, peu de médecins ont 

bénéficié de cours sur les compétences communicationnelles. 

Ceci nous amène à un autre fondement (le sixième) de 

Millette et al. pour une stratégie efficace d'enseignement 

et d'apprentissage de la communication professionnelle en 

santé: les cliniciens-enseignants doivent être eux-mêmes des 

modèles de rôle d'une communication professionnelle en santé 

adéquate26 
• Ainsi, pour que ces entraînements soient efficaces, 

il faudrait également que les cliniciens et enseignants soient 

formés à l'animation de petits groupes et intéressés, voire 

entraînés, à la communication. Nous ajouterons même qu'ils 

soient formés aux compétences émotionnelles, lorsqu'on voit 

combien l'apprentissage par simulation peut engendrer des 

émotions intenses chez les participants. 

Enfin, bien que nous nous soyons penchés sur la communication 

médecin-patient, il nous semble essentiel que l'entraînement 

des médecins aux compétences communicationnelles puisse 

également servir aux autres professionnels de la santé. Ces 

compétences doivent dès lors être transférées et utilisées lors 

de discussions en staff et avec l'équipe soignante de manière 

générale pour une meilleure communication au sein de l'équipe, 

pour le bien-être de celle-ci et la qualité des soins apportés au 

patient, Une piste permettant de favoriser ce transfert serait la 

réalisation de ce type de jeux de rôles avec des étudiants issus 

de différentes facultés et hautes écoles formant médecins, 

infirmiers, sages-femmes, aides-soignants, etc. 

Pour conclure, l'apprentissage par simulation semble être un 

outil pertinent et apprécié par les étudiants, même par ceux 

ayant émis des craintes dans un premier temps, L'instauration 

d'un climat de bienveillance et de non-jugement est essentielle 

à cet égard. Nous encourageons l'utilisation de jeux de rôle 

chez les étudiants en médecine, d'autant plus qu'elle permet 

un travail interactif de collaboration et de bienveillance entre 

eux ainsi qu'avec les enseignants. Des notions de collaboration 
et bienveillance tant délaissées parfois au profit d'un système 

axé sur la compétition. Dans cet ordre d'idée, nous invitons à la 

mise en place de jeux de rôles entre futurs soignants issus de 

différentes facultés afin de favoriser la découverte des rôles et 

compétences de chacun pour un meilleur travail en équipe et 

une diminution des représentations « hiérarchisées» du travail 

de chacun. 

CONCLUSION 
La réalisation de jeux de rôle filmés semble être un outil précieux pour développer les compétences communicationnelles et 

relationnelles des futurs médecins. Il offre la possibilité de se revoir et analyser son comportement verbal et non verbal. Un 

moment judicieux pour développer l'importance de la communication et la relation semble être avant les premiers stages 

d'observation, afin de donner une grille de lecture de la consultation médicale d'un point de vue interpersonnel. Idéalement, 

ces jeux de rôle devraient se poursuivre tout le long de la formation des étudiants afin de permettre une réelle évolution et 
un maintien de celle-ci. 
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