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Résumé Contexte : Suite au constat de la place insuffisante accordée à l’ a p p rentissage de la relation médecin-
patient à la faculté de médecine de Nantes, une activité d’enseignement a été mise à l’essai auprès d’étudiants en
deuxième année de médecine. But : Au cours de cet enseignement, nous avons tenté d’ é valuer la capacité des étu-
diants à re p é rer certaines dimensions pro p res à l’ a p p roche centrée sur le patient à partir de vignettes cliniques
p a p i e r. Méthode : Un groupe de quatre étudiantes a répondu à l’ e xe rcice des vignettes cliniques évoquant une
relation médecin-patient, exe rcice répété deux fois en début et en fin d’enseignement. Suite à cet exe rcice, un focus
g roupe a permis d’étudier le traitement d’ i n f o rmation réalisé par les étudiantes ainsi que les connaissances utili-
sées pour réaliser ces tâches. Les réponses obtenues ont été validées par un entretien d’explicitation effectué auprès
d’une autre étudiante. Résultats : Ils ont montré qu’il n’y avait pas de différence quantitative et qualitative entre
les deux vignettes en termes de stru c t u ration des connaissances, avec une utilisation exc l u s i ve des connaissances
d’action au détriment des connaissances déclara t i ves. Conclusion : Les deux principaux points de discussion por-
tent sur la pertinence de la vignette clinique comme outil d’ é valuation de l’acquisition ou l’absence d’ a c q u i s i t i o n
d’un cadre conceptuel et sur l’ i m p o rtance du paradigme d’ a p p rentissage accordant une place prépondérante aux
stages permettant la contextualisation.

Mots clés Relation médecin-patient ; évaluation ; entretien centré sur le patient ; vignette clinique papier ;
e n t retien d’ e x p l i c i t a t i o n .

Summary Context: Fo l l owing the observation that insufficient time was accorded to learning doctor-patient
relationship at the faculty of medicine in Nantes, France, a teaching activity for second year medical students was
d e veloped. Ob j e c t i ve: During the pro g ram, an attempt was made to evaluate the students capacity to identify
some dimensions of the patient centered approach using a written case vignette format. Method: Four students
completed the case study exe rcise about doctor-patient relationship, before and after receiving teaching. Fo l l ow i n g
this exe rcise, a focus group was used to study the information processing, as well as the knowledge used in order to
complete the tasks. The answers obtained we re valided by a single interview with an other student. Results: No
q u a l i t a t i ve or quantitative differences we re found in the answers given to the first and second case study exe rc i c e ,
an exc l u s i ve use of practical knowledge was observed to the detriment of theoretical knowledge. Conclusion: T h e
two main points of discussion bring underline the importance of using case studies as a tool for the evaluation of
k n owledge acquisition on dimensions related to the patient centered approach, and the necessity of incorpora t i n g
this kind of teaching to contextualize learning activities.

Key words Doctor-patient relationship; evaluation; patient centered approach; case study exe rcice; clarifica-
tion interv i ew.
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In t ro d u c t i o n
Si les patients demandent encore aujourd’hui à leur
médecin d’ a voir en priorité des compétences cliniques,
diagnostiques et thérapeutiques, cela n’est plus suffisant
car un médecin se doit également d’ ê t re à l’écoute de cha-
cun de ses patients dans une dimension bio-socio-psyc h o-
logique, et d’établir une relation médecin-patient de
confiance et de qualité. En conséquence, la question
essentielle qui se pose, et qui ne manque pas d’ a l i m e n t e r
les débats, est celle de l’enseignement unive r s i t a i re de la
relation médecin-patient, question qui se pose par 
r a p p o rt au contenu, aux méthodes pédagogiques et à
l’ é va l u a t i o n .

Co n t ex t e
Suite à la réforme médicale du 2e c ycle des études, les re s-
ponsables pédagogiques de la faculté de médecine de
Nantes ont jugé nécessaire de réaliser une rénova t i o n
pédagogique en s’inspirant des travaux scientifiques
actuels en éducation.
Dans ce contexte, le Doyen de la faculté de médecine de
Nantes a mandaté L. Côté, directeur du centre de déve-
loppement pédagogique de la faculté de médecine de
l’ u n i versité Laval au Québec, pour faire l’état des lieux sur
l’ e n s e i g n e m e n t / a p p rentissage de la relation médecin-
patient à Nantes. Pour réaliser cette étude, L. Côté a
recueilli de nombreuses données auprès des re s p o n s a b l e s
f a c u l t a i res, des enseignants cliniciens PU-PH, des 
assistants-chefs de clinique, des cadres infirmiers et des
étudiants externes ainsi que des résidents en médecine
générale. Les méthodes utilisées (entretiens individuels,
e n t retiens de groupe, observations et analyses de docu-
ments) ont permis de souligner deux principaux résultats.
(1) L’enseignement de la relation médecin-patient n’ é t a i t
pas considéré comme une priorité au re g a rd des contenus
scientifiques, biomédicaux et techniques. (2) La re l a t i o n
médecin-patient était considérée comme un acquis
dépendant en grande partie de l’expérience et souve n t
réduit à une qualité de communication ; l’ a p p re n t i s s a g e
se faisait essentiellement en observant les enseignants et
en pratiquant par essais/erre u r s .

Problématique pédagogique
Pour bien évaluer une situation médicale complexe, le
médecin doit pre n d re en compte tous les éléments pert i-
nents tant du point de vue biologique, psychologique que
s o c i a l1. Il doit pouvoir et savoir évaluer le problème dans
sa globalité et tenter de proposer des solutions adaptées.
Cette compétence s’inscrit désormais dans un change-
ment de la culture médicale car la société évolue, les

mœurs changent et le paternalisme médical n’est plus à
l’ o rd re du jour. La relation médecin-patient se décline
alors sur un mode égalitaire où l’ è re du « Sois malade et
tais-toi » est terminée2. Nos collègues Anglo-saxons qui
utilisent la méthode de l’ a p p roche centrée sur le patient
comme enseignement de la relation médecin-patient
témoignent de cette évo l u t i o n3 - 7. Il y a donc urgence à
changer certaines idées fausses telles que « la re l a t i o n
médecin-patient ne s’ a p p rend pas » ou « la relation méde-
cin-patient s’ a p p rend exc l u s i vement sur le terrain en imi-
tant ou en prenant exemple sur les enseignants-
c l i n i c i e n s ». Que fait-on des contre - e xemples ? Il est
évident que l’expérience est le premier outil permettant
d’acquérir cette compétence. Mais nous pensons qu’il est
i m p o rtant, et ce dès que possible dans le cursus des études
médicales, de donner aux étudiants des bases solides sur
lesquelles étayer leur pratique médicale et re l a t i o n n e l l e .
En ce qui concerne le contenu de l’enseignement de la
relation médecin-patient, il pourrait s’agir de pro p o s e r
simplement un enseignement portant sur les caractéris-
tiques de la communication, en apprenant au futur méde-
cin à parler au malade. Les aspects de la communication
sont certes primordiaux car si nous nous référons aux
motifs de plainte des patients envers leurs médecins, il
s’agit dans plus de 70 % des cas de difficultés de commu-
nication plutôt que de problèmes de compétence8 - 1 1,m a i s
l’enseignement de la relation médecin-patient ne doit pas
ê t re réduit à l’ a p p rentissage de la communication et de ses
composantes. Il doit s’ouvrir en s’inspirant de modèles
comme celui de l’ a p p roche centrée sur le patient qui a,
depuis une vingtaine d’années, été reconnu et intégré
dans le cursus des études médicales par nos collègues
canadiens. Ce modèle permet une compréhension 
holistique de la personne malade et du suivi qui en
d é c o u l e3-7, 11-13. 
Concernant les méthodes pédagogiques et d’ é va l u a t i o n
de la relation médecin-patient, qu’il s’agisse de connais-
sances ou de compétences, les théories de l’ a p p re n t i s s a g e
et plus spécifiquement le modèle de la psychologie cogni-
t i ve constituent des références sur lesquelles s’ a p p u yer en
ce qui concerne la relation médecin-patient. En effet, ce
modèle postule que l’ a p p rentissage consiste en une modi-
fication des connaissances provoquée par l’activité cogni-
t i ve du sujet en interaction avec l’ e n v i ronnement. Le sujet
ne reçoit pas passivement ce qui lui est transmis par un
enseignant. Il cherche à compre n d re et à constru i re ses
connaissances en étant actif. Le sens est construit par la
contextualisation du savoir et de la tâche1 4 , 1 5. Il semble
également important d’ i n t ro d u i re des notions issues de la
p s ychopédagogie ou de la psychanalyse, témoignant de la
c u l t u re européenne, avec des notions telles que le trans-
f e rt, le contre - t r a n s f e rt et l’ensemble des mécanismes de
défense qui peuvent être en jeu dans toute communica-
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tion et donc dans toute relation thérapeutique 14, 16, 17. En
France, la dimension psychanalytique reste très présente
et il se développe des apprentissages de la relation méde-
cin-patient à partir d’expériences de type Ba l i n t1 8.
Il existe de nombreux outils permettant d’ é valuer les
connaissances et les compétences. Dans le cadre de la re l a-
tion médecin-patient, la priorité est celle de l’ é va l u a t i o n
« authentique » qui enchâsse constamment l’ é va l u a t i o n
dans l’ a p p rentissage (connaissances/compétences), qui
p rend en compte l’authenticité des situations d’ a p p re n t i s-
sage et qui implique la transdisciplinarité 1 9. Ces modali-
tés d’ é valuation peuvent utiliser une mise en situation
réelle ou simulée, des jeux de rôle, mais aussi un exe rc i c e
écrit après une vignette papier ou vidéo ou un exe rc i c e
oral après une vignette papier ou vidéo…, ceci en étape
p r é l i m i n a i re à une évaluation en situation réelle. En
France, la réflexion sur ces trois questions essentielles de
contenu, de méthodes pédagogiques et d’outils d’ é va l u a-
tion est encore récente, avec une absence de consensus.
Dans le cadre de notre étude et face à cette pro b l é m a t i q u e
globale d’ é valuation, nous avons choisi d’utiliser la
vignette clinique sur papier en raison de son intérêt à la
fois pour l’ a p p rentissage et l’ é valuation. Nous faisons l’ h y-
pothèse que la vignette clinique papier peut être un outil
d’ é valuation de l’acquisition par les étudiants d’un cadre
conceptuel de référence leur permettant de re p é rer cinq
des dimensions pro p res à l’ a p p roche centrée sur le
p a t i e n t .

Méthode et matériel
Dans ce contexte, un enseignement/apprentissage de la
relation médecin-patient a été mis à l’essai auprès des étu-
diants de deuxième année, enseignement au cours duquel
la présente étude a été réalisée. Il s’agissait d’un enseigne-
ment intégré à un stage hors hospitalisation de trois demi-
journées par semaine sur une durée de 7 semaines chez
des médecins libéraux.
Ces derniers avaient reçu pour consigne d’ a b o rder ave c
l’étudiant tout ce qui se rapportait à la relation médecin-
patient. Les étudiants rapportaient les éléments observ é s
et discutés avec leur maître de stage dans leur carnet de
b o rd. Cet enseignement intégré au stage était composé de
q u a t re enseignements dirigés de deux heures avec une
méthode pédagogique interactive sous forme de travail en
s o u s - g roupes sur quatre thématiques qui étaient : les
représentations de la relation médecin-patient en général,
les techniques de base et habiletés de communication, le
p rofessionnalisme et l’ e n t revue médicale. Ces enseigne-
ments ont été réalisés en début de stage.
Pour notre étude, nous sommes intervenus en début et en
fin de stage pour évaluer la capacité des étudiants de
deuxième année à re p é rer cinq dimensions de l’ a p p ro c h e

centrée sur le patient à partir d’une vignette clinique
p a p i e r. Les cinq dimensions choisies nous avaient été sou-
mises par L. Côté lors de son rapport de mission à Na n t e s .
Elles correspondent 1 3 :
- au récit chronologique de la maladie et des plaintes du
malade ;
- à l’impact physique et psychologique de la maladie ;
- à la relation avec les personnels de santé ;
- au réseau de soutien personnel et professionnel ;
- aux facteurs d’adaptation à la maladie.
L’étude a été réalisée auprès de cinq étudiantes en
deuxième année de médecine pendant l’année unive r s i-
t a i re 2001-2002. Au cours de l’enseignement intitulé 
« La relation médecin-patient et son importance dans les
soins », enseignement intégré dans le programme du stage
clinique hors hospitalisation mis en place à titre expéri-
mental, quatre étudiantes du groupe 1 et une étudiante
du groupe 2 ont accepté de participer à cette étude, sur un
n o m b re total d’étudiants en deuxième année qui est de
124. Les caractérisques et l’intérêt de l’étude, qui com-
p o rtait deux temps distincts, T1 en préstage et T2 en
post-stage, ont été expliqués aux étudiantes.
Qu a t re étudiantes du groupe 1 ont été vues en préstage
(T1) et en post-stage (T2). Elles ont répondu aux deux
vignettes cliniques en T1 et T2, et ont participé à un focus
g roupe animé par un des auteurs (J. Barrier) en T2. Un e
étudiante du groupe 2 a également répondu aux deux
vignettes cliniques en T1 et T2 et a participé à un entre-
tien d’explicitation animé par la psychologue 
(A. Bonnaud) en T2. Il s’agissait donc d’une méthode
« focus groupe » versus « entretien d’explication ».
Tel que décrit dans la problématique, nous voulions éva-
luer la capacité des étudiantes à re p é rer cinq thématiques
de l’ a p p roche centrée sur le patient afin d’ ê t re apte à réa-
l i s e r, ultérieurement, un entretien structuré centré sur le
patient. Nous avons choisi pour ce faire la méthode de la
vignette clinique sur papier suivi d’un entretien d’ e x p l i c i-
tation. Ce choix peut paraître peu en adéquation avec le
paradigme d’ a p p rentissage et l’ é valuation qui se vo u d r a i t
« authentique » lorsqu’il s’agit d’une compétence pro p re à
la sphère relationnelle. Alors, pourquoi avoir choisi la
vignette clinique sur papier ?
La vignette clinique sur papier permet de suivre les
recommandations à visée didactique, principalement en
ce qui concerne le développement de tâches d’ é va l u a t i o n
autour de scénarios authentiques, avec un réel niveau de
complexité. Dans le cadre de cette étude, deux vignettes
cliniques issues de situations authentiques et d’un nive a u
de complexité comparable ont été élaborées. Il s’ a g i s s a i t
d’exposer une situation évoquant une consultation médi-
cale en insistant, par l’utilisation de signifiants spéci-
fiques, sur l’ i m p o rtance de la relation du médecin avec le
patient venant consulter. Le diagnostic était posé, il ne
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s’agissait donc pas pour l’étudiant de s’orienter vers une
e n t revue médicale, mais de se centrer sur le patient, sur sa
personnalité, ses attitudes, ses comportements, ses expre s-
sions orales et l’ensemble des éléments donnés par le
patient sur sa vie et son entourage. Les deux vignettes 
cliniques utilisées sont présentées pages 160, 161 avec la
consigne suivante :
Vous avez 20 minutes pour répondre aux deux questions
s u i vantes à partir des éléments qui vous sont donnés dans
le cas clinique présenté ci-dessous :
1 – Quelle analyse faites-vous de la situation ?
2 – Comment élabore z - vous vo t re entretien et quelles
questions posez-vous ? Me rci de vous justifier.
Les réponses des étudiantes aux deux vignettes cliniques
ont fait l’objet d’une analyse de contenu à la fois qualita-
t i ve et quantitative2 0. Dans un premier temps, l’analyse de
contenu a permis de quantifier le nombre de dimensions
médicales et extra-médicales explorées par les étudiantes
lors des entretiens écrits réalisés (Tableau 1). Les dimen-
sions médicales concernent l’ensemble des éléments de
sémiologie évoqués par le patient ou le médecin. Les
dimensions extra-médicales concernent les dimensions
s o c i o - p s ychologiques. Se c o n d a i rement, l’analyse de
contenu a été appliquée aux cinq thèmes choisis de 
l’ a p p roche centrée sur le patient. Il s’agissait de re p é rer si
les étudiantes étaient capables, dans leur analyse de la
situation et les questions posées sur papier, de re p é rer ces
cinq thèmes. Nous avons ensuite comptabilisé le nombre
de questions pro p res à chaque thème posées par les 
étudiantes (Tableau 2).
Pour compléter ces résultats, et suite à la seconde vignette
clinique papier en T2, nous avons utilisé l’ e n t retien d’ e x-
plicitation de Vermersch qui est une technique d’aide à la
verbalisation qui s’utilise après coup, une fois qu’ u n e
tâche a été accomplie. Cela permet à un  sujet de pre n d re
du recul par rapport à ce qu’il a fait, de compre n d re 
comment il s’y est pris et d’expliciter ses méthodes et ses
p ro c é d u res de travail. Il devient alors pro g re s s i ve m e n t
capable d’agir seul, à sa pro p re initiative et de transférer ce
q u’il a appris 2 1. Il nous a semblé tout à fait pertinent dans
le cadre de cette étude d’ a voir recours à cet outil qui s’ i n s-
crit dans la dynamique de la psychologie cognitive où la
méta-cognition est à la base de tout apprentissage solide
puisque constru i t .
Nous avons donc interrogé les étudiantes sur leur façon
de répondre aux vignettes cliniques afin de montrer que
d e r r i è re un exe rcice papier il y a des processus de
réflexion, d’élaboration et de construction de connais-
sances en constante dynamique. C’est ainsi qu’au cours de
nos entretiens d’explicitation, d’ a b o rd avec les quatre étu-
diantes du groupe 1 (focus groupe), puis en entre t i e n
individuel avec l’étudiante du groupe 2, et afin d’ e x p l o re r
les processus de réflexion, nous avons orienté nos ques-

tions sur six thématiques précises :
- Le vécu général de chaque étudiante vis-à-vis des
vignettes cliniques. Leurs pre m i è res impressions et leur
ressenti subjectif.
- L’utilisation des données : tri, sélection et hiérarc h i s a t i o n
des signifiants. Y a-il une appréhension globale ou analy-
tique des signifiants ?
- Les connaissances utilisées pour répondre à l’ e xe rcice de
la vignette : les étudiantes se sont-elles appuyées sur des
connaissances déclaratives ou des connaissances
d’ a c t i o n s ?
- Le savoir produit après avoir répondu à l’ e xe rcice de la
vignette clinique.
- Les limites pro p res à la vignette clinique sur papier :
a vantages et inconvénients.
- Les propositions d’ a u t res méthodes permettant d’ a p-
p re n d re et d’ é valuer la relation médecin-patient.
Les résultats de ces entretiens sont présentés dans le
tableau 3.

R é s u l t a t s
Les résultats de l’analyse de contenu comparant entre les
deux vignettes cliniques (VC1 et VC2) les dimensions
médicales et extra-médicales sont présentées dans le
tableau 1.
Qu a n t i t a t i vement, nous avons observé que toutes les étu-
diantes explorent davantage les dimensions extra-médi-
cales que médicales, et cela pour les deux vignettes.
Qu a l i t a t i vement, nous avons observé un clivage moins
p rononcé entre les dimensions extra-médicales et médi-
cales explorées lors de la seconde vignette clinique. En
effet, lors de la seconde vignette, les étudiantes ont établi
des liens entre les symptômes physiques, la douleur par
e xemple, et le retentissement psychologique de ces symp-
tômes sur la façon de réagir des patients ou sur leur envi-
ro n n e m e n t .
L’analyse de contenu comparant les deux vignettes 
cliniques (VC1 et VC2) à propos des dimensions de 
l’ a p p roche centrée sur le patient est présentée dans le
tableau 2.
Qu a n t i t a t i vement, nous avons observé qu’ e n t re les deux
vignettes, seulement deux étudiantes du groupe 1 ont
exploré plus de dimensions à la seconde vignette qu’à la
p re m i è re .
Qu a l i t a t i vement, nous constatons que quatre des cinq
dimensions pro p res à l’ a p p roche centrée sur le patient
sont explorées. Seule la dimension « la relation avec le 
personnel de santé » n’est pas explorée. Ces données ont
été complétées par les réponses obtenues lors des 
e n t retiens d’ e x p l i c i t a t i o n .
Les entretiens d’explicitation (focus groupe pour le
g roupe 1 et entretien individuel avec une étudiante du
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Groupe Sujet Vignette Dimension Médicale Dimension extra-médicale

J VC1 0 4

VC2 4 6

L VC1 0 4

1 VC2 0 5

M VC1 0 4

VC2 3 5

N VC1 2 5

VC2 2 3

Groupe Sujet Vignette Dimension Médicale Dimension extra-médicale

2 P VC1 0 5

VC2 3 4

Tableau 1 : Nombre d’items médicaux et extra-médicaux évoqués par chaque étudiante
du groupe 1 et du groupe 2 pour chacune des deux vignettes cliniques.

Groupe Sujet Vignette 1 2 3 4 5 Total

J VC1 1 0 0 2 0 3

VC2 2 2 0 2 0 6

L VC1 2 3 0 2 2 9

1 VC2 3 6 0 4 2 15

M VC1 1 0 0 2 1 4

VC2 1 1 0 2 0 4

N VC1 0 0 0 2 1 3

VC2 2 0 0 1 0 3

Sujet Vignette 1 2 3 4 5 Total

2 P VC1 0 1 0 2 0 3

VC2 0 0 1 1 1 3

Tableau 2 : Nombre d’items de chacune des cinq thématiques choisies de l’approche
centrée sur le patient évoqués par chaque étudiante du groupe 1 et du groupe 2 pour

chacune des deux vignettes cliniques.

1 : Plaintes et récit chronologique de la maladie
2 : Impact physique et psychologique de la maladie
3 : Relations avec le personnel de santé

4 : Réseaux de soutien personnel et pro f e s s i o n n e l
5 : Facteurs d’adaptation à la maladie
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g roupe 2) ont été riches d’informations et ils ne peuve n t
ê t re retranscrits dans leur globalité. Nous avons donc syn-
thétisé l’ensemble des données. Elles sont présentées dans
le tableau 3.

que cet intérêt « naturel » ne soit pas perdu au cours des
études médicales ainsi qu’a pu le montrer l’étude réalisée
par J. Barrier 2 2. En effet, les étudiants de deuxième année
seraient davantage capables d’identifier des pro b l è m e s
éthiques et de proposer des solutions que les 
étudiants de quatrième année qui semblent plus cyniques
(manque de compassion) vis-à-vis des pro b l é m a t i q u e s
rencontrées. La formation de la relation médecin-patient
doit donc être proposée le plus tôt possible dans les études
de médecine, c’ e s t - à - d i re lorsque les étudiants ont encore
des capacités d’ o b s e rvation et un sens critique qu’ils sou-
haitent voir développer davantage. Cet avis a été part a g é
par nos collègues d’ o u t re-atlantique lors des dernière s
journées Un i ve r s i t a i res Francophones de Pédagogie
Médicale à Nancy en avril dernier 2 3.
En ce qui concerne l’acquisition et la structuration des
n o u velles connaissances sur la relation médecin-patient,
les résultats ont témoigné d’une dichotomie moins évi-
dente entre les dimensions médicales et extra-médicales à
la seconde vignette clinique qu’à la pre m i è re. Ces résultats
laissent penser qu’ e n t re les deux temps il s’est opéré des
changements pouvant témoigner de l’acquisition de nou-
velles connaissances conduisant à l’intégration simultanée
des deux dimensions médicales et extra-médicales. La
question est de savoir comment ces nouvelles connais-
sances ont été intégrées et structurées ?
Si nous nous référons aux re m a rques faites par les étu-
diantes concernant l’utilisation des données du pro b l è m e
et les connaissances utilisées pour répondre aux vignettes
cliniques, nous sommes surpris de constater qu’il n’y a
aucune connaissance déclarative ou théorique qui a serv i
de référence ou d’élément d’étayage pour aider les étu-
diantes à répondre au problème. Il y a un consensus
parmi les étudiantes pour dire qu’il y a une absence de
modèle mémorisé et réactivé ayant servi de référentiel, et
q u’elles se sont appuyées exc l u s i vement sur les signifiants
qui leur paraissaient les plus éloquents (signifiants concer-
nant la présentation des sujets, leurs attitudes, leurs com-
p o rtements…). Concernant les connaissances d’ a c t i o n ,
ce sont essentiellement les stages hors hospitalisation qui
ont permis d’ i l l u s t rer la relation médecin-patient, les
stages hospitaliers étant davantage orientés vers la
re c h e rche diagnostique s’appuyant sur une approche bio-
médicale parfois stricte.
Au re g a rd de ces résultats, nous sommes en mesure de
nous interroger sur ce qui a été enseigné et comment cela
a été enseigné. La nécessité de contextualiser la connais-
sance dans le domaine relationnel apparaît évidente, sur-
tout si elle a pour but de mener à l’acquisition de com-
pétence. Nous avons vu dans le cas présent que la
contextualisation peut se faire à partir des stages qui
permettent d’établir des liens entre ce qui est énoncé
lors des enseignements, en référence à des support s

Tableau 3 : Synthèse des réponses 
des étudiantes obtenues lors 

des entretiens d’explicitation.

- La vignette clinique a été considérée par les étu-
diantes comme un exe rcice « complexe » et « intére s-
sant ».

- Les signifiants contenus dans le texte ont orienté le tri
et la sélection des informations effectuées par les étu-
diantes, ils les ont guidés.

- C e rtaines étudiantes pensent avoir pris conscience
d’une certaine incompétence en ce qui concerne leur
incapacité prov i s o i re à considérer un patient dans sa
g l o b a l i t é .

- Elles pensent que les vignettes cliniques sont des
outils d’ a p p rentissage à compléter par d’ a u t res outils
comme des vignettes vidéo, des jeux de rôle, des
simulations et par l’expérience de terrain.

- Les étudiantes disent n’ a voir utilisé aucune connais-
sance déclarative issue des enseignements intégrés.

- Par contre, elles disent avoir utilisé des connaissances
d’actions issues exc l u s i vement des stages hors hospi-
t a l i s a t i o n .

D i s c u s s i o n
L’étude a confirmé l’intérêt de la formation à la re l a t i o n
médecin-patient, puisque toutes les étudiantes ont témoi-
gné de leur capacité et intérêt à considérer les dimensions
a u t res que médicales et pro p res à l’ a p p roche centrée sur le
patient, et cela même en l’absence de référentiel. Ainsi,
c e rtaines ont pu s’orienter vers une tentative d’analyse de
personnalité ou de compréhension des réactions psyc h o-
logiques des patients face à l’annonce d’une maladie grave
ou chronique, avec pour consigne : « quelle analyse faites-
vous de la situation ? ».
Il pourrait être objecté à cela que l’orientation psyc h o l o-
gique était donnée aux étudiantes par la consigne ou par
les éléments intégrés dans la vignette clinique puisque
celles-ci ont pu dire qu’elles s’étaient senties « poussées »
dans ce sens-là. Nous pensons tout de même qu’il y a une
p ropension naturelle des étudiantes à s’ i n t é resser au
patient dans une dimension bio-socio-psychologique et
non plus seulement biomédicale. Il est donc import a n t
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théoriques précis, et les expériences relatées par les
enseignants cliniciens. Ces résultats mettent en exe r g u e
l’extrême importance des stages, hospitaliers et non
hospitaliers. Ils sont la pierre angulaire de cette forma-
tion à la relation médecin-patient. Il est donc indispen-
sable de consolider les liens entre les stages et les ensei-
gnements en faisant davantage participer les étudiants,
pendant et au retour de stage, et en les aidant à s’ e x p r i-
mer sur ce qu’ils ont observé et ressenti. La méthode de
l’ e n t retien d’explicitation a montré combien il est
essentiel que les étudiants soient pleinement actifs. La
relation médecin-patient ne s’enseigne pas, elle s’ a p-
p rend en ce qui concerne certains éléments clés de base,
comme ceux de la communication, puis elle s’ e x p é r i-
m e n t e .

La principale limite de cette étude est le nombre limité
de sujets ayant participé. Malgré ce biais, la nature qua-
l i t a t i ve de notre méthodologie a permis d’ a p p o rter des
débuts de réponses aux questions concernant les
méthodes d’ a p p rentissage et d’ é valuation de la re l a t i o n
médecin-patient. Les entretiens d’explicitation ont par
ailleurs mis en exergue les processus de réflexion et de
c o n s t ruction des connaissances des étudiantes, ce qui
nous permet de nous adapter, en tant qu’enseignants et
pédagogues, aux besoins des étudiants.

Co n c l u s i o n
Cette étude représente la  pre m i è re étape d’ u n e
d é m a rche d’ é valuation de la capacité des étudiants à

Vous êtes médecin généraliste.
Monsieur Patrick L., âgé de 55 ans, vous a déjà
« c o n s u l t é » téléphoniquement suite à des douleurs et un
état de fatigue, perceptions nouvelles pour lui. Ce patient
se glorifie auprès de vous d’ a voir « une santé de fer » et
donc de n’ a voir jamais eu besoin de médecin traitant jus-
q u’à ce jour. 
Monsieur L. est re venu vous consulter, seul, pour ces
douleurs de l’épaule droite d’apparition re l a t i ve m e n t
récente, mais persistantes. Il est marié à une épouse dis-
crète et effacée avec laquelle il a une fille de 8 ans. Il a
deux grands enfants d’un premier mariage (soldé par un
ve u vage) : deux fils, dont l’un s’apprête à pre n d re des re s-
ponsabilités au sein de l’ e n t reprise d’une quarantaine de
personnes que Monsieur L. dirige ; son second fils ter-
mine ses études de médecine. Monsieur L. est un « bon
v i vant », gros fumeur et consommateur de whisky, 
« vices » qu’il dit être en partie liés à sa fonction de re p r é-
sentation qui occupe la grande majorité de son temps.
L’examen clinique vous a permis de re t ro u ver en dehors
d’une intoxication tabagique majeure, une import a n t e
altération de l’état général avec amaigrissement de 5 kg
en deux mois, un myosis et un ptosis droits. Vous aviez
commencé à informer Monsieur L. de l’ i m p o rtance des
symptômes que vous observez et de l’intérêt majeur à
p o rter à la situation, ce dernier vous avait interro m p u
a vant même que vous ayez fini de vous exprimer :
« Je souhaite être informé très exactement de la situation, pas

de cachotteries, pas de jargon médical, je n’ai pas le temps
pour ces choses-là… Je suis mal à l’idée que cela puisse empi-
rer au point de devoir arrêter mes activités… Cela n’est abso-
lument pas envisageable ! Faites ce qu’il est recommandé de
f a i re dans ce cas-là et le plus rapidement possible. » À ce
moment-là, un appel téléphonique professionnel arrive
sur le portable de Monsieur L. et celui-ci interrompt alors
la consultation pour répondre à cet appel.
Le diagnostic que vous suspectiez est donc celui d’un 
cancer bro n c h o - p u l m o n a i re évolué et demandait à être
confirmé avant d'en parler au patient.
Vous revoyez ce patient le surlendemain
Ce diagnostic est effectivement confirmé par l’ e x i s t e n c e
d’une opacité sur le cliché thoracique qui a été réalisé.
Vous avez pris l'avis d'un oncologue : il ne peut pas
bénéficier d’un traitement chirurgical, et il faut lui pro-
poser une chimiothérapie antimitotique suivie d’ u n e
irradiation sur 4 semaines. Vous apport ez des informa-
tions très précises au patient quant à la nature de la
pathologie cancéreuse, son stade, le traitement et les
effets secondaires. Malgré vo t re souci de transpare n c e ,
Monsieur L. demande à réfléchir au bien fondé de ce
traitement dont les retentissements sont évidents.
À nouveau le téléphone mobile de Monsieur L. re t e n t i t .
Sa conversation terminée, il vous exprime son souhait
de réfléchir et vous promet de vous recontacter le plus
rapidement possible afin de vous tenir informer de sa
d é c i s i o n .

Vignette clinique PCEM2 (n°1)
Vous avez 20 minutes pour répondre aux deux questions suivantes à partir des éléments qui vous sont don-
nés dans le cas clinique présenté ci-dessous :
1 – Quelle analyse faites-vous de la situation ?
2 – Comment élaborez-vous votre entretien et quelles questions posez-vous ? 

Merci de vous justifier.
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adopter une orientation vers le patient plutôt que vers la
maladie. Elle a montré que la relation médecin-patient
peut faire l’objet d’un apprentissage auprès des étudiants
de médecine. Elle a également montré qu’il est essentiel
d’adapter les méthodes et les outils pédagogiques aux
p roblématiques explorées. La vignette clinique papier
suivie d’entretien d’explicitation peut être un outil d’ap-
p rentissage de la relation médecin-patient, notamment
pour l’approche centrée sur le patient. Cet outil permet
également d’évaluer l’acquisition d’un cadre conceptuel
permettant de stru c t u rer les connaissances. L’étude a
enfin souligné l’extrême importance des stages, car 

l’ a p p rentissage de la relation médecin-patient ne peut
f a i re l’économie ou l’impasse de la re n c o n t re avec le
patient, c’est-à-dire du colloque singulier.
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Nous exprimons nos re m e rciements aux étudiantes qui ont
p a rticipé à cette étude, ainsi qu’à Luc Côté pour l’aide 
a p p o rtée dans la mise en place de la formation à la re l a t i o n
médecin-patient à la faculté de médecine de Na n t e s .

Vous êtes algologue.
Vous re c e vez pour la pre m i è re fois en consultation
Mademoiselle Christine P., âgée de 42 ans, qui vient
vous consulter pour un problème de douleurs muscu-
l a i res dans ses membres supérieurs et inférieurs. Elle dit
venir vous voir de son pro p re chef après avoir lu un
a rticle que vous avez publié dans une revue scientifique
qui avait pour intitulé : « Les fibromyalgies, re t e n t i s s e-
ments psychologiques », article qu’elle dit avoir beau-
coup apprécié et qui l’a décidé à vous consulter.
Mademoiselle P., célibataire, vient en consultation
accompagnée de sa mère avec qui elle vit. La patiente
vient pour des douleurs qui colorent sa vie depuis près
de 6 ans. Elle est en arrêt maladie depuis 2 ans, après
a voir été secrétaire médicale pendant 15 ans. Mlle P. est
d’un premier abord re l a t i vement froid, le visage fermé et
la bouche pincée, parlant rapidement sur un ton sec et
m o n o c o rde et sans trop de détail dans la description de
ses symptômes. Elle exprime assez rapidement son épui-
sement, sa « lassitude » de devoir aller d’un médecin à
l’ a u t re sans que rien d’efficace ne soit mis en place pour
calmer ses douleurs qui, selon elle, sont très inva l i-
d a n t e s .
Vous réalisez dans un premier temps un examen cli-
nique en faisant le choix de ne pas re g a rder le dossier de
la patiente qui vous a été présenté par cette dernière et
qui semble la suivre à toutes ses consultations. Mlle P.
semble ne pas trop apprécier le fait ne vous n’ a c c o rd i ez
pas d’ i m p o rtance à son dossier. A l’examen clinique
vous re p é rez des douleurs diffuses périart i c u l a i res et
rachidiennes associées à une fatigabilité musculaire et

des céphalées de tension.  Vous sentez que la patiente a
du mal à se re l â c h e r, ses muscles sont tendus et elle s’ a t-
tache à suivre du re g a rd le moindre de vos agissements :
« ne me dites pas que j’ai un SPID (syndrome polyal-
gique idiopathique diffus) ou un truc de ce genre un
peu psycho… je ne sais pas quoi car je ne suis pas ve n u e
pour encore entendre cela. Je suis extrêmement doulou-
reuse et pourtant je n’ai vraiment pas l’habitude de me
p l a i n d re. Il faut absolument que vous vous intére s s i ez à
mon cas en me suivant de près. J’ai entière m e n t
confiance en vous… (silence) ». Vous terminez vo t re
examen clinique en invitant la patiente à se rhabiller et
à vous re j o i n d re dans le bureau dans la pièce voisine où
attend patiemment sa mère .
Le diagnostic que vous posez est celui d’un syndro m e
f i b romyalgique caractérisé par un état douloureux mus-
c u l a i re chronique. Vo t re diagnostic est identique à celui
de plusieurs de vos confrères rhumatologues et algo-
logues dont vous lisez les comptes rendus dans le dossier
a p p o rté par Mlle P. Vous invitez celle-ci à venir vo u s
re j o i n d re pour un entretien au cours duquel vous allez
c h e rcher à compléter les informations médicales.
A la fin de l’ e n t retien vous expliquez à Mlle P. que vo u s
n’ a l l ez rien lui pre s c r i re de plus que ce qu’elle a déjà
(antalgique, AINS et corticoïdes) mais que vous souhai-
t e r i ez la re voir seule dans une semaine pour une rééva-
luation. Au cours de cette semaine, elle aura à utiliser
une échelle comportementale de douleur (Mc Gill Pa i n )
q u’elle devra remplir avec rigueur. Mlle P. dit être d’ a v i s
pour tenter cette nouvelle expérience « si cela peut m’ a i-
der » et qu’il lui tarde déjà de re venir vous vo i r.

Vignette clinique PCEM2 (n°2)
Vous avez 20 minutes pour répondre aux deux questions suivantes à partir des éléments qui vous sont
donnés dans le cas clinique présenté ci-dessous :
1 – Quelle analyse faites-vous de la situation ?
2 – Comment élaborez-vous votre entretien et quelles questions posez-vous ?
Merci de vous justifiez.
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