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Revue de la littérature 



Revue de la littérature: conclusions 
 La communication écrite est peu enseignée 
 De façon générale, on observe: 
 Une sous-documentation importante 
 Les étudiants ont tendance à ne pas documenter les 

signes/symptômes négatifs 
 Une certaine sur-documentation 
 Plus fréquente pour la description de l’examen physique: 

anticipation de signes normaux? 
 Professionnalisme  

 Une documentation inadéquate 
 Utilisation de termes inadéquats 

 



Et les étudiants genevois? 
 Stations formatives: Entretien avec PS – 

feedback – rédaction d’un résumé 



Station formative 3, oct-nov 2010 
 60 résumés choisis au hasard (parmi 126) 
 Elaboration d’une checklist pour les résumés 
 Testé sur 2 x 5 résumés 
 35 items pour l’anamnèse 
 17 items pour l’examen physique 
 9 items pour la structure 
 Évaluation globale 

 Comparé au checklist de l’examinateur 
 Après élimination des items non comparables: 24 

paires d’items par étudiant => 1440 
comparaisons 



Résultats 
Checklist “résumé” 

Checklist 
“examinateur” 

Documenté Non documenté Total 

Fait 706 549 1255 
Pas fait 23 162 185 
Total 729 711 1440 

Sous-documentation: 44% des items faits par les étudiants n’ont pas été 
documentés. 

Sur-documentation: 3% des items documentés n’ont pas été faits. 
 



Limitations 
 Checklist “examinateur”: 

 moins d’items que le checklist “résumé” 
 Items cotés sur une échelle 2-1-0 
 Un item peut contenir plusieurs points 
 Basé sur les réponses obtenues, pas les questions posées 

 Checklist “résumé”: 
 Pas tous les items ont un item correspondant sur le checklist 

examinateur => 3 items n’ont pas pu être comparés 
 Hétérogénéité des patients simulés et des examinateurs 
 Entretiens non filmés, vérification à posteriori impossible 
 Des signes anormaux de l’examen physique ont été 

communiqués sur une carte 





Conclusions… 
 Taux de sous-documentation élevé 
 Absence d’enseignement structuré 
 Etudiants jeunes 
 La documentation de l’examen physique est difficile 

 Taux de sur-documentation relativement bas 
 Pour avoir des résultats plus fiables: 
 Plus grand nombre d’étudiants 
 Entretiens filmés 
 Checklists adaptés pour être plus comparables 

 Un enseignement sur la communication écrite est 
nécessaire 
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 Questions: Quels types de rédaction écrite sont les 
plus importants pour les médecins? Sont-ils 
enseignés dans les facultés de médecine? 

 Questionnaire sur la base d’une revue de la 
littérature et d’interviews 

 Envoi du questionnaire à 125 facultés de médecine 
aux USA 

 100 questionnaires remplis, dont 55 correctement 
 Résultats 







 Etude observationnelle longitudinale 
 Objectif: Comparaison de l’information documentée par les médecins 

avec l’information donnée par les patients 
 Méthode: 

 116 patients adultes, douleur abdominale aiguë (non traumatique), 
service de chirurgie générale, mars-octobre 2006 

 Questionnaire patient basé sur AAPHelp, complété par 100 patients 
(50 avant l’entretien, 50 après l’entretien) 

 Notes d’admission (notes non structurés) de 15 junior doctors (0-4 
années d’expérience), pas au courant du projet 

 Comparaison questionnaires – notes d’admission 
 17 items d’anamnèse générale 
 5 items d’anamnèse gynécologique 

 Résultats:  
 Anamnèse générale: moins de 50% de l’information donnée par les 

patients était documentée par les médecins 



Conclusion: 
L’histoire obtenue avec les 
questionnaires de patients 
est plus précise que 
l’histoire rapportée par les 
jeunes médecins. 
Les checklists et aides 
décisionnelles devraient 
être introduits pendant la 
formation pré-graduée pour 
que les médecins aient plus 
l’habitude de les utiliser. 



 Objectif: Présence de fausse documentation par des médecins 
de premier recours 

 Méthode: 
 Contexte: Etude prospective sur la qualité de soins en médecine 

ambulatoire 
 20 médecins participants volontaires dans 2 policliniques de 

médecine générale 
 Patients simulés non annoncés (27 PS expérimentés), 

remplissent un checklist après la consultation (gold standard), 4 
histoires différentes 

 Total: 160 consultations 
 Items par cas: 25 à 35 (basés sur des guidelines/expert panels) 
 Classification de chaque item en 4 catégories: 

 True positive (fait/documenté) 
 False negative (fait/pas documenté) 
 False positive (pas fait/documenté) 
 True negative (pas fait/pas documenté) 



 Objectif: Comparaison directe entre l’entretien médical (examen 
physique) et le résumé écrit 

 Méthode: Revue de vidéos de CSA (2005, senior medical students) 
et des notes correspondantes (font partie intégrante du CSA), au 
total 207 paires vidéo-résumé 
 Phase pilote: Revue de 10 entretiens -> anamnèse difficile à évaluer 

de façon objective 
 Vision des vidéos et transcription de toutes les manœuvres faites 

pendant l’examen physique 
 Comparaison avec les résumés écrits 
 5 catégories: 

 Tous les manœuvres notés correctement 
 Manœuvre fait, mais pas noté 
 Manœuvre pas fait, mais noté 
 Manœuvre fait de façon incorrecte, mais noté 
 Documentation inadéquate (signe clinique noté comme anormal alors qu’il était 

normal) 



•Sous-documentation 
•Sur-documentation 

 Professionnalisme! 
•Documentation inadéquate 

 savoir-faire! 

Conclusions: 
•L’enseignement des techniques d’examen 
physique et leur documentation doit se faire 
durant les années précliniques et cliniques 
•Les étudiants doivent apprendre l’utilisation 
pratique du dossier médical 
•Renforcer la responsabilité professionnelle 



 Objectif: Congruence entre les items d’anamnèse et d’examen physique 
effectués par les étudiants et leur documentation 

 Méthode: 
 Entretien de 15 minutes, fin de la 3ème année, dans le contexte d’un CSA de 

10 stations (cas insuffisance cardiaque), 219 étudiants, entretiens filmés 
 Checklist de 24 items rempli par le PS à la fin de l’entretien 
 Résumé écrit par l’étudiant après l’entretien (10 min) 
 Checklist parallèle de 21 items utilisé pour la revue des résumés, puis 

comparé au checklist PS 
 Chaque item classé en 4 catégories (total 4599 items): 

 Documenté/fait 
 Documenté/pas fait 
 Pas documenté/fait 
 Pas documenté/pas fait 

 Calcul du taux de sur-documentation et sous-documentation pour chaque item 



Sous-documentation: 29% 
(= NDoc/Done) => 29 % des 
items faits n’ont pas été 
documentés 

Sur-documentation: 6% 
(= Ndone/Doc) => 6% des 
items documentés n’ont pas été 
faits 





 Conclusions: 
 Les étudiants écrivent seulement ce qu’ils pensent être 

important 
 Les étudiants ont tendance à ne pas documenter les 

symptômes négatifs 
 Sur-documentation: 
 15 étudiants avaient 3 items sur-documentés 
 Mauvaise utilisation de termes médicaux et d’abréviations 
 Malentendus concernant gestes d’examen physique 
 Autres explications possibles: 

 Etudiants mémorisent des protocoles pour le résumé 
 Etudiants veulent compléter des items oubliés dans 

l’entretien, et savent que l’examen physique est en général 
normal chez un PS 



« Faux positifs »: 6.4% 
5 médecins avec > 25% de faux positifs 
Les médecins avec le plus de vrai positifs avaient aussi le plus de faux positifs 
Plus élevé dans « examen physique » et « diagnostic » 

Anticipation de signes normaux à l’examen physique, pas effectués pour 
gagner du temps 
Conséquences sur l’éducation et la participation du patient 
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