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RÉSUMÉ 

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) estime maintenant que près de 70% des décès dans le monde 

résultent de maladies chroniques, y compris les maladies cardio-vasculaires, respiratoires, l’obésité et le 

cancer. Les maladies chroniques sont fortement influencées par le style de vie lié à un groupe spécifique 

de comportements de santé nocifs (p.ex., tabagisme, mauvaise alimentation, consommation excessive 

d'alcool et sédentarité) ayant des conséquences importantes sur le développement et la progression des 

maladies chroniques. La Communication motivationnelle (CM), basée sur l’entrevue motivationnelle et 

adaptée aux professionnels de la santé, est un style de communication efficace dans le temps, utilisé par 

les professionnels de la santé pour promouvoir l’engagement et d’autogestion des maladies chroniques. Il 

s’appuie sur les sciences du comportement et met l’accent sur une prise de décision partagée, adaptée 

aux préférences et aux valeurs des patients. Bien que les formations en CM soient maintenant plus 

communes et disponibles pour les professionnels de la santé, les outils d’évaluation des compétences en 

CM sont longs, complexes et mal adaptés aux compétences spécifiques en CM et au contexte clinique des 

médecins spécialistes. 

L’objectif général de ce projet doctoral est de créer et de valider un outil d’évaluation des compétences 

en CM auprès de médecins traitant des maladies chroniques dans leur pratique. Cette recherche a tout 

d’abord pour but d’effectuer une revue systématique de la littérature en comparant les caractéristiques 

(p.ex., psychométriques, mode d’administration) d’outils d’évaluation de compétences en communication 

existants et leur capacité à engager l’utilisateur. Ensuite, cette recherche a pour but de déterminer les 

comportements à risque pour la santé que les médecins canadiens jugent les plus importants à cibler dans 

le contexte de la gestion des maladies non transmissibles, ainsi que leurs perceptions et leurs attitudes 

quant à la possibilité de suivre une formation en matière de changement de comportement. Finalement, 

en utilisant les résultats de la revue systématique et du questionnaire, cette recherche a pour but de 

développer et de valider un nouvel outil d’évaluation de compétences en CM qui sera facile à administrer 

et à coter dans le contexte clinique des médecins spécialistes, et qui sera capable d’engager l’utilisateur. 

Afin de répondre à objectif général, cette thèse est divisée en six chapitres. Le premier chapitre traite du 

contexte actuel des maladies chroniques, de la problématique des comportements reliés à la santé et de 

la formation des médecins en communication ou counseling pour le changement de comportement. 

Ensuite, le deuxième chapitre présente une première étude réalisée dans le cadre de ce projet, soit la 
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revue systématique de la littérature des outils d’évaluation des compétences en communication chez les 

médecins. Le troisième chapitre présente une deuxième étude, un sondage fait auprès de médecins afin 

d’évaluer leurs perceptions des comportements de santé à risque les plus présents dans leur pratique et 

leurs motivations et leurs confiances à conseiller les patients sur le changement de comportement. Le 

quatrième chapitre présente une troisième étude, portant sur le développement et la validation 

préliminaire d’un nouvel outil d’évaluation des compétences en communication motivationnelle. Le 

cinquième chapitre présente la discussion générale de la thèse, notamment sur les implications cliniques, 

les considérations méthodologiques et les pistes de recherche. Le sixième est dédié à la conclusion de 

cette thèse.  

Les résultats de la première étude révèlent qu’il existe 45 outils d’évaluation de compétence en 

communication utilisés auprès de médecins. Malgré leur grand nombre, il y a un haut degré 

d’hétérogénéité entre les outils, et ce, en termes de compétences évaluées et de qualité des études. En 

plus, la plupart des outils sont très mal validés et ne sont pas développés en tenant compte de modèles 

théoriques en lien avec la communication ou le changement de comportement. Cette étude a permis 

d’identifier des critères nécessaires au développement d’un outil d’évaluation des compétences de 

médecin afin qu’il soit accessible, pratique, ludique et facile à administrer et à noter.  

Les résultats de la deuxième étude ont permis d’identifier, à l’aide de réponse de 80 médecins canadiens, 

que la sédentarité, le tabagisme et la non-observance des traitements sont les trois comportements à 

risque pour la santé les plus fréquents (prévalence perçue) et les plus importants dans le contexte du 

traitement des maladies non transmissibles. Également, cette étude révèle que les médecins considèrent 

comme étant très important (9,1/10) de cibler les comportements à risque, mais qu’ils ne sont que 

modérément confiants (5,3/10) dans leurs compétences en matière de counseling pour le changement de 

comportement et modérément disposés à suivre une formation à ce sujet (6,3/10). Les médecins estiment 

qu’il serait prêt à consacrer quatre heures pour ce type de formation. 

Les résultats de la troisième étude sont divisés en cinq sections, reflétant les 5 étapes de développement 

du nouvel outil d’évaluation des 11 compétences en communication motivationnelle, le Motivational 

Communication Competency Assessment Test (MC-CAT) version 2. À l’aide des parties prenantes (c.-à-d. : 

médecins, psychologiques et administrateur.trices en santé), sur une période de trois ans, des vignettes 

de cas de patients et un système de cotation furent développés et validés. Également, l’expérience de 
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l’utilisateur fut évaluée auprès d’une population mixte d’étudiants aux cycles supérieurs, de médecins et 

de professionnels de la santé. Le MC-CAT évalue la compétence MC en 20 minutes en présentant au 

participant 4 des 16 cas possibles (sélectionnés et ordonnés de manière aléatoire) portant sur diverses 

cibles comportementales (p.ex., le tabagisme ou l'alimentation). Les scores globaux et par compétence 

individuelle sont calculés automatiquement pour les 11 items de compétence des 4 cas. Les premiers tests 

de cohérence interne pour les scores globaux furent très positifs (!=0,78). 

Cet outil novateur permettra d’évaluer des médecins spécialistes à travers le Canada et pourra être adapté 

et utilisé auprès d’un éventail de professionnels de la santé partout dans le monde. De plus, cette thèse 

génèrera de l’information importante sur la méthodologie derrière la création d’un outil d’évaluation en 

CM auprès de médecins spécialistes. Également, ce projet aura un impact positif important sur santé de 

patients aux prises avec des maladies chroniques, par l’entremise de l’acquisition de meilleures habiletés 

de communication favorisant le changement de comportements primordiaux pour la prévention et le 

traitement des maladies chroniques. 

Mots clés : Communication; Changement de comportement; Outil d’évaluation; Psychométrie; Éducation; 

Maladie non transmissible. 

 

 



 

ABSTRACT 

The World Health Organization (WHO) now estimates that nearly 70% of deaths worldwide are the result 

of chronic diseases, including cardiovascular disease, respiratory disease, obesity and cancer. Chronic 

diseases are strongly influenced by lifestyle factors related to a specific group of poor health behaviors 

(e.g., smoking, poor diet, excessive alcohol consumption, and physical inactivity) that have important 

consequences for the development and progression of chronic diseases. Motivational communication 

(MC), based on motivational interviewing and adapted for healthcare professionals, is a time-efficient 

communication style used by health professionals to promote engagement and self-management of 

chronic diseases. It is based on the behavioral sciences and emphasizes shared decision-making that is 

tailored to patients' preferences and values. Although MC training is now more common and taught to 

physicians, existing assessment tools are lengthy, complex, and ill-suited to the specific MC skills and to 

the clinical context of physician specialists. 

The ultimate goal of this doctoral project is to create and validate an MC competency assessment tool for 

physicians treating chronic diseases in their practice. The purpose of this research is first to conduct a 

systematic review of the literature by comparing the characteristics (e.g., psychometrics, mode of 

administration) of existing communication skills assessment tools and their ability to engage the user. 

Second, this research aims to identify the health risk behaviours that Canadian physicians consider most 

important to target in the context of NCD management, as well as their perceptions and attitudes 

regarding possible training in behaviour change counseling. Finally, using the results of the systematic 

review and survey, this research aims to develop and validate a new MC skills assessment tool that will be 

easy to administer and score in the clinical setting of physician specialists, and capable of engaging the 

user. 

In order to address the overall objective, this thesis is divided into six chapters. The first chapter discusses 

the current context of chronic disease, the issue of health behaviors, and physician training in behavior 

change communication or counseling. The second chapter presents the first study, a systematic review of 

the literature on physician communication skills assessment tools. The third chapter presents the second 

study, a survey of physicians to obtain their perceptions of their patients' health risk behaviors and their 

motivation and confidence to counsel patients about behaviour change. The fourth chapter presents the 

third study, which details the development and preliminary validation of a new motivational 
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communication skills assessment tool. The fifth chapter offers a general discussion, specifically highlighting 

the clinical implications, methodological considerations and future avenues of research. The sixth chapter 

presents the conclusion for this thesis.  

More specifically, the results of the first study reveal that there are 45 communication skill assessment 

tools used with physicians. Despite their large number, there is a high degree of heterogeneity among the 

tools in terms of the skills assessed and the quality of the studies. In addition, most tools are poorly 

validated and were not developed using theoretical models related to communication or behavior change. 

This study identified criteria for developing a physician skills assessment tool that is accessible, practical, 

fun, and easy to administer and score.  

The results of the second study identified physical inactivity, smoking and non-adherence to treatment as 

the three most common (perceived prevalence) and important health risk behaviours in the context of 

NCD treatment, based on responses from 80 Canadian physician. Also, this study found that physicians 

consider it very important (9.1/10) to address risk behaviors, but are only moderately confident (5.3/10) 

in their behavior change counseling skills and moderately willing to undergo training in this area (6.3/10). 

Physicians were willing to devote 4 hours to such a training.  

The results of the third study were divided into the five stages of development of the new Motivational 

Communication Competency Assessment Test (MC-CAT) tool version 2. With the help of stakeholders (i.e., 

physicians, psychologists and health administrators), over a three-year period, patient case vignettes and 

scoring systems were developed and validated. The user experience was evaluated with a mixed 

population of graduate students, physicians and health care professionals. The MC-CAT assesses MC 

competence in 20 minutes by presenting the participant with 4 of 16 possible cases (randomly selected 

and ordered) on various behavioral targets (e.g., smoking or diet). Individual and global proficiency scores 

are automatically calculated for the 11 proficiency items in the 4 cases. Initial tests of internal consistency 

for global scores were very positive (!=0.78). 

This innovative tool will be used to assess medical specialists across Canada and can be adapted and used 

with a range of health care professionals around the world. Furthermore, this thesis will generate 

important information on the methodology behind the creation of a CM assessment tool for medical 

specialists. This project will have a significant positive impact on the health of patients with chronic 
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diseases, through the acquisition of better communication skills that promote behavioural change that is 

critical to the prevention and treatment of chronic diseases. 

Keywords : Communication; Behavior change; Assessment tool; Psychometrics; Education; 

Noncommunicable chronic disease. 

 

 



 

CHAPITRE 1 

CONTEXTE THÉORIQUE  

1.1 Les maladies chroniques et le rôle des habitudes de vie 

Contrairement aux siècles passés, les maladies infectieuses ne représentent plus la principale menace pour 

la santé. Ce sont maintenant les maladies chroniques non transmissibles telles que les maladies 

cardiovasculaires, les maladies pulmonaires chroniques, l’obésité, le diabète et le cancer (World Health 

Organization, 2018) qui sont à craindre. L'Organisation mondiale de la santé (OMS) évalue que près de 68% 

des décès dans le monde résultent de maladies chroniques (World Health Organization, 2018). D’autre 

part, plus de 51% des Canadiens sont atteints d’une maladie chronique (Agence de la santé publique du 

Canada, 2015). Les maladies chroniques sont responsables de 10% des hospitalisations et de 32% des 

décès au Canada. Elles représentent un coût approchant les 22 milliards de dollars par année, dont 34,3% 

de ce montant sont des coûts directs (p.ex., les soins hospitaliers, les médicaments sur ordonnance) et 

65,7% sont des coûts indirects (p.ex., la valeur économique qui fut perdue en raison d’un handicap, 

conséquence d’un décès prématuré) (Agence de la santé publique du Canada, 2009). 

Néanmoins, la prévalence des maladies chroniques ne peut être expliquée par une seule cause; il s’agit 

d’une problématique multifactorielle. Le vieillissement notable de la population entraîne une 

augmentation des facteurs de risque spécifiques et communs à de nombreuses maladies chroniques. Ainsi, 

les habitudes de vie contribuent grandement à l’augmentation de la prévalence des maladies chroniques 

(World Health Organization, 2018). Plusieurs études expliquent que le développement et la progression 

de la majorité des maladies chroniques sont reliés aux habitudes de vie malsaines, telles que le tabagisme, 

la mauvaise alimentation et l’inactivité physique (Brisson et al., 2000; Noonan et al., 2016; Watts et al., 

2016; World Health Organization, 2003). Les risques pour la santé de ces habitudes de vie sont bien 

documentés (World Health Organization, 2000, 2003). Au Canada, les chiffres concernant les 

comportements inadaptés sont révélateurs : 75% des Canadiens sont en surpoids ou souffrent d’obésité, 

60% consomment moins que la quantité quotidienne recommandée de fruits et de légumes, 78% sont 

inactifs physiquement, 52% sont sédentaires et 18% fument (Gouvernement du Canada, 2017). En plus, 

ces comportements inadaptés sont associés à une grande partie de la mortalité mondiale annuelle selon 

l’OSM: 6 millions de décès dus au tabagisme, 3.2 millions de décès en raison d’un mode de vie sédentaire 

et d’un faible niveau d’activité physique et 2.8 millions de décès reliés à l’obésité (Allison et al.,  2017; 

World Health Organization, 2018).  
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La non-adhésion à la médication pour traiter les maladies chroniques et leurs facteurs de risque est un 

autre exemple de comportement inadapté associé à la détérioration de la santé (Inauen et al., 2017; World 

Health Organization, 2003). Au Québec, seulement 70% des prescriptions faites par des médecins pour le 

traitement des maladies chroniques sont remplies en pharmacie par leurs patients. De ce nombre, 

seulement 50% des patients prennent leurs médicaments tel que prescrit (Tamblyn et al., 2014). 

L’observance pharmacologique est un des prédicteurs du succès ou de l’échec des objectifs thérapeutiques 

en réduisant les exacerbations de symptômes, tel que l’ont relevé des études réalisées auprès de patients 

atteints de troubles cardiaques (Presseau et al., 2017), de maladies respiratoires (Savaria et al., Blais, 2017), 

d’hypertension (Vrijens et al., 2017) et d’obésité (Han et al., 2017). 

Bien que plusieurs facteurs psychosociaux constituent d’importants déterminants de l’ensemble de ces 

comportements de la santé (p. ex., les connaissances et croyances, le niveau de détresse émotionnelle, le 

soutien interpersonnel et les aptitudes comportementales; (Gonzalez, Tanenbaum et Commissariat, 2016; 

Naranjo et al., 2012)), un autre déterminant important chez les patients atteints d'une maladie chronique 

est leur rapport avec leur médecin.  

1.2 Le changement de comportement en médecine : d’hier à aujourd’hui 

Le changement des mauvaises habitudes de vie chez les patients atteints de maladies chroniques 

représente un défi important dans la gestion des ces conditions. Pour inciter les patients à adopter des 

habitudes de vie plus saines, les médecins utilisent typiquement l’éducation en donnant aux patients des 

conseils directifs (Elder, Ayala et Harris, 1999). Cependant, ces méthodes sont peu efficaces pour motiver 

les individus à adopter et maintenir des comportements sains, avec un taux de réussite de 5 à 10% 

(Chauhan et al., 2012; Kottke et al., 1988). Le système de santé suit certains présupposés relatifs aux 

changements de comportement (p. ex., le comportement humain est évident / le bon sens; la 

connaissance et l’information conduisent au changement de comportement) qui ont des impacts 

significatifs sur le plan des politiques et de l'administration des soins de santé (p.ex., croire que la 

distribution d’information par l’entremise des dépliants suffit à changer le comportement de patients) 

(Kelly et Barker, 2016). 

Une grande majorité des patients atteints d’une maladie chronique se fait traiter par des médecins de 

famille et des spécialistes (p.ex., cardiologues, pneumologues, endocrinologues), développant 

conséquemment une relation importante et échelonnée sur une longue période de temps. Même si les 
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patients atteints d’une maladies chroniques sont en contact avec plusieurs professionnels de la santé 

(p.ex., des infirmières, des physiothérapeutes, des éducateurs), les patients se voient assigner un médecin 

qu'ils verront pendant toute la durée de leurs soins. Ainsi, la patients développent une relation qui 

deviendra un élément important de leur traitement (Fuertes et al., 2017; Ward, 2018). On peut alors dire 

que le contexte de la visite du médecin est différent de celui des autres professionnels de santé, où ils ont 

souvent moins de temps à consacrer aux patients, ce qui fait que ces contacts avec les patients risquent 

davantage de subir les conséquences d'une mauvaise communication. Cependant, la participation active 

du patient tout au long de son traitement est nécessaire afin que cette relation soit positive (Wylie et 

Leedham-Green, 2017). Dans les faits, 50% des patients quittent le bureau de leur médecin embrouillés 

par les informations reçues et se sentent mal outillés pour suivre leur traitement, prendre leur médication, 

et entreprendre le changement de comportement (Bodenheimer, 2007; Schillinger et al., 2003). De plus, 

on estime que le patient participe activement dans les décisions thérapeutiques dans seulement 9% des 

cas, une réalité assez éloignée de la volonté de 96% des patients de faire partie des décisions concernant 

leur santé (Bodenheimer, 2007). C’est pourquoi les médecins devraient aller au-delà des simples conseils 

ou « prescriptions » (médications ou plans d’intervention) et de la dispense d’informations qui est une 

vision trop simpliste de ce qui est nécessaire afin de convaincre les patients d’atteindre et de maintenir 

des objectifs de changements de style de vie.  

Plusieurs théories et modèles bien établis sous-tendent le changement de comportements de la santé 

(Sheeran, Klein et Rothman, 2017) tels que la théorie de l’autodétermination (TAD, [Deci et Ryan, 2000]), 

la théorie sociocognitive (Bandura, 1977) et le modèle transthéorique (Prochaska et Velicer, 1997). Les 

principes fondamentaux de ces modèles théoriques seront détaillés dans les prochaines sections. 

1.3 Théories des changements de comportement 

1.3.1 Théorie de l’autodétermination 

Selon la TAD (Deci et Ryan, 2000), l’être humain possède trois besoins fondamentaux : la compétence, 

l’appartenance sociale et l’autonomie. Les conditions sous-jacentes à ces besoins favorisent les formes de 

motivation et d'engagement optimales pour l’amélioration de la performance, la persévérance et la 

créativité. Selon la TAD, les raisons pour lesquelles une personne choisit de participer, de faire des efforts 

et de persister à faire une activité pourraient se situer sur le continuum de la détermination de soi. Une 

distinction est faite entre les différents types de motivations : la motivation intrinsèque, la motivation 
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extrinsèque et l’amotivation. Ces motivations sont différenciées à l’aide de processus de régulation se 

retrouvant elles aussi dans le continuum de la détermination de soi. 

La TAD a pris forme au cours des années 80, avec la publication des ouvrages du Dr Richard Ryan et du Dr 

Edward Deci (Deci, 1980; Deci et Ryan, 2000). De ces études découle le continuum de la détermination 

(voir la figure 1.1). La motivation est ainsi divisée en trois éléments : pour commencer, la motivation 

intrinsèque engage la personne vers son intérêt à des fins de plaisir, à une fin en soi ou par innéité. Par la 

suite, la motivation extrinsèque découle de facteurs externes à la personne qui la mobilise vers l’action 

(Deci et Ryan, 200; Vallerand, 2004). Il existe aussi l’amotivation qui, par dénomination, se définit comme 

l’absence de toute forme de motivation et de régulation pour la réalisation d’une activité.  

 

Figure 1-1 Continuum de la détermincation de soir (Selon Deci et Ryan, 2000) 

 

Les types de motivation varient selon la forme de régulation. Ainsi, la motivation extrinsèque est sous 

l’emprise de mécanismes de régulation externe se définissant par des comportements contrôlés par des 

récompenses ou des gains et par des dissuasions ou des pertes. La régulation introjectée implique que la 

personne s’engage dans un comportement provenant d’un sentiment de culpabilité, d’obligation ou du 

sentiment de devoir prouver quelque chose aux autres ou à soi-même. La régulation identifiée, qui serait 

la forme la plus internalisée chez la personne, se décrit par l’engagement dans un comportement en raison 

de l’importance qui y est accordée.  Ensuite, la régulation intégrée est présente lorsque des motifs pour la 

réalisation du comportement sont valorisés chez la personne. Ces motifs doivent être cohérents avec les 

buts et les valeurs de la personne (Deci et Ryan, 2000; Deci et Vansteenkiste, 2004). Selon le modèle TAD, 
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l'effet de l'environnement sur la motivation et la régulation comportementale, bien qu’indirect, résulte du 

soutien et de la satisfaction conséquente des trois besoins psychologiques mentionnés ci-haut (Ryan et al., 

2008; Vansteenkiste et Ryan, 2013). 

1.3.2 Théorie sociocognitive 

Conformément à la théorie sociocognitive, les processus psychologiques influencent le niveau et 

l’intensité d’auto-efficacité d’un individu (Bandura, 1977). Cette théorie stipule également que la 

confiance et l’auto-efficacité sont des prédicteurs de l’engagement dans un comportement (Bandura, 1998, 

2004). Ainsi, la théorie sociocognitive émet l'hypothèse que les expériences de maîtrise (mise en œuvre 

réussie d'un changement de comportement) sont des sources d'auto-efficacité, et que l'auto-efficacité 

augmente à son tour l'opportunité d’avoir des expériences de maîtrise (Warner et al., 2018). 

Les croyances concernant l’efficacité personnelle influencent les comportements (p.ex., en matière de 

santé) et ont un impact sur les objectifs, les attentes, les facilitateurs et les obstacles personnels, 

situationnels et contextuels (p.ex., le système de santé) tels que perçus par le patient (voir la figure 1.2) 

(Bandura, 2004). Par exemple, si un patient n’a pas confiance en ses compétences concernant l’adoption 

ou la modification d’un comportement, ou encore s’il n’a pas accès aux ressources pour réussir ce 

processus, il est moins susceptible d’être engagé dans le processus de changement. 

 

 

 

 

 

 

Figure 1-2 Théorie sociocognitive en contexte de santé 

 

Auto-efficacité Objectif (s) Comportement 

Résultats attendus 
• Physique 
• Social 
• Auto évaluation 

Facteurs socio-structurels 
• Facilitateurs 
• Obstacles 
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1.4 Autres modèles complémentaires 

1.4.1 Modèle Transthéorique 

Le Modèle Transthéorique est un modèle biopsychosocial qui conceptualise le processus de changement 

de comportement (voir la figure 1.3; Prochaska et Valicer, 1997).  Ce modèle énonce qu’un individu 

traversera une série d’étapes lors de la modification ou le maintien des comportements, et ce sur des 

périodes de temps variables. Ces étapes sont la précontemplation, la contemplation, la préparation, 

l’action et le maintien. 

 

Figure 1-3 Modèle Transthéorique (Selon Prochaska et Velicer, 1997) 

 

Afin d’évoluer à travers les différentes étapes, il existe trois construits qui permettent de réduire la 

résistance, de faciliter les progrès et de prévoir les rechutes : l'équilibre décisionnel, l'auto-efficacité, et le 

processus de changement (Prochaska, 2008). Brièvement, l’équilibre décisionnel est conceptualisé comme 

étant une comparaison des avantages potentiels d’une décision aux désavantages possibles (Janis et Mann, 

1977). Ensuite, tel que mentionné précédemment, le concept d’auto-efficacité introduit par Albert 

Precontemplation:
Ne pas avoir 
l’intention de 
changer de 
comportement

Contemplation:
Avoir l’intention de 
changer de 
comportement

Préparation:
Préparation pour 
l’action

Action: 
Être impliqué dans 
le changement de 
comportement

Maintenance:
Changement de 
comportement 
durable
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Bandura est l’un des construits du modèle Transthéorique (Bandura, 2004). Finalement, le processus de 

changement explique comment les changements de comportement se produisent à l’aide de dix processus 

qui permettent de progresser à travers les étapes du changement (Prochaska, 2008; Romain et al., 2016; 

voir la Tableau A.1 en Annexe A). 

En somme, les éléments centraux du changement sont la motivation intrinsèque et la confiance en ses 

capacités. Par conséquent, une formation de base des médecins en matière des stratégies de changement 

de comportement (basé sur ces modèles théoriques), serait potentiellement bénéfique pour maximiser 

les comportements d’amélioration des habitudes de vies et des issues cliniques des patients souffrant de 

maladies chroniques. 

1.5 Une technique prometteuse pour promouvoir les changements de comportement : la 
communication motivationnelle 

Dans le cadre de la gestion des maladies chroniques, un des rôles centraux des médecins est d’être un 

communicateur. De plus, le rôle de « communicateur » fut identifié parmi les rôles les plus importants 

chez le médecin (Royal College of Physicians and Surgeons of Canada, 2019). Ainsi, il est important qu’une 

relation bidirectionnelle soit bien établie afin d’instaurer un processus de changement de comportements 

adaptés chez le patient. Une approche prometteuse pour promouvoir les changements de comportement 

est la Communication motivationnelle (CM; Dragomir et al., 2021). La CM est un style de communication 

incluant un ensemble de techniques en changement comportemental adapté de l’entretien motivationne 

pour être utilisé auprès des professionnels de la santé en contexte de gestion des maladies chroniques. 

Elle est conçue pour augmenter la motivation (intrinsèques) et la confiance face au changement 

comportemental (Dragomir et al., 2021).  

Le groupe de recherche du Centre de Médecine Comportementale de Montréal (CMCM) travaille depuis 

2014 à définir et identifier les compétences nécessaires aux professionnels de la santé afin d’optimiser le 

changement de comportements chez une population atteinte de maladies chroniques. Combinant 

plusieurs groupes de recherche, plus de 50 experts internationaux en changement de comportement, 50 

patients atteints de maladies chroniques et 150 professionnels de santé, l’équipe du CMCM a définit la la 

Communication motivationnelle et identifié ses compétences essentielles.  

Ce style de communication veut encourager l’engagement du patient envers l’adoption d’habitudes de vie 

saine et l’augmentation de son bien-être vivant avec une ou plusieurs maladies chroniques. La prise de 
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décision partagée entre le professionnel de la santé et le patient est mise de l’avant et celle-ci est adaptée 

aux préférences, aux objectifs et aux valeurs du patient (Dragomir et al., 2021). Cette technique a été 

testée auprès de rheumatologues qui ont suivi une formation MC travaillant auprès de patients atteints 

d’arthrite rheumatoide (Labbé et al., en révision) et l’éfficacité de la CM auprès de patients asthmatique 

pour l’adhérence à la médication (Gemme et al., en rédaction). Onze composantes sont incluses dans la 

CM et peuvent être retenues avec l’aide mnémonique « JOINS LA RECHERCHE » (voir la figure 1.4). 

Néanmoins, il existe plusieurs distinctions importantes entre la CM et l’entretien motivationnel et 

plusieurs limites à l’entretien motivationnel dans le contexte médical. 

 

Figure 1-4 Les 11 composantes de la communication motivationnelle sous forme de mnémonique 

 

1.6 L’entretien motivationnel : limites de l’intervention 

L’entretien motivationnel fut initialement développé dans le contexte de traitement de la toxicomanie 

(Miller, 1996; Miller et Rollnick, 2012), mais a été adapté pour cibler le changement comportemental dans 

le contexte de maladies chroniques (Tuccero et al., 2016).  Il est basé, entre autres, sur la TAD et stipule 

que la motivation intrinsèque, contrairement à la motivation extrinsèque, est le principal ingrédient du 

changement (Deci et Ryan, 2000).  

Plusieurs essais randomisés ont été réalisés pour évaluer l’efficacité de l’entretien motivationnel pour le 

changement comportemental chez les patients avec des maladies chroniques (Copeland et al., 2015; 
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Dempsey et al., 2018; Ekong et Kavookjian, 2016). Dans l’ensemble, l’entretien motivationnel a démontré 

son efficacité en produisant des améliorations sur le plan de l’adhésion à la médication, du taux de 

cessation tabagique, de la perte de poids et de la promotion de l’activité physique (Lee et al., 2016; Lundahl 

et al., 2013; Rubak et al., 2005; Soderlund, 2018). L’entretien motivationnel a également démontré son 

efficacité pour l’amélioration de plusieurs paramètres cliniques : diminution du taux de cholestérol, de la 

tension artérielle, de la charge virale du VIH et de la mortalité (Dillard, Zuniga et Holstad, 2017; Rubak et 

al., 2005; Schaefer et Kavookjian, 2017).  

Malgré le fait que l’entretien motivationnel ait fait ses preuves, son efficacité n’est pas sans équivoque 

(Copeland et al., 2015; Hallgren et al., 2018; Lee et al., 2016). Une étude a démontré des changements 

significatifs du niveau d’adhésion aux médicaments des patients asthmatiques sur une période de six et 

12 mois à l’aide d’entretiens motivationnels de courte durée (3 à 5 sessions de 15 à 30 minutes), réalisés 

par un psychologue expert et formé (Lavoie et Bacon, 2014). À l’opposé, une étude ciblant l’adhésion à la 

médication de patients atteints d’ostéoporose a intégré l’entretien motivationnel via des appels 

téléphoniques réalisés par des professionnels de la santé. Au terme de cette étude de 30 mois, aucune 

différence significative ne fut observée entre le groupe contrôle et le groupe intervention (Solomon et al., 

2012). Dans une autre étude réalisée auprès de patients atteints du diabète de type 2 et d’obésité, des 

modifications significatives des paramètres physiologiques ont été observées après 3 mois (p. ex. : 

concentration de sucre sanguin, masse grasse) pour les participants du groupe intervention (entretien 

motivationnel de 30-45 minutes avec le chercheur principal de l’étude) (Wattanakorn et al., 2013). 

Cependant, une autre étude réalisée auprès de patients atteints de diabète de type 2 n’a démontré aucune 

différence significative de la concentration de sucre sanguin et des comportements de santé 

potentiellement problématiques entre le groupe entretien motivationnel (intervenants infirmiers avec 16 

heures de formation) et le groupe contrôle (Jansink et al., 2013).  

Ainsi, il est possible d’affirmer qu’il y a un manque de cohérence de la littérature entourant les études 

utilisant l’entretien motivationnel et celle-ci explique l’écart des résultats positifs et négatifs des 

interventions auprès des patients atteints de maladies chroniques. Plusieurs recensions de la littérature 

ont soulevé des limites importantes au sein des études (p.ex., modes d’intervention hétérogènes, groupes 

contrôles souvent absents) (Palacio et al., 2016). Aussi, Hallgren et ses collègues démontrent que la fidélité 

de l’utilisation de l’entretien motivationnel par les professionnels de la santé varie considérablement et 
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systématiquement selon le contexte de la recherche (l’efficacité et la formation), ainsi qu'entre les 

sessions, les intervenants, les sites d'intervention et les contextes de recherche (Hallgren et al., 2018). 

Limites de l’entretien motivationnel : Une des critiques portées à l’égard de l’entretien motivationnel 

réfère à sa rigidité d’administration. Les experts en entretien motivationnel vont promouvoir l’utilisation 

des techniques d’entrevues telles que les questions ouvertes (pour évoquer la motivation des patients) et 

la reformulation (pour faire preuve de l’empathie). En revanche, ils vont exclure (voir interdire) l’utilisation 

concurrente de méthodes classiques de changement de comportement promu par la théorie et thérapie 

cognitive comportementale (TCC) telles que le renforcement positif (Miller et Rollnick, 2009). Selon 

l’approche de l’entretien motivationnel, le renforcement positif des patients lors de l’atteinte des objectifs 

thérapeutiques constitue un jugement (impliquant que certains comportements sont « bons » alors que 

d’autres ne sont pas « bons »), et est contraire au principe d’avoir une attitude de « non-jugement » (Britt, 

Hudson et Blampied, 2004). Selon l’entretien motivationnel, il faut éviter toute intervention qui risque de 

provoquer des changements via la motivation extrinsèque (p.ex., faire plaisir à l’intervenant). Bien que la 

CM fasse la promotion de l’incitation au changement via l’augmentation de la motivation intrinsèque (tout 

comme l’entretien motivationnel), la CM va chercher à maintenir le comportement via l’utilisation de 

techniques empiriquement valides issues de la TCC (p.ex., renforcement positif). Ainsi, la CM est une 

approche plus complète et considère les techniques de TCC et d'entretien motivationnel comme 

complémentaires plutôt que mutuellement exclusives.  

Une autre limite associée à l’entretien motivationnel réfère à l’exclusivité de la formation. Celle-ci est régie 

par le MINT (Motivational Interviewing Network of Trainers), un réseau de formateurs, composer 

principalement des non-psychologues, fondé aux États-Unis (MINT, 2017). Ainsi, si l’on désire être formé 

en entretien motivationnel ou devenir membre du réseau, un séminaire de 3-4 jours portant sur les 

méthodes, techniques et esprit de l’approche doit être complété. Seuls les membres ayant suivi le 

séminaire peuvent recevoir « la certification officielle » du MINT afin d’utiliser l’approche de l’entretien 

motivationnel dans leur pratique. Bien qu’offrir une formation de 3-4 jours serait idéale, ce n’est 

malheureusement pas faisable pour la grande majorité de médecins spécialistes, rendant l’entretien 

motivationnel peu accessible pour les médecins. Au contraire, l’accès à la CM est moins restreint. Les 

formations peuvent être offertes par n’importe quelle professionnelle qui maitrise les techniques de 

changement comportemental et de communication utilisées dans l’entretien motivationnel, qui ne sont 
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pas exclusives à cette approche (p.ex., questions ouvertes, reformulations, affirmations, demander des 

rétroactions).  

Finalement, les méthodes d’évaluations des compétences en entretien motivationnel constituent aussi 

une des limites de l’approche. Plusieurs outils furent développés dans l’objectif d’évaluer les compétences 

(p.ex., Motivational Interviewing Treatment Integrity; MITI [Moyers et al., 2003]). Néanmoins, ces 

méthodes comportent plusieurs limites importantes comme la complexité d’administration et de 

codification (p.ex., nécessite une formation afin d’utiliser la méthode et la codification), la faisabilité (p.ex., 

nécessité que des experts en entretien motivationnel codent des transcriptions d’entretiens 

filmés/enregistrés) et la validité et fidélité des outils relativement peu élevée (Moyers et al., 2003).  

Malgré les limites de l’entretien motivationnel, son efficacité démontrée par plusieurs études a fait 

augmenter de manière importante la demande pour des formations des intervenants de la santé dans les 

approches « motivationnelles ». De nombreux facteurs ont contribué à la popularité croissante de ces 

formations dans les établissements de soins de santé. Parmi ceux-ci figurent la large base de preuves 

empiriques de son efficacité, l’accent mis sur les soins centrés sur le patient, les nombreuses applications 

de l’approche pour améliorer la participation des patients, la réduction des écarts de connaissances, la 

favorisation du changement de comportement sain et l’amélioration de la qualité et de l’efficacité des 

relations médecins-patients (Rouleau et al., 2015). En revanche, il existe présentement peu de données 

empiriques attestant de l’efficacité des approches motivationnelles en ce qui a trait à la compétence des 

médecins dans leurs interactions avec leurs patients. 

1.7 Les formations en méthodes de « counseling pour le changement de comportement » destinées 
aux médecins 

Le nombre de formations dispensées aux médecins en méthodes de « counseling pour le changement de 

comportement », tel que l’entretien motivationnel / CM, a augmenté au cours de la dernière décennie 

(Madson, Loignon et Lane, 2009; Söderlund et al., 2011). La recension réalisée par Soderlund et ses 

collègues (2011) a examiné 10 études et conclu qu’une formation d’environ 9 heures sur les compétences 

de base de l’entretien motivationnel serait efficace auprès des travailleurs de la santé, et ce pour plusieurs 

problématiques (p.ex., le tabagisme, l’abus d’alcool, l’observance thérapeutique). Néanmoins, la 

recension compile plusieurs différences importantes entre les études, démontrant une grande 

hétérogénéité sur le plan des types de professionnels, de la durée des formations, de l’utilisation de 

groupes de comparaison, de l’établissement d’un niveau de base, de l’utilisation d’un outil d’évaluation 
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de compétences acquises et du respect des critères de rédaction Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analyses (PRISMA; Södelund et al., 2011). Ceci rend donc difficile la comparaison entre 

les études retenues dans cette recension. 

Une revue systématique des formations en changement de comportement ciblant les médecins a 

démontré une amélioration des compétences au sein des 9 études retenues en fonction des critères 

d’inclusions suivants : articles publiés dans un journal à comité de lecture (français et anglais), échantillons 

de médecins, programme de formation centré sur l’amélioration des compétences en changement de 

comportement et évaluation formelle des compétences (Dragomir et al., 2019). Cependant, les 

programmes de formations étaient hétérogènes et collectivement basés sur 8 théories de changement de 

comportement (p.ex., Motivational Interviewing principles, Transtheoretical Model of Change, Bandura’s 

Social Learning Theory). Également, la durée des formations variait entre 3 et 20 heures, comptant en 

moyenne 10,4 heures (Dragomir et al., 2019). Le calendrier des mesures de compétence variait également 

considérablement, allant de directement après la formation à 4 ans après la formation. Il n’y avait aucun 

groupe témoin pour les études retenues et aucune information sur la qualification des formateurs en 

changement de comportement. Les méthodes de formation variaient énormément, et la plupart ne 

comprenaient que des jeux de rôle avec des patients simulés. Ainsi, il existe une grande hétérogénéité en 

termes des modalités des formations (p.ex., le temps, le ‘dosage’, et les techniques d’enseignement; 

Dragomir et al., 2019). D’autres limites importantes soulevées par cette revue sont d’abord une 

discordance importante entre les compétences enseignées et les compétences évaluées (en moyenne, 

que 30% des compétences enseignées étaient évaluées par les chercheurs); et ensuite l’hétérogénéité des 

méthodes d’évaluation des compétences enseignées lors des interventions (Dragomir et al., 2019). Ainsi, 

il existe plusieurs limites aux formations en counseling pour le changement de comportement. 

1.8 Les outils d’évaluation des compétences des médecins en CM : les limites actuelles 

À notre connaissance, trois mesures objectives des compétences dans les approches de Communication 

motivationnelles existent et ont été validées à ce jour : le Motivational Interviewing Treatment Integrity 

V4 (MITI; Moyers et al., 2003; Moyers et al., 2007; Moyers et al., 2016), le Behavior Change Counselling 

Index (BECCI; Lane et al., 2005) et le Video Assessment of Simulated Encounters - Revised (VASE-R; 

Rosengren et al., 2008). 
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1.8.1 La Motivational interviewing Treatment integrity 

Le MITI est un système de codification permettant une évaluation en une seule passation et conçu pour 

mesurer les compétences en entretien motivationnel (Moyers et al., 2003). Cet outil peut être utilisé tant 

pour la formation de cliniciens que comme contrôle de qualité dans des essais cliniques. Le seuil fixé pour 

signifier l’atteinte d’un niveau de compétence adéquat en entretien motivationnel est un score global de 

3,5/5. Une augmentation d'au moins un point entre les scores pré- et post-formation est considérée 

comme une modification cliniquement significative de la compétence.  

Plusieurs limites émergent de l’utilisation de cet outil chez des médecins. Premièrement, le MITI implique 

un processus de codification d’un comportement complexe, et qui nécessite l’enregistrement d’une 

consultation, la transcription des celle-ci, ainsi qu’une grande expertise de cotation MITI de la part de 

l’évaluateur. La nécessité d’enregistrer les entrevues peut potentiellement être intrusive pour le médecin 

au sein de sa pratique clinique, ce que rend le MITI peu pratique pour une utilisation à grande échelle. 

Deuxièmement, l’outil fut conçu selon les balises de l’entretien motivationnel, et exclu donc les autres 

stratégies de changement de comportement (p.ex., renforcement positif). Bien que l’entretien 

motivationnel et la CM soient inspirés d’une base commune et qu’ils aient été utilisés de manière 

interchangeable dans le passé, la CM a été conçue en incluant des éléments d’autres théories du 

changement de comportement (p.ex., thérapie cognitive comportementale). Finalement, les propriétés 

psychométriques du MITI comportent plusieurs limites et plusieurs valeurs ne sont pas évaluées (p.ex., 

validité interne). La fidélité interjuge varie énormément selon les différents construits de l’outil (r=0,40-

0,90). Également, la validité de convergence du MITI, la mesure étalon pour les compétences d’entretien 

motivationnel, est égale à 59%, ce qui est relativement faible (Moyers et al., 2007). 

1.8.2 Le Behavior Change Counselling Index 

Le Behavior Change Counseling Index (BECCI) est un outil développé spécifiquement dans l’objectif de 

mesurer les compétences en counseling pour le changement de comportement et comporte 11 items, 

évalués sur une échelle de type Likert à 5 points. Cet outil se prête particulièrement bien à des contextes 

de consultations brèves et serait donc adapté à la réalité des professionnels en soins de santé (Lane et al., 

2005). Contrairement au MITI, qui mesure l’acquisition de plusieurs compétences telles que l’utilisation 

de questions ouvertes, l’écoute active et l’incitation du discours de changement, la visée du BECCI est plus 

modeste puisqu’il vise simplement comprendre la perspective du patient. Toutefois, les caractéristiques 

psychométriques de l’outil BECCI sont relativement faibles avec une validité interne (α=0,19-0,79), une 
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fiabilité inter évaluateur (coefficient r= 0,79-0,93) et une fiabilité intra évaluateur (coefficient r=0,66-0,90) 

allant de nul à bien (Lane et al., 2005).  Néanmoins, comme le MITI, le BECCI nécessite un enregistrement 

d’entrevue, la transcription des entrevues et une expertise de cotation de la part de l’évaluateur, qui est 

complexe, prend du temps et n’est pas pratique pour une utilisation généralisée dans les établissements 

de soin de santé. 

1.8.3 Le Video Assessment of Simulated Encounters 

Le VASE-R (Video Assessment of Simulated Encounters - Revised) est un outil vidéo permettant d'évaluer 

de manière standardisée les interactions avec un patient simulé, et  a été développé par des chercheurs 

de l'Université de Washington (Rosengren et al., 2008). L'instrument comprend 18 items et utilise trois 

vignettes vidéo standardisées dans lesquelles les acteurs dépeignent des patients présentant une 

problématique adaptée à la compétence en entretien motivationnel évaluée. Chaque vignette est suivie 

de questions incitant les participants (cliniciens) à rédiger dans un champ libre. Ces réponses sont ensuite 

évaluées en fonction des normes de l’entretien motivationnel.  L’outil peut être administré 

individuellement ou en groupe pour évaluer les compétences en entretien motivationnel. L'instrument 

présente une forte validité concourante avec les évaluations faites par le système et le MITI.  À la 

différence du MITI et du BECCI, le VASE-R ne nécessite pas d’enregistrement, mais les réponses des 

participants aux différents échanges sont codées par des évaluateurs. De ce fait, elle nécessite une 

expertise de cotation de la part des évaluateurs, ce qui implique un temps, un coût associé à la formation 

pour cette tâche, qui peut s’avérer très élevé et n’est pas pratique pour une utilisation généralisée dans 

les établissements de soin de santé. Aussi, le VASE-R n’évalue pas les compétences en CM, alors son utilité 

est limitée dans notre contexte. 

En raison des limites des outils d'évaluation actuels, principalement ceux qui limitent l'accessibilité, la 

faisabilité de l'administration et la validité, nous proposons de développer un nouvel outil spécifiquement 

adapté pour évaluer la CM auprès de médecins spécialistes qui sera ludique et facile à administrer et à 

noter. 

1.9 La technologie au service des outils d’évaluation des compétences en CM 

Dans le domaine de l’éducation des médecins, la technologie est de plus en plus présente lors des 

évaluations de compétences théoriques et pratiques. Plusieurs facteurs expliquent cette augmentation 

d’utilisation de simulations en éducation médicale : les changements dans la prestation des soins de santé 
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(p.ex., la prise en charge ambulatoire plus fréquente de plusieurs conditions médicales), la maîtrise des 

tâches cliniques impliquant des technologies diagnostiques et thérapeutiques innovantes, l’utilisation de 

technologies par d’autres professions comportant des risques élevés (p. ex. : aviation) et la question 

éthique de la pertinence de l’utilisation de vrais patients comme ressources d’évaluation ou de formation 

(Scalese, Obeso et Issenberg, 2008). Depuis plus de deux décennies, les connaissances appliquées des 

médecins sont évaluées à l’aide de tests papier-crayon et d’acteurs entraînés (ou patient standardisé). Une 

utilisation plus accrue de la technologie lors des évaluations de compétences a depuis été observée dans 

les contextes médicaux (Srinivasan et al., 2006). Les nouvelles technologies comme des mannequins 

intégrés de haute-fidélité (Issenberg et al.,  2005) ainsi que les stations cliniques virtuelles ont augmenté 

la validité écologique des évaluations de critères de performance (p.ex., enseigner la réalisation d’une 

entrevue avec un patient) et d’action (p.ex., réaliser une entrevue avec un patient) (Srinivasan et al., 2006). 

Les environnements virtuels et les jeux vidéo sont de plus en plus utilisés pour la formation et l’évaluation 

dans le milieu de la santé. Qu’il soit question de patients virtuels (Cook, Erwin et Triola, 2010) ou de 

l’évaluation des capacités médicales (Cook et al., 2013), la technologie augmente le réalisme des outils 

d’évaluation et d’apprentissage. De plus, bien que les environnements virtuels puissent susciter une 

dépendance chez certaines personnes (Chou et Ting, 2003), les avantages des jeux vidéo, plus précisément 

avec les jeux d’apprentissage, d’immersion et de réalité virtuelle, démontrent des bénéfices pour certains 

troubles psychologiques (Zyda, 2005), pour évaluer le changement de comportements (Bellotti et al., 2013; 

Shute et Ke, 2012) et potentiellement pour l’évaluation des compétences en CM des médecins. 

1.9.1 Outil d’apprentissage et l’évaluation des changements de comportement 

Lors de la conception de jeux vidéo, les compagnies de productions utilisent maintenant la science du 

comportement humain afin d’optimiser « l’expérience client » pour leurs produits (Rigby et Ryan, 2011). 

Il est souvent question du modèle du Player Experience Need Satisfaction (PENS) (Burgers et al.,  2015; 

Rigby et Ryan, 2011). Le modèle PENS stipule que peu importe le type de jeux (p. ex., jeux de rôle, jeux 

d’arcade ou jeux musicaux), les joueurs sont influencés par le contexte de défi, les rétroactions positives 

et les dimensions de choix dans le jeu. Il y aurait alors satisfaction des besoins soulevés par la TAD 

(compétence, autonomie et appartenance) (Deci et Ryan, 2000), ce qui encourage une motivation 

intrinsèque du type intégrée (Burgers et al., 2015). Ainsi, une autorégulation du comportement dans le jeu 

est favorisée.  L’effet des rétroactions positives sur la motivation du joueur par l’entremise de la 

satisfaction des besoins de compétence et d’autonomie (Burgers et al., 2015) est également impliqué. La 
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rétroaction, le défi et les récompenses sont des mécanismes souvent présents dans les jeux. La façon dont 

ces concepts sont opérationnalisés peut affecter les réactions physiques et psychologiques des joueurs 

(Lyons, 2015). Donc, toujours selon la TAD, l’objectif des jeux vidéo utilisant les rétroactions est de donner 

des informations riches, d’accroître les sentiments de maîtrise chez le joueur et d'utiliser les rétroactions 

soutenues, cumulatives ou occasionnelles (Lyons, 2015; Rigby et Ryan, 2011).  

Dans la formation médicale, les simulations sont déjà utilisées au sein de la formation et de l’évaluation 

des compétences cliniques. Le Collège Royal des Médecins et Chirurgiens du Canada emploie des 

simulations informatisées, des mannequins ainsi que des patients standardisés au sein de leurs examens 

nationaux de certification en médecine interne (Scalese et al., 2008). L’American Board of Internal 

Medicine utilise également des simulations similaires dans l’évaluation du module des compétences 

cliniques, intégré dans leur programme de maintien de la certification en médecine (Scalese et al., 2008). 

De ce fait, les étudiants en médecine font de plus en plus l’expérience d’outils de simulation comme la 

réalité virtuelle et l’immersion (Scalese et al., 2008). Il existe entre autres une salle d’opération en réalité 

virtuelle utilisée pour évaluer les procédures chirurgicales (p.ex., cholécystectomie par laparoscopie) et 

minimiser l’occurrence d’erreurs procédurales (Seymour et al., 2002). La validation de l’outil virtuel, 

comparativement à la salle d’opération réelle, ouvre la porte aux technologies en contexte d’évaluation 

et de formation. De plus, la certification des chirurgiens pour plusieurs types d’opérations pourra être 

effectuée dans un milieu virtuel (Seymour, 2008).  Un autre outil, créé avec des patients virtuels, a été 

conçu pour enseigner et évaluer des étudiants en médecine lors de l’examen et du diagnostic de troubles 

du nerf crânien (Hirumi et al., 2016). Cette étude a permis de formuler des recommandations afin 

d’augmenter l’utilisation et l’engagement des utilisateurs. Parmi celles-ci figurent l’ajout de narration 

audio afin de susciter davantage d’intérêt et d’empathie, l’ajout d’une histoire afin d’augmenter 

l’engagement et les attentes à travers les cas dans la salle d’examen et l’ajout de mécanismes de jeu (p.ex., 

un classement, des marqueurs de score, des avatars étudiants personnalisables et des badges) (Hirumi et 

al., 2016). Évidemment, il s’agit de recommandations dans une optique éducative et non d’évaluation en 

tant que telle.  

En ce qui a trait aux compétences en communication, quelques essais cliniques et non cliniques ont été 

réalisés à l’aide d’outils immersifs ou de réalité virtuelle. Andrade et ses collègues (2010) ont réalisé une 

étude ayant pour objectif d’enseigner à des médecins l’annonce de mauvaises nouvelles aux patients dans 

un contexte de réalité virtuelle. À l’aide de l’outil Second Life (Linden Labs, San Francisco, CA), les 
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participants interagissaient avec un avatar qui était contrôlé par un patient standardisé dans un bureau 

séparé. Les compétences des médecins ont augmenté à la suite de l’intervention, mais aucun suivi ne fut 

réalisé, ce qui constitue une critique généralisable à l’ensemble des études précédemment mentionnées 

(Andrade et al., 2010; Hirumi et al., 2016; Seymour, 2008). Un autre groupe de chercheurs a tenté de 

différencier les interactions entre un médecin et un patient virtuel (un personnage virtuel en tant que 

patient) ou un patient simulé (un humain réel qui simule un patient) lors de consultations cliniques pour 

une douleur chronique (Lok, 2006; Raij et al., 2007). Aucune différence significative du niveau d’empathie 

du médecin envers le patient n’a été décelée. Toutefois, les paramètres non verbaux, tels que le 

comportement du corps et l'inclinaison de la tête, ont signalé une attitude plus pauvre et une attention 

réduite lors de l’interaction avec le patient virtuel. La compétence de l’empathie a également été 

enseignée à l’aide des patients virtuels au sein d’une autre étude contrôlée randomisée pour améliorer la 

communication à des étudiants en médecine (Foster et al., 2016). Cette étude tentait de différencier les 

caractéristiques de trois groupes utilisant un patient virtuel : un groupe contrôle avec profil de patient 

dépressif, un groupe avec vidéo thématique montrant les comportements à adopter pour les médecins et 

un groupe avec rétroaction immédiate sur la communication empathique. Contrairement aux deux autres 

groupes, le groupe avec les rétroactions immédiates a démontré une amélioration significative sur le plan 

de l’empathie. 

Pour conclure, les outils utilisant la technologie dans un contexte éducatif ou d’évaluation sont de plus en 

plus prévalents dans le milieu médical. Néanmoins, la technologie, par définition, ne cessera d’évoluer au 

fil des années. C’est pourquoi il est important d’identifier les forces ainsi que les faiblesses des outils 

précédents afin d’optimiser la création des outils futurs. 

1.9.2 Les forces et les faiblesses dans l’utilisation de la technologie pour évaluer les compétences en 
CM pour la gestion des maladies chroniques 

L’avenue de la technologie offre des outils permettant la diminution des biais humains au sein de 

l’évaluation. Il est toutefois important d’en connaitre les forces et les faiblesses dans ce contexte. 

Une des critiques faites à l’égard de l’utilisation de simulateurs (immersion et réalité virtuelle) est que les 

exigences psychométriques d’une évaluation et la validité de prédiction sont problématiques: est-ce que 

la performance lors d’une évaluation prédira les performances futures en pratiques réelles? Néanmoins, 

quelques études randomisées ont exploré la validité de prédiction, centrale au modèle d’éducation basée 

sur les compétences (Grantcharov et al., 2004; Seymour et al., 2002), dans l’utilisation d’outils de 
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simulation. D’autre part, l’accessibilité des simulateurs en contexte de formations médicales est critiquée 

(Seymour et al., 2002) : le coût, le temps, et les limitations techniques impliqués dans la création et 

l’utilisation des outils sont importants. La création d’un outil dépend de facteurs monétaires et temporels 

ne pouvant pas être négligés, leur coût de production pouvant aller de quelques milliers de dollars à 

plusieurs centaines de milliers de dollars (Lok, 2006). Cependant, ces types d’outils immersifs permettent 

d’obtenir une meilleure validité et fidélité. De plus, certains utilisateurs d’outils virtuels ont noté la 

difficulté relative au manque de repères non verbaux (Andrade et al., 2010). La relation thérapeutique est 

importante dans un processus de changement de comportement, mais les signaux manquants seraient 

susceptibles de réduire l’engagement émotif et l’empathie du médecin (Batt-Rawden et al.,  2013; Hojat 

et al., 2009), diminuant conséquemment la validité externe de l’outil d’évaluation.  

En ce qui concerne les avantages de l’utilisation des simulateurs en contexte d’évaluation des médecins, il 

y a entre autres leur degré de fiabilité généralement élevé (c.-à-d., la reproductibilité). En raison de leur 

programmation, les simulateurs présentent des situations d’évaluation identiques pour chaque médecin 

et minimisent la variabilité inhérente aux rencontres cliniques (p. ex. : évaluation des médecins avec des 

cas virtuels). Cette reproductibilité est particulièrement importante en contexte d'évaluation de la 

performance à des fins de certification ou d'homologation professionnelles (Andrade et al., 2010). Qui plus 

est, l’utilisation d’outils immersifs permet de mettre en scène plusieurs personnages avatars et de 

manipuler le sexe, l’ethnicité, la voix, l'âge et la masse corporelle des personnages au sein de différents 

environnements virtuels (Andrade et al., 2010). La pertinence de cette fonction est l’intégration facile de 

diversité ethnique dans les scénarios et donc une meilleure représentativité de la population accueillie en 

rencontre individuelle par un médecin dans le cadre de sa pratique clinique (Bailenson et al., 2006). Ensuite, 

la capacité d’utiliser les outils indépendamment de la situation géographique de la personne évaluée leur 

confère un avantage d’accessibilité et faisabilité. Subséquemment, cette qualité rend possible des études 

et évaluations à une échelle nationale ou internationale (Andrade et al., 2010). Il est donc possible 

d’atteindre un grand nombre d’individus, sans qu’un investissement de temps de déplacement soit fait 

par ces derniers.  

Il est donc important de noter les critiques portées quant à l’utilisation d’outils immersifs en évaluation. 

Cependant, les avantages qui y sont associés portent à croire que l’utilisation de ce type d’outil reste 

prometteuse dans le cadre d’évaluations de médecins. Ainsi, la conception et la validation d’un outil 

d'évaluation spécifiquement conçu pour évaluer le niveau de compétence CM auprès de médecins 
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semblent nécessaires et réalistes. Cet outil permettra l’évaluation des interactions médecin-patient de 

manière interactive et informatisée, en utilisant des cas de patients diversifiés présentant des 

problématiques propres au domaine des maladies chroniques adressées par le médecin évalué et en 

abordant des enjeux que la CM est en mesure de cibler efficacement (p. ex. : arrêt tabagique, amélioration 

de l’observance thérapeutique, début d’un programme d’exercice physique). Ainsi, nous souhaitons 

optimiser les caractéristiques de l’outil d’évaluation des compétences en CM : (1) en réalisant une revue 

de la littérature pour comparer les caractéristiques des outils existants; (2) en obtenant la perspective de 

médecins spécialistes concernant les comportements de santé problématiques de leurs patients; (3) en 

utilisant un Processus Delphi modifié auprès d’experts en changement de comportement afin de 

caractériser ce qu’est la CM et ce qui sera intégré à l’intervention auprès de médecins et à l’outil 

d’évaluation lui-même; (4) en validant l’outil auprès de médecins comparant l’évaluation d’expert en CM 

lors de situation d’entrevue médicale réelle et l’évaluation des compétences en communication via la 

nouvelle. 

1.10 Objectifs de la thèse 

Plusieurs lacunes au sein d’outil d’évaluation des compétences en CM sont notables et soulignent le besoin 

de créer un nouvel outil valide et fiable afin de bien évaluer l’impact des programmes de formations des 

médecins en CM : (1) la qualité des outils d’évaluation des compétences en communication existant; (2) 

le manque de cohérence entre les outils d’évaluation des compétences et les interventions voulant 

améliorer les compétences en communication des médecins qui ne sont pas soutenus par des théories ou 

modèles de changement de comportement; et (3) l’inexistence d’outils adaptés à l’évaluation des 

compétences en CM chez les médecins. L’objectif principal de cette thèse doctorale est de créer et de 

valider un outil d’évaluation des compétences en CM (le Motivational Communication Competency 

Assessment Test, MC-CAT) auprès de médecins traitants des maladies chroniques. Cet objectif sera divisé 

en trois objectifs spécifiques. 

1.10.1 Premier article : Objectifs spécifiques 

nº1 Déterminer les caractéristiques des outils d’évaluation de la communication les plus valides et les plus 

fiables sur le plan psychométrique. Nous procéderons à une revue systématique de la littérature 

comparant des caractéristiques psychométriques (p.ex., fiabilité, validité interne, validité externe) des 

différents types d’outils d’évaluation des compétences en communication (p.ex., questionnaire, 

enregistrement audio, observation, jeux sérieux, immersion, réalité virtuelle) ainsi que leur mode et temps 
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d’administration, leur capacité à engager l’utilisateur, leur méthode de validation et la théorie sous-

tendant la création et la passation des outils. 

1.10.2 Deuxième article : Objectifs spécifiques 

nº2 Déterminer les comportements à risque pour la santé que les médecins canadiens jugent les plus 

importants à cibler dans le contexte de la gestion des maladies non transmissibles, ainsi que leurs 

perceptions et leurs attitudes quant à la possibilité de suivre une formation en matière de changement de 

comportement. Les résultats informeront les cibles comportementales de l’outil afin de garantir la validité 

et pertinence des cas pour les médecins. 

1.10.3 Troisième article : Objectifs spécifiques 

nº3 En s’informant des résultats de la revue systématique de littérature sur les caractéristiques des outils 

d’évaluation les plus valides et efficaces, ainsi que sur l’application intégrée des connaissances de parties 

prenantes (médecins, experts en changement de comportements), développer et valider un nouvel outil 

d’évaluation de compétences en CM qui sera facile à administrer et à coter dans le contexte clinique des 

médecins spécialistes, et qui saura engager les utilisateurs. 
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2.1 Abstract 

Objective: The importance of physician training in communication skills for motivating patients to adopt a 

healthy lifestyle and optimize clinical outcomes is increasingly recognized. This study inventoried and 

systematically reviewed the psychometric properties of, and the skills assessed by, existing assessment 

tools used to evaluate communication skills among physicians.  

Methods: This review was conducted in accordance with the PRISMA guidelines (PROSPERO: 

CRD42018091932). Four databases (PUBMED, EMBASE, PsychINFO and SCOPUS) were searched up to 

December 2018, generating 3902 unique articles which were screened by two authors. A total of 57 

articles met inclusion criteria and underwent full data extraction. 

Results: Forty-five different assessment tools were identified. Only 47% of the studies mentioned 

underlying theories or models for designing the tool. Fifteen communication skills were assessed across 

the tools, the five most prevalent were information giving (46%) or gathering (40%), eliciting patients’ 

perspectives (44%), planning/goal setting (37%), and closing the session (32%). Most tools (93%) assessed 

communication skills using in-person role play exercises with standardized (61%) or real (32%) patients, 

but only 54% described the expertise of the raters who performed the evaluations. Overall, reporting of 

the psychometric properties of the assessment tools was poor-moderate (4.5 ± 1.3 out of 9). 

Conclusion: Despite identifying several existing physician communication assessment tools, a high degree 

of heterogeneity between these tools, in terms of skills assessed and study quality, was observed and most 

have been poorly validated. Research is needed to rigorously develop and validate accessible, convenient, 

“user-friendly” easy to administer and score communication assessment tools.  

Keywords: Patient-physician communication; Medical Education; Assessment tool; Chronic disease 

management 
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2.2 Introduction 

The World Health Organization (WHO) estimates that nearly 71% of all deaths worldwide result from non-

communicable diseases, such as cardiovascular diseases, respiratory diseases, diabetes and cancer (World 

Health Organization, 2018). The development and progression of chronic diseases is strongly influenced 

by a specific cluster of poor health behaviours, namely smoking, unhealthy eating, excessive alcohol 

consumption, non-adherence to prescribed treatment and physical inactivity (Brisson et al., 2000; Inauen 

et al., 2017; Noonan et al., 2016; Watts et al., 2016; World Health Organization, 2003). Therefore, 

physicians’ ability to effectively motivate patients to adopt and maintain a healthy lifestyle is critical for 

optimizing disease outcomes. Although several psychosocial factors contribute to poor health behaviours 

(e.g., knowledge and beliefs, levels of emotional distress, interpersonal support and behavioural skills) 

(Gonzalez et al., 2016; Naranjo et al., 2012), the quality of physicians’ communication skills has been 

increasingly recognized as a critical determinant of patient behaviour change and better disease outcomes 

(Miller & Rollnick, 2012b; Rouleau et al., 2015). Beyond behavior change applications, effective 

communication skills have also been recognized as being important for engaging patients in their care, 

addressing knowledge gaps, helping patients overcome treatment fears, and improving the overall quality 

and effectiveness of the therapeutic relationship (Levinson, Lesser et Epstein, 2010; Rouleau et al., 2015). 

Recognition of the importance of communication skills among physicians has been emphasized by 

physician regulatory bodies, including the Canadian College of Physicians and Surgeons (Royal College of 

Physicians and Surgeons of Canada, 2019) and the Royal College of Physicians (Royal College of Physician, 

2019), who now identify the role of “communicator” as being one of the core competencies to be 

mastered by physicians. Communication skills competencies have been defined by the CanMEDS 

Framework (Royal College of Physicians and Surgeons of Canada, 2019) as the combination of: 1) 

establishing a professional therapeutic relationship; 2) eliciting and synthesizing of acute and relevant 

information; 3) sharing health care information and plans; 4) engaging patients and their families in 

developing plans; and 5) documenting and sharing of written and/or electronic information about the 

medical encounter. As a result, communication skills are increasingly taught across medical contexts and 

disciplines. However, there appears to be no consensus on training content or methods, and the 

assessment of the acquisition of the communication skills is not systematically carried out (Dragomir et al., 

2019). For example, a recent systematic review exploring nine communication training programs in the 

context of behaviour change counseling targeting physicians demonstrated efficacy across all programs 

(Dragomir et al., 2019). However, training programs varied widely, and there was huge heterogeneity in 
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the methods and tools used to evaluate skills competency (Dragomir et al., 2019). While most programs 

used role-play exercises with simulated patients as their primary competency assessment method, there 

was an important discrepancy between the skills taught by the programs and the skills assessed (on 

average, only 30% of the skills taught were formally evaluated). A similar review of 17 training programs 

to improve breaking bad/difficult news by physicians and medical students also reported the use of a range 

of tools to assess skills competency (Johnson & Panagioti, 2018). While this review indicated whether tools 

were self or observer-rated, they did not report on the specific tools used to assess skills competency, 

which limits the ability to interpret the results. Finally, the authors failed to report the specific 

communication skills taught across the programs or assessed by the tools, which makes it difficult to know 

what skills are required to break bad/difficult news ‘effectively’ (Johnson & Panagioti, 2018).  

Another recent systematic review examined twenty-five studies assessing the use of verbal and non-verbal 

communication skills by physicians during interactions with their patients. Among those studies, only 

twenty mentioned the assessment tool(s) that were used to evaluate those skills (Zill et al., 2014), and 

their respective psychometric properties (e.g., reliability, external validity) ranged from fair to poor. Of 

note, tools using external raters, as opposed to real patient or physician-reported measures, had 

significantly better psychometric property scores. This, coupled with the fact that both patients and 

physicians have been shown to be poor judges of physician communication skills (Joshi, Ling & Jaeger, 

2004; Kirk et al., 2013), highlights the need to use objective assessment tools with trained third parties in 

this context, improving the inter-rater reliability. Taken together, these reviews highlight that there remain 

important gaps in our understanding of the relevance and quality of existing physician communication 

tools, which limits their potential utility and impact.  

To our knowledge, no study has systematically or comprehensively reviewed existing physician 

communication assessment tools, including information about their theoretical foundation, range of skills 

assessed, relevant rater information (training, expertise), and available psychometric properties. The 

primary objective of this study was therefore to systematically inventory and critically review the quality 

of existing physician communication assessment tools, including information about their theoretical 

foundation, skills assessed, rater characteristics, and psychometric properties. The secondary objective 

was to compare the tools’ administration characteristics (e.g., mode, duration, and cost) and their ability 

to effectively engage users, with the goal of identifying the properties of the most valid and effective 

communication assessment tools. 
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2.3 Methods 

This review was conducted in accordance with the PRISMA guidelines (Liberati et al., 2009) and was 

registered with the International Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO: 

CRD42018091932) (Boucher et al., 2018). 

2.3.1 Inclusion/Exclusion Criteria 

Original studies published up to December 15th 2018 in English or French in any peer-reviewed journal 

were included if they reported on an assessment tool used to measure physicians’ communication skills. 

Reviews, abstracts only, chapters and theses were excluded, as were studies reporting on translated 

versions of tools (e.g., English version translated to Spanish). Due to the focus on communication skills in 

physician, included studies had to target using tools among specialists and/or general practitioners. 

Studies assessing other healthcare professionals’ communication skills (e.g., nurses, pharmacists) were 

excluded. We only included studies that used tools that relied upon third-party ratings to assess physicians’ 

communication skills; those using patient or physician self-evaluations of communication skills 

competency were not included due to concerns about bias. Finally, included studies had to report at least 

one psychometric property (e.g., internal validity, test-retest reliability, intra-rater / inter-rater agreement, 

sensitivity, specificity, external validity, positive/negative predictive values [PNV/NPV]). 

2.3.2 Search strategy and review process 

The search was conducted up to December 15th 2018 in the following electronic databases: PUBMED, 

EMBASE, PsychINFO and SCOPUS using the following keywords: “physician”, “clinician”, “doctor”, “medical 

student”, “medical resident” AND “tool”, “instrument” AND “communication”, “behaviour change”, 

“behavior change”, “motivational interviewing”, “counseling”, “counselling”. 

Reference lists of pertinent publications identified through the screening process, as well as those of 

previous systematic reviews, were examined to identify other relevant studies that could be added to the 

present review. This search process generated 3902 unique, potentially eligible studies. The following 

information was extracted from each study: Study characteristics (authors, publication year, assessment 

tool used [previously validated or not]); participant characteristics (number and type of participants); tool 

information (name, number of items, communication skills assessed, type of scale, theoretical foundations, 

administration time, scoring time and cost); rater information (type of rater, rater expertise, and rater 

training); and psychometric properties (internal validity, test-retest reliability, inter-rater agreement, 
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intra-rater, sensitivity, specificity, external validity and positive/negative predictive values). Inter-rater 

agreements and kappa coefficients (McHugh, 2012) with 95% confidence intervals were calculated using 

the two raters’ scores (V.G.B. and C.G.) for all data extracted. Any disagreements were resolved by 

discussion with a third rater who was a senior member of the research team (K.L.L.). 

2.3.3 Study quality 

Study quality was assessed by two independent evaluators using the modified Consensus-based Standards 

for the selection of health status Measurement Instruments (COSMIN) checklist, which is a 10-item rating 

system assessing the quality criteria for tools design, methods and outcomes (Mokkink et al., 2010). This 

checklist is useful in helping reviewers identify the methodological qualities and study strengths and 

weaknesses (e.g., internal consistency, reliability, responsiveness). Since validation studies of translated 

versions of instruments were excluded, the ‘cross-cultural validity’ item was removed, leaving us with a 9-

item checklist (where scores of 7 or higher may be considered high quality) (Mokkink et al., 2010; Terwee 

et al., 2012). The inter-rater agreement (V.G.B. and C.G.) scores for the study quality (76%, kappa=0.6) was 

moderate. 

 

Figure 2-1Flow diagram 
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2.4 Results 

2.4.1 Results of the search 

This search process generated 5114 records; 1212 duplicate references were removed, resulting in 3902 

unique potentially eligible studies. From these records, 125 full text articles were identified, and 70 

publications were put forward for data extraction and quality extraction. As seen in Figure 1, 57 articles 

fulfilled all inclusion criteria (Ammentorp et al., 2013; Assis-Hassid et al., 2013; Assis-Hassid et al., 2015; 

Burt et al., 2014; Burt et al., 2018; Bylund & Makoul, 2002; Campbell et al., 2007; Caron et al., 2013; 

Chesser et al., 2013; Childers et al., 2012; Cohen et al., 2002; Dong et al., 2015; Ellman et al., 2016; 

Gallagher, Hartung & Gregory, 2001; Graf et al., 2017; Guimond et al., 2003; Gulbrandsen et al., 2013; 

Gustin et al., 2016; Hoppe et al., 1990; Howells et al., 2010; Huang et al., 2010; Hulsman et al., 2002; 

Humphris & Kaney, 2001; Huntley et al., 2012; Jerant et al., 2017; Joekes et al., 2011; Joshi et al., 2004; 

Karnieli-Miller et al., 2018; Kim et al., 2009; Kirk et al., 2013; Krupat et al., 2006; LeBlanc et al., 2009; 

Lockyer, Violato, & Fidler, 2006; Makoul, 2001; Menear et al., 2018; Mortsiefer et al., 2014; Musick et al., 

2010; Newcomb et al., 2018; Niglio de Figueiredo et al., 2019; Park et al., 2019; Ram et al., 1999; Renaud 

& Cote, 2017; Shayne et al., 2006; Siminoff & Step, 2011; Simmenroth-Nayda et al., 2014; Strayer et al., 

2011; Stubenrauch et al., 2012; Suojanen et al., 2018; Suzuki Laidlaw et al., 2006; Szmuilowicz et al., 2010; 

Teresi et al., 2005; Valverde et al., 2018; Violato, Lockyer & Fidler, 2006; Wouda & van de Wiel, 2013; Wroe 

et al., 2017; Zabar et al., 2010; Zaidi et al., 2012). The inter-rater agreement scores for the first round of 

eligibility assessment screening using titles and abstracts was high (85%), and agreement for data 

extraction was moderate (75%, kappa=0.5). 

2.4.2 Study Characteristics 

A total of 57 studies (published between 1990-2018) were included in the review, identifying 45 different 

assessment tools. Study and tool characteristics are summarized in Table 1. Only eight tools were used 

more than once: 1) the Objective Structured Clinical Examination (OSCE; n=4; 7%; Ellman et al., 2016; 

Huang et al., 2010; Mortsiefer et al., 2014; Zabar et al., 2010); 2) the Calgary-Cambridge Observation Guide 

Checklist (CCOGC; n=3; 5%; Ammentorp et al., 2013; Simmenroth-Nayda et al., 2014; Suzuki et al., 2006); 

3) the SEGUE  assessment tool (n=3; 5%; Assis-Hassid et al., 2013; Assis-Hassid et al., 2015; Makoul, 2001); 

4) the Four Habits Coding Scheme (4HCS; n=2; 3%; Gulbrandsen et al., 2013; Krupat et al., 2006); 5) the 

Global Consultation Rating Scale (GCRS; n=2; 3%; Burt et al., 2014; Burt et al., 2018)); 6) the Liverpool 

Communication Skills Assessment Scale (LCSAS; n=2; 3%; Hulsman et al., 2002; Huntley et al., 2012); 7) the 
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Relational Communication Scale (RCS; n=2; 3%; Gallagher et al., 2001; Karnieli-Miller et al., 2018); and 8) 

the Self-Assessment Questionnaire (n=2; 3%; Lockyer et al., 2006; Violato et al., 2006). Most studies used 

a tool that been previously validated (33/57; 58%) and the others were original validation studies (24/57; 

42%). 

2.4.3 Participant Characteristics 

Participant characteristics are summarized in Supplemental Content 1. In total, the studies reviewed 

included a total of 12,258 physicians, and the mean number of physicians participating in each study varied 

from 2 to 4991. Three different types of physicians were included, the largest groups being composed of 

practicing physicians (n=22 studies, n=1302; Assis-Hassid et al., 2015; Burt et al., 2014; Burt et al., 2018; 

Bylund & Makoul, 2002; Campbell et al., 2007; Chesser et al., 2013; Cohen et al., 2002; Guimond et al., 

2003; Gulbrandsen et al., 2013; Howells et al., 2010; Hulsman et al., 2002; Jerant et al., 2017; Krupat et al., 

2006; Lockyer et al., 2006; Menear et al., 2018; Niglio de Figueiredo et al., 2019; Ram et al., 1999; Siminoff 

& Step, 2011; Stubenrauch et al., 2012; Teresi et al., 2005; Violato et al., 2006; Zabar et al., 2010). Other 

types included medical students (n=21 studies; n=10,333 ; Ammentorp et al., 2013; Dong et al., 2015; 

Ellman et al., 2016; Gallagher et al., 2001; Graf et al., 2017; Huang et al., 2010; Humphris & Kaney, 2001; 

Huntley et al., 2012; Joekes et al., 2011; Karnieli-Miller et al., 2018; Kim et al., 2009; Kirk et al., 2013; 

LeBlanc et al., 2009; Makoul, 2001; Mortsiefer et al., 2014; Park et al., 2019; Renaud & Cote, 2017; 

Simmenroth-Nayda et al., 2014; Strayer et al., 2011; Suojanen et al., 2018; Zaidi et al., 2012) and medical 

residents (n=14 studies; n=623 ; Assis-Hassid et al., 2013; Caron et al., 2013; Childers et al., 2012; Hoppe 

et al., 1990; Huntley et al., 2012; Joshi et al., 2004; Musick et al., 2010; Newcomb et al., 2018; Shayne et 

al., 2006; Suzuki Laidlaw et al., 2006; Szmuilowicz et al., 2010; Valverde Bolivar et al., 2018; Wouda & van 

de Wiel, 2013; Wroe et al., 2017). 

2.4.4 Tool Characteristics 

Only 51% (n=23) of the tools mentioned the use of theories or models underlying the conceptualization 

and design of the tool (Ammentorp et al., 2013; Assis-Hassid et al., 2015; Burt et al., 2014; Burt et al., 2018; 

Bylund & Makoul, 2002; Chesser et al., 2013; Childers et al., 2012; Ellman et al., 2016; Gallagher et al., 

2001; Graf et al., 2017; Guimond et al., 2003; Gulbrandsen et al., 2013; Gustin et al., 2016; Jerant et al., 

2017; Karnieli-Miller et al., 2018; Kim et al., 2009; Kirk et al., 2013; Krupat et al., 2006; Menear et al., 2018; 

Niglio de Figueiredo et al., 2019; Renaud & Cote, 2017; Siminoff & Step, 2011; Strayer et al., 2011; 

Stubenrauch et al., 2012; Teresi et al., 2005; Zabar et al., 2010; Zaidi et al., 2012). Twenty different theories 
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or models were identified (see Supplemental Content 2). The most prevalent theories or models were a 

“patient-centered approach” (n=4; 7%; Assis-Hassid et al., 2015; Chesser et al., 2013; Ellman et al., 2016; 

Renaud & Cote, 2017), the “Four Habits” approach (n=3; 5%; Gulbrandsen et al., 2013; Karnieli-Miller et 

al., 2018; Krupat et al., 2006), “motivational interviewing” (n=2; 4%; Childers et al., 2012; Strayer et al., 

2011), the “SKIPES” (Setting up the interview, assessing patient’s Perception, obtaining the patient’s 

Invitation, giving Knowledge and Information, addressing patient’s Emotions, Strategy and Summary)  

model (n=2; 4%; Niglio de Figueiredo et al., 2019; Stubenrauch et al., 2012), and the “5 or 6 As” model 

(n=2; 4%; Kirk et al., 2013; Strayer et al., 2011).  

Across the 45 tools identified by the review, a total of 15 distinct communication skills were assessed, with 

an average of 3.6 ± 2.0 per tool (range 1-10 skills) (see Supplemental Content 2). The top five skills assessed 

by the ensemble of tools were: information giving (n=26; 46%) or gathering (n=23; 40%); eliciting patients’ 

perspectives (n=25; 44%); agenda or goal setting (n=21; 37%); and closing the session (n=18; 32%). Eleven 

studies, including ten tools, did not report the specific communication skills assessed by their tools (Cohen 

et al., 2002; Huang et al., 2010; Karnieli-Miller et al., 2018; Lockyer et al., 2006; Musick et al., 2010; Shayne 

et al., 2006; Teresi et al., 2005; Valverde Bolivar et al., 2018; Violato et al., 2006; Wouda & van de Wiel, 

2013; Zaidi et al., 2012), referring to them as “general communication skills” (Stubenrauch et al., 2012) or 

“interpersonal communication skill behaviours” (Karnieli-Miller et al., 2018).  

Most tools assessed physicians’ communication competency during interactions with standardized (n=35; 

61%) or real patients (n=18; 32%), which were coded by external raters (see below). Only four studies did 

not use any simulated or in-vivo observations to evaluate physicians, and only used a 

questionnaire/checklist (Assis-Hassid et al., 2015; Kim et al., 2009; Lockyer et al., 2006; Violato et al., 2006).  

Just over half of the studies (n=30 ; 53%) specified the administration time of the tool (mean = 52.4 min, 

range 5-250 min; see Table 1), but the scoring time was reported by only five studies (mean = 12 min; 

range 0.5-127 min; Campbell et al., 2007; Huntley et al., 2012; Krupat et al., 2006; Mortsiefer et al., 2014; 

Szmuilowicz et al., 2010). Only two studies (using the tools 4HSC and the OSCE) provided information 

regarding their costs, e.g., standardized patient fees, administrative assistance, analysis, rater training 

(mean = $428± $251 USD; Cohen et al., 2002; Ram et al., 1999). 
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2.4.4.1 Rater Characteristics 

Supplemental Content 1 summarizes the characteristics of those who rated physicians’ communication 

skills. Ninety percent of the studies described raters’ characteristics or profession (i.e., other physicians, 

standardized patients, real patients, nurses, psychologists, students/research assistants, other 

professionals).  

Just over half of the studies (n=31; 54%) described other rater qualifications (e.g., “physicians experienced 

in the teaching of communication skills” (Burt et al., 2018); “social and behavioural scientists”(Gallagher 

et al., 2001); “communication skills tutors with health care backgrounds” (Joekes et al., 2011)).  About two 

thirds of the studies (n=37; 65%) reported information about the training that raters received prior to 

performing the assessments (e.g., “training manual, transcriptions of interactions, and videotapes of 

interactions between doctors and patient” (Teresi et al., 2005)). Finally, less than one third of the studies 

(n=16; 28%) reported the duration of rater training, with a range between 1.5 and 90 hours (mean = 14 ± 

23.4 hours). 

2.4.4.2 Psychometric Properties 

Even though 42% of the studies in this review were validation studies, it was surprising that 61% (n=35) 

only reported one psychometric property for their tool. One third of the studies reported having measured 

two psychometric properties (n=19, 33%) and three studies measured more than two (n=3, 6%). The most 

commonly reported psychometric property was inter-rater agreement (n=40; 70%), followed by internal 

validity (n=29; 51%). Other psychometric measures such as test-retest reliability (n=4; 7%), intra-rater 

reliability (n=3; 5%) (though only seven of these studies provided information about the interval of time 

between the first and second assessment), sensitivity (n=2; 4%), and external validity (n=6; 11%) were 

assessed in less than fifteen percent of studies (see Table 1). 

2.4.5 Study Quality 

Study quality varied considerably, with an average score of 4.5 ± 1.3 (range: 2-7) out of a maximum of 9, 

which denotes studies of moderate quality (see Supplemental Content 3). The low-quality scores of the 

studies are mostly attributable to missing information related to psychometric analyses. 
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2.5 Discussion 

This study systematically reviewed the literature on existing assessment tools of physicians’ 

communication skills and summarized their psychometric properties. Additionally, this review examined 

the theoretical underpinnings of each tools’ design, the communication skills assessed, their 

administration mode, and their validation methods. A total of 45 tools were identified across 57 studies 

(including 24 original validation studies, whereas 33 studies used a tool that had been previously validated). 

A great deal of heterogeneity was observed between the different tools in terms of the communication 

skills assessed, their psychometric properties, and the type of raters used. Only eight tools were used in 

more than one study, indicating a lack of consistency and consensus in the field. The individual tools had 

numerous limitations, most of which were attributable to replicability and how they were developed. For 

example, only 47% of the studies mentioned that the tools were based on any theory or model. 

Furthermore, of the twenty different theories or models identified, half of them were not clearly defined 

(e.g., “patient-centered approach”, “relational communication”, “group communication theory”).  

The modified COSMIN checklist revealed that the quality of the studies included in the review was low to 

medium, making it difficult to judge their validity and overall utility in this context (Schulz, Altman & Moher, 

2010). One of the greatest limitations was the paucity of psychometric data reported for each tool.  The 

majority of studies (61%) reported on only one psychometric property (e.g., inter-rater reliability) and 

none described any positive predictive values or negative predictive value analyses, specific for screening 

or competencies assessment tools (Trevethan, 2017). This indicates that no current tools assessing 

physician communication skills have psychometric properties or predictive data, which seriously 

undermines their validity and potential utility in an intervention context.  

Forty-five different tools were identified by our review, and none are consistently being used, possibly 

because of design features that make them invasive/intrusive, time consuming, and minimally engaging. 

While no study specifically described the degree to which the tools were “user-friendly” and engaging for 

physicians, all but 4 relied upon in-vivo assessments of real or role played patient interactions (which many 

physicians may find cumbersome) that lasted on average 52 min (though some assessments lasted as long 

as 250 mins). This suggests that current tools may be poorly adapted for use by physicians, who have 

limited time available to complete such assessments. As a possible solution, we could potentially leverage 

technological advancements in simulation software to both increase physician engagement (e.g., via 

gamification of physician-patient interactions) and improve time optimization (e.g., via remote or online 
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assessments), using a standardized assessment method that ensures fidelity.  For example, the integration 

of high-fidelity mannequins (Issenberg et al., 2005) or virtual clinical stations (Srinivasan et al., 2006) that 

increase the ecological validity of performance criteria assessments (e.g., conducting an interview with a 

patient) and action criteria assessments (e.g., asking open questions, expressing empathy) could be used. 

Whether it's an evaluation of a virtual patient (Cook et al., 2010) or physician technical skill assessment 

(Cook et al., 2013), technology has the ability to add a realistic look, increase, accessibility and optimize 

the fidelity of assessment or learning tools. 

2.6 Limitations and Strengths 

This review may be limited by the search criteria used, more specifically, we did not include the words 

“assessment” and “evaluation” because they lacked sufficient specificity in this context. Instead, we 

searched the terms “tool” or “instrument” which increased specificity for appropriately identifying 

assessment tools and instruments. We also excluded studies published in languages other than English or 

French, which may reduce generalizability among other languages or cultures. We also did not include 

studies that assessed communication skills among non-physicians (e.g., nurses, pharmacists), so results 

may only generalize to physicians. Finally, due to the high number and heterogeneity of assessment tools 

and outcomes that were measured we were unable to conduct any formal meta-analyses.  

Despite some limitations, this review also has some notable strengths. To our knowledge, this is the largest 

and most comprehensive review of existing physician communication assessment tools to date. Previous 

reviews (e.g., Boon & Stewart, 1998; Zill et colleagues, 2014) have reviewed tools of questionable quality 

(published in non-peer-reviewed journals) and have included limited information about the tools. For 

example, these reviews failed to report the communication skills assessed by the tools, the theoretical 

foundations of the tools or the training and qualifications of raters. These limitations represent major gaps 

which the current review addresses. In addition to being more comprehensive, the present review was 

also more transparent in reporting by adhering to the PRISMA guidelines (Liberati et al., 2009). The present 

review also only included tools with external raters, which increases validity and reduces bias. This review 

addressed both tool and rater characteristics, especially those that may be relevant for uptake by 

physicians (e.g., training time, time of assessment), as well as the communication skills assessed. The 

results highlight a need to develop tools that are both psychometrically valid and predictive, but also have 

high probability of uptake by physicians. 
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2.7 Research and Practice Implications 

Although the importance of communication skills training is now better recognized in the health sector, 

pre- and post-training skills assessments need to be consistently conducted, and the methodological 

considerations mentioned above should be addressed. Without appropriate competency assessments, it 

is impossible to demonstrate the efficacy or effectiveness of communication training. Thus, it is essential 

to use rigorously developed and validated tools to assess physicians’ communication skills. In light of the 

results of this review, we offer the following recommendations for advancing research in the assessment 

of communication skills among physicians: 

• All communication skills training programs, as well as their corresponding assessment tools, should 

be conceptualized and developed based on established theoretical models of communication and/or 

behaviour change. Relevant theories should be the foundation upon which the components of any training 

program and their outcomes are chosen, which helps us understand if, why, and how a training program 

is effective, or not (US Department of Health and Human Services, 2018). 

• Communication skills training programs and their corresponding assessment tools should be 

designed concurrently, and their contents should be inherently linked: what is taught should be assessed 

pre- and post-training, ideally with an additional follow-up evaluation (Dragomir et al., 2019).  

• Communication assessment tools should be appropriately validated and studies using these tools 

should be transparent and thorough in reporting their psychometric properties.  

• There is a need to develop assessment tools that are both engaging (to physicians) and easy to 

administer and score. Leveraging new technology solutions (e.g., gamification of physician-patient 

interactions) may reduce the time burden of current tools, improve validity and fidelity, and increase 

uptake among physicians. 

2.8 Conclusions 

This systematic review summarized the existing literature on communication assessment tools for 

physicians. Training physicians to achieve competency in effective communication skills is central for 

motivating patients to adopt healthier lifestyles and to optimize disease outcomes. Due to the major 

shortcomings of existing communication assessment tools, we strongly recommend greater 
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methodological rigor for the development of new tools and the systematic evaluation of each component 

for which physicians received training. Moreover, assessment tools should be easy to administer and score, 

i.e., ‘user-friendly,’ to increase uptake by physicians. Leveraging new technology solutions may hold 

promise for increasing physician engagement (e.g., via gamification of physician-patient interactions), 

reducing the time needed for the assessments, and standardizing assessment methods for optimal fidelity 

and validity. 
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 √ √*     
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Nayda, 

2014 

adaptati

on short 

version) 

Suzuki, 

2006  

5-point 

Likert 

scale + 

yes / no 

assessme

nt 

SP 60 
  

Previousl

y 

validated 

(med) 

  √     

3 

SEGUE 

assessmen

t tool 

Assis-

Hassid, 

2013 

25 

Yes/No 

question

s 

SP 
   

Previousl

y 

validated 

(med) 

  √     

Assis-

Hassid, 

2015 

23 
 

NP 
   

Previousl

y 

validated 

(med; 

adaptati

on 

  √     
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electroni

c) 

Makoul

, 2001 
25 

Yes/No 

question

s 

SP 20.95 
  

Validatio

n 
  √     

4 

Four 

Habits 

Coding 

Scheme 

(4HCS) 

Gulbra

ndsen, 

2013 

23 
5-point 

scale 
RP 

   

Previousl

y 

validated 

(med) 

  √*     

Krupat, 

2006 
23 

5-point 

scale 
RP 16.1 3.5 

 

Validatio

n 
√  √     

5 

Global 

Consultati

on Rating 

Scale 

(GCRS) 

Burt, 

2014 
12 

3-point 

scale 
SP 

   

Previousl

y 

validated 

(med) 

  √     

Burt, 

2018 
12 

3-point 

scale 
RP 

   

Validatio

n 
  √     
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6 

Liverpool 

Communic

ation Skills 

Assessmen

t Scale 

(LCSAS) 

Humph

ris, 

2001 

12 
4-point 

scale 
SP 5 

  

Previousl

y 

validated 

(med) 

√       

Hunthl

ey, 

2012 

10 
5-point 

scale 
SP 20 0.5 

 

Validatio

n 

(undergr

aduate) 

√  √     

7 

Relational 

Communic

ation Scale 

(RCS) 

Gallagh

er, 

2001 

34  SP 15   
Validatio

n (med) 
√  √*     

Kernieli

-Miller, 

2018 

25 

7-point 

likert 

scale 

SP 5   

Previousl

y 

validated 

(com 

students) 

√       
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8 

Self-

Assessmen

t/ patient/ 

co-

worker/ 

medical 

colleague 

questionn

aire / 

survey 

Violato, 

2006 
37 

5-point 

scale 
NP 

   

Previouly 

validated 

(med) 

√      √ 

Lockyer

, 2006 
31 

5-point 

rating 

scale 

NP 
   

Previouly 

validated 

(med) 

√      √ 

9 

360-

degree 

instrument 

Joshi, 

2004 
10 

5-point 

scale 
SP 

   

Validatio

n 
  √     

10 

Assessmen

t of 

Doctor-

Elderly 

Patient 

Transactio

ns (ADEPT) 

Teresi, 

2005 
23 

5-point 

scale 
RP 

   

Validatio

n 

(erderly 

patient) 

√ √      
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11 

Case for 

Change 

web-based 

tool 

Kim, 

2009 
8 

Narrative 

response 

and 5-

point 

Likert 

scale 

NP 
   

Previouly 

validated 

(med 

steudent

); 

Validatio

n 

  √     

12 
CELI 

instrument 

Wouda, 

2013  

4-point 

scale 
SP 

   

Previouly 

validated 

(med 

steudent

: cite a 

study 

that cite 

another 

one...) 

  √     

13 

Combined 

Behavioral 

Change 

Counseling 

Assessmen

Strayer, 

2011 
24 

Yes / No 

question

s 

SP 11 
  

Validatio

n 

(adaptai

on from 

previous 

√  √     
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t 

Instrumen

t (CBCCAI) 

validate 

tools) 

14 
ComOn 

Checklist 

Niglio, 

2017 
5 

5-point 

scale 
RP 

   

Previouly 

validated 

(med) / 

adaptati

on 

  √     

15 

Communic

ation 

Assessmen

t Tool 

(CAT) 

Newco

mb, 

2017 

14 
5-point 

scale 
RP; SP 10 

  

Previouly 

validated 

(med) 

√    √   

16 

Communic

ation in 

Oncology 

checklist 

(COM-ON) 

Stubenr

auch, 

2012 

31 

5-point 

rating 

scale 

SP 
   

Validatio

n 
  √     
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17 

Communic

ation 

Rating 

System 

(CRS) 

Hulsma

n, 2002 
23 

Descripti

on and 

Frequenc

y of 

occurren

ce of 

each 

observati

on 

category 

+ general 

rating 

(10-point 

scale) 

RP 
   

Previouly 

validated 

(no info) 

  √     

18 

Connect, 

Identify, 

Understan

d, 

Consent, 

Help scale 

(CICCAA) 

Valverd

e, 2018 
29 

3-point 

scale 
RP 8.8   

Previouly 

validated 

(health-

care 

professio

nals / 

other 

  √ √    
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language

) 

19 

Conversati

on Rating 

Sheet for 

Breaking 

Bad News 

/ direction 

of care 

Szmuilo

wicz, 

2010 

18 

Yes / No 

question

s 

SP 10 10 
 

Previouly 

validated 

(med) / 

adaptati

on 

  √* √    

20 

Decision 

Support 

Analysis 

Tool 

(DSAT) 

Guimo

nd, 

2003 

14 

Number 

of 

decision 

support 

process 

RP 20.5 
  

Validatio

n 
  √     

21 

Doctors' 

Observabl

e Use of 

Self-

Efficacy 

Enhancing 

Jerant, 

2017 
10 

Yes/no 

question

s 

SP 
   

Previouly 

validated 

(no info) 

√  √     



 

75 

Interviewi

ng 

Technique

s (DO U 

SEE IT) 

measure 

22 

Doctor-

patient 

Communic

ation 

Competen

cy 

Instrumen

t for 

medical 

student 

(DPCC-MS) 

Renaud

, 2017 
5 

4-point 

response 

scale 

SP 
   

Validatio

n 
√       

23 

Doctor-

Patient 

(DP) scale 

Joekes, 

2011 
17 

5-point 

scale 
SP 10 

  

Previouly 

validated 

(med) 

  √*     
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24 

Diabetes 

Risk Factor 

Interview 

Scale 

(DRFIS) 

Kirk, 

2013 
12 

5-poin 

scale 
SP 30 

  

Previouly 

validated 

(med 

artery 

disease) 

/ 

adaptati

on 

(diabetes

) 

√  √     

25 

Essential 

Elements 

of 

Communic

ation (ECC) 

Dong, 

2015 
23 

5-point 

Likert 

scale 

SP 
   

Previouly 

validated 

(med) 

√    √  √ 

26 

Empathic 

Communic

ation 

Coding 

Bylund, 

2002 
6 

6-point 

scale 
RP 

   

Validatio

n 

(doctoral 

dissertati

on) 

  √     
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System 

(ECCS) 

27 

Family 

Meeting 

Behavioral 

Skills 

Checklist 

(FMBSC) 

Gustin, 

2016 
31 

Yes/No/n

ot 

applicabl

e (each 

item) - 5-

point 

summary 

rating 

scale 

SP 
   

Validatio

n 
 √ √     

28 

Global 

Health 

Delivery 

Competen

cy 

Assessmen

t Tool 

(GHD-CAT) 

Wroe, 

2017 
15 

7-point 

scale 
RP 

   

Validatio

n 
  √     
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29 

Helpful 

Responses 

Questionn

aire (HRQ) 

Childer

s, 2012  

6 

vignettes 

- 

Presence 

or 

absence 

(0 or 1) 

SP 150 
  

Previouly 

validated 

(paraprof

essional 

trainees) 

  √     

30 

Integrated 

Procedural 

Performan

ce 

Instrumen

t (IPPI) 

Leblanc

, 2009 
15 5-point SP 120 

  

Previouly 

validated 

(med) 

√       

31 

Maastricht 

Anamnesti

c and 

Advice 

Scoring 

list, Global 

Ram, 

1999 
12 

5-point 

Likert 

scale 

SP 96 
 

12 

case

s - 

530

US$ 

and 

680

$ for 

Previouly 

validated 

(med) 

      √ 
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(MAAS-

Global) 

16 

case

s 

32 

Matched-

pair 

instrument 

(MPI) 

Campb

ell, 

2007 

19 
5-point 

scale 
RP 

 
2 

 

Validatio

n 
√  √    √ 

33 

Michigan 

State 

University 

Interaction 

Scale 

(MSIS) 

Hoppe, 

1990 
5 

6-point 

rating 

scale 

SP 24 
  

Previouly 

validated 

(med) 

  √     

34 Mini_CEX 
Zaidi, 

2012 
7 

8-point 

scale 
RP 

   

Validatio

n? 
√       

35 
OPTION 

scale 

Menear

, 2018 
12 

5-point 

scale 
RP 28 28  

Previouly 

validated 
  √ √    
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36 

Objective, 

Structured

, 

Communic

ation 

Assessmen

t of 

Residents 

(OSCAR) 

tool 

Caron, 

2007 
52 

4-point 

scale 
SP 40 

  

Validatio

n 
√  √     

37 

Paediatric 

Consultati

on 

Assessmen

t Tool 

(PCAT) 

Howells

, 2010 
16 

7-point 

scale 
RP 37.5 

  

Validatio

n 
√       

38 

Physicians 

Assessmen

t in 

Medical 

Cohen, 

2002 
14 

5-point 

global 

ratings 

SP 250 
 

250 
Validatio

n 
√  √     
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Practice 

(PAMP) 

39 

Patient-

Centered 

Observatio

n Form 

(PCOF) 

Chesser

, 2013 
13 

Checklist 

and 

number 

of 

patient-

centered 

observati

on (0 to 

4) 

RP 
   

Validatio

n 
√  √     

40 

Resident 

Observatio

n and 

Competen

cy 

Assessmen

t (ROCA) 

tool 

Musick, 

2010 
4 

Checklist 

+ 5-point 

scale 

RP 15 
  

Validatio

n 
√       
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41 

Revised 

University 

of Illinois 

Communic

ation and 

Interperso

nal Skills 

(RUCIS) 

Park, 

2018 
14 

4-point 

scale 
SP    

Previouly 

validated 

(med) 

√  √    √ 

42 

Self-

perception 

rating (for 

students); 

External 

perception 

rating 

(standardi

zed 

patients) 

Graf, 

2017 
4 

6-point 

scale 
SP 

   

Validatio

n 
√ √ √*     
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43 

Siminoff 

Communic

ation 

Content & 

Affect 

Program 

(SCCAP) 

Siminof

f, 2011  

7-point 

scale 
RP 55 

  

Previouly 

validated 

(med) 

  √     

44 

Standardiz

ed Direct 

Observatio

n 

Assessmen

t Tool 

(SDOT) 

Shayne, 

2006 
26 

3-point 

scale and 

5 points 

scale 

global 

score 

SP 
   

Previouly 

validated 

(med) 

√       

45 

Communic

ation 

Assessmen

t tool 

Suojan

en, 

2018 

22 
5-point 

scale 
SP 10   

Validatio

n 
  √*     

*Authors indicated time of test-retest 
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Tableau 2-2 Supplemental Content 1. Participants and Rater information of each study 

  
First authors, 

publication year 

Type of 

participants 

Numbers of 

participants 

Type of 

rater 
Rater details 

Did rater 

receive 

training? 

Type of training 
Duration 

of training 

1 
Ammentorp, 

2013 

Medical 

students 
73 2; 5 

Medical doctors 

with clinical 

experience 

 

    

2 
Assis-Hassid, 

2013 

Medical 

residents 
16 6 

Authors of this 

paper 
√ 

Coding rules and a 

codebook  
  

3 
Assis-Hassid, 

2015 
Physicians 48 

1; 4; 5; 

6 
       

4 Burt, 2014 
General 

practitioners 
21 1 

Experience in 

teaching and 

assessing 

communication 

skills using the 

tool 

√ 

Training video of 

consultations for 

evaluation 

2h 
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5 Burt, 2018 Physicians 45 1 

Physicians 

experienced in 

the teaching of 

communication 

skills 

√ Training session 2h 

6 Bylund,2002 Physicians 20 5   √ 
Training to code using 

the tool  

7 Campbell, 2007 Physicians 91 1   √   
 

8 Caron, 2013 
Medical 

interns 
83 2; 6   √   

 

9 Chesser, 2013 Physician 39 1; 6 

Four 

investigators 

clinicians and 

social science 

researchers 

√ 

Training using video 

observation and use of 

the PCOF 
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10 Childers, 2012 

Third year 

medical 

residents 

19 6 

Experience in 

practicing and 

teaching MI 

scored the HRQ 

√ 

Training with a rater 

guide and run-in 

scoring of 12 samples 

HRQS followed by a 

meeting to establish 

consensus 

 

11 Cohen, 2002 Physicians 45 1 

Experienced 

members from 

departments of 

family medicine 

√ 

Orientation prior to the 

start of the 

examination  

1.5h 

12 Dong, 2015 
Medical 

students 
167 1; 5   √   

 

13 Ellman, 2016 

Fourth-year 

medical 

students 

94 
1; 2; 4; 

6 

Experienced 

standardized 

patients 

√ Robust training  
 

14 Gallagher, 2001 
Medical 

students 
20 5; 6 

Social and 

behavioral 

scientists 

√ 

Training included 

reading and discussion 

of the nature of 

relational 

3h 
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communication, the 

history of the 

development of the 

instrument items, and 

how to view and code 

interviews 

15 Graf, 2017 
Medical 

students 
1027 2; 5 

Longstanding 

experience in 

medical teaching 

sessions  

√ 
Training based on 

video case studies  

16 Guimond, 2003 
Family 

physicians 
34   

Raters familiar 

with health care 

setting and 

services, and 

with some 

understanding of 

the principal of 

communication 

√ 

Training manual 

(included the training 

schedule, objectives, 

etc.) 

3h 
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17 
Gulbrandsen, 

2013 
Physicians 62 5 

Four 

experienced 

psychology 

students did the 

rating  

√ 
 

3 days 

18 Gustin, 2016 
Medical 

fellows 
16 4 

Health 

psychologists 

with 

postdoctoral 

training 

 

    

19 Hoppe,1990 
Medical 

residents 
54     √ 

Trained to rate the 

audiotaped interviews  

20 Howells, 2010 Physicians 19 1; 4 Paediatricians √ Trained to use PCAT 1.5-2h 

21 Huang, 2010 
Medical 

students 
265 1 

Physicians 

specialists in 

internal 

medicine, 

surgery, 

obstetrics and 

√ 

Training through 

seminars and 

communication skills 

courses 
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gynecology, and 

pediatrics  

22 Hulsman, 2002 Physicians 21          

23 Humphris, 2001 
Medical 

students 
544 6 

Trained 

examiners 

(clinicians or 

communication 

skills teachers) 

√ 

  

24 Huntley, 2012 
Medical 

students 
731 4; 6 

Experience as 

OSCE examiners 

and were 

clinicians, social 

science or clinical 

academic 

research staff, or 

doctoral 

students of 

clinical 

communication 

 

Written information on 

the OSCE process 

including the 

assessment instrument 

and associated 

descriptors 
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25 Jerant, 2017 Physician 50     √ 
Trained to apply the 

tool  

26 Joekes, 2011 
Medical 

students 
626 6 

Communication 

skills tutors with 

health care 

backgrounds 

√ 

Training comprised 

practice with student 

consultations and 

comparison of ratings 

 

27 Joshi, 2004 
Medical 

residents 
8 

3; 5; 6; 

7 
  

 
    

28 
Kernieli-Miller, 

2018 

First-year 

medical 

students 

36 6  

 

  

29 Kim, 2009 

Third-year 

medical 

students 

113 6 Two authors 

 

    

30 Kirk, 2013 
Medical 

students 
152 2; 5   

√ Training regarding the 

use of the evaluation 

scale components 

10h 
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31 Krupat, 2006 Physicians 50 5; 6; 7 

Health 

professions 

students with 

some exposure 

to clinical 

practice 

√ 

 
 8-10h 

32 LeBlanc, 2009 
Medical 

students 
32 4 

Expert clinical 

raters 

 

 
  

33 Lockyer, 2006 Physicians 187 5        

34 Makoul, 2001 
Medical 

students 
446 2   

√ Training session and 

must demonstrate the 

ability to accurately 

enact the case scenario 

and use the checklist 

 3.5h 

35 Menear, 2018 Physicians 114 6  √   

36 Mortsiefer, 2014 
Medical 

students 
456 1; 2; 4 

Psychologists or 

physicians 

recruited from 

√ 
Video-taped doctor-

patient encounters 

2h 
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the university 

staff 

covering scenarios of 

the OSCE-stations 

37 Musick, 2010 
Medical 

residents 
88 6 

Resident and 

faculty used the 

RO&CA 

√ 

 
  

38 Newcomb, 2017 
Medical 

residents 
24 2   

√ Trained to complete 

the CAT using the 

behavior examples 

  

39 
Niglio de 

Figueiredo, 2017 
Physicians 73 4 

Post-graduate 

education for 

psychotherapy 

and working in 

the 

psychosomatic 

liaison service 

√ 
Eight training sessions 

of 3-4h 

 

24-32h 

40 Park, 2018 

Second-year 

medical 

students 

(M2) and 

360 

(M2=190; 

M4=170) 

2  √ 
Workshop including 

scoring video-recorded 

encounters of students 

3h 
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fourth-year 

medical 

students 

(M4) 

of different 

performance level 

41 Ram, 1999 
Family 

physician 
90 1   

√ Trained in four 

sessions, assessed the 

video recording 
 

42 Renaud, 2017 
Medical 

students 
4991 1 

Eleven clinical 

teachers 

assessed videos 

 

    

43 Shayne, 2006 
Medical 

residents 
2 6 

Faculty 

volunteers 

 Briefed on the purpose 

of the SDOT 
  

44 Siminoff, 2011 Physicians 39     

 Trained in tool 

procedures and 

content categories as 

well as social influence 

and relational 

communication theory 
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45 
Simmenroth-

Nayda, 2014 

Medical 

students 
5 5; 6 

Members from 

the Department 

of General 

Practice 

√ 

Session including a 

short presentation of 

the experiment and the 

tool 

1.5h 

46 Strayer, 2011 
Medical 

students 
116 1; 4; 6 

Second-year 

medical students 
√ 

Read seminal texts and 

articles describing the 

theories, discussion 

about the instrument 

and guidelines, 

observation of clinical 

encounter and practice 

ratings of videotaped 

interviews  

90h 

47 
Stubenrauch, 

2012 
Physicians 40 4 

Three 

experienced 

psychologists 

√ 

Trained to use the 

checklist. The raters 

were also informed 

about errors of 

psychological ratings.  
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48 Suojanen, 2018 

Third-year 

medical 

students 

19 2; 5     

49 
Suzuki Laidlaw, 

2006 

First- and 

second-year 

medical 

residents 

78 6 Expert raters  
 

  

50 
Szmuilowicz, 

2010 

Medical 

residents 
49 6        

51 Teresi, 2005 Physicians 46 3; 5   √ 

Training manual, 

transcriptions of 

interactions, and 

videotapes of 

interactions between 

doctors and patient 

39-42h 

52 Valverde, 2018 
Medical 

residents 

119 (60 

residents; 

59 tutors) 

6  √ Trained in the use and 

management of video 
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recording using the 

CICAA survey 

53 Violato, 2006 Physicians 100 1; 6; 7        

54 Wouda, 2013 
Medical 

residents 
50 4; 5 

 Principal 

investigator and 

psychology 

students 

 

 
  

55 Wroe, 2017 
Medical 

resident 
17 6 

 

 
    

56 Zabar, 2010 Physicians 14 2   √ Highly trained  
 

57 Zaidi, 2012 
Medical 

students 
60 5; 6; 7   

 
    

#   52 31 37 32 16 

%   91 54 65 56 28 
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*1 day = 8 hours; For type of rater: 1= Physician, 2= Standardized patient, 3= Nurse, 4= Psychologists, 5= Student / Reasearch 

Assistant, 6= Observer / other professional, 7= Real Patient 



 

Tableau 2-3 Supplemental Content 2. Communication skills assessed by the tools 

Tool 

First 

author, 

publicati

on year 

Underl

ying 

theory/

model 

Unspec

ify 

Respon

ding to 

resista

nce 

Initiatin

g the 

session 

Closing 

the 

session 

Providi

ng a 

structu

re 

Inform

ation 

(gather

ing / 

elicit) 

Inform

ation 

(give) 

Elicit 

patient

’s 

perspe

ctive 

Elicit 

patient

’s 

confide

nce 

Express

ing 

empat

hy 

Planific

ation 

(agend

a, 

change 

goal) 

Quest

ions 

Liste

ning 

Resp

ect 

Respo

nse to 

patient

s’ 

emotio

ns 

(feelin

g) 

Non-

verba

l 

Total 

1 

Objecti

ve 

Structu

red 

Clinical 

Examin

ation 

(OSCE) 

Ellman, 

2016 

Patient

-

centere

d, 

holistic, 

bio-

psycho-

social-

spiritua

l 

approa

ch 

  √   √ √ √ 

 

      

 

4 

Huang, 

2010 

Not 

reporte

d 

√        

 

      

 

1 
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Mortsief

er, 2014 

Not 

reporte

d 

        

 

√     √ √ 3 

Zabar, 

2010 

Kirkpat

rick 

Pyrami

d 

 √    √   

 

      

 

2 

2 

Calgar

y-

Cambri

dge 

Observ

ation 

Guide 

Checkli

st 

Amment

orp, 2013 

Social 

cogniti

ve 

theory 

  √ √  √ √ √ 

 

 √     

 

6 

Simmenr

oth-

Nayda, 

2014 

Not 

reporte

d 

  √ √ √ √ √ √ 

 

      

 

6 

Suzuki, 

2006 

Not 

reporte

d 

  √ √ √   √ 

 

      

 

4 

3 SEGUE 

assess

Assis-

Hassid, 

2013 

Not 

reporte

d 

     √ √ √ 

 

      

 

3 
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ment 

tool 
Assis-

Hassid, 

2015 

Patient

-

centere

d care 

     √ √ √ 

 

      

 

3 

Makoul, 

2001 

Not 

reporte

d 

     √ √ √ 

 

 √     

 

4 

4 

Four 

Habits 

Coding 

Schem

e 

(4HCS) 

Gulbrand

sen, 2013 

Four 

Habits 

Model 

  √ √    √ 

 

√      

 

4 

Krupat, 

2006 
‘’    ‘’   √ √    √ 

 
√      

 
4 

5 

Global 

Consul

tation 

Rating 

Scale 

(GCRS) 

Burt, 

2014 

Calgary

-

Cambri

dge 

guide 

  √ √ √ √ √ √ 

 

 √     √ 8 

Burt, 

2018 
‘’    ‘’   √ √ √ √ √ √ 

 
 √     √ 8 
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6 

Liverp

ool 

Comm

unicati

on 

Skills 

Assess

ment 

Scale 

(LCSAS

) 

Humphri

s, 2001 

Not 

reporte

d 

      √  

 

  √   √ √ 4 

Hunthley

, 2012 

Not 

reporte

d 

  √ √     

 

√ √ √    

 

5 

7 

Relatio

nal 

Comm

unicati

on 

Scale 

(RCS) 

Gallagher

, 2001 

Relatio

nal 

commu

nicatio

n 

  √ √     

 

√     √ 

 

4 

Kernieli-

Miller, 

2018 

Four 

Habits 

Model 

√        

 

      

 

1 

8 

Self-

Assess

ment/ 

patient

Violato, 

2006 

Not 

reporte

d 

√        

 

      

 

1 



 

103 

/ co-

worker

/ 

medica

l 

colleag

ue 

questi

onnair

e / 

survey 

Lockyer, 

2006 

Not 

reporte

d 

√        

 

      

 

1 

9 

360-

degree 

instru

ment 

Joshi, 

2004 

Not 

reporte

d 

  √    √  

 

 √ √  √  

 

5 

10 

Assess

ment 

of 

Doctor

-

Elderly 

Patient 

Transa

ctions 

Teresi, 

2005 

The 

three-

functio

n 

model 

of the 

medica

l 

intervie

w 

√     √ √  

 

√      

 

4 



 

104 

(ADEP

T) 

11 

Case 

for 

Chang

e web-

based 

tool 

Kim, 

2009 

Kalama

zoo 

Consen

sus 

Statem

ent and 

Project 

RESPEC

T’s 

client-

centred 

counsel

ling 

model 

   √  √  √ 

 

 √     

 

4 

12 

CELI 

instru

ment 

Wouda, 

2013 

Not 

reporte

d 

√      √  

 

   √   

 

3 

13 

Combi

ned 

Behavi

oral 

Chang

e 

Strayer, 

2011 

The 

5A’s 

framew

ork; 

Motiva

tional 

 √    √ √ √ 

 

√ √ √ √ √ √ 

 

10 
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Couns

eling 

Assess

ment 

Instru

ment 

(CBCC

AI) 

Intervie

wing 

skills 

and 

Stages 

of 

Change 

theory 

14 

ComO

n 

Checkli

st 

Niglio, 

2017 

SPIKES 

model 
  √ √ √   √ 

 

     √ 

 

5 

15 

Comm

unicati

on 

Assess

ment 

Tool 

(CAT) 

Newcom

b, 2017 

Not 

reporte

d 

     √  √ 

 

 √   √  

 

4 

16 

Comm

unicati

on in 

Oncolo

gy 

checkli

Stubenra

uch, 

2012 

SPIKES 

model 
      √  

 

 √     

 

2 
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st 

(COM-

ON) 

17 

Comm

unicati

on 

Rating 

System 

(CRS) 

Hulsman, 

2002 

Not 

reporte

d 

      √ √ 

 

  √   √ √ 5 

18 

Conne

ct, 

Identif

y, 

Unders

tand, 

Conse

nt, 

Help 

scale 

(CICCA

A) 

Valverde, 

2018 

Not 

reporte

d 

√        

 

      

 

1 

19 

Conver

sation 

Rating 

Sheet 

Szmuilow

icz, 2010 

Not 

reporte

d 

        

 

     √ 

 

1 
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for 

Breaki

ng Bad 

News / 

directi

on of 

care 

20 

Decisio

n 

Suppor

t 

Analysi

s Tool 

(DSAT) 

Guimond

, 2003 

Ottawa 

Decisio

n 

Suppor

t 

Frame

work 

     √ √ √ 

 

 √ √ √   

 

6 

21 

Doctor

s' 

Observ

able 

Use of 

Self-

Efficac

y 

Enhanc

ing 

Intervi

ewing 

Jerant, 

2017 

Self-

efficacy 

theory 

     √  √ √  √ √    

 

5 



 

108 

Techni

ques 

(DO U 

SEE IT) 

measu

re 

22 

Doctor

-

patient 

Comm

unicati

on 

Compe

tency 

Instru

ment 

for 

medica

l 

studen

t 

(DPCC-

MS) 

Renaud, 

2017 

Patient 

Center

ed 

Clinical 

Metho

d 

concep

tual 

framew

ork 

     √  √ 

 

  √   √ 

 

4 
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23 

Doctor

-

Patient 

(DP) 

scale 

Joekes, 

2011 

Not 

reporte

d 

  √ √     

 

√  √    √ 5 

24 

Diabet

es Risk 

Factor 

Intervi

ew 

Scale 

(DRFIS) 

Kirk, 

2013 

6 As of 

counsel

ling 

   √     

 

√ √     

 

3 

25 

Essenti

al 

Eleme

nts of 

Comm

unicati

on 

(ECC) 

Dong, 

2015 

Not 

reporte

d 

  √ √  √ √ √ 

 

      

 

5 

26 

Empat

hic 

Comm

unicati

on 

Bylund, 

2002 

Interpe

rsonal 

commu

nicatio

     √  √ 

 

     √ 

 

3 
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Coding 

System 

(ECCS) 

n 

theory 

27 

Family 

Meetin

g 

Behavi

oral 

Skills 

Checkli

st 

(FMBS

C) 

Gustin, 

2016 

Model 

of 

patient

- and 

family-

centere

d 

commu

nicatio

n 

     √ √ √ 

 

 √    √ 

 

5 

28 

Global 

Health 

Deliver

y 

Compe

tency 

Assess

ment 

Tool 

(GHD-

CAT) 

Wroe, 

2017 

Not 

reporte

d 

      √  

 

   √   

 

2 



 

111 

29 

Helpful 

Respo

nses 

Questi

onnair

e 

(HRQ) 

Childers, 

2012 

Motiva

tional 

intervie

wing 

 √    √  √ √  √     

 

5 

30 

Integra

ted 

Proced

ural 

Perfor

mance 

Instru

ment 

(IPPI) 

Leblanc, 

2009 

Not 

reporte

d 

        

 

√      √ 2 

31 

Maastr

icht 

Anamn

estic 

and 

Advice 

Scorin

g list, 

Global 

(MAAS

Ram, 

1999 

Not 

reporte

d 

  √ √   √  

 

√ √    √ 

 

6 



 

112 

-

Global) 

32 

Match

ed-pair 

instru

ment 

(MPI) 

Campbell

, 2007 

Not 

reporte

d 

      √  

 

 √  √   

 

3 

33 

Michig

an 

State 

Univer

sity 

Interac

tion 

Scale 

(MSIS) 

Hoppe, 

1990 

Not 

reporte

d 

      √  

 

      

 

1 

34 
Mini_C

EX 

Zaidi, 

2012 

Positiv

e 

Devian

ce 

Concep

tual 

Frame

work 

√        

 

      

 

1 
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35 
OPTIO

N scale 

Menear, 

2018 

Roger’ 

diffusio

n of 

innovat

ions 

theory 

       √ 

 

 √ √    

 

3 

36 

Objecti

ve, 

Structu

red, 

Comm

unicati

on 

Assess

ment 

of 

Reside

nts 

(OSCA

R) tool 

Caron, 

2007 

Not 

reporte

d 

        

 

 √     

 

1 

37 

Paedia

tric 

Consul

tation 

Assess

ment 

Howells, 

2010 

Not 

reporte

d 

  √ √ √ √ √  

 

      

 

5 
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Tool 

(PCAT) 

38 

Physici

ans 

Assess

ment 

in 

Medic

al 

Practic

e 

(PAMP

) 

Cohen, 

2002 

Not 

reporte

d 

√        

 

      

 

1 

39 

Patient

-

Center

ed 

Observ

ation 

Form 

(PCOF) 

Chesser, 

2013 

Patient

-

centere

d 

commu

nicatio

n using 

an 

interdis

ciplinar

y 

   √  √ √ √ 

 

 √     

 

5 
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approa

ch 

40 

Reside

nt 

Observ

ation 

and 

Compe

tency 

Assess

ment 

(ROCA) 

tool 

Musick, 

2010 

Not 

reporte

d 

√        

 

      

 

1 

41 

Revise

d 

Univer

sity of 

Illinois 

Comm

unicati

on and 

Interp

ersona

l Skills 

Park, 

2018 

Not 

reporte

d 

   √   √  

 

√ √ √ √   

 

6 



 

116 

(RUCIS

) 

42 

Self-

percep

tion 

rating 

(for 

studen

ts); 

Extern

al 

percep

tion 

rating 

(stand

ardize

d 

patient

s) 

Graf, 

2017 

Gender

-

specific 

approa

ch 

across 

all 

dimens

ions of 

commu

nicatio

n. 

    √    

 

√      √ 3 

43 

Simino

ff 

Comm

unicati

on 

Conten

t & 

Siminoff, 

2011 

Group 

commu

nicatio

n 

theory 

  √      

 

     √ 

 

2 
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Affect 

Progra

m 

(SCCAP

) 

44 

Standa

rdized 

Direct 

Observ

ation 

Assess

ment 

Tool 

(SDOT) 

Shayne, 

2006 

Not 

reporte

d 

√        

 

      

 

1 

45 

Comm

unicati

on 

Assess

ment 

tool 

Suojanen

, 2018 

Not 

reporte

d 

     √ √  

 

      √ 3 

   

 

Unspec

ify 

Respon

ding to 

resista

nce 

Initiatin

g the 

session 

Closing 

the 

session 

Providi

ng a 

structu

re 

Inform

ation 

(gather

Inform

ation 

(give) 

Elicit 

patient

’s 

Elicit 

patient

’s 

Express

ing 

empat

hy 

Planific

ation 

(agend

a, 

Quest

ions 

Liste

ning 

Resp

ect 

Respo

nse to 

patient

s’ 

emotio

Non-

verba

l 

Mean 

(S.D.) 
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ing / 

elicit) 

perspe

ctive 

confide

nce 

change 

goal) 

ns 

(feelin

g) 

  # (%) 
 

11 (19) 3 (5) 17 (30) 18 (32) 7 (12) 23 (40) 26 (46) 25 (44) 2 (4) 13 (22) 21 (37) 
11 

(19) 
6 (11) 3 (5) 12 (21) 9 (16) 

3.6 

(2.0) 
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Tableau 2-4 Supplemental Content 3. Methodological quality of studies - COSMIN checklist modified 

  Tool’s name 

First 

author, 

year of 

publication 

Validation / 

Previously 

validated 
Internal 

consistency 
Reliability 

Measure

ment 

error  

Content 

validity  

Structural 

validity 

Hypoth

eses 

testing 

Criterion 

validity 

Responsi

veness 

Interpret

ability 
Total 

1 

Objective 

Structured 

Clinical 

Examination 

(OSCE) 

Ellman, 

2016 

Previously 

validated 

(adaptation 

paliative) 

√ √b √ √ √  √  √ 7 

Huang, 

2010 

Previously 

validated 

(med) 

√  √ √ √    √ 5 

Mortsiefer, 

2014 

Previously 

validated 

(adaptation 

complex 

communicat

ion issues) 

√  √ √ √  √  √ 6 
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Zabar, 2010 

Previously 

validated 

(med) 

√   √     √ 3 

2 

Calgary-

Cambridge 

Observation 

Guide 

Checklist 

Ammentorp

, 2013 

Previously 

validated  
√b √ √ √    √ 5 

Simmenrot

h-Nayda, 

2014 

Previously 

validated 

(med; 

adaptation 

short 

version) 

 
√b √ √ √    √ 5 

Suzuki, 

2006 

Previously 

validated 

(med) 
 

√b √       2 

3 

SEGUE 

assessment 

tool 

Assis-

Hassid, 

2013 

Previously 

validated 

(med) 
 

√b  √ √ √   √ 5 
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Assis-

Hassid, 

2015 

Previously 

validated 

(med; 

adaptation 

electronic) 

 
√b √ √ √    √ 4 

Makoul, 

2001 
Validation 

 
√b √ √ √   √  4 

4 

Four Habits 

Coding 

Scheme 

(4HCS) 

Gulbrandse

n, 2013 

Previously 

validated 

(med) 
 

√b √    √   3 

Krupat, 

2006 
Validation √ √b √ √ √    √ 5 

5 

Global 

Consultation 

Rating Scale 

(GCRS) 

Burt, 2014 

Previously 

validated 

(med) 
 

√b √ √  √    4 

Burt, 2018 Validation 
 

√b √    √  √ 4 
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6 

Liverpool 

Communicat

ion Skills 

Assessment 

Scale 

(LCSAS) 

Humphris, 

2001 

Previously 

validated 

(med) 

√  √       1 

Hunthley, 

2012 

Validation 

(undergradu

ate) 

√ √b √ √     √ 5 

7 

Relational 

Communicat

ion Scale 

(RCS) 

Gallagher, 

2001 

Validation 

(med) 
√ √b  √ √    √ 5 

Kernieli-

Miller, 2018 

Previously 

validated 

(com 

students) 

√  √   √   √ 4 

8 
Self-

Assessment/ 

patient/ co-

Violato, 

2006 

Previouly 

validated 

(med) 

√  √ √ √    √ 5 
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worker/ 

medical 

colleague 

questionnair

e / survey 

Lockyer, 

2006 

Previouly 

validated 

(med) 

√  √   √   √ 4 

9 
360-degree 

instrument 
Joshi, 2004 Validation 

 
√b √      √ 3 

10 

Assessment 

of Doctor-

Elderly 

Patient 

Transactions 

(ADEPT) 

Teresi, 2005 

Validation 

(erderly 

patient) 

√ √a √ √ √    √ 6 

11 

Case for 

Change 

web-based 

tool 

Kim, 2009 Validation 
 

√a √ √ √    √ 5 



 

124 

12 
CELI 

instrument 

Wouda, 

2013 

Previouly 

validated 

(med 

student) 

 
√a √ √ √    √ 5 

13 

Combined 

Behavioral 

Change 

Counseling 

Assessment 

Instrument 

(CBCCAI) 

Strayer, 

2011 
Validation √ √b  √     √ 4 

14 
ComOn 

Checklist 
Niglio, 2017 

Previouly 

validated 

(med) 
 

√b √ √ √ √    5 

15 

Communicat

ion 

Assessment 

Tool (CAT) 

Newcomb, 

2017 

Previouly 

validated 

(med) 

√  √ √    √ √ 5 
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16 

Communicat

ion in 

Oncology 

checklist 

(COM-ON) 

Stubenrauc

h, 2012 
Validation 

 
√b  √     √ 3 

17 

Communicat

ion Rating 

System 

(CRS) 

Hulsman, 

2002 

Previouly 

validated   
√b √ √ √ √   √ 6 

18 

Connect, 

Identify, 

Understand, 

Consent, 

Help scale 

(CIACCAA) 

Valverde, 

2018 

Previouly 

validated 

(health-care 

professional

s) 

 √bc √      √ 3 

19 

Conversatio

n Rating 

Sheet for 

Breaking 

Bad News / 

Szmuilowicz

, 2010 

Previouly 

validated 

(med) 
 

√bc √ √ √ √   √ 6 
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direction of 

care 

20 

Decision 

Support 

Analysis 

Tool (DSAT) 

Guimond, 

2003 
Validation 

 
√bc  √   √  √ 4 

21 

Doctors' 

Observable 

Use of Self-

Efficacy 

Enhancing 

Interviewing 

Techniques 

(DO U SEE 

IT) measure 

Jerant, 

2017 

Previouly 

validated 
√ √b √ √ √     5 

22 

Doctor-

patient 

Communicat

ion 

Competency 

Renaud, 

2017 
Validation √ √b √ √ √    √ 6 
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Instrument 

for medical 

student 

(DPCC-MS) 

23 

Doctor-

Patient (DP) 

scale 

Joekes, 

2011 

Previouly 

validated 

(med) 
 

√b √ √ √     4 

24 

Diabetes 

Risk Factor 

Interview 

Scale 

(DRFIS) 

Kirk, 2013 

Previouly 

validated 

(med artery 

disease) / 

adaptation 

(diabetes) 

√ √b √ √ √    √ 6 

25 

Essential 

Elements of 

Communicat

ion (ECC) 

Dong, 2015 

Previouly 

validated 

(med) 

√  √ √ √ √  √ √ 7 
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26 

Empathic 

Communicat

ion Coding 

System 

(ECCS) 

Bylund, 

2002 
Validation  

 
√b √ √ √    √ 5 

27 

Family 

Meeting 

Behavioral 

Skills 

Checklist 

(FMBSC) 

Gustin, 

2016 
Validation 

 
√ab  √ √  √  √ 5 

28 

Global 

Health 

Delivery 

Competency 

Assessment 

Tool (GHD-

CAT) 

Wroe, 2017 Validation 
 

√b       √ 2 



 

129 

29 

Helpful 

Responses 

Questionnai

re (HRQ) 

Childers, 

2012 

Previouly 

validated 

(paraprofess

ional 

trainees) 

 
√b √ √ √    √ 5 

30 

Integrated 

Procedural 

Performanc

e 

Instrument 

(IPPI) 

Leblanc, 

2009 

Previouly 

validated 

(med) 

√ √ √ √ √ √   √ 6 

31 

Maastricht 

Anamnestic 

and Advice 

Scoring list, 

Global 

(MAAS-

Global) 

Ram, 1999 

Previouly 

validated 

(med) 
 

 √ √   √   3 
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32 

Matched-

pair 

instrument 

(MPI) 

Campbell, 

2007 
Validation √ √b √ √      4 

33 

Michigan 

State 

University 

Interaction 

Scale (MSIS) 

Hoppe, 

1990 

Previouly 

validated 

(med) 
 

√b √ √ √ √   √ 6 

34 Mini_CEX Zaidi, 2012 Validation √  √       2 

35 
OPTION 

scale 

Menear, 

2018 

Previouly 

validated 

(review) 

 √bc √ √ √ √    5 

36 

Objective, 

Structured, 

Communicat

ion 

Assessment 

of Residents 

Caron, 2007 Validation √ √b √      √ 4 
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(OSCAR) 

tool 

37 

Paediatric 

Consultation 

Assessment 

Tool (PCAT) 

Howells, 

2010 
Validation √ √ √ √ √     5 

38 

Physicians 

Assessment 

in Medical 

Practice 

(PAMP) 

Cohen, 

2002 
Validation √ √b √ √   √   5 

39 

Patient-

Centered 

Observation 

Form (PCOF) 

Chesser, 

2013 
Validation √ √b  √ √     4 

40 

Resident 

Observation 

and 

Competency 

Musick, 

2010 
Validation √  √ √     √ 4 
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Assessment 

(ROCA) tool 

41 

Revised 

University of 

Illinois 

Communicat

ion and 

Interperson

al 

Park, 2018 

Previouly 

validated 

(med) 

√ √b √ √ √   √ √ 7 

42 

Self-

perception 

rating (for 

students); 

External 

perception 

rating 

(standardize

d patients) 

Graf, 2017 Validation √ √ab √       3 
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43 

Siminoff 

Communicat

ion Content 

& Affect 

Program 

(SCCAP) 

Siminoff, 

2011 

Previouly 

validated 

(med) 
 

√b √ √  √    4 

44 

Standardize

d Direct 

Observation 

Assessment 

Tool (SDOT) 

Shayne, 

2006 

Previouly 

validated 

(med) 

√ √ √       3 

45 

(No name 

for 

assessment 

tool) 

Suojanen, 

2018 
Validation  √b √ √ √ √    5 

# 
 

29 46 48 44 32 13 8 4 38 

Mean

 : 4.5 
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% 
 

50.9 80.7 84.2 77.2 56.1 22.8 14.0 7.0 66.7 

S.D. : 

1.3 

a. test-retest reliability; b. inter-rater reliability; c. intra-rater reliability  
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3.1 Abstract 

Supporting patients to adopt a healthy lifestyle is critical for non-communicable disease (NCD) prevention 

and management but may be perceived as out of scope of medical practice. The goal of this study was to 

assess physician perceptions of their patient’s health risk behaviors (HRB) and their attitudes around 

behavior change counselling (BCC) training. 80 physicians (22 cardiologists, 22 respirologists, 15 internists, 

21 general practitioners) from six Canadian provinces completed the survey, assessing their perceptions 

and attitudes about addressing HRBs, and their willingness to undergo BCC training. Physical inactivity, 

smoking and medication non-adherence were identified as the most frequent and most important HRBs 

in the context of treating NCDs. While physicians rated addressing HRBs as important (9.1/10), they were 

only moderately confident (5.3/10) in their BCC skills, and moderately willing (6.3/10) to undergo BCC 

training. Despite believing addressing health behaviours to be important and lacking confidence in their 

BCC skills, physicians were only moderately interested in receiving training. Physicians recognize the 

importance of behaviour change counselling for chronic disease management but are ambivalent about 

receiving training; expanding their scope of practice and providing training incentives may remedy this.  
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3.2 Introduction 

More than 70% of deaths worldwide result from non-communicable chronic diseases (NCDs), including 

cardiovascular disease (CVD), cancer, and chronic lung diseases (World Health Organization, 2014). The 

vast majority of NCDs are linked to poor lifestyle factors (i.e., poor health behaviors, such as, smoking, 

poor diet, and physical inactivity) (World Health Organization, 2018) that are critical to both the 

development and progression of NCDs. Due to the recognised importance of addressing health behaviors 

in the context of NCD management, physicians typically attempt to get patients to adopt a healthy lifestyle 

by giving “persuasive” information and advice (Elder et al., 1999; Sherson, Yakes Jimenez & Katalanos, 

2014). However, these methods have been shown to be generally ineffective for motivating people to 

change, with success rates ranging between 5 to 10% (Bhupendrasinh F. Chauhan et al., 2017; Kottke et 

al., 1988). This approach seems to be perpetuated by the belief that simple knowledge of ‘what is good or 

bad’ for you should be sufficient to initiate and maintain behavior change. Behavioral science has 

repeatedly shown that knowing what to do (or not to do) and ‘common sense’ are poor motivators of 

behavior change, which tends to require both an intrinsic desire to experience the benefits of change 

(intrinsic motivation) and the specific skills needed to achieve this change (self-efficacy) (Kelly & Barker, 

2016). 

The majority of patients with NCDs are treated by either general practitioner’s (GP) or specialist physicians 

(e.g., cardiologists, pulmonologists, internists), with whom they generally sustain a significant long-term 

therapeutic relationship. It is necessary to effectively engage patients throughout treatment for this 

relationship to be positive and effective (Wylie & Leedham-Green, 2017). Indeed, up to 50% of patients 

leave their doctor’s office confused by the information received and feel ill-equipped to follow their 

treatment (e.g., taking their medication or undertaking behaviour change) (Bodenheimer, 2007; Schillinger 

et al., 2003). In addition, while 96% of patients report wishing to collaborate in decisions concerning their 

health, it is estimated that patients actively participate in therapeutic decisions only 9% of the time  

(Bodenheimer, 2007). This hints at the need for physicians to go beyond advice-giving and providing 

collaborative "behavioural” prescriptions to try and help patients to adopt and maintain a healthier 

lifestyle. 

One behaviour change counselling (BCC) approach that shows promise for use by physicians is 

motivational communication (MC). It is an evidence-based, time-efficient communication style that has 

specifically been developed for use by healthcare providers in standard clinical settings to promote 
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sustained patient engagement and self-management of chronic conditions. It emphasises shared decision-

making that is tailored to patients’ preferences, goals, and values (Dragomir et al., 2021).  As a result of its 

growing popularity and evidence base, the demand for physician training in MC-based approaches has 

steadily risen over the past decade (Dragomir et al., 2021). Although there is widespread dissemination of 

these programs, a recent systematic review on the existing MC-based training programs for physicians 

showed that there is surprisingly little data on their efficacy to change physicians’ MC competency 

(Dragomir et al., 2019). Despite generally positive results, these programs were highly heterogeneous in 

terms of content, dose and structure, indicating no consensus in the field regarding what skills should be 

taught or how training should be built or delivered. Moreover, none of the programs studied to date seem 

to have been developed using an integrated knowledge translation (iKT) approach (Graham et al., 2006), 

through which all relevant stakeholders are engaged in the process, from program inception through to 

implementation. This might, in part, explain why these programs are so heterogeneous, and why they 

have not been successfully implemented into medical practice and curriculums across Canada yet 

(Gagliardi et al., 2016; Kothari & Wathen, 2017). 

The objective of the present study was to determine which health risk behaviours Canadian physicians 

believe to be most important to target in the context of NCD management, and to assess their perceptions 

and attitudes about undergoing BCC training. 

3.3 Methods 

A national online survey was emailed as an open invitation to Canadian physicians from four target 

specialities that treat a high number of chronic disease patients (i.e., cardiology, respirology, internal 

medicine, and general/family medicine). Physicians from other specialities (e.g., psychiatry) and allied 

healthcare professionals (e.g., nurses, physiotherapists) were excluded. The survey was disseminated as 

widely as possible in January 2018 through relevant medical associations (e.g., Hypertension Canada) and 

networks (e.g., Canadian Respiratory Research Network). Physicians were invited to complete a brief 10-

minute online questionnaire (LimeSurvey©), which was available in both English and French. Ethical 

approval was provided from the CIUSSS-NIM, Hôpital du Sacré-Coeur de Montréal (#2016-1206) and all 

participants provided informed consent electronically. This study’s results were reported using the STROBE 

checklist for observational studies (Von Elm et al., 2007). 
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Physicians were first asked to identify what they believe to be important health risk behaviors and to rank 

their relative importance. They were presented with a list of fourteen health risk behaviors that were 

generated by our multi-stakeholder research team that included behavioral experts, physicians, and health 

psychology graduate students. The list included: 1) Difficulty managing stress; 2) Drug consumption; 3) 

Excessive alcohol consumption; 4) Misuse of prescription medication; 5) Medication non-adherence; 6) 

Physical inactivity; 7) Preference for alternative or homeopathic therapies; 8) Refusal to get vaccines other 

than yearly flu vaccine; 9) Refusal to get yearly flu vaccine; 10) Refusal to participate in rehabilitation 

programs; 11) Refusal to use an action plan in the event of disease; 12) Refusal to use a self-monitoring 

device; 13) Smoking; and 14) Unhealthy diet. Physicians were also invited to add any health risk behaviors 

not included in the original list.  

They were then asked to estimate the prevalence of each health risk behaviour among their patients 

(expressed as a % of patients who exhibited this behaviour within their practice, with the following five 

options: 0-10%; 11-25%; 26-50%; 51-75%; 76-100%). The prevalence of each behaviour was reported 

separately. The mean perceived prevalence was calculated for all physicians and as a function of medical 

specialty using the median of each prevalence choice (e.g., 11-25% = 18%) divided by the number of 

physicians who identified the health behaviour encountered. Physicians were then asked to rank the 

relative importance each health behaviours identified, from least to most important in the context of NCD 

prevention or management. The mean (SD) rank of each identified health risk behaviour (which was 

converted to an ordinal rank from 1st to least among those physicians who identified each health risk 

behaviour as important) was then calculated. 

The second part of the questionnaire asked physicians to rate their perceived level of confidence in 

conducting BCC, as well as their level of motivation and commitment towards participating in an accredited 

BCC continuing medication education (CME) training program. Each were scored on a 10-point scale 

ranging from “Not at all” to “Extremely”. Finally, physicians were asked to select the number of hours they 

would be willing to devote to BCC training (1, 4, 8, 16 hours or other). If physicians selected the option 

“other”, they were invited to write the number of hours they would be willing to spend in training. Average 

(SD) scores for confidence, motivation, and commitment were calculated. Distributions were provided for 

the training length. 
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Demographic data including sex, age, province of practice within Canada, primary language of practice, 

primary clinical setting, number of years of practice, and average number of patients with NCD seen per 

week was collected. This study’s results were reported using the STROBE checklist for observational 

studies (Table 3.6; Von Elmet al., 2007). This study was conducted as part of a larger study aiming to design 

an evidence-based BCC training program in collaboration with physicians. 

3.4 Results 

3.4.1 Characteristics of participants 

A total of 154 survey responses was collected; 38 did not meet inclusion criteria (i.e., were completed by 

psychiatrists, nurses) and 36 were excluded on the basis of incomplete surveys. A total of 80 physicians 

(22 cardiologists; 22 respirologists; 15 internal medicine specialists; 21 general/family medicine doctors) 

were included in the analyses (see Table 3.1 for a summary of physician characteristics by specialty). Just 

over half of participants were male (n=44; 55%), indicated French as their first language (n=50; 62.5%). 

Most practiced in the province of Quebec (n=55; 68.8%) or Ontario (n=17; 21.3%). The average age of 

participants was 49.3 years (±12.9) with an average of 18 (±11.9) years of practice (range from 1 to more 

than 35 years) and they reported and average of 38 (±24.2) weekly NCD consultations.  

(Insert Table 3.1 here) 

3.4.2 Patients’ health risk behaviours frequency, ranking and prevalence  

As presented in Table 3.2, the three health risk behaviours most frequently identified by physicians were 

physical inactivity (94%), smoking (91%) and medication non-adherence (89%). Four health behaviours 

were identified by less than one third of physicians: refusal to use a self-monitoring device (32%), 

preference for alternative or homeopathic therapies (32%), refusal to get other vaccines than yearly flu 

vaccine (29%) and refusal to use an action plan in the event of disease (16%). Physicians ranked smoking 

(1st), physical inactivity (2nd), and medication non-adherence (3rd) as the most important health risk 

behaviours to address in the context of NCD management. The following health risk behaviours were 

perceived as the most prevalent among their patients: 1) physical inactivity (average prevalence = 58%); 

2) unhealthy diet (47%); and 3) difficulty managing stress (45%). For a summary of how these ratings and 

rankings differed as a function of medical specialty, see Table 3.2 and 3.5.  

(Insert Table 3.2 here) 
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3.4.3 Attitudes among all physicians and as a function of medical specialty 

Physicians’ attitudes about BCC are presented in Table 3.3. Overall, physicians believed that addressing 

health risk behaviours was extremely important for NCD management (M=9.1; ranging from an average 

of 8.9 [Cardiologists] to 9.3 [General/Family Med]). Nevertheless, physicians identified themselves as 

being only moderately confident in their ability to effectively conduct BCC with their patients (M=5.3; 

ranging from 4.7 [General/Family Med] to 5.9 [Internal Medicine]). Despite recognising the high 

importance of addressing health risk behaviours and having generally a low to moderate confidence in 

their BCC skills, physicians’ interest in participating to accredited BCC CME training programs was only 

moderate (6.3; ranging between 5.0 [General/Family Med] to 7.4 [Respirologists]). Finally, as shown in 

Table 3.4, just under half (46.3%) of physicians were willing to spend about 4 hours in BCC training, while 

only 16.3% were willing to devote more than 8 hours to it. On average, physicians were willing to dedicate 

about 3.8 ± 3.0 hours in total to training.  

(Insert Table 3.3 here) 

(Insert Table 3.4 here) 

Figure 1. Health risk behaviors presented in order of importance in practice  

[Insert figure 3.1 here] 

3.5 Discussion 

Interestingly, the behaviors identified as most prevalent (physical inactivity, unhealthy diet and difficulty 

managing stress) were not those identified as most important to address (non-adherence to medication 

and smoking). Physicians also reported that conducting nutritional and stress counselling fell outside the 

scope of their practice, leading to a higher number of patients exhibiting problematic eating habits and 

poor stress management (Kolasa & Rickett, 2010). This contrasts with poor medication adherence and 

smoking, which physicians generally felt more qualified to address (Cornuz et al., 2000; Tarn et al., 2006). 

This study also revealed that physicians believe it is important to address health risk behaviors in the 

context of NCD management, but were only moderately confident in their ability to change patient’s 

behaviors. Physicians’ acknowledgement of this competency gap suggests they would be motivated to 

pursue training in BCC. However, our results showed that they were only moderately interested in getting 
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BCC skills training and only willing to dedicate about 4 CME training hours to this activity. These findings 

indicate a discrepancy between physicians’ perceived importance of addressing health risk behaviors and 

their willingness to acquire the skills to support patients in their efforts to change their health risk 

behaviors. Understanding the reasons for this discrepancy and its implications will be critical for improving 

implementation and uptake of BCC training programs aimed at optimising physicians’ capacity to 

effectively manage NCDs in their practice. 

3.6 Limitations and Strengths 

This study may be limited by the modest sample size. However, we endeavoured to recruit a similar 

number of physicians across four major medical specialties (cardiologists, respirologists, internal medicine 

specialists and general/family medicine doctors), and our sample was very representative of all physicians 

in Canada. Specifically, the proportion of male (58% vs. 55%) and female (42% vs 45%) physicians was 

comparable, as was the average age of our sample (49.5 years vs 49.3 years) and their years of practice 

(22.5 years vs 18 years) (Canadian Insitute for Health Information, 2018). Our study is also strengthened 

by the use of an iKT approach to assessing physician perceptions and training needs, which will help us 

design a BCC training program that is acceptable and feasible for physicians (Graham et al., 2006). Finally, 

to our knowledge, this is the first study to assess physician perceptions and attitudes regarding addressing 

health risk behaviors in the context of NCD management, which is a critical first step for engaging them in 

training programs focusing on improving BCC skills. 

3.7 Implications for Practice 

The association between poor health risk behaviors and the development and exacerbation of NCDs is well 

known and accepted by the local and global medical communities (World Health Organization, 2018). 

Furthermore, the growing popularity of approaches like BCC among physicians has been emphasized by 

regulatory bodies, including the Canadian College of Physicians and Surgeons and the Royal College of 

Physician, who now identify the role of “communicator” as one of the six core competencies that should 

be mastered by physicians in their efforts to effectively meet the healthcare needs of the people they 

serve. An in-depth exploration of this discrepancy was beyond the scope of the present study but should 

be the focus of future research. 

3.8 Availability of data and materials 

The data used during this study are available from the corresponding author on reasonable request. 
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Figure 3-1 Health risk behaviors presented in order of importance in practice 
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Tableau 3-1 Participants’ characteristics 

Variable (%) Total Cardiology  Respirology 
Internal 

Medicine 

General / Family 

Medicine 

Men (Women) 44 (36) 15 (7) 13 (9) 11 (4) 5 (16) 

FR speaking (EN) 50 (30) 18 (4) 13 (9) 2 (13) 17 (4) 

Age (SD) 
49.3 

(12.9) 
50 (13.7) 51.4 (12.6) 50.3 (11.9) 45.5 (13.2) 

Years of practice (SD) 18 (11.9) 17.4 (13.0) 20.0 (11.7) 17.5 (11.0) 17.0 (12.3) 

Av # of patients per week 

(SD) 
38 (24.2) 46 (24.4) 42 (25.7) 30 (23.0) 31 (21.1) 

Province of practice (%) 

Alberta 2 (2.5) 0 (0) 1 (1.3) 0 (0) 1 (1.3) 

British Columbia 3 (3.8) 0 (0) 2 (2.5) 1 (1.3) 0 (0) 

New Brunswick 1 (1.3) 1 (1.3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Nova Scotia 2 (2.5) 0 (0) 1 (1.3) 1 (1.3) 0 (0) 

Ontario 17 (21.3) 2 (2.5) 3 (3.8) 9 (11.2) 3 (3.8) 

Quebec 55 (68.8) 19 (23.8) 15 (18.8) 4 (5.0) 17 (21.3) 

EN: English; FR: French; SD: Standard deviation; Percentage within specialty group 
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Tableau 3-2 Assessment of patients’ health risk behaviours (identification, ranking importance, perceived prevalence) 

Health Risk 

Behaviours 

(SD) 

All Physicians (N=80) Cardiology (N=22) Respirology (N=22) Internal Medicine (N=15) 
General / Family 

Medicine (N=21) 

N (%) RK Prevalence N (%) RK Prevalence N (%) RK Prevalence N (%) RK Prevalence N (%) RK Prevalence 

Physical 

inactivity 

75 

(94) 
3 58.0 (19.7) 

21 

(95) 
4 53.1 (19.4) 

20 

(91) 
3 57.0 (17.3) 

13 

(87) 
4 59.5 (23.9) 

21 

(100) 
1 63.0 (19.4) 

Smoking 
73 

(91) 
1 28.7 (19.9) 

21 

(95) 
1 32.2 (21,7) 

21 

(95) 
1 29.9 (16.6) 

12 

(80) 
3 22.8 (21.0) 

19 

(90) 
2 27.3 (20.8) 

Non-

adherence to 

medication 

71 

(89) 
2 27.8 (18.9) 

16 

(73) 
2 18.4 (6.1) 

21 

(95) 
2 21.9 (11.5) 

14 

(93) 
1 21.9 (11.5) 

20 

(95) 
5 29.2 (20.9) 

Unhealthy 

diet 

69 

(86) 
4 47.2 (18.2) 

21 

(95) 
3 45.6 (17.1) 

17 

(77) 
6 47.4 (18.6) 

11 

(73) 
2 50.3 (24.5) 

20 

(95) 
3 47.0 (16.3) 

Excessive 

alcohol 

consumption 

50 

(62) 
7 16.6 (14.7) 

13 

(59) 
8 11.0 (6.7) 

8 

(36) 
11 13.1 (6.7) 

10 

(67) 
6 20.1 (13.6) 

19 

(90) 
7 20.1 (20.0) 
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Difficulty in 

managing 

stress 

47 

(59) 
5 44.8 (18.9) 

13 

(59) 
6 40.7 (14.7) 

10 

(45) 
5 44.5 (20.8) 

6 

(40) 
9 39.7 (20.2) 

17 

(81) 
4 47.4 (18.6) 

Refusal to 

get yearly flu 

vaccine 

38 

(48) 
9 25.8 (17.6) 

5 

(23) 
12 35.0 (18.6) 

14 

(64) 
7 20.4 (10.6) 

6 

(40) 
12 30.8 (29.9) 

13 

(62) 
9 25.6 (16.4) 

Drug 

consumption 

(illicit) 

36 

(45) 
12 8.4 (7.3) 

6 

(27) 
7 7.2 (5.3) 

9 

(41) 
10 7.9 (5.7) 

7 

(47) 
10 13.4 (12.4) 

15 

(71) 
12 12.3 (21.4) 

Misuse of 

prescription 

medication 

28 

(35) 
6 20.0 (15.4) 

3 

(14) 
11 9.3 (7.5) 

11 

(50) 
4 23.4 (16.9) 

4 

(27) 
5 24.8 (16.2) 

10 

(48) 
8 17.5 (15.1) 

Refusal to 

participate in 

rehabilitatio

n programs 

27 

(34) 
10 30.4 (18.8) 

5 

(23) 
7 30.0 (11.0) 

14 

(64) 
8 34.7 (21.7) 

2 

(13) 
14 21.5 (23.3) 

6 

(29) 
14 23.7 (16.4) 
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Refusal to 

use a self-

monitoring 

device 

26 

(32) 
11 16.2 (13.6) 

9 

(41) 
10 11.5 (6.9) 

5 

(23) 
13 16.8 (13.5) 

6 

(40) 
11 27.8 (22.7) 

6 

(29) 
11 13.7 (6.7) 

Preference 

for 

alternative 

or 

homeopathic 

therapies 

26 

(32) 
13 15.0 (14.6) 

5 

(23) 
5 11.6 (14.8) 

5 

(23) 
14 10.2 (7.1) 

7 

(47) 
13 15.3 (11.9) 

9 

(43) 
10 19.4 (19.6) 

Refusal to 

get other 

vaccines 

than yearly 

flu vaccine 

23 

(29) 
14 18.4 (12.0) 1 (5) 13 38.0 (0.0) 

7 

(32) 
12 21.9 (12.0) 

3 

(20) 
7 13.7 (7.5) 

12 

(60) 
13 15.9 (12.0) 

Refusal to 

use an action 

plan in the 

13 

(16) 
8 27.5 (25.2) 1 (5) 14 5.0 (0.0) 

6 

(27) 
9 22.5 (13.0) 

3 

(20) 
8 35.3 (29.1) 

3 

(14) 
6 37.0 (44.6) 
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event of 

disease 

%: Percentage of behavior identification in their clinical practice with their patients; RK: Average relative rank for importance ; Shaded section represents 

health risk behavior endorsed by less than third of the physicians. 



 

Tableau 3-3 Physicians’ average ratings of attitudes toward health risk behaviours management among 
patients with NCDs 

Variable (SD) Total Cardiology  Respirology 
Internal 

Medicine 

General / 

Family 

Medicine 

Level of importance 9.1 (1.2) 8.9 (1.2) 9.2 (1.1) 9 (1.2) 9.3 (1.1) 

Level of confidence 5.3 (1.7) 5.2 (1.4) 5.5 (1.4) 5.9 (2.2) 4.7 (1.9) 

Level of interest in 

training 
6.3 (2.5)  6.2 (2.2) 7.4 (2.1) ‡ 6.8 (2.1) 5 (2.9) ‡ 
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Tableau 3-4 Physicians’ ratings of number of hours devote in BCC training 

Variable (%) Total Cardiology  Respirology 
Internal 

Medicine 

General / 

Family 

Medicine 

Number of hours devote      

1 21 (26.3) 7 (31.8) 4 (18.2) 4 (26.7) 6 (28.6) 

4 37 (46.3) 9 (40.9) 11 (50.0) 9 (60.0) 8 (38.1) 

8 11 (13.8) 3 (13.6) 3 (13.6) 2 (13.3) 3 (14.3) 

16 2 (2.5) 0 1 (4.5) 0 1 (4.8) 

Other 9 (11.3) 3 (13.6) 3 (13.6) 0 3 (14.3) 

Average 3.8 ± 3.0 3.2 ± 2.4 4.3 ± 3.3 3.7 ± 2.2 3.9 ± 3.7 

* Other number of hours devote: 2 x 0 hours, 1 x 30 minutes, 4 x 2hours and 2 x 3hours; 

Percentage within specialty group 
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Tableau 3-5 Supplementary Content 1. Physicians’ perception of prevalence of patients’ health risk 
behaviours 

Health Risk 

Behaviours 

(SD) 

 
All 

Physicians 
Cardiology  Respirology 

Internal 

Medicine 

General / 

Family 

Medicine 

Prevalence N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 

Physical 

inactivity 

0-10% 1 (1.3) 1 (4.5) 0 0 0 

11-25% 2 (2.5) 0 1 (4.5) 1 (6.7) 0 

26-50% 23 (28.8) 8 (36.4) 5 (22.7) 4 (26.7) 6 (28.6) 

51-75% 35 (43.8) 10 (45.5) 12 (54.5) 4 (26.7) 9 (42.9) 

76-100% 14 (17.5) 2 (9.1) 2 (9.1) 4 (26.7) 6 (28.6) 

Smoking 

0-10% 9 (11.3) 2 (9.1) 0 4 (26.7) 3 (14.3) 

11-25% 34 (42.5) 9 (40.9) 11 (50.0) 5 (33.3) 9 (42.9) 

26-50% 21 (26.3) 6 (27.2) 9 (40.9) 1 (6.7) 5 (23.8) 

51-75% 6 (7.5) 3 (13.6) 0 2 (13.3) 1 (4.8) 

76-100% 3 (3.8) 1 (4.5) 1 (4.5) 0 1 (4.8) 

Non-

adherence to 

medication 

0-10% 7 (8.8) 1 (4.5) 0 2 (13.3) 4 (19.0) 

11-25% 37 (46.3) 14 (63.6) 9 (40.9) 8 (53.3) 6 (28.6) 

26-50% 20 (25.0) 1 (4.5) 7 (31.8) 4 (26.7) 8 (38.1) 
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51-75% 4 (5.0) 0 3 (13.6) 0 1 (4.8) 

76-100% 3 (3.8) 0 2 (9.1) 0 1 (4.8) 

Unhealthy diet 

0-10% 0 0 0 0 0 

11-25% 7 (8.8) 2 (9.1) 2 (9.1) 2 (13.3) 1 (4.8) 

26-50% 36 (45.0) 12 (54.5) 8 (36.4) 4 (26.7) 12 (57.1) 

51-75% 21 (26.3) 6 (27.2) 6 (27.2) 3 (20.0) 6 (28.6) 

76-100% 5 (6.3) 1 (4.5) 1 (4.5) 2 (13.3) 1 (4.8) 

Excessive 

alcohol 

consumption 

0-10% 20 (25.0) 7 (31.8) 3 (13.6) 3 (20.0) 7 (33.3) 

11-25% 23 (28.8) 6 (27.3) 5 (22.7) 4 (26.7) 8 (38.1) 

26-50% 6 (7.5) 0 0 3 (20.0) 3 (14.3) 

51-75% 0 0 0 0 0 

76-100% 1 (1.3) 0 0 0 1 (4.8) 

Difficulty in 

managing 

stress 

0-10% 0 0 0 0 0 

11-25% 9 (11.3) 2 (9.1) 3 (13.6) 2 (13.3) 2 (9.5) 

26-50% 20 (25.0) 8 (36.4) 2 (9.1) 2 (13.3) 8 (38.1) 

51-75% 16 (20.0) 3 (13.6) 5 (22.7) 2 (13.3) 6 (28.6) 
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76-100% 2 (2.5) 0 0 0 1 (4.8) 

Refusal to get 

yearly flu 

vaccine 

0-10% 5 (6.3) 0 2 (9.1) 1 (6.7) 2 (9.5) 

11-25% 20 (25.0) 2 (9.1) 9 (40.9) 3 (20.0) 6 (28.6) 

26-50% 10 (12.5) 2 (9.1) 3 (13.6) 1 (6.7) 4 (19.0) 

51-75% 2 (2.5) 1 (4.5) 0 0  1 (4.8) 

76-100% 1 (1.3) 0 0 1 (6.7) 0 

Drug 

consumption 

(illicit) 

0-10% 28 (35.0) 5 (22.7) 7 (31.8) 4 (26.7) 12 (57.1) 

11-25% 7 (8.8) 1 (4.5) 2 (9.1) 2 (13.3) 2 (9.5) 

26-50% 1 (1.3) 0 0 1 (6.7) 0 () 

51-75% 0 0 0 0 0 () 

76-100% 0 0 0 0 1 (4.8) 

Misuse of 

prescription 

medication 

0-10% 10 (12.5) 2 (9.1) 2 (9.1) 1 (6.7) 5 (23.8) 

11-25% 10 (12.5) 1 (4.5) 6 (27.2) 1 (6.7) 2 (9.5) 

26-50% 7 (8.8) 0 2 (9.1) 2 (13.3) 3 (14.3) 

51-75% 1 (1.3) 0 1 (4.5) 0 0 

76-100% 0 0 0 0 0 
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Refusal to 

participate in 

rehabilitation 

programs 

0-10% 5 (6.3) 0 2 (9.1) 1 (6.7) 2 (9.5) 

11-25% 7 (8.8) 2 (9.1) 4 (18.2) 0 1 (4.8) 

26-50% 11 (13.8) 3 (13.6) 4 (18.2) 1 (6.7) 3 (14.3) 

51-75% 4 (5.0) 0 4 (18.2) 0 0 

76-100% 0 0 0 0 0  

Refusal to use 

a self-

monitoring 

device 

0-10% 10 (12.5) 4 (18.2) 2 (9.1) 2 (13.3) 2 (9.5) 

11-25% 12 (15.0) 5 (22.7) 2 (9.1) 1 (6.7) 4 (19.0) 

26-50% 3 (3.8) 0 1 (4.5) 2 (13.3) 0 

51-75% 1 (1.3) 0 0 1 (6.7) 0 

76-100% 0 0 0 0 0 

Preference for 

alternative or 

homeopathic 

therapies 

0-10% 14 (17.5) 4 (18.2) 3 (13.6) 3 (20.0) 4 (19.0) 

11-25% 8 (10.0) 0 2 (9.1) 3 (20.0) 3 (14.3) 

26-50% 3 (3.8) 1 (4.5) 0 1 (6.7) 1 (4.8) 

51-75% 1 (1.3) 0 0 0 1 (4.8) 

76-100% 0 0 0 0 0 

Refusal to get 

other vaccines 

0-10% 7 (8.8) 0 1 (4.5) 1 (6.7) 5 (23.8) 

11-25% 11 (13.8) 0 4 (18.2) 2 (13.3) 5 (23.8) 
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than yearly flu 

vaccine 

26-50% 5 (6.3) 1 (4.5) 2 (9.1) 0 2 (9.5) 

51-75% 0 0 0 0 0 

76-100% 0 0 0 0 0 

Refusal to use 

an action plan 

in the event of 

disease 

0-10% 4 (5.0) 1 (4.5) 1 (4.5) 1 (6.7) 1 (4.8) 

11-25% 4 (5.0) 0 3 (13.6) 0 1 (4.8) 

26-50% 3 (3.8) 0 2 (9.1) 1 (6.7) 0 

51-75% 1 (1.3) 0 0 1 (6.7) 0 

76-100% 1 (1.3) 0 0 0 1 (4.8) 

Shade sections represents health risk behavior endorsed by less than third of the physicians 
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Tableau 3-6 Supplementary Content 2 STROBE checklist for cross sectional study. 

  Reporting Item 

Page 

Number 

Title and abstract    

Title #1a Indicate the study’s design with a commonly used term in the 

title or the abstract 

p.1 

Abstract #1b Provide in the abstract an informative and balanced summary 

of what was done and what was found 

p.1 

Introduction    

Background / 

rationale 

#2 Explain the scientific background and rationale for the 

investigation being reported 

p.2-4 

Objectives #3 State specific objectives, including any prespecified 

hypotheses 

p.4 

Methods    

Study design #4 Present key elements of study design early in the paper p.4 

Setting #5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including 

periods of recruitment, exposure, follow-up, and data 

collection 

p.4 

Eligibility criteria #6a Give the eligibility criteria, and the sources and methods of 

selection of participants. 

p.4 
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 #7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential 

confounders, and effect modifiers. Give diagnostic criteria, if 

applicable 

p.5-6 

Data sources / 

measurement 

#8 For each variable of interest give sources of data and details 

of methods of assessment (measurement). Describe 

comparability of assessment methods if there is more than 

one group. Give information separately for for exposed and 

unexposed groups if applicable. 

p.5-6 

Bias #9 Describe any efforts to address potential sources of bias N/A 

Study size #10 Explain how the study size was arrived at p.4 

Quantitative 

variables 

#11 Explain how quantitative variables were handled in the 

analyses. If applicable, describe which groupings were chosen, 

and why 

p.6 

Statistical 

methods 

#12a Describe all statistical methods, including those used to 

control for confounding 

p.6 

Statistical 

methods 

#12b Describe any methods used to examine subgroups and 

interactions 

p.6 

Statistical 

methods 

#12c Explain how missing data were addressed N/A 

Statistical 

methods 

#12d If applicable, describe analytical methods taking account of 

sampling strategy 

N/A 

Statistical 

methods 

#12e Describe any sensitivity analyses N/A 
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Results    

Participants #13a Report numbers of individuals at each stage of study—eg 

numbers potentially eligible, examined for eligibility, 

confirmed eligible, included in the study, completing follow-

up, and analysed. Give information separately for for exposed 

and unexposed groups if applicable. 

p.6 

Participants #13b Give reasons for non-participation at each stage p.6 

Participants #13c Consider use of a flow diagram N/A 

Descriptive data #14a Give characteristics of study participants (eg demographic, 

clinical, social) and information on exposures and potential 

confounders. Give information separately for exposed and 

unexposed groups if applicable. 

p.6-7; 

Tables 

Descriptive data #14b Indicate number of participants with missing data for each 

variable of interest 

p.6-7; 

Tables 

Outcome data #15 Report numbers of outcome events or summary measures. 

Give information separately for exposed and unexposed 

groups if applicable. 

Tables 

Main results #16a Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-

adjusted estimates and their precision (eg, 95% confidence 

interval). Make clear which confounders were adjusted for 

and why they were included 

N/A 

Main results #16b Report category boundaries when continuous variables were 

categorized 

p.7-8 



 

163 

Main results #16c If relevant, consider translating estimates of relative risk into 

absolute risk for a meaningful time period 

N/A 

Other analyses #17 Report other analyses done—e.g., analyses of subgroups and 

interactions, and sensitivity analyses 

p.7-8 

Discussion    

Key results #18 Summarise key results with reference to study objectives p.8 

Limitations #19 Discuss limitations of the study, taking into account sources of 

potential bias or imprecision. Discuss both direction and 

magnitude of any potential bias. 

p.10 

Interpretation #20 Give a cautious overall interpretation considering objectives, 

limitations, multiplicity of analyses, results from similar 

studies, and other relevant evidence. 

p.9-10 

Generalisability #21 Discuss the generalisability (external validity) of the study 

results 

Discussion 

Other 

Information 

   

Funding #22 Give the source of funding and the role of the funders for the 

present study and, if applicable, for the original study on 

which the present article is based 

p.11 
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CHAPITRE 4 

TROISIÈME ARTICLE: ASSESSING PHYSICIAN’S MOTIVATIONAL COMMUNICATION SKILLS : 

DEVELOPMENT OF THE MOTIVATIONAL COMMUNICATION COMPETENCY ASSESSMENT TEST 

(MC-CAT) 

Article soumis pour la revue Journal of Medical Internet Research – Medical Education (JME) 
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4.1 Abstract 

Background: Training physicians to provide effective behaviour change counselling (BCC) using approaches 

like motivational communication (MC) is an important aspect of non-communicable chronic disease (NCD) 

prevention and management. However, existing evaluation tools for MC skills are complex, invasive, time 

consuming, and impractical for use within the medical context.  

Objective: The objective of this study was to develop and validate a short, web-based tool evaluating 

physician skills in MC, the Motivational Communication Competency Assessment Test (MC-CAT). 

Methods: Between 2016 and 2021, starting with a set of core 11 MC competencies previously identified 

and using a 5-step mixed-methods integrated knowledge translation (iKT) approach, the MC-CAT was 

created by : 1) developing a series of four base cases and a scoring scheme; 2) validating the base cases 

and scoring scheme with international experts; 3) creating three alternative versions of the four base cases 

(to create a bank of 16 cases, four of each type of ‘base’ case) and translating the cases into French; 4) 

integrating the cases into the online MC-CAT platform; and 5) conducting initial internal validity 

assessments with university allied health students. 

Results: The MC-CAT assesses MC competency in 20 minutes by presenting HCPs with 4 out of a possible 

16 cases (randomly selected and ordered) addressing various behavioural targets (e.g., smoking, physical 

activity, diet, medication adherence). Individual and global competency scores are calculated 

automatically for the 11 competency items across the 4 cases providing automatic scores out of 100. From 

the factorial analysis of variance for the difference in competency and ranking scores, no significant 

differences were identified between the different case versions across individual and global competency 

and ranking scores (p’s > 0.05). Initial tests of internal consistency for rank order among 31 student 

participants were in the ‘acceptable’ range (! = 0.78). 

Conclusion: Results suggest the MC-CAT is an internally valid tool to facilitate the evaluation of MC 

competencies among HCPs, and is ready to undergo comprehensive psychometric property analyses with 
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a national sample of healthcare providers. Once psychometric property assessments have been completed, 

this tool is expected to facilitate the assessment of MC skills among HCPs, skills that will better support 

patients to adopt healthier lifestyles, which will significantly reduce the personal, social, and economic 

burden of NCDs. 

Keywords: Assessment; Motivational Communication; Tool development; Physicians; Health promotion 

4.2 Introduction 

The World Health Organization (WHO) estimates that over 71% of deaths worldwide result from non-

communicable diseases (NCDs), including cardiovascular disease (CVD), cancer, chronic lung disease, 

diabetes, and obesity (World Health Organization, 2015a). Despite advances in genetic, pharmacological 

and surgical medicine, the prevalence and associated social and economic burden of NCDs are actually 

increasing rather than decreasing (World Health Organization, 2021). This is unsurprising given that the 

underlying cause of most NCDs are not biological factors, but harmful human behaviours (e.g., smoking, 

physical inactivity, poor diet) that are poorly addressed by current biomedical approaches (Marmot & Bell, 

2019; World Health Organization, 2015b).  

As part of offering comprehensive care, healthcare providers (HCPs) are often responsible for providing 

some form of behaviour change counselling (BCC) to patients who exhibit health risk behaviours. At 

present, this typically takes the form of offering “persuasive information and advice” (Elder, Ayala & Harris, 

1999; Ledford et al., 2010; Ubel, Scherr & Fagerlin, 2017), which has been shown to be either ineffective 

or counterproductive due to patients feeling as if they are being “told what to do” (Bock et al., 2012; Stott 

& Pill, 1990). When evidence-based BCC approaches are offered by HCPs, they tend to show positive 

impacts on patient engagement in and adoption of healthy lifestyle choices (Dragomir et al., 2019). 

However, one of the most popular of these approaches (i.e., motivational interviewing) has demonstrated 

generally poor uptake by physicians. This has been attributed to perceptions of it being too rigid, taking 

too much time to implement in practice, and being outside of physician’s scope of practice (Adler, 2016; 

Miller et al., 2003).  
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In order to address the limitations of motivational interviewing, we co-developed (with behaviour change 

experts and HCPs) a new BCC approach called Motivational Communication (MC), which is based on 

motivational interviewing, theoretical models of behaviour change (e.g., self-determination theory (Deci 

& Ryan, 1985), social-cognitive theory (Bandura, 1977), and transtheoretical model (Prochaska & Velicer, 

1997)) and incorporate more Cognitive-Behavioural therapy-based components, and practical 

considerations regarding real-world clinical encounters in an NCD management context. Designed as a 

behaviour change communication style specifically developed for HCPs, it is evidence-based, time-efficient, 

and can be used to promote patient engagement, adoption of healthy behaviours, and sustained self-

management of chronic conditions (Dragomir et al., 2020). MC was defined as reflecting 11 core 

communication competencies that have a solid evidence base for behaviour change in the context of NCD 

management (Dragomir et al., 2020). These 11 competencies were summarized under the mnemonic 

LEARN tHE BASICs: reflective Listening, expressing Empathy, demonstrating Acceptance, tolerance, and 

respect, responding to Resistance, (not) Negatively judging or blaming, (not) expressing Hostility or 

impatience, Eliciting “change-talk”/evocation, (not) Being Argumentative or confrontational, Setting goals, 

providing Information neutrally, and being Collaborative (Dragomir et al., 2020).  

After defining this new approach for HCPs to deliver BCC, we also developed an accompanying MC 

competency assessment tool to evaluate skills acquisition among HCPs receiving training in this approach. 

A recent review of the literature on the quality of existing communication assessment tools among HCPs 

reveals a great deal of heterogeneity over the 45 different assessment tools that were identified. This 

review also indicates that few tools were developed using appropriate theoretical models (49%), many 

failed to clearly define or describe what communication competencies they were designed to evaluate 

(19%) (Boucher et al., 2020). In addition, 65% used scoring methods that required extensive training on 

the part of external assessors, and 93% of the tools required the use of standardised (i.e., person playing 

the role of a patient; 61%) or real patients (32%) to complete their evaluations, (Boucher et al., 2020), 

potentially undermining  the feasibility of implementing this type of evaluation in ‘real life’. Existing 

competency assessment tools are also complex, invasive, time consuming, and impractical for use within 

many medical contexts. 
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Effective, feasible and user-friendly competency evaluation tools are important for assessing the quality 

and efficacy of training programs, but also for ensuring patients benefit from the BCC methods employed 

by HCPs. Using an integrated knowledge translation (iKT) approach, which is a collaborative model of 

knowledge production between stakeholders and researchers (Gagliardi et al., 2015; Kothari & Wathen, 

2017), the objective of this study was to develop a new online MC competency assessment tool called the 

Motivational Communication Competency Assessment Test (MC-CAT), to conduct initial internal validity 

assessments and to evaluate the ranking and competency scores consistency between the base cases and 

the modified cases as part of a larger iterative development process for this new tool. 

4.3 Methods 

4.3.1 Concept 

The concept for the online MC-CAT assessment tool is to present HCPs with a series of virtual patient cases 

with a specific behavioural target (e.g., engaging in more physical activity). Each case consists of a 

simulated interaction between a virtual patient and the provider that focuses on engaging the patient in 

a discussion about changing their health behaviour. Patient’s information (i.e., patient’s picture, age, sex, 

health condition, health behaviour status and medications) is accessible by clicking on the icon in the top 

right-hand corner (see Figure 4.1). Each MC-CAT assessment consists of completing four cases, selected at 

random from a 16-case bank, for a total assessment time ranging from 15 to 20 minutes (approximately 5 

minutes per case). Cases were designed to be relatively short in order to maximize the tool’s acceptability 

and uptake by busy HCPs. Ethical approval was provided from the CIUSSS-NIM (#2016-1206) and all 

participants provided informed consent electronically. 

4.3.2 Development 

We have previously defined the 11 core communication competencies comprising MC (Dragomir et al., 

2020) which represent the individual competencies evaluated by the MC-CAT. To develop the MC-CAT, we 

followed a 5-step mixed methods iKT approach based on established methods for instrument 

development and validation that engaged relevant knowledge users (physicians, HCPs, researchers, 

healthcare administrators) (Corbière & Fraccaroli, 2014; MacKenzie, Podsakoff & Podsakoff, 2011; Recker 

& Rosemann, 2010). The steps are shown in Figure 4.2: 1) developing a series of four base cases and a 

scoring scheme to assess the 11 communication competencies comprising MC; 2) validating the content 
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of the base cases and scoring scheme with international experts; 3) creating three alternative versions of 

the four base cases (to create a bank of 16 cases, four of each type of base case) and translating the cases 

into French (necessary for a Canadian audience); 4) integrating the cases into the online MC-CAT platform; 

and 5) conducting initial internal validity assessments with a sample of 31 university allied health students. 

4.3.3 Step I: Development of the patient cases and scoring scheme 

The goal of this step was to create four base cases (Cases A1, B1, C1, D1) to assess all 11 MC competencies 

through simulated medical consultations. One of the primary aims was to develop an assessment tool that 

would accurately reflect real-life medical consultations targeting health behaviour change in the context 

of NCD management. In order to ensure the behavioural targets of our cases were relevant to clinical 

practice, we sent an open invitation to Canadian physicians from four target specialities known to treat a 

high volume of patients with NCDs (i.e., cardiology, respirology, internal medicine and general 

practitioners) to complete a brief (10 minute) online survey (LimeSurvey ©), which was available in English 

and French (Boucher et al., Under Review). Invitations were emailed to physicians throughout the month 

of January 2018 through relevant medical associations (e.g., Hypertension Canada, Diabetes Canada) and 

networks (e.g., Canadian Respiratory Research Network). In this survey, physicians were asked to identify 

what they believe to be the most important health risk behaviours that they encounter with patients in 

their efforts to prevent/treat NCDs (checklist with possibility to add behaviours), and to rank them in order 

of their relative importance (from most important to least important). This resulted in the identification 

of the four most common health risk behaviours encountered in the context of NCD prevention and/or 

management would form the behavioural targets of the four base cases of the MC-CAT.   

The research team then proceeded to develop four base cases around the four most important health risk 

behaviours as identified by physicians, which acted as templates to develop alternate case versions to 

expand the tool to 16 cases (4 different health behaviours [represented by the letters A, B, C and D] 

targeted across 4 different patient cases [which are numbered from 1 to 4]). Base cases were designed to 

simulate a consultation between a HCP and a patient that focuses on engaging the patient in a 

conversation about changing a health behaviour. Between October 2018 and March 2020, the research 

team worked on developing four base case scripts. The goal was to create a conversation flow beginning 

with the patient providing an opening statement of concern, after which the HCP was prompted to reply 
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by selecting one of five multiple choice responses reflecting the most MC-consistent through to the least 

MC-inconsistent response (scored from 1 to 5). Each base case includes 6-7 levels of exchanges, each 

providing the HCP the opportunity to demonstrate one or more of the 11 core MC competencies. This 

resulted in a scoring scheme that indicates the extent to which responses are MC-consistent or 

inconsistent on a 5-point scale (2 = very MC consistent; 1 = somewhat MC consistent; 0 = neither MC 

consistent nor inconsistent; -1 = MC inconsistent; -2 = very MC inconsistent). The scoring format was 

constructed with a range from +2 to -2 to reflect the non-neutrality of responding in a MC-inconsistent 

way (which may be counterproductive for behaviour change). Care was taken to provide HCPs multiple 

opportunities to demonstrate each of the 11 MC competencies across the four cases, to ensure that more 

than one interaction could be used to calculate an individual competency score. MC competency scores 

are calculated automatically by averaging the individual competency scores across the four cases, which 

are then summed and converted to a global score out of 100 reflecting overall MC competency (theoretical 

range: -93.6 to 100). 

4.3.4 Step II: Cases and scoring validation by international experts 

After creating the four base cases (A1, B1, C1, D1), we then proceeded to validate both the presence of 

the different MC competencies reflected in each case as well as their rank order from most to least MC-

consistent, using a multi-round survey among a sample of international experts (50% women, average of 

21 years’ experience in BCC; see Tables 4.1 for a summary of expert characteristics). The first survey was 

launched in July 2019 and was closed in September 2019. Results were used to calculate consensus score 

reflecting the level of agreement between the experts and the original classifications attributed by the 

research team. Our original classifications were considered Good if agreement with the experts was 

perfect; it was considered Acceptable if the expert rank was +/- 1 point deviation in rank from the research 

team (e.g., ranked 5 instead of 4); and it was considered Poor if the expert order was +/- 2 deviation in 

rank from the research team (e.g., ranked 1 instead of 3). These results were used to make some minor 

modifications to some response items, based on the criteria summarize in Table 4.2. This resulted in the 

construction of a second confirmatory survey, where the same experts were asked to confirm agreement 

with the new competency classification and ranking. This survey was launched in October 2019 and was 

closed in April 2020. 
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4.3.5 Step III: Finalisation of the cases and scoring scheme 

One of the aims was to design the MC-CAT to allow for the variation (or flexible ‘programming’) of 

demographic variables of the virtual patient (i.e., age, sex, race/culture, and language), NCD, and 

contextual variables (e.g., personal information) across the cases. To achieve this, we adapted the four 

base cases to expand the test bank (i.e., create alternate versions of the four base cases) without altering 

the core cases’ original structure (allowing us to maintain the integrity of the scoring algorithm and 

conversation branching across established at Step II). As such, every MC-CAT assessment of four randomly 

selected cases should maintain the integrity and psychometric properties by including a variant of each of 

the four original cases. This resulted in the creation of 16 unique patient cases (Cases A1-A4; B1-B4; C1-

C4; D1-D4) reflecting a variety of cases that would be appropriate for multiple types of NCD management 

situations that would be relevant across different medical specialties. These 16 cases were then formally 

translated into French (using back-translation to ensure equivalence; Tyupa, 2011) to permit use with 

French-speaking physicians, which is relevant in a Canadian context. 

4.3.5.1 Scoring algorithm 

The MC-CAT provides a subscale score for each of the 11 MC competencies, as well as global score 

summarizing overall MC competency. Individual competency scores are calculated by considering the 

number of times the person has chosen responses that included a certain competency (e.g., reflective 

listening), across the four cases, divided by the total amount of times the competency could have been 

chosen across the evaluation, multiplied by the relative proportion of opportunities to demonstrate that 

competency over all the competencies evaluated.   

To obtain scores for global competency, the scores for the positive competencies (reflective Listening [LIS], 

expressing Empathy [EM], demonstrating Acceptance, tolerance, and respect [ATR], responding to 

Resistance [RTR], Eliciting “change-talk”/evocation [EV], Setting goals [GO], providing Information 

neutrally [INF], and being Collaborative[COL]) are aggregated together, and the negative competencies 

(Negatively judging or blaming [JDG], expressing Hostility or impatience [HO] and Being Argumentative or 

confrontational [ARG]) are subtracted from the sum, as reflected in the following equation: 
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Competencies score (%) = (((LIS/# LIS occasion * %LIS Cases)) + ((EM/#EM occasion C * %EM Cases)) + 

((EV/#EV occasion * %EV Cases)) + ((RTR/#RTR occasion * %RTR Cases)) + ((GO/#GO occasion * %GO Cases)) 

+ ((ATR/#ATR occasion * %ATR Cases)) + ((COL/#COL occasion * %COL Cases)) + ((INF/#INF occasion * %INF 

Cases))) – ((SUM(HO, JDG, ARG) * (1/# HO, JDG, ARG occasion Cases*100))) 

The score for the ranking (i.e., whether the physician selected the most consistent response with MC [1] 

or the least consistent response with MC [5]), is calculated by adding the number of times a participant 

selected the ranks of response choices multiplied by a constant ranging from 2 to -2 (e.g., 10 times the 2nd 

choice is multiplied by 1).  Here is the equation for the ranking scores: 

Ranking score (%) = ((#1st choice * 2) + (#2nd choice * 1) + (#3rd choice * 0) + (#4th choice * -1) + (#5th 

choice * -2)) / 50 * 100 

4.3.6 Step IV: Case integration into the online MC-CAT platform 

Following the completion of Steps I-III, the first online computerized version of the MC-CAT.v1.0, including 

32 virtual patient cases (16 in French, 16 in English, which are identical and translated) and a demographic 

questionnaire (including: sex, age, location of practice, primary medicine specialty, clinical setting, years 

of practice, number of patients and physician’s attitude for addressing health risk behaviours), was 

designed and created in collaboration with 42 Comets Inc. (https://www.42comets.com/), a software 

developer with expertise in the creation of electronic education and training programs. In order to test 

the user interface of the MC-CAT, we conducted user experience research with 27 volunteer graduate 

students, HCPs, and behaviour change experts from step II. The goal was to determine: 1) the clarity of the 

instructions and tasks; 2) the navigability of the platform; 3) the synchronicity between audio and video 

information; and 4) the acceptability of the duration of the assessment. Responses were used to refine 

aspects of the online interface to optimize the functionality of the program. 

4.3.7 Step V : Preliminary internal validity assessment among MC-naïve participants  

We refined the aspects of the online interface based on the user experience testing. The final step in the 

development process was to collect preliminary psychometric properties of the MC-CAT among a sample 

of MC-naïve undergraduate allied HCP students, who were recruited via email and invited to complete two 
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MC-CAT assessments approximately 12 weeks apart. Students were assessed with the MC-CAT in the 

context of a university course on behaviour change (not affecting their evaluations in this course). Each 

assessment involved completing a basic sociodemographic questionnaire followed by the MC-CAT (four 

randomly selected cases from the 16-case bank, one from each series A-D). 

4.3.7.1 Case consistency analyses.  

In order to evaluate the ranking and competency scores consistency between the base cases (Cases A1, 

B1, C1, D1) and the modified cases (Cases A2-A4; B2-B4; C2-C4; D2-D4), a factorial analysis of variance 

(ANOVA), for the difference in competency and ranking scores, was used to determine differences 

between case variations (i.e., Case A1 vs A2 vs A3 vs A4) across individual competency scores, global 

competency scores, and ranking scores. 

4.3.7.2 Internal consistency of the tool. 

The internal consistency of the MC-CAT was obtained by calculating Cronbach's alpha coefficient (Tavakol 

& Dennick, 2011). The rank of the response selected by the participant (ranging from 1 [most consistent 

with MC] to 5 [least consistent with MC]) for each of the response choices per case (Cases A, B, C, D) and 

for the entire MC-CAT assessment (all responses over 4 cases) was used to calculate the coefficient. Thus, 

this analysis was meant to determine whether the responses chosen by the participant were consistent 

across the 4 cases. An acceptable score for Cronbach's alpha coefficient is between 0.70 and 0.95 (Bujang, 

Omar & Baharum, 2018; Tavakol & Dennick, 2011), which was adopted as our target criterion for moving 

forward with the tool. 

4.4 Results 

4.4.1 Step I: Development of the patient cases and scoring scheme  

From previous research (Boucher et al., Under review), 80 physicians (22 cardiologists; 22 respirologist; 15 

internists; 21 general practitioners) indentified physical inactivity (94%), smoking (91%), medication non-

adherence (89%) and unhealthy diet (86%) as the most frequent health risk behaviours observed among 

patients in their practice. Physicians ranked smoking (1st), medication non-adherence (2nd), physical 
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inactivity (3rd), and unhealthy diet (4th) as the most important health risk behaviours to address in the 

context of NCD management.  

Based on these results, we designed the four core cases of the MC-CAT to feature cases with the following 

health risk behaviours: smoking; physically inactive; non-adherent to medication; and poor diet, and 

representing a range of NCDs (e.g., obesity, asthma, diabetes, hypertension) (Boucher et al., 2019). The 

average number of opportunities was 11.4 ± 6.4, with a range of 2 to 24 opportunities. 

4.4.2 Step II : Case and scoring validation by international experts 

4.4.2.1 Content validity 

Initial percentage of agreement between our classification and the experts for rank order of responses 

across all four base cases was 60.9 ± 14.0% (range 37.1 to 84.3%). The competency identification 

agreement across all four base cases was 44.9 ± 8.4% (range 30.5 to 60.2%). In response to these results 

and considering specific feedback provided by our international experts (74 comments over the four cases), 

we made 8 modifications to the rank ordering of statements, and 23 modifications to aspects of the 

dialogue (e.g., making a statement more or less consistent with MC) (Table 4.3). Experts were then asked 

to assess whether or not they agreed with the new rankings of the modified cases and the competencies 

identified. After this evaluation, an increase was noted in the agreement for the rank order (87.6 ± 16.8%, 

range 16.7% to 100%) and the competency identification (78.1 ± 14.3%, range 48.6% to 100%), which is 

considered an acceptable level of agreement (Stemler, 2004). 

4.4.3 Step III-IV: Finalizing the cases, scoring scheme, and integration into the online MC-CAT platform  

As part of the login process, HCPs are asked to enter basic demographic information including language 

preference, age, sex, and specialty, the latter of which is used to present HCPs with cases in their area of 

practice. Each case begins by presenting respondents with relevant patient information (age, sex, diagnosis, 

basic clinical information) in a ‘file’ that is located at the top right-hand corner of the screen and is 

accessible anytime during the assessment (see Figure 4.1). The physician is then informed of the 

behavioural target (e.g., increasing physical activity), and is instructed to engage the patient in a 

conversation about changing the behaviour. The case always starts with the patient expressing 

ambivalence about health behaviour change. The physician is then directed to selecting a response from 
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one of five randomly ordered options (see Figure 4.1 for a visual example of a case). Each response 

corresponds to an opportunity to demonstrate one or more of the 11 core MC competencies, which are 

assessed multiple times per case and across cases and averaged to obtain a score for that competency 

(see Table 4 for distribution of the competencies for each base case).   

From the 27 responses received during user experience testing, ten comments reflected audio and visual 

elements (e.g., synchronization of the voice with the appearance of the text and the mouth movement of 

the virtual patient) and 19 comments reflected instruction elements (e.g., lack of clarity in sections of the 

consent form; typos). Based on this, the 29 comments were addressed by the research team and 42 

Comets Inc. when creating a new version of the MC-CAT platform (MC-CAT.v2.0). 

4.4.4 Step V: Preliminary internal validity analyses  

We received a total of 31 MC-CAT responses from undergraduate allied HCP students. All participants had 

completed both assessments (73% female; living in the province of Quebec, Canada; English speaking; with 

0-5 years of practice in BCC and no previous training in MC). 

4.4.4.1 Case consistency analyses.  

In order to identify possible differences between the different versions of the base cases (Cases A1-A4; 

B1-B4; C1-C4; D1-D4), ANOVAs were performed comparing the competency and ranking scores. No 

significant differences were identified between the different versions of a case across the two 

measurement times for competencies (Time 1: F = 0.748-1.755; p = 0.181-0.533; Time 2: F = 0.270-2.169; 

p = 0.115-0.847) and ranking scores (Time 1: : F = 0.526-1.957; p = 0.145-0.668; Time 2: : F = 0.168-2.545; 

p = 0.077-0.917). Results are present in Table 4.5 and Figure 4.3-4.4.  

4.4.4.2 Internal consistency of the tool.  

The MC-CAT tool showed acceptable values of internal consistency for global scores (25 items) both at 

time 1 (α = 0.78; n=24) and time 2 (α = 0.80; n=24). 
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4.5 Discussion 

The objectives of this study were: to develop the MC-CAT, a new online, ‘user-friendly’ tool for assessing 

communication competencies among HCPs in the context of changing health behaviours among patients 

with NCDs; to conduct initial internal validity assessment; and to evaluate score consistency between the 

base and the modified cases. The MC-CAT was designed to simulate clinical interactions with ‘virtual’ 

patients to provide both global and specific scores for 11 core communication skills (Dragomir et al., 2020). 

It was co-designed in collaboration with key stakeholders (i.e., physicians, HCPs, researchers, healthcare 

administrators) using an iKT approach to ensure its clinical relevance and feasibility for use in practice. The 

online platform was also user tested to ensure ease of navigability among target users. 

The results of this 5-step mixed methods study indicate that the MC-CAT demonstrates acceptable levels 

of internal consistency for the global competency score (α = 0.78-0.80) and little variance was found across 

different versions of the four base cases. This level of internal consistency is higher than levels observed 

in many existing communication assessment tools such as the Paediatric Consultation Assessment Tool 

and the Four Habits Coding Scheme, which had Cronbach alpha’s between 0.52 (Howells et al., 2010) and 

0.66 (Krupat et al., 2006); however, it was slightly lower than the levels seen in other tools (e.g., the CORD 

Standardized Direct Observation Assessment Tool (Shayne et al., 2006) or the Doctors’ Observable Use of 

Self-Efficacy Enhancing Interviewing Techniques (DO U SEE IT) measure(Jerant et al., 2017), Cronbach 

alpha’s = 0.93 and 0.94 respectively). Several factors can affect the results of a tool's internal consistency 

analysis (also considered a measure of scale reliability), such as the number of participants included in the 

analysis (varying between 19 and 82 participants for these 4 tools, in opposition to 32 participants for our 

analyses), the potential for evaluation biases associated with assessment methods (e.g., self-report 

surveys and observational scales vs. an objective scoring algorithm) and the number of items (varying 

between 10 and 26 items for these 4 tools). However, by using a rigorous development process, we have 

developed an assessment tool that met our internal validity criterion (i.e., alpha between 0.70 and 0.95) 

and we are satisfied that we can move forward with internal and external validation among HCPs.  

To our knowledge, this is the first study describing the development of an online interactive 

communication skills assessment tool for HCPs (Boucher, et al., 2020). The MC-CAT tool was also 

developed in parallel to the development of a theory-driven and evidence-informed MC training 
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framework for HCPs (Dragomir et al., 2020). As such, the MC-CAT addresses the shortcomings of 51% of 

45 existing communication competency assessment tools (Boucher, et al., 2020), which our recent review 

revealed were not informed by established theories of communication or behaviour change. Furthermore, 

most tools did not explicitly define what communication competencies they were designed to assess 

(Boucher, et al., 2020), unlike the MC-CAT which was specifically designed to assess the 11 core 

communication competencies of MC that HCPs  and behaviour change experts identified as being most 

critical for changing health behaviours in the context of NCD management (Dragomir et al., 2020). We 

developed a tool to assess MC competencies (Dragomir et al., 2020) because MC has become an 

increasingly popular communication style among HCPs (Dewez et al., 2021; Rouleau et al., 2015). The fact 

the MC-CAT assesses all the competencies of MC and not a subset of these skills also overcomes the 

limitations of previous tools that have not been developed to provide comprehensive assessments of 

specific communication frameworks (Boucher, et al., 2020). The total scores on the MC-CAT also reflect 

the relative importance of each individual competency proportional to its use in practice. In other words, 

communication skills that are used more frequently during patient consultations (e.g., asking open 

‘evocative’ questions, reflective listening and expressing empathy) are given greater weight in the final 

scoring. This is an important strength of the tool as we are aware of no existing tools that take the ‘real 

world’ frequency with which certain skills are used into account in their scoring algorithms. We also 

ensured that the different versions of our four base cases (cases A1-A4; B1-B4; C1-C4; D1-D4) were 

comparable in terms of competency and ranking scores. This means that our adaptations were consistent 

with the original scoring algorithm and that we can use them to create further adaptations of the 4 base 

cases to further extend the case bank of the tool. 

One of the most useful and attractive features of the MC-CAT is that it is scored automatically based on a 

pre-programmed algorithm, which eliminates the need for external raters to conduct the assessments (e.i., 

interrater reliabilities). The need for external, trained raters is a feature of all existing assessment tools 

(Boucher, et al., 2020). While more rigorous than self-reported assessments, manual rating is associated 

with significant costs in terms of time and complexity. The fact that the MC-CAT is scored automatically 

also reduces potential biases associated with the subjective nature of rater assessments and eliminating a 

need for multiple raters to assess agreement, which it removes time and complexity. Indeed, in previous 

studies using external raters to assess physician communication competencies, training time averaged 14 
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hours and ranged from 1.5  to over 90 hours (Boucher, et al., 2020), which may not be feasible to 

implement in practice. Most previous studies (61%) also failed to standardise the training of external raters 

(Boucher, et al., 2020), which can greatly affect the fidelity of the coding process and does not allow for 

comparison of one evaluation with another. Finally, the MC-CAT was specifically designed to address the 

practical constraints of many NCD-focused physicians, who may not have the time to undergo complex 

evaluations (Adler, 2016). The MC-CAT tool is completed online using any electronic device and takes 

between 15 and 20 minutes to complete, which are features our healthcare provider collaborators have 

indicated are both acceptable and feasible. 

4.6 Study limitations and strengths 

This study may be limited by the fact we did not specifically include NCD patients as part of our stakeholder 

groups.  The rationale was that our target users are HCPs, hence our focus on engaging various physician, 

HCPs, and health administrator stakeholders. There is already an evidence-base demonstrating that 

patients whose physicians use MC-type approaches feel more understood, have more trust in their 

providers, are more adherent to treatment, are more satisfied with their care and have better outcomes 

(Razzak et al., 2016; Boucher et al., 2020; Dragomir et al., 2019; Hanlon et al., 2021; Jacob et al., 2018; 

Lavoie et al., 2019). As such, our goal was not to validate this work but rather, focus on how to facilitate 

the implementation of these approaches into practice. Another limitation is that while the MC-CAT 

includes a range of cases that are intended to reflect real-world clinical encounters, it was not possible to 

create cases that reflected behavioural issues involved in these diseases, which may limit the 

generalisability of the tool. Likewise, we attempted to include cases that reflected patient diversity in 

terms of sociodemographic characteristics (i.e., age, sex, race/culture), but it was not possible to include 

all combinations and permutations of these characteristics, which may be seen as a limitation. However, 

now that we have validated the scoring integrity of our 4 base cases and their alternate versions, our next 

step is to create additional adaptations that will increase the heterogeneity of our case bank. Finally, the 

MC-CAT relies on computer/internet access which may not be readily available to some providers.   

Despite some limitations, this study also has a number of notable strengths. Critical to successfully 

developing a valid and reliable assessment tool, we integrated several key stakeholders groups in all steps 

of the development process (e.g., content, testing, recruitment) by using the knowledge transfer cycle as 
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the basis of our integrated knowledge translation strategy (Gagliardi et al., 2015). This is expected to 

optimize the uptake and impact of the assessment tool in clinical practice and research. Also, we did not 

neglect the design of the online platform and conducted careful user-testing using the User Experience 

Framework (Garrett, 2010) to assess appeal, clarity and navigability.  This framework provides several 

dimensions to consider when designing and testing an online tool, presented on a continuum from 

abstract to concrete in terms of visual design, interaction design and functional specifications. Through 

this process, we further refined the tool to make it more ‘user-friendly’ and intuitive. Another strength of 

our development process is that we created multiple versions of our base cases and tested that they were 

comparable using a factorial analysis which revealed no significant differences between cases on 

competency and ranking scores. This increases our confidence that the MC-CAT is now ready for 

comprehensive psychometric property analyses among target users (i.e., HCPs: nurses, physicians), which 

is the next step in the development process. 

4.7 Conclusion 

The MC-CAT is a new online, interactive, user-friendly MC assessment tool that was co-developed with a 

range of relevant stakeholders. Results demonstrated acceptable internal consistency for global 

competency scores, which indicate it is ready for more comprehensive psychometric property analyses, 

including both internal and external validity tests (e.g., positive and negative predictive values and 

convergent validity) in a national sample of HCPs across disciplines. We will continue to use an iterative 

approach during subsequent phases of development and are prepared to further refine the tool and its 

scoring algorithm as needed. Once developed, the MC-CAT will be the first online MC assessment tool that 

can be easily and widely accessed by a variety of HCPs, and as an adjunct to and evaluation tool for MC 

training programs. Its accessibility, convenience and ‘user-friendliness’ are expected to increase uptake 

and improve the quality of MC training programs designed to improve HCP’s ability to effectively motivate 

and support patients to adopt health behaviours in the context of NCD prevention and management. 
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4.10 Abbreviations 

ANOVA: Analysis of variance 

ARG: being Argumentative or confrontational 

ATR: demonstrating Acceptance, Tolerance, and Respect 

COL: being Collaborative 

CVD: Cadiovascular disease 

BCC: Behaviour change counselling 

EM: expressing Empathy 

EV: Eliciting “change-talk” / Evocation 

GO: Seeting goals 

HCP : Healthcare providers 

HO: expressing Hostility or impatience 

iKT : Integrated knowledge translation 



 

 

 

182 

INF: providing Information neutrally 

JDG: Negatively judging or blaming 

LIS: reflective Listening 

MC: Motivational Communication 

MC-CAT: Motivational Communication Competency Assessment Test 

MI: Motivational Interviewing 

NCD: Non-Communicable diseases 

RTR: Responding to Resistance 

WHO: World Health Organization 
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Figure 4-1 Example of patient chart and interaction between the physician and the virtual patient case 

1 and 2. Patient’s information: Always accessible by clicking on the icon in the top right-hand corner; 3. 

Patient’s initial statement (with audio); 4. List of answers: Each answer is associated with a score on the 

different MC competencies. 
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Figure 4-2 Overview of MC-CAT Development Steps 

 

MC definition and it’s core competencies

Modified Delphi Process with international experts

(May 25th 2016 – December 6th 2018)

Step I – Development of the patient cases and scoring scheme

(October 7th, 2018 – March 17th, 2020)

Step II – Case and scoring validation by international experts

Cases confirmation with international experts

(July 24th – April 6th, 2020) n =14

Step III – Finalization of the cases and scoring scheme

Final core cases modification and development of the other cases by 
the research team

Total of 16 cases in French and English

(April 7th, 2020 – September 23th, 2021)

Step IV – Case integration into the online MC-CAT platform

(September 24th, 2020 – January 26th , 2021)

Development of the MC/MOTIVATOR program

Step in Parallel -
Development and pilot 
testing of the MC 
intervention

Development of the MC-CAT

Step V – Preliminary internal validity analyses

(January 27th – April 6th , 2021)
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Tableau 4-1 Demographic information of healthcare providers and international experts. 

	

  

Variable	 Healthcare	providers	 International	Experts	

Women	(Men),	n	 36	(44)	 7	(7)	
EN	speaking	(FR),	n	 30	(50)	 12	(2)	
Age	N	(%)	 	 	
Less	than	30	 2	(2.5)	 	
30-39	years	 27	(33.8)	 3	(21.4)	
40-49	years	 9	(11.3)	 6	(42.9)	
50-59	years	 19	(23.8)	 2	(14.3)	
60-69	years	 23	(28.8)	 2	(14.3)	
70	years	or	older	 	 1	(7.1)	
Years	of	practice	N	(%)	 	
0-5	years	 20	(25)	 	
6-10	years	 9	(11.3)	 1	(7.1)	
11-15	years	 7	(8.8)	 3	(21.4)	
16-20	years	 3	(3.8)	 6	(42.9)	
21-25	years	 13	(16.3)	 	
26-30	years	 10	(12.5)	 1	(7.1)	
Over	30	years	 18	(22.5)	 3	(21.4)	
Province	of	practice	/	Country	(%)	
Canada	–	Alberta	 2	(2.5)	 2	(14.3)	
Canada	–	British	Columbia	 3	(3.8)	 	
Canada	–	New	Brunswick	 1	(1.3)	 	
Canada	-	Nova	Scotia	 2	(2.5)	 2	(14.3)	
Canada	-	Ontario	 17	(21.3)	 3	(21.4)	
Canada	-	Quebec	 55	(68.8)	 4	(28.6)	
Sweden	 	 1	(7.1)	
United	Kingdom	 	 1	(7.1)	
United	States	 	 1	(7.1)	
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Tableau 4-2 Criteria for case modification after evaluation by behaviour change experts 

 

 

 

 

 

Criteria	 Modifications		 	

Ranking	the	choices	of	the	different	base	cases	physician’s	options	

³	70%	of	Good	agreement;	AND	≤	
10%	of	Poor	agreement	between	
external	expert	and	research	team	
rankings	
	

No	modification	 If	this	criterion	is	not	
met,	the	modifications	
must	result	in	a	
minimum	of	70%	
perfect	agreement	OR	
90%	perfect	and	
partial	agreement	AND	
less	then	10%	of	
complete	disagreement	

³	90%	of	Good	and	Acceptable	
agreement;	AND	≤	10%	of	Poor	
agreement	between	external	
expert	and	research	team	rankings	
	

No	modification	 	

Competency	identification		

³	70%	agreement	between	external	
expert	and	research	team	
identification		

Competencies	kept	or	
added	if	there	was	
agreement	

	

Between	40%	and	69%	agreement	
between	external	expert	and	
research	team	identification	

Competencies	may	be	
kept	or	added	
depending	on	the	
research	team	
consensus	

	

≤	30%	agreement	between	external	
expert	and	research	team	
identification	

Competencies	deleted	 	

Good	agreement:	if	agreement	with	the	experts	and	the	research	team	was	perfect;	Acceptable	
agreement:	if	the	expert	rank	was	+/-	1	point	deviation	in	rank	from	the	research	team	(e.g.,	ranked	5	
instead	of	4);	Poor	agreement:	if	the	expert	order	was	+/-	2	deviation	in	rank	from	the	research	team	
(e.g.,	ranked	1	instead	of	3).		
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Tableau 4-3 Agreement of responses’ rank order across all 4 base cases 

 

 

 Choice of 
Responses 	 Agreement	(%)	 Agreement	after	

modification	(%)	
Case	A	

	 Good	 Acceptable	 Poor	 Good	 Acceptable	 Poor	
1	 57.1	 25.7	 17.1	 78.3	 12.9	 10.0	
2	 58.6	 37.1	 4.3	 70.0	 25.7	 4.3	
3	 37.1	 38.6	 24.3	 73.3	 26.7	 0.0	
4	 70.0	 27.1	 2.9	 80.0	 20.0	 0.0	
5	 60.0	 30.0	 10.0	 86.7	 13.3	 0.0	
6	 45.7	 40.0	 14.3	 70.0	 28.3	 1.7	

Average	 54.8	 33.1	 12.2	 76.4	 21.1	 2.7	
Case	B	

	 Good	 Acceptable	 Poor	 Good	 Acceptable	 Poor	
1	 47.1	 27.1	 25.7	 80.0	 15.0	 3.3	
2	 57.1	 27.1	 15.7	 91.7	 6.7	 1.7	
3	 78.6	 18.6	 2.9	 78.3	 20.0	 0.0	
4	 65.7	 30.0	 4.3	 85.0	 11.7	 1.7	
5	 45.7	 48.6	 5.7	 86.7	 13.3	 0.0	
6	 68.6	 28.6	 2.9	 81.7	 16.7	 1.7	

Average	 60.5	 30.0	 9.5	 83.9	 13.9	 1.4	
Case	C	

	 	 Good	 Acceptable	 Poor	 Good	 Acceptable	 Poor	
1	 78.6	 15.7	 4.3	 81.7	 13.3	 3.3	
2	 45.7	 44.3	 10.0	 86.7	 6.7	 6.7	
3	 47.1	 40.0	 12.9	 80.0	 16.7	 3.3	
4	 74.3	 22.9	 2.9	 70.0	 26.7	 3.3	
5	 78.6	 17.1	 4.3	 81.7	 13.3	 5.0	
6	 84.3	 14.3	 1.4	 86.7	 13.3	 0.0	
7	 57.1	 31.4	 11.4	 80.0	 20.0	 0.0	

Average	 66.5	 26.5	 6.7	 81.1	 15.0	 3.6	
Case	D	

	 	 Good	 Acceptable	 Poor	 Good	 Acceptable	 Poor	
1	 73.3	 18.3	 8.3	 73.3	 18.3	 8.3	
2	 43.3	 53.3	 3.3	 90.0	 10.0	 0.0	
3	 76.7	 20.0	 3.3	 76.7	 20.0	 3.3	
4	 73.3	 23.3	 3.3	 93.3	 6.7	 0.0	
5	 60.0	 26.7	 13.3	 93.3	 6.7	 0.0	
6	 48.3	 40.0	 8.3	 81.6	 16.7	 1.7	

Average	 62.5	 30.3	 6.6	 84.7	 13.1	 2.2	
Case	Average	 61.2	 29.8	 8.7	 81.5	 15.8	 2.5	



 

 

Figure 4-3 Score differences between each case version for Time 1 
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Figure 4-4 Score differences between each case version for Time 2 
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Tableau 4-4 Distribution of competencies for each of the 4 basic virtual patient cases 

MC-CAT competency 

Case A Case B Case C Case D  

Example 

Target behaviours  

Physical 

inactivity 

Smoking 

cessation 

Unhealthy 

diet 

No adherence 

to medication 
 

Possibility of expressing it n (%) Total 

Reflective listening 
3 4 5 4 16 

“So you recognize the potential benefits 
of a healthier diet, but it's challenging 
given your line of work. “ 

Expressing Empathy 
2 3 3 2 10 

“Changing your daily eating habits when 
there are barriers can be challenging. But 
exploring the benefits may help.” 

Eliciting “change-talk” / 
evocation 

2 2 3 2 9 

“You said you were fed up with feeling 
breathless, and recognize that smoking 
might be the cause. What would increase 
your confidence in your ability to quit?” 

Responding to resistance 2 2 0 2 6 “It might help to know the benefits of 
exercise. Tell me what you think you 
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would be able to do if you were in better 
shape?” 

Setting goals 

2 1 2 2 7 

“Cooking would be a great place to start! 
And if it's something you enjoy, you are 
more likely to stick with it. What is your 
plan to get started?” 

Demonstrating 
Acceptance, tolerance, 
and respect 

4 2 4 3 13 

“It sounds like a great plan, and your 
willingness to getting more information 
this weekend demonstrates how 
important this is to you.” 

Being collaborative 
2 2 1 3 8 

“It sounds like we just need to find a 
routine that works for you. Could we 
explore some options together?” 

Expressing hostility or 
impatience 1 4 5 1 11 

“If you want to avoid exacerbating your 
diabetes, you need to commit to a diet 
change, sooner rather than later. “ 

Negatively judging or 
blaming 

5 6 4 5 20 
“I think that's a good place to start, all you 
need to do is follow through.” 

Being argumentative or 
confrontational 6 6 6 6 24 

“Yes, but since you lack confidence you 
should also get behavioral counselling, 
you don’t want to fail again!” 
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Providing information 
neutrally 

0 1 0 1 2 

” There are several options: nicotine 
replacement therapy, medications, and 
behavioral counselling have all been 
shown to be effective. What do you think 
would work best for you?” 

Total 29 33 33 31 126 
 

Number of exchange point  6 6 7 6 25 
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Tableau 4-5 Global competency and ranking weighted scores at assessment 1 and 2 

% (SD) All Case #1 Case #2 Case #3 Case #4 Difference between case 

Time 1  
    

F p-value 

Case A1 N=31 N=8 N=9 N=7 N=7    

Case B1 N=31 N=11 N=7 N=6 N=7   

Case C1 N=31 N=8 N=11 N=4 N=8   

Case D1 N=30 N=8 N=8 N=3 N=11   

Competencies Case A 72.4 (25.5) 81.3 (11.6) 74.3 (19.3) 61.4 (38.0) 70.7 (30.1) 0.765 0.523 

Competencies Case B 60.0 (19.9) 65.5 (20.5) 55.0 (17.6) 52.3 (29.5) 63.0 (10.0) 0.748 0.533 

Competencies Case C 71.9 (24.8) 68.6 (38.1) 81.2 (14.8) 53.9 (14.8) 71.2 (20.9) 1.313 0.290 

Competencies Case D 54.8 (27.7) 56.5 (26.8) 71.5 (23.4) 44.4 (12.9) 44.4 (30.6) 1.755 0.181 
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Ranking Case A 72.8 (21.6) 79.2 (14.1) 74.1 (16.4) 60.7 (32.9) 76.2 (20.7) 1.031 0.394 

Ranking Case B 50.3 (22.2) 54.5 (24.0) 44.0 (17.8) 44.4 (31.9) 54.8 (14.3) 0.526 0.668 

Ranking Case C 73.5 (22.8) 75.0 (31.3) 81.2 (14.7) 55.4 (26.3) 70.5 (18.9) 1.360 0.276 

Ranking Case D 53.1 (30.3) 55.2 (29.9) 71.9 (25.2) 38.9 (12.7) 41.7 (32.7) 1.957 0.145 

Time 2      F p-value 

Case A2 N=31 N=9 N=10 N=4 N=8   

Case B2 N=31 N=7 N=10 N=8 N=6   

Case C2 N=31 N=9 N=5 N=9 N=8   

Case D2 N=31 N=11 N=7 N=7 N=6   

Competencies Case A 82.8 (13.2) 79.1 (15.0) 85.6 (15.2) 86.7 (7.4) 81.6 (11.5) 0.503 0.683 

Competencies Case B 71.6 (15.1) 63.6 (19.6) 77.0 (8.5) 68.9 (17.6) 75.5 (12.6) 1.365 0.275 
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Competencies Case C 71.4 (26.3) 74.9 (25.4) 76.4 (21.7) 65.1 (27.0) 71.3 (32.1) 0.270 0.847 

Competencies Case D 71.6 (28.2) 85.0 (12.3) 72.9 (18.1) 52.2 (38.2) 69.1 (37.4) 2.169 0.115 

Ranking Case A 80.4 (14.5) 75.9 (17.9) 81.7 (14.6) 85.4 (10.5) 81.3 (13.2) 0.452 0.718 

Ranking Case B 61.0 (20.5) 57.1 (18.3) 63.3 (20.9) 59.4 (27.6) 63.9 (14.6) 0.168 0.917 

Ranking Case C 78.8 (23.4) 83.3 (25.5) 87.1 (13.7) 73.0 (28.1) 75.0 (21.3) 0.554 0.650 

Ranking Case D 72.3 (28.3) 86.4 (11.9) 72.6 (17.2) 51.2 (38.9) 70.8 (36.0) 2.545 0.077 



 

 

Tableau 4-6 Supplementary. MC-CAT’s competency and ranking difference between time 1 and 2  

%(SD) Time 1 Time 2 N % difference F p-value 

Reflective listening 76.5 (16.9) 84.5 (15.1) 30 7.94 7.375 0.011 

Expressing empathy 58.5 (16.2) 65.1 (19.5) 30 6.67 3.140 0.087 

Eliciting "change talk" / Evocation 75.6 (17.3) 80.8 (14.7) 30 5.28 1.745 0.197 

Responding to resistance 50.6 (21.2) 62.2 (18.0) 30 11.67 7.851 0.009 

Setting goals 87.9 (16.9) 88.3 (13.9) 30 0.42 0.016 0.899 

Expressing acceptance, tolerance, respect 69.9 (18.3) 76.5 (14.0) 30 6.60 3.850 0.059 

Expressing collaboration 82.9 (14.2) 89.6 (9.5) 30 6.66 7.494 0.010 

Not demonstrating hostility or 

confrontational 
98.0 (3.3) 97.9 (7.2) 

30 
-0.04 0.001 

0.972 

Not negatively judging or blaming 93.9 (6.9) 97.9 (4.1) 30 4.00 11.045 0.002 
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Not being argumentative or 

confrontational 
92.9 (7.7) 96.9 (5.7) 

30 
4.03 10.041 

0.004 

Providing information neutrally 90.0 (20.3) 93.3 (17.3) 30 3.33 0.659 0.423 

Global competency score 79.9 (11.0) 85.0 (9.6) 30 5.07 7.228 0.012 

Best choice  62.8 (16.0) 70.4 (14.2) 30 7.54 6.863 0.014 

2nd choice  14.4 (8.3) 16.4 (7.5) 30 1.97 0.877 0.357 

3rd choice  13.1 (6.9) 9.1 (5.7) 30 -4.06 12.498 0.001 

4th choice  7.3 (7.0) 3.5 (6.2) 30 -3.82 9.321 0.005 

5th choice  2.4 (4.7) 1.3 (2.9) 30 -1.08 1.256 0.272 

 

 
 

 



 

CHAPITRE 5 

DISCUSSION GÉNÉRALE 

L’objectif principal de cette thèse doctorale était de développer et de valider un outil d’évaluation des 

compétences en CM, le Motivational Communication Competency Assessment Test (MC-CAT), auprès de 

médecins spécialistes traitants des maladies chroniques. Ce chapitre présente la synthèse et 

l'interprétation des résultats inclus dans les chapitres précédents. Ce chapitre est divisé en cinq sections : 

1) Retour sur les objectifs de la recherche et discussion des résultats; 2) Implications cliniques des résultats; 

3) Transfert des connaissances; 4) Considérations méthodologiques; et 5) Pistes de recherche. 

5.1 Retour sur les objectifs de thèse et discussion des résultats  

Afin d’atteindre l'objectif général décrit ci-haut, trois objectifs spécifiques ont été énoncés précédemment 

et seront détaillés dans la prochaine section. 

5.1.1 Objectif de la première étude  

L’objectif de la première étude était d’identifier les outils existants d’évaluation des compétences en 

communication chez les médecins et de déterminer les caractéristiques des outils d’évaluation les plus 

valides et les plus fiables sur le plan psychométrique. Nous avons réalisé une revue systématique de la 

littérature comparant des caractéristiques psychométriques (p.ex., fiabilité, validité interne, validité 

externe) des différents types d’outils d’évaluation des compétences en communication (p.ex., 

questionnaire, enregistrement audio, observation, jeux sérieux, immersion, réalité virtuelle) ainsi que leur 

mode et temps d’administration, leur capacité à engager l’utilisateur, leur méthode de validation et la 

théorie sous-jacente à leur création et passation (Boucher et al., 2020). 

Les résultats de cette revue systématique de la littérature, comprenant 57 articles et 12258 médecins 

participants, ont permis d’identifier l’existence de 45 outils d’évaluation des compétences en 

communication des médecins. Néanmoins, cette étude a aussi d’identifié plusieurs limites 

méthodologiques très importantes, comprenant les thèmes suivants : les caractéristiques des outils, la 

description des évaluateurs ou utilisateurs des outils, les propriétés psychométriques des outils et la 

qualité des études incluses dans la revue systématique. Ces limites doivent être abordées dans les futures 

études.  
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En ce qui a trait aux caractéristiques des outils, moins de la moitié des outils (49%) ne mentionnent pas 

qu’ils ont utilisé une théorie ou un modèle afin de contruire l’outil. Ainsi, ces articles ne mentionnent pas 

que les chercheurs qui ont développé l’outil ont utilisé un modèle théorique pour le faire. Plus surprenant 

encore, plus de 18% des outils (10 instruments) ne mentionnent pas quelles compétences ils évaluent ou 

les décrivent avec des termes non précis comme des « aptitudes générales en communication » ou des « 

aptitudes comportementales en communication interpersonnelle ». Également, 93% des outils nécessitent 

l’utilisation d’un patient standardisé (c.-à-d., un acteur jouant le rôle de patient) ou d’un vrai patient du 

médecin évalué. Finalement, seulement deux études (3%) fournissent les coûts associés à l’utilisation de 

l’outil.  

Ensuite, les résultats de notre première étude décrivent les caractéristiques des évaluateurs.trices ou 

utilisateurs.trices des outils. Près de 53% des études précisent le temps d’administration nécessaire à 

l’utilisation de l’outil. Ceci est un facteur très important de la convivialité et de la commodité des outils 

auprès des médecins, qui mentionnent très fréquemment un manque de temps dans leur pratique. Aussi, 

seulement 54% des études décrivent les qualifications des utilisateurs de l’outil (p.ex., titre de la personne, 

formation spécifique en lien avec l’utilisation de l’outil) et 28% des études rapportent le temps requis pour 

la formation. Par ailleurs, 65% des études décrivent la formation que les utilisateurs de l’outil doivent 

effectuer afin d’acquérir les compétences nécessaires à l’évaluation des médecins et de réduire les biais 

d’évaluateur.  

Concernant les propriétés psychométriques des outils inclus dans la revue systématique, nous avons 

identifié que 61% des études rapportent seulement une propriété psychométrique par outil, dont les plus 

rapportées sont la concordance interévaluateur (70%) et la validité interne (51%). Ainsi, il est difficile pour 

de futurs utiliteurs de l’outil ou des lecteurs de l’étude de déterminer si l’outil évalue réellement ce qu’il 

présume faire. Également, la qualité des études incluses dans la revue systématique variait entre faible et 

moyenne, avec un score moyen de 50%.  

La formation des médecins à l'acquisition de compétences en matière de communication efficace est 

essentielle pour motiver les patients à adopter des modes de vie plus sains et améliorer l'issue des 

maladies. En raison des lacunes importantes des outils existants d'évaluation de la communication, nous 

recommandons vivement une plus grande rigueur méthodologique pour le développement de nouveaux 

outils et l'évaluation systématique de chaque élément pour lequel les médecins ont reçu une formation. 
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En outre, les outils d'évaluation doivent être faciles à administrer et à noter, c'est-à-dire conviviaux, afin 

d'accroître leur adoption par les médecins. Pour ce faire, il est difficile de penser qu’un outil d’évaluation 

des compétences en communication pour les médecins puisse être développé dans la collaboration de 

ceux-ci.  

Les résultats de la revue systématique de la littérature sont soutenus par deux autres revues de la 

littérature réalisées en parallèle à ce projet doctoral. Ils avaient pour objectifs la description : 1) des 

interventions de promotion de la vaccination auprès de professionnels de la santé travaillant auprès de 

patients atteints d’arthrite rhumatoïde (voir la revue systématique de la littérature à l’Appendice D; 

Boucher et al., 2019) et 2) des facteurs associés à l’acceptation et l’hésitation à la vaccination chez les 

patients atteints d’arthrite rhumatoïde (voir la revue de la littérature à l’Annexe E; Boucher et al., 2021). 

Brièvement, il existe très peu d’études ciblant la formation des professionnels de la santé travaillant auprès 

de patients atteints d’arthrite rhumatoïde, et les études existantes se concentrent presque exclusivement 

sur des stratégies de rappel (p.ex., courriel ou pamphlet), négligeant les mesures d’efficacité de 

l’intervention sur les professionnels de la santé (Boucher et al., 2019). Également, six facteurs furent 

identifiés comme barrière à la vaccination chez les patients atteints d’arthrite rheumatoid : les politiques 

de santé, l’accès au soin de santé, l’influence sociale, la compréhension du patient des bénéfices et des 

risques, le rôle du professionnel de la santé et les connaissances intégrées.  

Ces études ont permis d’identifier d’importantes bases méthodologiques absentes au sein de nombreuses 

études : les connaissances intégrées (Kothari et al., 2017) et l’intégration des parties prenantes (Boaz et 

al., 2018; Bourgeois et Hurteau, 2018) dans les différentes étapes de développement. Afin de comprendre 

ce qui limite le changement d’un comportement ou favorise celui-ci, ce qui influence l’utilisation d’une 

technique en counseling pour le changement de comportement et ce que sont les comportements cibles, 

l’accès aux facteurs déterminants est crucial,  et ce, à l’aide des parties prenantes.  

Ainsi, la première étude a identifié des lacunes importantes au sein des outils existants d'évaluation de la 

communication, en plus de souligner l’importance d’intégrer les parties prenantes au développement d’un 

d’outil d’évaluation (et d’une intervention). En réponse à ces résultats, nous avons réalisé une seconde 

étude auprès de médecins afin d’obtenir leurs perspectives sur les comportements de santé les plus 

pertinents dans le contexte de la gestion des maladies chroniques. Il s’agit d’une étape d’identification des 

cibles comportementales importante au développement d’un nouvel outil d’évaluation. 



 

 206 

5.1.2 Objectif de la deuxième étude  

L’objectif de la deuxième étude était d’identifier les comportements à risque pour la santé que les 

médecins canadiens jugent les plus importants à cibler dans le contexte de la gestion des maladies non 

transmissibles. L’objectif secondaire était de connaitre les attitudes des médecins quant à l'importance 

d'acquérir des compétences en counseling pour le changement de comportement et leur motivation à 

suivre une formation en ce sens. Cette étude constitue une base au développement de l’outil d’évaluation 

MC-CAT (étape 1 de la troisième étude). 

Les résultats de cette étude ont premièrement permis de noter que les comportements identifiés par les 

médecins canadiens comme étant les plus répandus chez leurs patients (inactivité physique, mauvaise 

alimentation et difficulté à gérer le stress) n'étaient pas ceux identifiés comme étant les plus importants à 

aborder au sein de rencontres médicales (non-observance des médicaments et tabagisme). Il est 

intéressant de noter que, bien qu'il y ait peu de différences entre les spécialités médicales, les 

comportements identifiés comme les plus fréquents (mauvaise alimentation, difficulté à gérer le stress) 

n'étaient pas nécessairement ceux identifiés comme les plus importants à traiter (non-observance des 

médicaments, tabagisme) par les mêmes médecins. Il est possible que les comportements de santé 

identifiés comme les plus répandus soient ceux qui sont les plus difficiles à traiter. En effet, de nombreux 

médecins déclarent que les conseils en matière de nutrition et de stress n'entrent pas dans le cadre de 

leur pratique, ce qui conduit à un nombre plus élevé de patients présentant des habitudes alimentaires 

problématiques et une mauvaise gestion du stress (Kolasa et Rickett, 2010). Cela contraste avec la 

mauvaise observance des médicaments et le tabagisme, que les médecins se sentent généralement plus 

qualifiés à aborder lors de rencontres médicales (Cornuz et al., 2000 ; Tarn et al., 2006).  

Ensuite, afin de répondre à l’objectif secondaire, cette étude a révélé que les médecins considèrent 

important (moyenne de 9.1/10) d'aborder les comportements à risque pour la santé dans le contexte de 

la gestion des maladies chroniques non transmissible, mais qu'ils n'ont qu'une confiance modérée 

(moyenne de 5.3/10) en leur capacité à modifier les comportements des patients. Le fait que les médecins 

reconnaissent ce manque de compétences suggère qu'ils pourraient être motivés à suivre une formation 

en counseling pour le changement de comportement. Cependant, nos résultats ont montré qu'ils n'étaient 

que modérément intéressés par une telle formation (moyenne de 6.3/10) et qu'ils étaient prêts à 

consacrer qu'environ 4 heures de formation médicale continue à cette activité. Ces résultats indiquent 

une divergence entre l'importance perçue par les médecins d'aborder les comportements à risque pour la 



 

 207 

santé et leur volonté d'acquérir les compétences nécessaires pour soutenir les patients dans leurs efforts 

pour modifier leurs comportements à risque pour la santé. Il sera essentiel de comprendre les raisons de 

cette divergence et ses implications pour améliorer la mise en œuvre et l'adoption des programmes de 

formation en counseling pour le changement de comportement visant à optimiser la capacité des 

médecins à gérer efficacement les maladies chroniques dans leur pratique. Ce point sera discuté ci-bas 

dans la section pistes de recherche. 

Les résultats de la deuxième étude nous ont aussi permis d’identifier les comportements de santé à risque 

principaux spécifiques aux différentes spécialités de médecins travaillant avec une population de patients 

atteints d’une maladie chronique. Ces comportements de santé à risque (c.-à-d., l’inactivité physique, la 

mauvaise alimentation, la non-observance des médicaments et le tabagisme) seront intégrés au 

développement de l’outil d’évaluation, plus précisement au développement des différents cas de bases 

de l’outil, afin d’offrir une diversité et une convergence avec la réalité vécue par les médecins. 

5.1.3 Objectif de la troisième étude  

En s’informant des résultats de la revue systématique de littérature sur les caractéristiques des outils 

d’évaluation les plus valides et efficaces (première étude), et des connaissances de parties prenantes 

(médecins, experts en changement de comportements), l’objectif de la troisième étude était de 

développer un nouvel outil d’évaluation de compétences en CM qui sera facile à administrer et à coter 

dans le contexte clinique des médecins spécialistes, et qui saura engager les utilisateurs. 

Nous avons développé l’outil MC-CAT en 5 étapes échelonnées sur 3 ans : 1) l'élaboration d'une série de 

quatre cas de base et d'un système de notation pour évaluer les 11 compétences en communication qui 

composent la CM ; 2) la validation du contenu des cas de base et du système de notation auprès d'experts 

internationaux ; 3) la création de trois versions alternatives des quatre cas de base (pour créer une banque 

de 16 cas) et la traduction des cas en français (nécessaire pour un public canadien) ; 4) l'intégration des 

cas dans la plateforme en ligne du MC-CAT; et 5) la réalisation d'évaluations initiales de la validité interne 

auprès d'un échantillon de 31 étudiants universitaires dans le domaine de la santé. Ainsi, l'outil 

d'évaluation en ligne MC-CAT consiste à présenter au professionnel de la santé une série de cas de patients 

virtuels ayant un objectif comportemental spécifique (p.ex., pratiquer une activité physique plus intense). 

Chaque cas consiste en une interaction simulée entre un patient virtuel et le professionnel de la santé, qui 

vise à engager le patient dans une discussion sur la modification de son comportement de santé. Chaque 
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évaluation du MC-CAT consiste à compléter quatre cas (entre 15-20 minutes au total), choisis au hasard 

dans une banque de 16 cas. Les cas ont été conçus pour être relativement courts afin de maximiser 

l'acceptabilité et l'utilisation de l'outil par des professionnels de la santé très occupés.  

À notre connaissance, il s'agit de la première étude décrivant le développement d'un outil interactif en 

ligne d'évaluation des compétences en communication pour les professionnels de la santé (Boucher, et al., 

2020). Les analyses préliminaires de la validation interne ont démontré un niveau acceptable de cohérence 

interne pour le score global (α = 0,78-0,80) et aucune variance, mesurée à l’aide d’une analyse de la 

variance des scores global, n'a été constatée entre les cas de bases (A1, B1, C1, D1) et les versions 

alternatives (A2-A4 ; B2-B4 ; C2-C4 ; D2-D4). Il s’agit d’une niveau de cohérence interne supérieur à 

plusieurs outils existants, tels que le Paediatric Consultation Assessment Tool et le Four Habits Coding 

Scheme, dont le coefficient alpha de Cronbach se situe entre 0,52 (Howells et al., 2020) et 0,66 (Krupat et 

al., 2006), mais il est légèrement inférieur à celui d'autres outils existants (p.ex. : le CORD Standardized 

Direct Observation Assessment Tool [Shayne et al., 2006] et le Doctors’ Observable Use of Self-Efficacy 

Enhancing Interviewing Techniques (DO U SEE IT) measure [Jerant et al., 2017], coefficient alpha de 

Cronbach = 0,93 et 0,94 respectivement). Néanmoins, cette variance du coefficient alpha de Cronbach 

peut s'expliquer par plusieurs facteurs (Bujang et al., 2018) : 1) le nombre de réponses incluses dans 

l'analyse (variant entre 19 et 82 participants pour les outils précédemment mentionnés, contre 32 

participants pour nos analyses) ; 2) l'inclusion de biais d'évaluation selon le type d'outil (sondage, échelle 

d'observation) que le MC-CAT élimine avec l’intégration d’un algorithme de cotation; 3) le nombre d'items 

(variant entre 10 et 26 items) ; 4) l’expérience des participants répondant à l’étude ; et 5) le type de 

cotation, soit s’il est fait par un patient (réel ou standardisé), un autre professionnel de la santé ou un 

expert externe. En utilisant un processus de développement rigoureux, nous avons développé un outil 

d'évaluation qui répond à notre critère de fidélité (c.-à-d., alpha entre 0,70 et 0,95). Nous sommes 

confiants de pouvoir aller de l'avant avec les prochaines étapes de validation (interne et externe) auprès 

des professionnels de la santé canadiens. 

Nous avons conçu un outil précisément pour évaluer les compétences démontrées lors de l'utilisation du 

style d’interaction CM (Dragomir et al., 2021), qui est devenu un style de communication de plus en plus 

prisée pour une utilisation en contexte de santé (Dewez et al., 2021 ; Rouleau et al., 2015). Le MC-CAT a 

été conçu pour évaluer les 11 compétences impliquées dans l'utilisation de la CM, ce qui permet de 



 

 209 

surmonter les limites des outils précédents qui n'ont pas été développés pour fournir des évaluations 

complètes, bien décrites et sans biais d’évaluation, de la CM (Boucher et al., 2020).  

L'outil a été spécifiquement conçu pour répondre aux contraintes de temps importantes de nombreux 

professionnels de la santé, qui peuvent ne pas être disposés à suivre une formation de compétences en 

communication et counseling pour le changement de comportement (Adler, 2016). L'outil MC-CAT prend 

entre 15 et 20 minutes pour une évaluation complète, durée que nos collaborateurs prestataires de soins 

de santé ont jugée acceptable. Les scores totaux de l'outil MC-CAT reflètent également l'importance 

relative des compétences individuelles dans la pratique. En d'autres termes, les compétences en 

communication qui sont utilisées plus fréquemment lors des consultations avec les patients (p.ex., poser 

des questions évocatrices, écouter de manière réflective) ont un poids proportionnel à leur importance 

dans la notation finale. Il s'agit là d'un atout important de l'outil qui le différencie des outils existants, dont 

aucun ne semble tenir compte de la fréquence d'utilisation de certaines compétences dans le « monde 

réel ». 

Pour conclure, notre troisième étude a vu le développement d’un outil d’évaluation en ligne, facile 

d'utilisation et accessible. Son algorithme de notation automatique permet des évaluations plus objectives 

des compétences en éliminant le besoin d'évaluateurs externes et de patients réels ou standardisés. L’outil 

pourra être utilisé partout au Canada, potentiellement dans le monde, à la suite des prochaines étapes de 

validation. 

5.2 Implications cliniques 

Les implications cliniques sont nombreuses pour cette recherche doctorale. Elle a permis d’identifier les 

lacunes méthodologiques des outils d’évaluation des compétences en communication des médecins et, 

basée sur celles-ci, de développer un nouvel outil d’évaluation en ligne, le MC-CAT. Plus spécifiquement, 

la revue systématique de la littérature a permis de répertorier et de décrire 45 outils d’évaluation des 

compétences en communication chez les médecins et d’établir des critères nécessaires aux étapes de 

développement d’un outil valide, fidèle, ludique et engageant. Bien que l'importance de la formation aux 

techniques de communication soit désormais mieux reconnue dans le secteur de la santé, les évaluations 

des compétences avant et après la formation doivent être menées de manière cohérente, et les 

considérations méthodologiques mentionnées au sein de notre première étude doivent être prises en 

compte. Sans évaluations appropriées des compétences, il est impossible de démontrer l'efficacité ou 
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l'efficience de la formation en communication. Il est donc essentiel d'utiliser des outils rigoureusement 

développés et validés pour évaluer les compétences en communication des médecins. Les résultats 

devraient améliorer la capacité du professionnel de la santé à motiver et à soutenir efficacement tous les 

Canadiens à adopter de bons comportements en matière de santé, ce qui réduira considérablement la 

charge personnelle, sociale et économique des maladies chroniques non transmissibles. 

La deuxième étude de cette recherche doctorale a révélé que les médecins canadiens considèrent 

important d'aborder les comportements à risque pour la santé dans le contexte de la gestion des maladies 

non transmissibles, mais qu'ils n'ont généralement qu'une confiance modérée dans leur capacité à 

modifier les comportements des patients. Le fait que les médecins reconnaissent ce manque de 

compétences pourrait suggérer qu'ils seraient motivés à suivre une formation en counseling pour le 

changement de comportement. Cependant, nos résultats ont montré qu'ils n'étaient que modérément 

intéressés à suivre une telle formation et qu'ils n'étaient prêts à y consacrer qu'environ 4 heures de 

formation médicale continue en moyenne. Ces résultats indiquent une divergence entre la grande 

importance perçue par les médecins d'aborder les comportements à risque pour la santé et leur volonté 

modérée d'acquérir les compétences nécessaires pour soutenir leurs patients dans leurs efforts pour 

modifier leurs comportements à risque pour la santé. L'association entre les comportements à risque pour 

la santé et le développement et l'exacerbation des maladies non transmissibles est bien connue et 

acceptée par les communautés médicales locales et mondiales (World Health Organization, 2005, 2018). 

En outre, l’importance d'approches telles que la CM parmi les médecins a été soulignée par les organismes 

de réglementation, notamment le Collège canadien des médecins et chirurgiens (Collège royal des 

médecins et chirurgiens du Canada, 2019) et le Collège royal des médecins (Collège royal des médecins, 

2019), qui identifient désormais le rôle de « communicateur » comme l'une des sept compétences de base 

qui devraient être maîtrisées par les médecins dans leurs efforts pour répondre efficacement aux besoins 

en soins de santé des personnes qu'ils servent. Une exploration approfondie de cette divergence dépassait 

le cadre de la présente étude, mais devrait faire l'objet de recherches futures. Des études antérieures ont 

suggéré que les médecins peuvent percevoir un manque de temps et/ou de ressources pour traiter 

efficacement la complexité de ces problèmes et ont cité le manque de remboursement comme un obstacle 

à la fourniture de counseling en changement de comportement à leurs patients (Flodgren et al., 2011 ; 

Hébert, Caughy et Shuval, 2012 ; Kennedy et Meeuwisse, 2003). 
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Finalement, la troisième étude devrait avoir un impact immédiat en validant le premier outil d'évaluation 

des compétences en CM en ligne, ludique, flexible et facile d’utilisation pour être utilisé à la fois au Canada 

et à l'étranger.  

Ses principales caractéristiques sont les suivantes : 1) il est noté automatiquement sur la base d'un 

algorithme préprogrammé, ce qui élimine la nécessité de faire appel à des évaluateurs externes pour 

effectuer les évaluations ; 2) sa malléabilité permet d'ajouter des cas et de modifier l'âge, le sexe, l'origine 

ethnique, la maladie, l'état de santé et les médicaments du patient ; 3) il a le potentiel d'être utilisé par de 

nombreux types différents de professionnels de la santé ;  et 4) il peut être effectué n'importe où avec un 

accès à Internet en utilisant un ordinateur ou une tablette. L’outil MC-CAT a le potentiel d’être inclus dans 

le cursus des étudiants et résidents candien.nes en médecine afin d’accompagner les interventions de 

promotions de la communication motivationnelle pour le changement des comportements de santé des 

patients. Finalement, en améliorant les compétences de communication des médecins, ceci réduira 

considérablement la charge personnelle (des professionnels de la santé et des patients), sociale et 

économique des maladies chroniques non transmissibles.  

5.3 Transfert des connaissances 

Le transfert des connaissances est une partie intégrante de cette recherche doctorale, de par son 

importance pour la recherche clinique et ses apports méthodologiques. L’objectif du transfert des 

connaissances est de rejoindre les parties prenantes, dont certaines furent incluses dans plusieurs étapes 

des ce projet doctoral, et de disséminer l’information sous un format vulgarisé. À travers différentes 

activités de transfert des connaissances, nous avons rejoint la communauté scientifique, la communauté 

clinique et le grand public, rejoignant des médecins, des professionnels de la santé et des équipes de 

recherches dans le domaine de la psychologie de la santé, des communications et de la psychométrie au 

Canada et partout dans le monde. 

5.3.1 La communauté scientifique 

Nous pensons qu’il est primordial que les résultats et conclusions des différentes études comprises dans 

cette recherche doctorale soient accessibles aux professionnels de la santé et aux équipes de recherches 

travaillant auprès de patients atteints d’une maladie chronique non transmissible. Pour ce faire, la 

publication des articles scientifiques tirés de cette recherche est nécessaire. La revue systématique a été 

publiée dans la revue Psychosomatic Medicine (Boucher et al., 2020 ; voir Appendice C). L’article a suscité 
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de l’attention en générant un commentaire à l’éditeur de la revue, auquel nous avons répondu dans une 

lettre à l’éditeur qui a été publiée en 2021 (Boucher et al., 2021 ; voir Appendice F). L’article provenant de 

la deuxième étude est en révision par les pairs afin d’être publié dans la revue Sage Open Medicine. Ensuite, 

l’article provenant de la troisième étude est soumis pour publication dans la revue Journal of Medical 

Internet Research – Medical Education.  

En plus des publications d’articles dans des journaux scientifiques, les résultats de recherche des 

différentes études pourraient être présentés à des congrès nationaux et internationaux tels que le 

Canadian Psychological Association, l’International Behavioural Trial Network, l’American Psychosomatic 

Society et l’European Health Psychology Society. Pour les futures présentations, je viserais également les 

conférences médicales, axées sur les maladies chroniques tels que le  Congrès Canadien sur la santé 

respiratoire, le Sommet Cannadien en obésité et Congrès Canadien sur la santé Cardiovasculaire, pour 

attirer l'attention des médecins sur l’impact du counseling pour le changement de comportement des 

patients. Ces présentations permettraient d’offrir l’opportunité aux chercheurs et professionnels 

travaillant dans le domaine de la psychologie de la santé, de l’éducation médicale et de l’optimisation des 

soins de santé d’échanger sur les conclusions et de discuter des pistes pour la mise en place de solutions 

concrètes. Ceci étant dit, depuis le début de ce projet doctoral, j'ai présenté la progression de la recherche 

doctorale lors de multiples conférences internationales, nationales et provinciales, notamment le Congrès 

international de psychologie appliquée (Montréal, 2018), la conférence européenne de psychologie de la 

santé (Galway, 2018), le congrès de l’IBTN (Montréal, 2018) la conférence européenne de santé publique, 

(Marseille, 2019), la conférence iCEPS (Montpellier, 2019), et le congrès virtuel de l’IBTN (mai 2020), 

attestant de la qualité et de l'intérêt international de ce projet. 

5.3.2 La communauté clinique 

Il est primordial de présenter les résultats et conclusions de cette recherche doctorale à la communauté 

clinique et multidisciplinaire, incluant les médecins (p.ex, pneumologues, internistes, cardiologues, 

médecin de famille), les professionnelles de la santé (p.ex., infirmier.ères, psychologues de la santé, 

kinésiologues) ainsi que les professionnels en administration des institutions de santé du Québec, du 

Canada et potentiellement dans d’autres pays. Les échanges pourraient être générés entre ces différents 

groupes et les chercheurs lors de présentations et ainsi faire le pont avec les parties prenantes intégrées 

dans les différentes étapes de cette recherche. Subséquemment, il sera possible de fournir une solution 

ludique d’évaluation des compétences en CM, l’outil MC-CAT, tout en rendant accessible la formation 
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pouvant l’accompagner, le programme MOTIVATOR (en cours de développement par le CMCM). De plus, 

la vulgarisation ou communication scientifique offre une autre avenue de partage des connaissances. Elle 

implique une simplification du contenu des étapes permettant une meilleure compréhension par un public 

non initié. Nous avons par ailleurs publié un article dans la revue universitaire La Fibre en 2021 sur la 

communication motivationnelle et son potentiel pour la santé (Boucher et Voisard, 2021 ; voir Appendice 

H). Finalement, les résultats des certaines étapes de développement de l’outil furent présentés lors de la 

journée de la recherche du CIUSSS NIM (Montréal, 2017 et 2018), où j’ai reçu prix de meilleure 

présentation par affiche, et au congrès virtuel de l’ACFAS (avril 2021). Le public de ces rencontres 

scientifiques étant multidisciplinaire, elles offrent une opportunité à l’équipe de recherche de partager ses 

travaux avec des professionnels variés, ce qui peut mener à des pistes de recherches et de solutions 

cliniques. 

5.3.3 Grand public 

L’objectif du transfert de connaissance aux équipes cliniques multidisciplinaires est d’améliorer la 

communication entre professionnels de la santé et les patients, pour ensuite optimiser la santé de ces 

derniers. Ainsi, en plus de faire des conférences pour les professionnels de la santé et de distribuer des 

résumés vulgarisés des conclusions des études, nous voulons organiser des conférences grand public. 

Celles-ci permettraient les échanges entre les différents groupes. Dans le passé, nous avons organisé 

plusieurs conférences grand public avec l’IBTN (https://www.ibtnetwork.org/fr/category/evenements/), 

le CMCM (https://mbmc-cmcm.ca/fr/soiree-conference-sur-la-pneumologie/), le CIUSSS NIM 

(https://rechercheciusssnim.ca/activites/rester-en-sante-en-temps-de-pandemie-conference-grand-

public/) et le réseau de recherche en santé cardiométabolique, diabète et obésité (CMDO). Finalement, 

les informations ciblées pour le grand public paraîtront sur le site internet du Centre de Médecine 

Comportementale de Montréal (CMCM ; www.mbmc-cmcm.ca) et du Canadian Network for Health 

Behavior Change and Promotion (www.can-change.ca) afin que le public puisse prendre connaissance des 

aspects principaux du counseling en changements de comportements à risque pour réduire les 

comorbidités chez les patients atteints d’une maladie chronique non transmissible. 

5.4 Considérations méthodologiques  

Les résultats des études incluses dans cette recherche doctorale doivent être interprétés en tenant compte 

des limites et des forces des études. Les sections suivantes discuteront des limites et des forces pour la 
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revue systématique de la littérature, le sondage auprès de médecins et le développement du nouvel outil 

MC-CAT. 

5.4.1 Limites de la thèse doctorale  

D'abord, notre revue de la littérature peut être limitée par les critères de recherche utilisés. Plus 

précisément, nous n'avons pas inclus les mots « assessment » et « evaluation » car ils n'étaient pas 

suffisamment spécifiques dans ce contexte. Au lieu de cela, nous avons recherché les termes « tool » ou « 

instrument », ce qui a augmenté la spécificité pour identifier de manière appropriée les outils et 

instruments d'évaluation. Néanmoins, nous avons reçu une lettre à l’éditeur (commentaire) sur l’article 

publié (Smith et al., 2021) pourtant sur les termes de recherche utilisés. Nous avons eu la chance de 

répondre au commentaire dans une lettre à l’éditeur spécifiant quelle a été notre stratégie de recherche 

à l’aide d’un exemple de termes utilisés dans un moteur de recherche et précisant notre processus 

décisionnel des choix faits lors de la sélection d’articles dans la revue systématique (Boucher et al., 2021 ; 

voir Appendice F). Nous avons également exclu les études publiées dans des langues autres que l'anglais 

ou le français, ce qui peut réduire la généralisation à d'autres langues ou cultures. Nous n'avons pas non 

plus inclus les études qui évaluaient les compétences en communication chez les non-médecins (p. ex., les 

infirmières, les pharmaciens), de sorte que les résultats peuvent être généralisés uniquement aux 

médecins et résidents en médecine. Enfin, en raison du nombre élevé et de l'hétérogénéité des outils 

d'évaluation et des résultats mesurés, nous n'avons pas été en mesure d'effectuer de méta-analyses 

formelles. 

Ensuite, la deuxième étude pourtant sur le questionnaire auprès de médecins peut être limitée par la taille 

modeste de l'échantillon. Cependant, nous nous sommes efforcés de recruter un nombre similaire de 

médecins dans les quatre spécialités médicales (c.-à.-d., cardiologie, pneumologie, médecine interne et 

médecine de famille). De plus, notre échantillon était représentatif des médecins au Canada. Plus 

précisément, la proportion d'hommes (58 % contre 55 %) et de femmes (42 % contre 45 %) médecins était 

comparable avec les données canadienne, tout comme l'âge moyen de notre échantillon (49,5 ans contre 

49,3 ans) et leurs années de pratique (22,5 ans contre 18 ans ; Institut canadien d'information sur la santé, 

2018). Enfin, à notre connaissance, il s'agit de la première étude à évaluer les perceptions et les attitudes 

des médecins concernant la prise en compte des comportements à risque pour la santé dans le contexte 

de la gestion des maladies chroniques. Néanmoins, nous n’avons pas pu identifier les raisons de 
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discordance entre l’importance perçue d’aborder les comportements à risque pour la santé et l’intérêt à 

participer à un programme pour le counseling pour le changement de comportement. 

L’étude pourtant sur le développement de l’outil MC-CAT a également des limites à considérer. Cette 

étude peut être limitée par le choix des différentes étapes du développement de l'outil. Nous n'avons pas 

inclus une étape d'enquête auprès des patients ou des familles de patients atteints d'une maladie 

chronique en relation avec les différentes spécialités médicales (c.-à-d., cardiologie, pneumologie, 

médecine interne, médecine familiale) afin d'obtenir leur point de vue sur la communication de leurs 

médecins à leur égard. Néanmoins, plusieurs autres études ont identifié l'attitude des patients envers leurs 

médecins par rapport aux compétences de communication dans des contextes variés (p.ex., la vaccination, 

la fin de vie) (Abdul-Razzak et al., 2016 ; Boucher et al., 2021; Colmegna et al., 2021). Les compétences de 

la collaboration, de l’écoute et du partage d’information seraient nécessaires pour réduire les obstacles à 

leur changement de comportement (Hanlon et al., 2021). L'outil d'évaluation MC-CAT tente de refléter 

des situations réelles qu'un médecin peut vivre avec un patient atteint d'une maladie chronique qui a 

besoin de changer un comportement de santé. Cependant, il existe des limites possibles liées à la 

généralisabilité au contexte réel d'une ’interaction médecin-patient et à la fluidité de la communication 

entre deux personnes. Néanmoins, nous prévoyons de comparer l'évaluation d'une situation réelle filmée 

par des experts (en utilisant les mêmes 11 compétences) avec les scores des compétences individuelles de 

l’outil MC-CAT. De même, nous avons tenté d'inclure une diversité dans les caractéristiques des patients 

virtuels de l'outil (c.-à-d., l'âge, le sexe, l’ethnicité/culture), ce qui pourrait modifier les réponses de 

certains médecins en fonction de leurs préjugés liés à ces caractéristiques (DeAngelis, 2019). Une attention 

et un temps moindre accordés aux patients, des réponses plus directives et des émotions moins positives 

sont liés aux préjugés implicites et explicites des médecins (DeAngelis, 2019 ; Phelan et al., 2015). Il 

convient d'en tenir compte lors de l'analyse des résultats dans les futures étapes de validation. Comme 

autre limite, nous avons mis l’accent sur les médecins et non sur les autres professionnels de la santé (p.ex., 

infirmiers, nutritionnistes, kinésiologues) lors du développement de l’outil. Toutefois, la plupart des cas 

créés peuvent être réalisés par n'importe quel professionnel de la santé. Nous planifions d’adapter les cas 

afin qu’ils présentent des scénarios pour les différents professionnels de la santé, incluant des discussions 

dans le contexte de visites d'infirmières, de nutritionnistes, de kinésiologues. Ainsi, le MC-CAT aura le 

potentiel d'évaluer les compétences CM d’un ensemble de professionnels de la santé. Enfin, l'outil MC-

CAT n'est que partiellement validé, avec une analyse de la validité interne et de la variance entre la version 

des cas avec un échantillon d'étudiants de premier cycle en santé. Ceci n’est pas une limite de l’étude, 
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laissant maintenant place à nos prochaines étapes pour la validation de l’outil MC-CAT, le raffinement de 

l'outil et l’amélioration des algorithmes de cotation de l’outil. 

5.4.2 Forces de la thèse doctorale  

Malgré certaines limites, ce projet doctoral comprenant la revue systématique, le questionnaire auprès de 

médecins et le développement de l’outil MC-CAT, est soutenu par plusieurs points forts importants.  

La revue systématique est, à notre connaissance, la revue la plus vaste et la plus complète des outils 

d'évaluation de la communication entre médecins existants à ce jour. Les revues précédentes (p.ex., les 

revues systématique de Boon et Stewart (1998) et de Zill et collègues ( 2014)) ont examiné des outils de 

qualité problématique (publiés dans des revues non évaluées par des pairs) et ont inclus des informations 

limitées sur les outils. Par exemple, ces revues ont omis de signaler les compétences de communication 

évaluées par les outils, les fondements théoriques des outils ou la formation et les qualifications des 

évaluateurs. Ces limitations représentent des lacunes importantes, que nous abordons au sein de notre 

revue. En plus d'être plus complète, la présente étude a également été plus transparente dans ses rapports 

en adhérant aux directives PRISMA (Liberati et al., 2009). La présente revue n'a également inclus que des 

outils avec des évaluateurs externes, ce qui augmente la validité et réduit les biais. Cette étude a porté sur 

les caractéristiques de l'outil et de l'évaluateur, en particulier celles qui peuvent être pertinentes pour 

l'adoption de l’outil par les médecins (p.ex. : le temps de formation, le moment de l'évaluation), ainsi que 

sur les compétences de communication évaluées. Les résultats soulignent la nécessité de développer des 

outils qui soient à la fois psychométriquement valides et prédictifs, mais qui aient également une forte 

probabilité d'être adoptés par les médecins. 

Ensuite, l’étude utilisant un questionnaire auprès de médecins est renforcée par l'utilisation d'une 

approche intégrée de l'application des connaissances pour évaluer les perceptions et les besoins de 

formation des médecins, ce qui nous aidera à concevoir un programme de formation en counseling en 

changement de comportement qui soit acceptable et réalisable pour les médecins (Graham et al., 2006). 

Enfin, comme nous l’avons mentionné précédemment, à notre connaissance, il s'agit de la première étude 

à évaluer les perceptions et les attitudes des médecins concernant la prise en compte des comportements 

à risque pour la santé dans le contexte de la gestion des maladies chroniques non transmissibles. Nous 

nous sommes concentrés sur les médecins puisque la relation médecin-patient est des facteurs importants 

de résultat clinique positif chez les patients atteint d’un maladie chronique et que cette relation est 



 

 217 

souvent déficiente ou faible en raison du manque de temps et de disponibilité limitée. Ceci constitue une 

première étape essentielle pour faire participer les médecins à des programmes de formation axés sur 

l'amélioration des compétences en matière de counseling en changement de comportement. 

Finalement, à notre connaissance, notre troisième étude est la première à décrire le développement d'un 

outil d'évaluation des aptitudes à la communication de type jeu sérieux en ligne (Boucher et al., 2020). 

Afin de développer un outil d'évaluation valide et fiable, nous avons intégré plusieurs groupes 

d'intervenants clés à toutes les étapes du processus d'élaboration (p.ex., contenu, essais, recrutement) en 

utilisant le cycle de transfert des connaissances comme base de notre stratégie intégrée d'application des 

connaissances (Gagliardi et al., 2015). Cela devrait permettre d'optimiser l'adoption et l'impact de l'outil 

d'évaluation dans la pratique clinique et la recherche. L'utilisation de l’outil d'évaluation MC-CAT ne 

nécessite aucun évaluateur externe. Cela réduit les biais dans le processus d'évaluation, les coûts et le 

temps liés à la formation des formateurs et des évaluateurs et le processus de comparaison des scores 

entre évaluateurs. De plus, nous n'avons pas négligé l’importance de la clarté, la navigabilité et l’attrait de 

la plateforme en ligne. Pour ce faire, nous avons effectué des tests d’utilisation minutieux en utilisant le 

User Experience Framework (Garrett, 2010). Grâce à ce processus, nous avons affiné l'outil pour le rendre 

plus convivial et intuitif. Un autre point fort de la troisième étude est que nous avons créé plusieurs 

versions des cas de base et testé leur comparabilité à l'aide d'une analyse factorielle qui n'a révélé aucune 

différence significative entre les cas. Cela accroît notre confiance dans le fait que le MC-CAT est maintenant 

prêt à faire l'objet d'analyses complètes de ses propriétés psychométriques auprès des utilisateurs cibles 

(c.-à-d., les HCP : infirmières, médecins), ce qui constitue la prochaine étape du processus de 

développement. Enfin, l'outil MC-CAT a été développé en cohérence avec les théories sous-jacentes à la 

MC et en parallèle avec le développement d'un programme de formation en MC pour les médecins. 

5.5 Pistes de recherches  

Les résultats de cette recherche doctorale permettent : de dresser un portrait des outils existants et de 

leurs limites; de fournir la perspective de médecins canadiens sur l’importance des formations en 

counseling pour le changement de comportement et la prévalence des comportements de santé à risque 

chez les patients qu’ils traitent; et de décrire les étapes nécessaires au développement et à la validation 

d’un outil d’évaluation de compétence en ligne spécifiquement pour les médecins.   
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Les résultats provenant de la revue systématique permettent de dresser une liste d’éléments 

méthodologiques importants au développement et à la validation d’un outil d’évaluation de compétence. 

Ainsi, nous proposons les recommandations suivantes pour faire avancer la recherche sur l'évaluation des 

compétences en communication des médecins : 

1) Le développement d’un programme de formation et d’un outil d’évaluation doit être fait selon des 

théories et modèles en communication et/ou changement de comportements;  

2) Le programme de formation et son outil d’évaluation doivent être conçus en parallèle afin que 

leur contenu soit lié;  

3) Les outils d'évaluation de la communication doivent être validés de manière appropriée et les 

études utilisant ces outils doivent faire preuve de transparence et de rigueur dans la communication de 

leurs propriétés psychométriques;  

4) Il est nécessaire de développer des outils d'évaluation qui soient à la fois attrayants (pour les 

médecins) et faciles à administrer et à noter. L'exploitation de nouvelles solutions technologiques (p.ex., 

la « gamification » des interactions médecin-patient) peut réduire la charge de travail des outils actuels, 

améliorer la validité et la fidélité, et en accroître l'adoption par les médecins; 

5) L’intégration des parties prenantes au sein des différentes étapes du projet est nécessaire au 

développement d’un outil d’évaluation (Boaz et al., 2018). Il est entre autres important : d’être clair dans 

les objectifs de l’engagement des parties prenantes; d’identifier les ressources nécessaires à l’engagement; 

et de s’assurer d’avoir un plan d’apprentissage et de récompense de l’engagement efficace. 

Par la suite, la deuxième étude recueillant les perspectives de médecins sur les comportements de santé 

de leurs patients ainsi que leurs attitudes concernant la participation à une intervention en communication 

a permis de : définir les comportements de santé à risque que chacune des spécialités médicales côtoyait 

ainsi que d’identifier une divergence entre l’importance perçue d’aborder les comportements de santé à 

risque et l’intérêt à participer à des séances d’éducation sur le counseling en changement de 

comportement. Néanmoins, il reste quelques pistes de recherche à explorer que nous énumérons ci-

dessous : 
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1) Il sera important de comprendre les raisons de cette divergence et ses implications pour améliorer 

la mise en œuvre et l'adoption des programmes de formation au counseling pour le changement de 

comportement visant à optimiser la capacité des médecins;  

2) Dans l’éventualité où l’intervention serait disponible à d’autres professionnels de la santé que les 

médecins, il serait important de sonder les professionnels de la santé ainsi que les patients sur les 

comportements à risques; 

3) Également, l’organisation de groupe de discussion avec des patients aux prises avec des maladies 

chroniques permettrait de recueillir leurs perspectives sur l’interaction avec les professionnels de la santé 

et les comportements de santé. 

Finalement, les résultats de l’étude décrivant les étapes du développement d’un nouvel outil d’évaluation 

des compétences en communication ont permis d’identifier plusieurs pistes pour les recherches futures. 

Nous proposons les étapes méthodologiques suivantes afin de peaufiner et continuer la validation de 

l’outil d’évaluation MC-CAT :  

1) Recueillir les propriétés psychométriques de base de l’outil MC-CAT auprès d'un échantillon de la 

population cible. Nous évaluerons la structure interne de l’outil MC-CAT en analysant sa fiabilité de 

cohérence interne (alpha de Cronbach), les corrélations entre les items, l'analyse classique des éléments 

(c'est-à-dire les statistiques descriptives et indices discriminatifs), la modélisation par équations 

structurelles et l'analyse factorielle confirmatoire ;  

2) Cet échantillon effectuera les tâches MC-CAT deux fois sur une période de deux semaines afin 

d'évaluer la fiabilité test-retest ;  

3) Les commentaires des participants seront recueillis et intégrés au besoin afin d’ajuster le système 

de cotation, la clarté des énoncées et les composantes techniques de la plateforme ;   

4) Par la suite, l'objectif sera de recueillir des données sur la validité de convergence et de critère 

auprès d'un échantillon national plus restreint, également recruté proportionnellement à leur 

représentation géographique nationale, estimée à partir du comportement réel de la pratique à partir de 

consultations de patients filmées (virtuelles ou en clinique). Pour évaluer la validité des critères, nous 
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comparerons les scores globaux des médecins sur le MC-CAT à leur comportement réel dans la pratique à 

partir de consultations filmées de patients qui seront évaluées par deux experts en CM à l'aide d'un 

instrument d'évaluation conçu pour évaluer spécifiquement les 11 compétences évaluées par le MC-CAT ; 

5) Les données provenant de la deuxième étape seront analysées pour établir la validité de 

convergence et de critère de l’outil MC-CAT. La plateforme sera ajustée (si nécessaire) en considérant 

toutes les étapes précédentes. 

6) Finalement, nous pensons qu’il serait important d’intégrer l’outil d’évaluation et du programme 

de counseling en changement de comportement basé sur la CM dans les programmes universitaires en 

médecine du Canada et les formations d’éducation continues. 

Pour conclure, il est important de continuer la validation de l’outil MC-CAT afin d’assurer sa validité et 

fidélité. Il est toujours possible de revenir aux étapes précédentes de développement de l’outil, ce qui rend 

ce processus de développement circulaire et non linéaire. 



 

CONCLUSION 

Les résultats de ce projet auront un impact immédiat en générant un outil d’évaluation des compétences 

des médecins en CM novateur, ludique, engageant, facile à utiliser, rapide et fidèle, le MC-CAT. Il pourra 

éclairer la conception et la prestation de programmes de formation en CM à travers le Canada ainsi qu’à 

l’étranger. Il pourra aussi fournir des critères de formation et de compétences qui pourront facilement 

être implémentés dans les facultés de médecine, mais aussi adaptés pour et utilisés par d’autres 

professionnels de la santé à travers le monde (p.ex., infirmières, travailleurs sociaux, etc.). Considérant 

que la grande majorité des maladies chroniques (p. ex., cardiovasculaires, pulmonaires chroniques, 

cancers) sont au moins partiellement dues à des comportements de santé inadéquats, l'impact potentiel 

de la maîtrise de la CM par les médecins spécialistes, qui voient des millions de patients chaque année, 

pourrait être énorme. D’autant plus qu’au Canada, la moyenne des consultations d’un patient atteint 

d'une maladie chronique avec son médecin est de 8  par année (OECD, 2018). En permettant l’évaluation 

des compétences d’un grand nombre de médecins à l’aide d’un outil en ligne novateur, la possibilité 

d’améliorer leurs compétences en CM sera optimisée et les comportements de santé inadéquats des 

patients pourront être modifiés par l’entremise d’une meilleure relation médecin-patient. D’un point de 

vue clinique, l'impact potentiel de cette étude sur la qualité de vie et la santé générale des patients est 

significatif, et les résultats devraient avoir un impact majeur sur la santé des patients qui sont des 

utilisateurs réguliers des centres hospitaliers canadiens. 

 

 



 

ANNEXE A 

PROCESSUS EXPÉRIENTIELS ET COMPORTEMENTAUX MÉDIATEURS DE LA PROGRESSION DES 

ÉTAPES DE CHANGEMENT DE COMPORTEMENT 

Selon Prochaske, Redding et Everts (2008) et  Romain et collègues (2016) 

ÉTAPES PROCESSUS DECRIPTION 

Précontemplation Prise de 

conscience 

Efforts réalisés par l’individu afin de rechercher 

des informations sur le comportement 

Réaction 

émotionnelle 

Aspects affectifs liés au changement de 

comportement 

Réévaluation 

environnementale 

Évaluation par l’individu de son comportement 

et des conséquences sur son environnement 

physique et social 

Contemplation 
Auto-réévaluation 

Réévaluation des valeurs que l’individu a de lui 

par rapport au comportement 

Préparation 

Auto libération 

S’engager à modifier son comportement et 

croire en ses capacités à effectuer cet 

engagement 

Action 

Contre-

conditionnement 

Remplacement du comportement problématique 

(voir aucun comportement) par un autre 

comportement plus sain 

Relations d’aide Utilisation du support d’autrui (p.ex., famille, 

ami) pour modifier le comportement 
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Gestion des 

renforcements 

User du renforcement et de système de 

récompense afin de renforcer le comportement 

positif 

Contrôle des 

stimuli 

Modifier l’environnement pour encourager le 

comportement positif 

*La libération sociale n’est pas intégrée ici puisque son lien avec les étapes de changement 

de comportement n’est pas clair. 

 

 



 

APPENDICE A 

FOMULAIRE DE CONSENTEMENT DU PROJET VALIDATION D’UN OUTIL D’ÉVALUATION DES 

COMPÉTENCES EN COMMUNICATION MOTIVATIONNALLE (CM) – POUR LES EXPERTS EN CM 
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APPENDICE B 

FOMULAIRE DE CONSENTEMENT DU PROJET VALIDATION D’UN OUTIL D’ÉVALUATION DES 

COMPÉTENCES EN COMMUNICATION MOTIVATIONNALLE (CM) – POUR LES ÉTUDIANTS 
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APPENDICE C 

EVALUATION OF COMMUNICATION SKILLS AMONG PHYSICIANS: A SYSTEMATIC REVIEW OF 

EXISTING ASSESSMENT TOOLS 

Article publié dans la revue scientifique Psychosomatic Medicine en 2020 
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APPENDICE D 

INTERVENTIONS TO IMPROVE VACCINE ACCEPTANCE AMONG RHEUMATOID ARTHRITIS 

PATIENTS: A SYSTEMATIC REVIEW 

Article publié dans la revue scientifique Clinical Rheumatology en 2019 
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APPENDICE E 

UNDERSTANDING FACTORS ASSOCIATED WITH VACCINE UPTAKE AND VACCINE HESITANCY IN 

PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS: A SCOPING REVIEW 

Article publié dans la revue scientifique Clinical Rheumatology en 2021 
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APPENDICE F 

EVALUATION OF COMMUNICATION SKILLS AMONG PHYSICIANS: A REPLY TO THE 

COMMENTARY BY SMITH, KOVAR-GOUGH, AND GRAYSON-SNEED 

Article publié dans la revue scientifique Psychosomatic Medicine en 2021 
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APPENDICE G 

TRAINING PHYSICIAN IN BEHAVIOURAL CHANGE COUNSELING: A SYSTEMATIC REVIEW 

Article publié dans la revue scientifique Patient education and counseling en 2019 
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APPENDICE H 

AN INTERNATIONAL DELPHI CONSENSUS STUDY TO DEFINE MOTIVATIONAL 

COMMUNICATION IN THE CONTEXT OF DEVELOPING A TRAINING PROGRAM FOR PHYSICIANS 

Article publié dans la revue scientifique Translational Behavioral Medicine en 2021 
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APPENDICE I 

LA COMMUNICATION AU SERVICE DE LA SANTE 

Article publié dans la revue de vulgarisation La Fibre par Sciences 101 – Vulgarisation UQAM  en 2021 
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