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La relation médecin-patient

Objectifs

e Expliquer les bases de la communication avec le patient.

o Etablir avec le patient une relation empathique, dans le res-
pect de sa personnalité et de ses désirs

e Se comporter de facon appropriée lors de I’annonce d’un dia-
gnostic de maladie grave, d’un handicap ou d’un décés

o Elaborer un projet pédagogique individualisé pour I’éducation
d’un malade porteur d’une maladie chronique en tenant
compte de sa culture, ses croyances

La compétence relationnelle
est une compétence générique
pour tous les médecins et la
formation a cette compétence
est inscrite dans les textes offi-
ciels'. Le référentiel métier des
médecins généralistes? a placé
la relation médecin-patient au
centre de leurs compétences.

La relation entre un médecin
et un patient est une relation
singuliére : c’est une rencontre
soignante. Le modeéle relation-
nel a évolué d’un systéme pa-
ternaliste et biomédical vers un
modeéle autonomiste et bio psy-
chosocial. L’approche centrée
sur le patient (ACP) remplace
progressivement ’approche
centrée sur la maladie®*.

Le mot malade devrait pro-
gressivement laisser sa place
dans les mots clés au mot pa-
tient qui illustre davantage la
prise en charge globale bio mé-
dico psycho sociale.

Ces évolutions sont inscrites
dans la loi du 4 mars 2002, qui
réhabilite la place de individu
dans le processus de soin et
s’applique aux soignants.

Le modele bio psychosocial et
UACP améliorent la satisfaction

des patients et influencent po-
sitivement les différents indica-
teurs de santé.> A travers le
concept de démocratie sanitai-
re, les patients demandent a
leur médecin d’étre compétent
en particulier dans la dimension
relationnelle.

La communication profes-
sionnelle est une compétence
essentielle a ’atteinte d’objec-
tifs de soins. Elle procede de
capacités qui peuvent étre en-
seignées et apprises.

Le travail des habiletés com-
municationnelles nécessite un
entrainement régulier et per-
met d’améliorer la relation
médecin patient. L’annonce
d’un diagnostic ou d’une mala-
die grave, ou l’éducation en
santé en illustre l’importance.

Le concept d’approche cen-
trée sur le patient définit une
méthode systémique clinique
reconnue internationalement?.
Il fait ’objet de nombreux tra-
vaux de recherche et d’une
littérature abondante. Le mo-
déle ACP*® s’est développé a
partir des travaux de M Balint®
et C Rogers’.




L’ACP est une démarche cli-
nique pragmatique qui intégre a
la fois les perspectives du mé-
decin (démarche biomédicale,
raisonnement clinique, diagnos-
tic, thérapeutique) et celles du
patient (expérience vécue de la
maladie) mais aussi « ’agenda
caché » du patient, son motif
réel de consultation parfois
révélé en fin d’entrevue. L’ACP
utilise un mode de communica-
tion et des techniques d’entre-
tien flexibles. Ce modéle d’en-
trevue est applicable par tous
les médecins. Il peut permettre
d’accueillir et d’organiser tous
les facteurs non spécifiques
contribuant a Ueffet thérapeu-
tique comme le remede méde-
cin®.

La démarche clinique ACP
comprend 4 dimensions se met-
tant clairement en interaction.
e Explorer a la fois la maladie
et Uexpérience qu’elle fait
vivre au patient.

e Comprendre la personne dans
sa globalité biomédicale, psy-
cho sociale et son contexte.

e Trouver un terrain d’entente,
une compréhension commune
sur le probléme de santé ou de
maladie et les solutions afin
d’aboutir a une décision parta-
gée. Promouvoir la santé et la
prévention en développant ’é-
ducation du patient.

e Développer lalliance théra-
peutique par un savoir-faire
communicationnel et des atti-
tudes thérapeutiques adaptées.
Faire preuve de réflexivité et
de réalisme, s’adapter a cha-
que situation et tenir compte
de ses propres limites, de ses
contraintes professionnelles et
personnelles (charge de travail,
charge intellectuelle, charge
émotionnelle).

En utilisant différentes habi-
letés techniques, décrites plus
loin, et en particulier ce que
I’on nomme les 5 questions de
Stewart, le praticien pourra
approcher au mieux l’importan-
ce des motifs de consultation®.

e Qui est le patient ? Ses inté-
réts, son travail, ses relations ...
e Quelles sont ses attentes a
’égard de la médecine ?

e Quelle est lUinfluence de la
maladie dans sa vie ?

e Quelle est sa compréhension
(représentation) de sa mala-
die?

e Comment vit-il sa maladie ?

A Uissue d’une entrevue
centrée sur le patient, le méde-
cin devrait pouvoir répondre
aux 3 questions suivantes :
¢ Que connaitre et comprendre
du patient pour mieux le soi-
gner ?

e Quelles attitudes thérapeuti-
ques acquérir pour développer
une alliance thérapeutique et
optimiser le « reméde » méde-
cin?

e Quels outils utiliser pour opti-
miser une écoute active et
mieux conduire ’entretien avec
le patient ?

La communication met en
forme Uinformation et sert la
qualité de la relation. Des
médecins canadiens ont retenu
la définition suivante : « La
communication professionnelle
est une forme particuliere de
communication interpersonnel-
le. Dans le domaine meédical,
elle se définit comme un
échange verbal, ou par tout
autre moyen, entre un
médecin, un patient, les pro-
ches de celui-ci, un autre
professionnel de santé. La com-
munication en médecine com-
porte essentiellement deux
fonctions : [’échange d’infor-
mations, et le développement
d’une relation ».°

C’est cette fonction «dévelop-
pement d’une relation » qui va
étre abordée ici.

Ecouter
Déja Confucius remarquait que :

« Puisque tu as deux oreilles et
une seule bouche écoute
deux fois plus que tu ne par-
les » et pour le Pr. Sicard, pré-
sident du comité consultatif
national d’éthique de 1999 a
2008, « Un médecin qui écoute
est souvent plus utile qu’un
médecin qui prescrit ». Ces
deux exemples expriment les
qualités d’écoute nécessaires
au médecin. Mais ce n’est pas
suffisant. Pour P. Watzlawick,
« On ne peut pas ne pas com-
muniquer »". Ce qui signifie
que la communication va bien
au-dela des mots. 30% d’un
message passe par les mots. Les
70 % restant sont de l'ordre du
non verbal entre le patient et
le médecin. La maniere de dire,
le ton, le regard sont des si-
gnaux émis et recus, plus ou
moins interprétés et compris.
La présentation du patient et
du médecin appartiennent aussi
au non verbal : la morphologie,
I’habillement, U'odeur, la coif-
fure, les accessoires, le maquil-
lage ...tout est langage.

Approche systémique

D’aprés Bateson, « Dans tout
groupe, chacun influence et est
influencé par les autres ». Il en
est de méme pour un médecin
et son patient. Pour mettre en
ceuvre une relation de qualité,
une approche systémique et les
éléments  communicationnels
qui en découlent sont utiles. Un
systéme est un ensemble orga-
nisé d’éléments en interaction.
Chaque systeme a une volonté
d’équilibre, d’homéostasie, ce
qui rend difficile tout change-
ment menacant cet équilibre.
D’ou la fréquente résistance au
changement des patients si le
médecin n’a pas conscience de
ces interactions et n’utilise pas
de technique adaptée :

Le type de relation : dans
une relation symétrique les 2
personnes sont dans une escala-
de symétrique, soit vers le
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haut, soit vers le bas, soit anta-
goniste : plus 'un monte plus
l’autre descend. L’interaction
reste stérile, elle ne se joue
qu’a la surface, on n’est pas
dans le contenu, chacun ten-
tant d’étre soit le plus fort soit
le plus faible. Dans une relation
complémentaire, les 2 interlo-
cuteurs se placent dans un pro-
cessus de collaboration : c’est
un processus d’apprentissage,
un processus constructif et une
relation constructive.

Le type de logique : La logi-
que linéaire décrit des procédu-
res et recherche des causes
premieres : A entraine B qui
entraine C etc., cette logique
aboutit a des aberrations et ne
tient pas compte des capacités
d’évolution et de résistance des
sujets. La logique non linéaire
fait intervenir la rétroaction,
c’est-a-dire l’action en retour
d’un effet sur sa propre cause
(le feed-back), découvert au
19° siecle par les cybernéti-
ciens qui travaillaient a ’étude
des servomoteurs des machines
a vapeur avec un risque d’ex-
plosion en U’absence de régula-
tion. On peut citer pour exem-
ple le développement des anti-
biotiques qui n’a pas tenu
compte au début de la capacité
des bactéries a s’adapter et a
développer des résistances,
nécessitant de développer des
molécules de plus en plus puis-
santes et pas toujours effica-
ces.

La position des interlocu-
teurs : La personne en position
haute tente de persuader ’au-
tre qu’elle comprend mieux,
sait mieux, est davantage capa-
ble. C’est une position de fragi-
lité, de faiblesse. La personne
en position basse reste dans
’écoute et l’acceptation sans
mettre en avant ses capacités.
C’est une position de pouvoir
qui peut étre utilisée dans une
relation d’aide dont ’enjeu est
la santé du patient.

Un praticien placé en position
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basse, utilisant une relation
complémentaire avec son pa-
tient, dans une logique non
linéaire tenant compte des ré-
tro actions, pourra mettre en
place une relation médecin
patient de qualité.

Les attitudes de PORTER :

Dans les années 50, Elias
Porter'' a identifié 6 grandes
familles dattitudes auxquelles
nous avons recours dans nos
relations interpersonnelles. Le
tableau 1 caractérise ces attitu-
des et précise les effets possi-
bles sur la personne a qui l'on
s'adresse.

Avec des attitudes d'évalua-
tion, de proposition de solution
immédiate par exemple, le
médecin ne reconnait pas au
patient sa capacité a étre auto-
nome, a gouverner lui-méme
ses conduites et peut le main-
tenir dans un état de dépen-
dance.

L'attitude de compréhension
empathique est une attitude
qui favorise lexpression d'au-
trui. Elle place l'écoutant dans
une disposition intérieure favo-
rable et lui permet au mieux la
compréhension intellectuelle
d'autrui. C'est une position tres
active, attentive, qui demande
formation et entrainement. Le
médecin imagine que lorsqu’il
interroge une personne, celle-ci
posséde déja une réponse préte
a donner alors que dans les
faits, elle ne sait pas tout a fait
ce quelle pense, elle hésite,
elle se cherche. L'attitude com-
préhensive vise a soutenir son
effort intellectuel.

La conférence de consensus
de Toronto :

En 1991, cette conférence a
identifié les principaux problé-
mes de communication entre
les médecins et les patients'? :
e Les plaintes ou les préoccupa-
tions du patient ne sont pas
prises en compte 1 fois sur 2 ;

e Les problémes psychosociaux
ou psychiatriques sont oubliés 1
fois sur 2 ;

o Il existe un désaccord du mé-
decin et du patient sur la natu-
re du probleme principal 1 fois
sur 2 ;

e Le patient est interrompu
rapidement dans U'exposé de
ses plaintes, en moyenne au
bout de 18 secondes ;

e Les patients se plaignent plus
souvent de problémes de com-
munication que de manque de
compétence ;

e Beaucoup de patients ne com-
prennent pas ou ne se souvien-
nent plus ce que le médecin
leur a dit a propos du diagnos-
tic et du traitement ;

e L’anxiété et linsatisfaction
du patient sont liées a la com-
munication du médecin.

Plus récemment ’anthropolo-
gue S. Fainzang, a mis en évi-
dence un « décalage cognitif »
entre les attentes des patients
et les comportements relation-
nels des médecins'®. Les ques-
tions et les préoccupations des
patients sont souvent mal en-
tendues, mal comprises et font
’objet d’une réponse inappro-
priée, qui ne satisfait pas le
patient, bien que les médecins
aient le sentiment de faire des
efforts pour communiquer.
D’ou U’enjeu d’une formation et
d’un entrainement a une com-
munication la plus efficace pos-
sible, pour laquelle il existe des
outils validés.

Les attitudes, les habiletés
relationnelles (savoir-étre)
Elles vont permettre de déve-
lopper une relation d’aide
(selon Carl Rogers) et une écou-
te active. L’écoute active
consiste a réellement vouloir
comprendre le message com-
muniqué. Il sous-entend :

o d’étre disposé a écouter et de
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Attitudes

Décision (ordre-conseil)

Interprétation

Soutien ( Support)

L’évaluation

L’enquéte

L’écoute compréhensive

Description

Le médecin indique de facon
plus ou moins contraignante
au patient ce qu’il faut faire,
penser ou sentir.

Le médecin explique au pa-
tient le mécanisme de sa
maladie, il lui fait prendre
conscience de lui-méme, lui
révele comment il comprend
’implicite de la situation
(maladie, symptome, condui-
te)

Rassurer, tranquilliser, soula-
ger, dissiper les craintes,
favoriser la confiance en soi.
Le médecin va aussi confir-
mer la régularité de sa pré-
sence

Il s’agit d’un jugement moral
(bien /mal) ou logique (vrai-
faux) portant sur des actes,
des pensées, des sentiments
du patient.

Obtenir des informations
supplémentaires, anamnesti-
ques. Cette attitude se ca-
ractérise par des successions
de questions.

Comprendre de Uinté-

rieur, se mettre a la place
du patient pour saisir et lui
faire saisir la signification de
la situation (empathie et
reformulation) :« Si je vous
comprends bien, vous étes le
souffre-douleur de tout le
monde au bureau, sur qui
pouvez-vous vous appuyer ? »

Tableau 1 - Les attitudes de Porter
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Risques

Peut provoquer chez le pa-
tient un accroissement de la
dépendance ou un rejet de la
consigne percue comme in-
fantilisante

Une interprétation inoppor-
tune, erronée ou trop préco-
ce peut générer des défenses
agressives et un sentiment de
persécution ( sentiment d’é-
tre « deviné »). Elle doit étre
« autorisée » par le malade
acceptant un peu d’intrusion
dans son appareil psychique.

Risque d’auto-rassurance du
soignant. Risque de minimi-
sation de la plainte du mala-
de qui si elle est exagérée
peut induire une contre réac-
tion agressive, ou une attitu-
de abandonnique.

L’évaluation négative non
acceptée bloque la relation

( rupture ou agressivité,
rejet). L’évaluation négative
acceptée entraine dépression
et culpabilisation.

Elle peut générer un certain
degré de méfiance si le pa-
tient ne comprend pas la
démarche du médecin : (« il
veut en venir ol ? »)

Elle impose un minimum de
confiance en soi du malade,
de clairvoyance (insight),
sous peine de laisser le pa-
tient pétrifié.

Apports

Si elle est acceptée, elle
peut diminuer ’anxiété et
accroitre la sécurité mais
elle ne favorise pas la res-
ponsabilisation et le besoin
d’autonomie

Si Uinterprétation est correc-
te, amenée tranquillement,
acceptée par le patient, elle
peut lui fournir des éléments
pour renoncer a des bénéfi-
ces secondaires et se laisser
guider vers des soins qu’il
refusait.

Créer une sécurisation du
patient influencé par une
ambiance ( inquiétude socia-
le, familiale, voisinage) hos-
tile ou dramatisante. Permet
au patient de s’appuyer sur
une personne de confiance.

L’évaluation négative accep-
tée (préparée soigneuse-
ment, mlrie...) peut extraire
le patient d’un risque (abus,
violence conjugale, maltrai-
tance...) L’évaluation positive
(quand le médecin connait
bien son patient et son his-
toire) peut apaiser ou inver-
ser un sentiment de culpabi-
lité.

Dans ’imaginaire des pa-
tients, le recueil anamnesti-
que est classique en médeci-
ne générale et constitue une
preuve de l’intérét porté a la
souffrance de l'individu et de
I’exploration soigneuse des
pistes étiologiques mais aussi
des préférences sur des mo-
dalités de soins.

C’est une attitude qui favori-
se ’autonomie et diminue sa
dépendance. Elle donne au
médecin le sentiment d’avoir
effectué un travail de qualité
par ’élaboration d’une déci-
sion partagée.



le montrer (attitude non verba-
le);

e d’observer les indices verbaux
et non verbaux du patient ;

e de faire preuve de compré-
hension et d’encouragement a
’égard du patient a l’aide d’in-
citatifs verbaux et non ver-
baux ;

e de savoir respecter Uinterlo-
cuteur.

La congruence

Le médecin apparait « tel
qu’il est », les rapports avec le
patient sont authentiques, sans
masque et il exprime ouverte-
ment les sentiments qui ’im-
pregnent dans « l’ici et mainte-
nant » de la consultation. Le
médecin pense tout ce qu’il
dit, méme s’il ne dit pas tout
ce qu’il pense. Le patient se
sent rassuré par [’authenticité
du médecin. Le médecin peut
disposer de ses sentiments et
de ses émotions de facon libre,
ils sont accessibles a sa cons-
cience, identifiés, expliqués et
il peut ainsi les mettre a distan-
ce ou les utiliser au moment
opportun. Le médecin attristé
par ’histoire de vie du patient
peut ainsi 'exprimer « Ce que
vous dites la me touche beau-
coup ».

La considération positive du
patient, dite aussi « incondi-
tionnelle »

Il s’agit d’avoir une attitude
chaleureuse, positive et récep-
tive envers ce que vit le patient
intérieurement, sans réserve ni
jugement. Le patient se sent
considéré, tel qu’il est, donc
écouté et compris. Le médecin
se soucie du patient dans sa
totalité, sans condition, en
mettant de cOté son propre
schéma cognitif et ses valeurs
personnelles. Ainsi le médecin
peut comprendre la nécessité
d’un arrét de travail pour ce
patient, qui ne serait pas né-
cessaire pour un autre par
exemple.

L’empathie

L’empathie met en oceuvre

U’expression verbale et non

verbale. Il s’agit d’apprécier,
et d’accepter ’état émotionnel
d’autrui, afin de mieux le com-
prendre. Pour comprendre le
patient, le médecin essaie de
mettre de cOté son propre
schéma de pensée vis-a-vis de
la situation vécue par le pa-
tient. Cette compréhension est
ensuite exprimée au patient :
« Je comprends que c’est diffi-
cile pour vous ». Méme lorsqu’il
comprend le médecin n’oublie
pas qu’il n’est pas le patient et
évite d’étre envahi par Uhistoi-
re du patient.

Adopter une attitude empa-
thique permet au patient de se
sentir écouté, compris et aidé.
Et permet au médecin par son
attitude professionnelle de se
protéger de la sympathie ou de
’antipathie en renforcant l’al-
liance avec le patient.

Il convient d’avoir a Uesprit
que ’empathie ne peut rester a
I’état de technique pure. Il faut
un minimum d’engagement et
de conviction dans la souffran-
ce de son patient pour que cet-
te attitude prenne une fonction
soignante.

La compétence émotionnelle

Les individus différent dans
la maniére dont ils identifient,
comprennent, expriment, régu-
lent et utilisent leurs émotions
et celles d’autrui'. En contexte
professionnel, les émotions sont
des ressources qui permettent,
selon les situations, de s’ajus-
ter (niveau individuel), d’opti-
miser la communication (niveau
interpersonnel) et de faciliter
la coordination sociale (niveau
groupal). Cette compétence
émotionnelle du praticien com-
prend 5 dimensions et trois
niveaux.

Les 5 dimensions sont les
capacités :
¢ D’identification de !’émo-
tion : qu’est-ce qui se passe?

e De compréhension de |’émo-
tion : quelles en sont les causes
et les conséquences ?

e D’expression de |’émotion, de

maniére éthiquement accepta-
ble ;

¢ De régulation de U’émotion :
gestion du stress et des émo-
tions ;

e D’utilisation de |’émotion
pour faciliter la pensée et ’ac-
tion.

Les 3 niveaux rendent compte
de la nature des compétences
émotionnelles du médecin :
Niveau 1 connaissance des
émotions, c’est un savoir-redire
déclaratif

Niveau 2 : habiletés a recon-
naitre les émotions, c’est un
savoir-agir décontextualisé
Niveau 3 : dispositions a gérer
et utiliser les émotions en
contexte, c’est un savoir-agir
en situation.

Le développement d’un ni-
veau élevé de compétence
émotionnelle par le praticien
lui permet d’adopter une atti-
tude véritablement empathique
avec un travail sur les émotions
oscillant entre |’évitement pas-
sif (convention sociale sans
affect, minimiser les émotions),
la dissimulation active
(convention sociale, crainte de
perte de confiance face a cer-
taines émotions jugées négati-
ves comme la colére) et le dé-
ferlement émotionnel. Ainsi
peuvent se mettre en place les
6 étapes de la relation empa-
thique (Smith et Hope 1991).

e Reconnaitre les moments d’é-
motion ;

e Demander au patient ce qui
se passe ;

o Nommer |’émotion ;

o La légitimer ;

e Respecter les efforts du pa-
tient pour faire face ;

e Lui offrir aide et soutien pour
le futur.

Les habiletés
(savoir-faire)
Elles vont permettre de condui-
re un entretien structuré avec
le patient pour un recueil d’in-
formation optimal.

techniques
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Poser des questions ouvertes

Ce sont les questions aux-
quelles le patient ne peut pas
répondre par oui ou non. Elles
permettent au patient de réflé-
chir par lui-méme et de mobili-
ser ainsi ses propres ressources.
Elles permettent au médecin
une économie d’énergie en ne
réfléchissant pas a la place du
sujet pour ne pas linfluencer.
Idéalement une question ouver-
te commence par « Que? » ou
« Comment ? ». « Que pensez-
vous de vos troubles? »,
« Comment envisagez-vous Vvo-
tre prise en charge ? »
Respecter les silences

Il s’agit de laisser au patient,
apreés une question, un temps
de réflexion avant d’enchainer
sur une autre question. Ou
bien, a Uintérieur d’une répon-
se, de laisser des moments de
pause. Le patient est encouragé
a poursuivre son idée a son
rythme. Il mobilise ses ressour-
ces, avec un effet relaxant,
libérant des émotions. Le prati-
cien peut obtenir des éléments
cachés, la levée d’une résistan-
ce, l'observation des éléments
non verbaux.

Poser des questions fermées ?

Ces questions auxquelles le
patient répond par « oui» ou
« non » sont parfois utiles pour
préciser certaines données de
I’entretien, ou de |’examen
physique, en particulier dans
les situations d’urgence.
Recontextualiser

Il s’agit de parler de quelque
chose de précis dans un contex-
te pour faire en sorte que le
patient soit branché sur sa ré-
alité et non sur la relation per-
sonnelle. Exemple : Faire parler
le patient de sa douleur de fa-
con précise : Ou ? Quand ? Com-
ment ? Qu’est-ce que ca vous a
fait ? Qu’avez-vous ressenti ? A
quoi avez-vous pensé ?.....

Ce recueil d’informations
pertinentes peut se faire dans
« ’ici et maintenant » de la
consultation.
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Reformuler

Il s’agit de répéter ce qui
vient d’étre dit par le patient,
comme nous pensons |’avoir
entendu et/ou compris ou bien
de répéter ce que dit le patient
avec ses propres mots. C’est
une méthode puissante pour
brancher la personne sur sa
réalité. Elle permet au patient
de prendre conscience de ce
qu’il dit, de ce qu’il pense, de
se sentir écouté et compris.
Le praticien évite d’enchainer
les questions, il crée un ralen-
tissement avec un effet re-
laxant de Uentretien, montre
au patient qu’il est sur la méme
longueur d’onde.
Renforcer

Cela se définit par rapport a
ce que le praticien souhaite
voir « pousser ». Il renforce de
maniére directe, massive, sans
nuance. Il s’agit d’une recon-
naissance immédiate de la
plainte du patient qui encoura-
ge la libération de la parole par
un renforcement positif. Le
patient se sent en confiance,
son sentiment de culpabilité
et/ou de honte diminue. Le
praticien se positionne en tant
que collaborateur et facilita-
teur de parole.
Résumer

Il s’agit de faire une synthese
de ce que le praticien a enten-
du et compris au cours de la
consultation. Il fait un résumé
plutot que de poser une nouvel-
le question. L’effet pour le
patient est un effet miroir, une
prise de conscience de sa situa-
tion. Il a le sentiment d’avoir
été écouté et compris. Le prati-
cien peut vérifier la qualité de
son écoute et renforcer ’allian-
ce thérapeutique.

L’alliance avec le patient,
dite aussi alliance thérapeuti-
que, est le résultat de la mise

en pratique de cette approche
centrée sur le patient au cours
des consultations successives.
Cette alliance va au-dela d’une
simple prescription médicamen-
teuse, c’est l’ensemble de la
relation qui est thérapeutique.
A Uaide de ces outils et de ces
attitudes, le patient est amené
a étre un véritable acteur de sa
santé.

Aspects éthiques de la relation
de soins

L’acte médical est le mo-
ment de convergence de 3 fina-
lités : celle du malade, celle du
médecin, celle de la société.
Ces finalités induisent des rela-
tions et des interactions com-
portant toutes des aspects éthi-
ques dont il faut tenir compte.
Le Pr. D. Von Engelhardt de
Libeck en a schématisé les
principales relations et interac-
tions. (Figure.1)

En 1995, P. Ricoeur a défini
la notion de « pacte de soins »
basé sur la confiance, qui per-
met le rééquilibrage de la rela-
tion de soins.

En 1996, un groupe de méde-
cins généralistes, réunis en
séminaire de formation médica-
le continue sur les dimensions
éthiques dans le cadre des soins
palliatifs a domicile a produit la
définition suivante : "L'éthique
permet le respect, la dignité et
la liberté de lindividu lui-
méme, dans son groupe et dans
la collectivité régie par ses
lois".

Dans la relation médecin-
patient, « La personne humaine
est une identité libre et auto-
nome, une nature raisonnable,
en relation avec autrui. Cette
personne est digne de respect.
Elle n’est ni un objet, ni un
moyen, ni une chose biologi-
que, ni une convention sociale,
mais une fin ». (Claude Rouge-
ron, d’apres Emmanuel Kant).

Se dégagent ainsi des repé-
res éthiques de la relation mé-
decin-patient :



Il existe une unicité de la
personne dans la relation
patient-médecin. Cette person-
ne humaine est citoyenne. Pour
Kant : « la personne est un su-
jet moral qui engage sa respon-
sabilité et qui doit étre recon-
nu dans sa dignité de sujet »

La personne n’est pas recon-
nue dans sa dignité en tant
qu’étre pensant mais par un
respect inconditionnel lié a la
reconnaissance de cette per-
sonne comme « fin en soi », en
fonction de son autonomie et
de sa nature raisonnable. La
personne est législatrice d’elle-
méme.

Le médecin doit conserver la
structure complexe de la per-
sonne. Il doit penser a la struc-
ture interne faite d’un existant
individuel, d’un au-dela de tous
les mérites : moral, culturel,
social ; contre tous les racis-
mes, les intégrismes ; de la
raison alliée a une volonté dans
une action engagée. Pour Durk-
heim : « La personne se cons-
truit au jeu des relations socia-
les et dans son engagement
dans la société ». La tolérance
réciproque entre les deux pro-
tagonistes de la relation patient
-médecin comprend la nécessai-
re non-violence de la relation
de soins.

Classiquement U’éthique mé-
dicale est présentée sous la
forme de quatre grands princi-
pes : lautonomie, la non-
malfaisance, la bienfaisance et
la justice”. L’asymétrie du
savoir des deux acteurs de la
relation médecin patient peut
conduire le médecin a instru-
mentaliser le patient. L’infé-
rence du savoir et du pouvoir
ont été décrits par de nom-
breux sociologues. (Abbott)
Dans une position de décideur,
le médecin transforme le pa-
tient en exécutant. Sa bienfai-
sance n’est pas garante de non
malfaisance (malgré lui) et la
décision univoque sera un jour
contre dite. La posture

paternaliste peut amener un
jour une opposition. Comment
étre juste? Si le médecin ob-
tempére au moindre désir du
patient, il est a son tour instru-
mentalisé. Les demandes dites
abusives requierent des habile-
tés communicationnelles impor-
tantes puisque U’enjeu est de
dire non sans rejeter. Comment
étre juste avec un patient placé
en position de vulnérabilité par
la maladie? Le médecin ne
peut pas éthiqguement dire a un
patient de choisir si oui ou non
il veut essayer cette seconde
ligne de chimiothérapie apres
avoir lui avoir exposé froide-
ment des pourcentages de sur-
vie. Reconnaitre la vulnérabili-
té comme qualité humaine
(Kant) permet au médecin de
Uintégrer dans la relation. Le
médecin se transforme en té-
moin biographe du patient,
facilitateur d’autonomie, dans
un contexte de vulnérabilité'.

Tenir compte des difficultés
de compréhension du patient
De nombreux patients peuvent
présenter des difficultés de
compréhension. Ces difficultés
peuvent  étre  linguistiques
(patients migrants, étrangers,
de cultures différentes) mais
aussi médicales (déficits senso-
riels, troubles cognitifs).

Ces difficultés requiérent de la
part du médecin une attention
importante et une expertise des
habiletés communicationnelles.
Le risque éthique est celui
d’une dépersonnalisation ou le
médecin oublierait U’étre hu-
main du fait des difficultés de
compréhension.

En février 2008 la Haute Autori-
té de santé (HAS) a publié une
fiche méthode « Annoncer une

MEDECINE COMME
SCIENCE ET COMME PRATIQUE

Malade/maladie

Malade <)y Médecin

N

ECONOMIE

PHILOSOPHIE
POLITIQUE
SOCIETE THEOLOGIE
DROITS / ETAT \ ARTS

SOCIETE

Médecin/médecine

o

Figure 1 - Patient, médecin et société : relations et interactions selon D.

Von Engelhardt de Liibeck
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mauvaise nouvelle » pour ai-
der les praticiens dans cette
étape majeure de la relation
médecin-patient. « Une mau-
vaise nouvelle est une nouvelle
qui change radicalement et
négativement l’idée que se fait
le patient de son étre et de son
avenir ».

La mauvaise nouvelle concer-
ne le patient, par la modifica-
tion radicale du cours de sa vie
qu’elle engendre, mais aussi le
médecin, par les difficultés
auxquelles il peut étre confron-
té au cours de son annonce au
patient. La HAS recommande
de structurer cette annonce en
trois étapes: AVANT la ren-
contre avec le patient, LORS de
la rencontre avec le patient, en
FIN de rencontre avec le pa-
tient.

AVANT la rencontre
Le médecin doit préparer sa
rencontre avec le patient, et
comprendre ses difficultés.
e A-t-il des difficultés a dire et
pourquoi ?
¢ Quelles représentations, quel-
les expériences personnelles
(positive, négative) a-t-il de
cette maladie et de ses consé-
quences ?
¢ Quel role va-t-il avoir dans la
prise en charge du patient
(traitement, accompagnement)
et quelles en sont les limites ?
Afin de donner au patient des
perspectives réalistes, le méde-
cin doit disposer de suffisam-
ment d’informations sur la ma-
ladie et les options thérapeuti-
ques qui peuvent étre propo-
sées :
e Que sait-il de la situation cli-
nique du patient ?
¢ Que sait-il de la maladie et de
son évolution naturelle (surve-
nue de handicap, mise en place
de traitements de plus en plus
contraignants...) ?
e Que sait-il des options théra-
peutiques, des prises en charge
possibles et de leurs consé-
quences ?
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e Que sait-il du rapport bénéfi-
ce-risque de chacune de ces
prises en charge ?

e Quelle est la part d’incertitu-
de du pronostic, de la variabili-
té de U'expression de la mala-
die?

e Que peut-il prévoir de l’évolu-
tion de ce patient ?

e Qu’est-ce qui va changer dans
la vie du patient ? Qu’est-ce qui
sera probablement le plus diffi-
cile pour lui ?

e Quelle est la filiere de prise
en charge (structure d’accueil
lorsque le handicap ou les diffi-
cultés surviennent ?

LORS de la rencontre :

Le médecin doit s’efforcer
d’obtenir des informations
concernant le patient afin
d’adapter Uinformation a ses
besoins au moment de la ren-
contre et d’éviter de détruire
les constructions intellectuelles
et psychiques qu’il a élaborées
pour se protéger.

e Ce que le patient attend de
cette consultation.

e Les personnes qu’il a déja
rencontrées, ’information qu’il
a déja regue, ce qu’il en a com-
pris.

e Ce qu’il souhaite savoir, au-
jourd’hui.

e Les représentations qu’il a de
cette maladie et de ses consé-
quences.

e Les expériences personnelles
(famille, proches), qu’il a de
cette maladie et de ses consé-
quences.

Le médecin doit s’efforcer
d’obtenir des informations
concernant l’environnement du
patient :

e Sa situation familiale person-
nelle (enfant, personne a char-
ge, isolé ou entouré).

e Les soutiens possibles.

e Sa situation matérielle, pro-
fessionnelle, sociale.

e La représentation qu’a son
compagnon/ses enfants/son
entourage de la maladie.

e L’information qu’il souhaite
que ’on donne a ses proches,
s’il préfére qu’on l’aide a infor-
mer ses proches.

e Les besoins ou les souhaits
d’aide ou de soutien
(psychologique, social) pour lui
ou ses proches.

En FIN de rencontre :

Le médecin doit se poser des
questions sur lui-méme et le
déroulé de la consultation :

e Lui ai-je laissé la possibilité
de poser toutes ses questions ?
e Suis-je en mesure de savoir ce
qu’il a compris ?

e Qu’a-t-il retenu de la consul-
tation ?

e Pour la prochaine consulta-
tion : que me reste-t-il a lui
dire ?

Quelques repéres :

Annoncer, ce n’est pas seule-
ment informer, c’est donner au
patient les informations dont il
a besoin, tout au long du pro-
cessus d’accompagnement.

L’annonce a un effet trauma-
tique : ’émotion est tellement
forte lors de la premiére annon-
ce que, la plupart du temps, le
patient n’entend qu’une petite
partie de ce qui est dit.

Lors de la consultation de
premiére annonce, tout n’est
pas abordé, le patient a besoin
de temps.

Le patient se défend : il va
adopter une attitude qui lui
permettra de faire face a une
situation vécue comme trop
douloureuse. C’est une tentati-
ve d’adaptation du psychisme
face a ’angoisse. Ainsi le pa-
tient pourra adopter différentes
attitudes : Uisolation, le dépla-
cement, la projection agressi-
ve, la régression, le déni.

Le professionnel peut ren-
contrer des difficultés pour
annoncer une mauvaise nouvel-
le. Il peut mettre en place lui
aussi des mécanismes de défen-
se pour faire face a l’angoisse
de la situation de son patient.



En pratique : il est essentiel
a la démarche de se donner le
temps, d’étre a [écoute,
d’étre attentif aux mots choisis
et d’assurer un suivi de l’an-
nonce.

La relation médecin patient
est le support de l’éducation a
la santé et a la maladie du pa-
tient. Méme si elle est tres
abordée actuellement [’éduca-
tion thérapeutique n’est qu’une
partie des éducations. La char-
te d’Ottawa (OMS 1986)'® a
bouleversé la conception bio-
médicale de la santé en inté-
grant sa partie sociale. La figu-
re 2 représente les deux mode-
les de santé classiquement dé-
crits : "approche centrée sur la
maladie et ’approche centrée
sur le patient et la communau-
te.

Les deux étymologies du mot
éduquer, educare et educere,
expliquent les différentes pos-
tures possibles du médecin. Le
premier « nourrit » le patient :
I’enseignement est vertical,
centré sur la maladie et sur le
médecin qui diffuse son savoir.
Le deuxiéme est <« conduire
hors de » : la posture du méde-
cin est facilitatrice et propose
aux patients de réfléchir a de
nouvelles informations pour
I’amener au changement. Dans
la premiére, le médecin peut
facilement prendre une posture
d’injonction, une forme aposto-
lique selon Balint® auxquelles le
patient ne répondra probable-
ment pas.

Dans la deuxiéme, le méde-
cin se sert de U'entretien moti-
vationnel' et renforce |’auto-
nomie d’un patient acteur de sa
santé.

Dans les années 1990, deux
psychologues américains, Pro-

DEUX MODELES DE SANTE

Approche centrée sur la maladie
Modeéle biomédical

Modeéle fermé

La maladie essentiellement orga-
nique

La maladie affecte I’individu

¢ Diagnostic et traitements par des
médecins

¢ Dans un systéme autonome cen-
tré autour de I’hopital

* & & o

*

4 Approche centrée sur le patient
et la communauté

4 Modele global, modéle ouvert

4 La maladie affecte I’individu, la
famille et I’environnement social

¢ Approche continue de la préven-
tion a réadaptation, tenant
compte du bio-médical-
psychosocial

¢ Par des professionnels de santé
travaillant en collaboration

¢ Dans un systéme ouvert et inter-
dépendant avec la communauté

Figure 2 - Les deux modeles de santé

Le processus de changement
Spirale de Prochaska, Di Clemente

MAINTIEN

Change son M
comportement

RECHUTE

ACTION

Essaie de
changer

PREPARATION

Décide de Envisage de changer
@

INTENTION

Persévere dans son
changement

Pas de connaissan-
ce du probléme ou
pas envie de changer
de comportement

PRE- INTENTION

Figure 3 - Le cycle de Prochaska et Di Clemente

chaska et Di Clemente, ont
modélisé un cycle de motiva-
tion au changement de compor-
tement des sujets. Ce cycle,
qui fait référence actuelle-
ment?® peut étre parcouru par
les patients dans les deux sens
mais le plus souvent étape par
étape. Il permet de comprendre
Uimportance du repérage du
stade motivationnel du patient
afin d’adapter le discours du
médecin. Il est représenté par
la figure 3.

L’éducation a une logique

d’apprentissage centrée sur le
patient. Les deux postures
« Enseignement » et « Appren-
tissage » sont résumées dans le
tableau 2.

La relation médecin patient
permet au médecin de négocier
des solutions a des problémes
en alliance avec un patient a
méme «de faire son che-
min » (Bataille). Pour illustrer
le concept, la prescription de
I’activité physique chez le dia-
bétique est un exemple des
deux postures. A un patient
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Logique d’apprentissage

Centrée sur L’enseignant

L’apprenant

Nature du savoir

Savoir-objet, théorique

Savoir-action, pratique

longitudinal

Objectifs éducatifs | Transmission de savoir Acquisition de compéten-
ces
Acteurs Enseignant/ Apprenant Enseignant /Apprenant /
pairs /autres
Contenus Généralistes, communs a | Communs et spécifiques a
tous chacun
Programme Par thémes et matiéres Coordonné et intégré

transversal

Définition des
objectifs

Par l’enseignant

Apprenant/ Enseignant

Tableau 2 - Les logiques d’enseignement et d’apprentissage

AVANTAGES INCONVENIENTS

Echanges d’expériences entre pa-
tients

Emulation, interactions

Convivialité
Confrontations des points de vue
Gain de temps

Stimulation des apprentissages

Apprentissages expérientiels par
situations-probléemes

Risque d’enseignement vertical

Difficulté de faire participer les pa-
tients

Patients trop hétérogenes
Inhibition des patients a s’exprimer
Horaires fixes des séances

Difficultés d’accorder de ’attention a
chacun

Difficulté de gérer un groupe

Tableau 3 - Avantages et inconvénients de la pédagogie collective dans I’é-

ducation du patient

obéese diabétique et hyperten-
du, la premiére posture dit de
marcher 5 fois trente minutes
par semaine (recommandation
de grade C de la HAS : faible
niveau de preuve). Si le patient
est atteint de gonarthrose, il se
verra probablement conseiller
une activité comme la piscine
moins précise que la premiére
puisque hors recommandations.
Et si le patient ne s’exécute
pas, la premiére posture peut
conduire le médecin a penser
que les patients sont idiots et
n’écoutent rien. La deuxiéme
posture conduit le médecin a
expliquer l’importance du cou-
plage changement alimentaire
et activité physique et a de-
mander au patient ce qu’il
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imagine pouvoir faire réguliere-
ment comme activités. La solu-
tion sera négociée, fera proba-
blement [’objet d’un contrat et
aura plus de chance de réussir.
L’attitude positive incondition-
nelle du médecin évitera au
médecin une posture de juge-
ment en cas de non-réalisation.

L’éducation est parfois pro-
posée de maniére collective a
travers les réseaux qui sont
florés. Les avantages et les
inconvénients de la pédagogie
collective sont résumés dans le
tableau 3.

La transition épidémiologique
des derniers siécles, grandes
épidémies  versus maladies
chroniques® et le désir d’auto-
nomie des patients ont conduit

les médecins a réfléchir a leur
posture éducative. Cette postu-
re doit étre efficace mais sur-
tout éthique. Le danger serait
d’opposer une culture sanitaire
normative a la liberté impres-
criptible a disposer de son
corps. La somatocratie ou la
morale des corps (termes em-
pruntés a Foucault) remplace-
rait la dichotomie bien/mal par
bien portant/malade. La postu-
re de facilitateur d’apprentissa-
ge comporte un transfert de
savoirs et de pouvoirs qui don-
nent au patient la possibilité de
modifier des comportements
néfastes en développant le sens
de sa responsabilité. Si ’obser-
vance est estimée actuellement
a 30% (OMS) le changement de
modele éducatif devrait parler
d’alliance et améliorer ce chif-
fre.

L’importance de la qualité
de la relation médecin-patient
sur différents indicateurs de
santé a fait l'objet de nom-
breuses études et n’est plus a
démontrer. Les critéres de qua-
lité de cette relation sont
connus?' et peuvent &tre ainsi
énumérés, calqués sur un temps
de consultation :
¢ Ecouter attentivement le pa-
tient, sans linterrompre, en
respectant les temps de silen-
ces et en observant la commu-
nication non verbale.
¢ Poser des questions ouvertes :
pour interroger sur les événe-
ments de vie, favoriser l'ex-
pression des idées du patient
sur sa maladie, ses croyances,
ses représentations, et ’encou-
rager a poser des questions.
¢Montrer de U'empathie en
encourageant le patient a ex-
primer ses émotions, ses soucis
et ses attentes, en essayant de
comprendre ses problémes du
patient méme lorsqu’ils ne peu-
vent pas étre résolus, en



respectant ses préférences et
ses valeurs.

¢ Montrer de LUintérét par un
examen soigneux.

¢ Expliquer le diagnostic avec
des mots compréhensibles pour
le patient et informer sur le
traitement avec  éventuel-

lement des explications écrites
et s’impliquer dans la décision
thérapeutique.

#Réaliser une compréhension
commune en vérifiant que le
patient a bien compris le dia-
gnostic, le pronostic et le trai-
tement, en se méfiant des
conseils et des propos rassu-
rants prématurés.

¢ Conseiller pour ’adoption de
comportements préventifs.

#Outre la prise en charge
adaptée du patient et de sa
maladie, dans son contexte de
vie et avec son accord, une
relation de qualité permet au
médecin de s’épanouir dans son
travail et de lui donner un sens.
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