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Dans l’Antiquité la relation médecin-patient était autoritaire et au temps d’Aristote ou d’Hippocrate " soigner, c’est faire le bien " en se limitant à des règles simples de générosité, compassion, dévouement… (c’est toujours d’actualité…). 
Le patient qui consultait se soumettait d’emblée à l’autorité du médecin et en acceptait- a priori-, et sans discussion, les conséquences quand bien même fussent-elles fâcheuses…
Mais les choses ont bien évolué puisque très souvent aujourd’hui les patients viennent consulter après avoir fait un tour sur Internet…et sont prêts à défendre pied à pied leur point de vue par rapport à l’analyse de leur médecin…
Le savoir médical n’est plus, aux yeux du public, l’apanage du professionnel de santé. Internet et les médias ne remplaceront pas le médecin de famille mais on ne pourra plus les écarter du débat…
La relation médecin-malade est une relation faite d’attentes et d’espérances mutuelles. Le malade attend un soulagement et si possible la guérison, mais il faut bien admettre que le médecin attend aussi une reconnaissance de la part de son malade, une vérification de son pouvoir soignant.

La relation médecin-malade est une relation inégale. Elle a pour point de départ la demande d’un sujet souffrant adressée à un sujet disposant d’un savoir. 
La relation médecin-malade est une relation paradoxale. Elle a le corps pour objet mais passe le plus souvent par la parole, ce qui peut être source de malentendus et d’incompréhension.

Enfin, la relation médecin-malade est marquée par l’idéalisation: le médecin idéal est pour le patient celui qui pourra être à la hauteur de ses multiples espérances, le patient idéal est, pour le praticien, celui qui lui permettra au mieux de satisfaire sa vocation ; c’est à dire à la fois ses attentes conscientes et ses désirs inconscients.
Une relation médecin-malade harmonieuse permet une démarche diagnostique efficace, une amélioration de la qualité de vie par la prise en compte du point de vue du malade et une bonne observance thérapeutique. Les réflexions sur la relation médecin-malade se sont développées à partir, entre autres, de la psychanalyse, de la psychologie sociale, des théories de la communication. La psychanalyse a, par exemple, montré l’importance de la prise en compte de l’influence du malade sur les sentiments inconscients du médecin. La notion de contre-transfert désigne les mouvements affectifs du médecin en réaction à ceux de son patient et en relation avec le vécu de son histoire familiale et personnelle. La notion de transfert, quant à elle, se situe du côté du patient. Elle consiste en la répétition de modalités relationnelles vécues dans l’enfance, conduisant le malade à imposer certains styles de relation à son médecin. Les médecins savent bien qu’écouter le malade et l’entourage affectif de ce dernier est un aspect fondamental de la relation médecin-malade. Ils ont commencé à apprendre l’importance de s’écouter eux-mêmes, de reconnaître les sentiments induits par le malade, et qui pourraient entraver les démarches diagnostique et thérapeutique.

LA RELATION MÉDECIN-MALADE est donc déterminée par de nombreux facteurs, individuels et socio-culturels. De même que le malade réagit à sa maladie en fonction de sa personnalité propre, le médecin réagit face à son malade par un certain nombre d’attitudes conscientes et inconscientes qui dépendent de sa personnalité et de son histoire, et qui sont susceptibles d’infléchir le cours de la relation thérapeutique.
Les caractéristiques générales de la relation médecin-malade
Avec ses symptômes, un malade demande certainement au médecin-technicien de le guérir de sa maladie, mais il demande aussi d’autres choses. L’homme malade demande soutien, réassurance, sécurité et affection ; il demande donc à son médecin une véritable relation affective et une disponibilité, compatibles avec l’exigence de neutralité qui incombe au médecin.

Le médecin réagit devant son malade non seulement comme un technicien averti des maladies, mais aussi comme personne ayant une histoire propre, plus ou moins sensible à la souffrance de l’autre.

La relation médecin-patient est actuellement en pleine mutation.

Mettant en avant les droits de l’individu, notre société souhaite faire évoluer la relation médecin-patient d’un modèle « paternaliste » vers un modèle d’« autonomie ». Cette évolution se traduit notamment dans les nouvelles obligations liées à l’information et au consentement éclairé du patient concernant les soins ainsi qu'à la communication du dossier médical au patient.

Ainsi, le médecin risque d’avoir une marge de manœuvre relativement faible entre ses obligations éthiques et déontologiques anciennes d’une part et ces nouvelles modalités de fonctionnement d’autre part. D’une façon un peu schématique, la situation pourrait être ainsi résumée : le médecin devra trouver un juste milieu entre deux pôles extrêmes.

Le premier pôle est une relation dite « paternaliste » trop inégalitaire, trop peu concertée, respectant insuffisamment l’individu qui est peu informé des traitements.

Le second rôle correspond à une relation dite d’« autonomie ». Dans cette relation, le médecin, désinvestissant son rôle et son statut de médecin, se déresponsabiliserait de toute décision pour le patient : le patient, censé être capable de prendre les meilleures décisions pour lui-même (dans les domaines aussi difficiles que sa maladie ou sa mort par exemple), serait quant à lui renvoyé à des décisions imprenables, car le mettant dans une position ingérable en termes psychologiques et risquant de conduire au fait qu’il ne bénéficie pas des meilleurs traitements pour lui-même.

En pratique, et pour respecter le patient sans se dédouaner de son rôle, le médecin se devra d’expliquer sa maladie au patient en adaptant son langage à celui du patient. La communication du dossier médical devra se faire, autant que possible, dans le respect de ces grands principes.
Quelques situations pratiques
· Attitudes face à l’angoisse

L’attitude la plus adaptée est le plus souvent une attitude souple d’écoute bienveillante, centrée sur les préoccupations du malade, associée une attitude de ré-assurance et d’explication des symptômes.

Certains médecins, au tempérament « actif » et « volontaire » préfèreront des attitudes plus directives, qui entretiennent l’image mythique du « médecin-Sauveur ». Elles sont sous-tendues par une tentative d’identification directe du malade au médecin : « Soyez fort comme moi ». Ce type d’attitude donne des résultats inconstants, parfois négatifs.
· Attitudes face à l’agressivité :

Les réactions agressives du médecin face à l’agressivité du patient sont fréquentes car certains médecins tolèrent mal les revendications agressives de leurs patients. Ces réactions agressives sont à éviter car elles entraînent souvent une escalade dans l’agressivité et une rupture de la relation thérapeutique.

L’attitude la plus adaptée consiste, dans la mesure du possible à reconnaître et nommer l’émotion du patient, ne pas refuser le principe du dialogue mais sans chercher à discuter rationnellement.
· Attitudes face à l’hypocondrie

L’hypochondriaque confrontera le médecin à l’impuissance thérapeutique. Si le médecin l’accepte, il évitera toute surenchère de médicalisation qui pérenniserait les troubles voire les aggraverait.

POURQUOI LE MEDECIN GENERALISTE DOIT-IL S'INTERRESSER

A LA COMMUNICATION?

1) Parce qu'en soins primaires, la faible prévalence des maladies diminue la valeur prédictive des tests y compris les signes cliniques (absents ou peu reproductible d'un moment à l'autre, d'un médecin à l'autre) ce qui conduit les diagnostics à être évoqués à 85% sur les données de l'interrogatoire et seulement à 15% sur l'examen clinique: on ne peut pas faire notre métier si le malade ne nous parle pas!
2) La majorité des médecins considèrent qu'ils n'ont aucun problème de communication avec leur malade ou en tout cas qu'ils s'en sortent mieux que la majorité de leurs confrères. Mais de nombreuses études montrent que cette communication se passe mal:
· Le malade livre en général tous les signes nécessaires pour établir son diagnostic en moins de 3mn30, mais il est interrompu en moyenne au bout de 30 secondes.

· La plupart des médecins "tombent des nues" quand ils apprennent qu'un de leur patient ne suit pas son traitement et ce parfois depuis très longtemps.

· Les médecins sont si mal à l'aise pour révéler une mauvaise nouvelle, qu'ils se sont persuadés que la plupart des malades préféreraient l'ignorer. Certains adoptent la méthode inverse (révélation brutale sans ménagement).
3) Il est illusoire de standardiser la consultation qui est toujours unique de part la personnalité du médecin, celle du malade et du motif de consultation, néanmoins il faut rechercher une qualité de communication optimale, contrôlable et reproductible pour chaque patient: une communication professionnelle.

POURQUOI APPRENDRE A MIEUX COMMUNIQUER?

Nous communiquons tout le temps, parfois sans le savoir. Tout comportement a valeur de message. Nos messages, verbaux et non-verbaux, ont une influence sur nos interlocuteurs et la signification d’un message nous est renvoyée par la réaction qu’il suscite.

Or, il ne suffit pas de dire à quelqu’un ce que l’on a à lui dire, encore faut-il en être compris: Dans une communication efficace, le résultat compte plus que l’intention et la réaction de l’interlocuteur traduit l’impact réel de la communication.
Les obstacles à la communication sont nombreux et souvent peu apparents. 

EXEMPLE: le langage est le média de communication le plus riche. C'est aussi le plus flou et le plus porteur d’erreurs.

En effet, l’information véhiculée par le langage s’accompagne d’un “bruit” très fort.

Un mot n’a pas seulement la signification du dictionnaire: il renvoie à toutes les expériences qu’a vécues l’individu, sur la base desquelles il donne une signification personnalisée à ce mot.

COMMENT MIEUX COMMUNIQUER? 
LE MESSAGE EN RETOUR, OU FEED-BACK
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Pour qu’une communication soit établie, il est nécessaire que l’auditeur (récepteur) renvoie un message à l’animateur (émetteur), ce qui lui permettra:

· de vérifier qu’il a entendu

· de vérifier qu’il a compris

· d’entamer le dialogue

Si le récepteur ne réagit pas à l’information reçue par lui, il n’est qu’un réceptacle. Il n’y a pas communication.

Est “Feed-Back”: “toute forme de renseignement, signal, information ou réponse qui, partie de la fin ou du résultat d’une opération et par rapport à une norme idéale fixée à l’avance, est renvoyée vers l’origine ou le début de la chaîne opératoire pour assurer la régulation de l’origine en fonction des conséquences”. (SHANNON)

Ce feed-back peut être
- récurrent: renvoi immédiat de l’information: ce renvoi renseigne immédiatement l’émetteur sur l’effet de son information sur le récepteur.

- interrogatif: le récepteur, par sa question, se fait préciser l’information reçue parce qu’elle est (ou paraît être) difficile à comprendre ou incomplète.

- mimique: par un ensemble d’éléments qui accompagne l’émission ou la réception de l’information, le récepteur influence ou modifie la perception de l’information, l’émission de l’information, le Feed-Back. (des attitudes, des gestes, des mouvements...)
Les effets du Feed-Back sur l’émetteur:

- perception des obstacles à la communication

- perception du cadre de références

- perception des capacités et attitudes momentanées du récepteur

- adaptation de l’information aux observations faites, en vue d’augmenter son efficacité;

Effets du Feed-Back sur la relation Emetteur-Récepteur:

- Il augmente la confiance réciproque

- Il favorise l’apprentissage mutuel des codes, normes, rôles chez l’émetteur et chez le récepteur.

Le médecin doit rechercher le Feed-Back. 

Chercher le Feed-Back, c’est créer la relation, 

et c’est établir la communication.

Les OBSTACLES à la COMMUNICATION

1/ deperdition du message de l’emetteur au recepteur
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CE QUE JE PENSE
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CE QU’IL COMPREND
CE QU’IL FAIT

AMELIORATION 



2/ LE CADRE DE REFERENCE

Le cadre de référence agit comme un filtre au travers duquel chaque individu interprète et donne un sens aux informations qu’il perçoit dans la réalité, dans son environnement géographique et historique afin de les structurer dans sa vision du monde.

Il se constitue dès la naissance, évolue durant toute la vie et résulte d’un conditionnement qui imprègne toutes les réactions de l’individu, même les plus élémentaires.

Ainsi, ce qu’une personne pense ou fait, la manière dont elle s’y prend pour résoudre des problèmes, la façon dont elle se comporte avec les autres, quelle que soit la situation, ne sont pas des actes fortuits. Ce sont des réponses plus ou moins conditionnées et choisies par elle parce qu’elle les juge comme étant les plus adaptées et les meilleures parmi le registre des solutions qu’elle a enregistrées pour faire face à la situation vécue.

Les principaux éléments constitutifs du cade de référence:


- l’âge, le sexe,


- le niveau de connaissances,


- l’historique familial, l’éducation reçue,


- l’histoire personnelle, l’expérience,


- l’environnement socioculturel, économique, professionnel,


- le métier, la situation familiale,


- le statut, le rôle, l’idée qu’on s’en fait,


- les valeurs morales, religieuses, politiques,


- les différentes cultures de groupes auxquels on appartient,


- le contexte géographique (capitale - province, ville - campagne);



L'annonce des mauvaises nouvelles est toujours l'un des moments les plus éprouvants de la pratique médicale. Elle est douloureuse pour le patient (bascule dans un autre monde) comme pour le médecin. Elle est pourtant un acte médical à part entière et nécessite des connaissances, un savoir-faire et une préparation.
La Loi du 4 mars 2002 relative au droit à l'information du patient stipule que:
· Toute personne a le droit d'être informée sur son état de santé avec pour objectif: 
· De disposer de toutes les données nécessaires à la compréhension de sa situation personnelle

· De consentir de manière libre et éclairée aux actes médicaux et aux traitements.
· L'information doit être délivrée personnellement par le médecin lors d'un entretien individuel qui lui est spécifiquement consacré.
Qu'est-ce qu'une mauvaise nouvelle?

Bien connaître son patient permet d'estimer sa perception de la gravité de la pathologie annoncée et de ses implications éventuelles, mais il faut prendre garde à ne pas projeter propres craintes, ou ses propres assurances, pour juger si la nouvelle est simplement désagréable, mauvaise ou véritablement dramatique pour le patient. Le plus souvent les mauvaises nouvelles concernent soit une menace pour la vie, soit une altération de la qualité de vie; Certaines nouvelles qui peuvent paraître bénignes pour certains seront extrêmement traumatisantes pour d'autres.
LES ETAPES DU PROCESSUS D'ANNONCE

L'annonce d'une mauvaise nouvelle est toujours du "sur mesure" en fonction de la personnalité et de l'histoire du patient, mais les données cliniques et expérimentales montrent qu'ils existent des "invariants qui doivent être connus du médecin à titre de repères, même s'il peut décider de s'en écarter pour des raisons précises liées aux patients, au contexte…
L'annonce se déroule en 3 étapes (annonce, gestions des réactions émotionnelles et transmission des premières informations).  Cette annonce doit être précédée d'un temps de préparation concernant le médecin seul et d'un temps de suivi.

1) La préparation:
· Faire le point: 
sur le profil psychologique du patient





sur ce qu'il sait exactement

· Choisir le moment de l'annonce (prévoir un temps suffisant)

· Réfléchir aux mots que l'on va utiliser

2) L'annonce:
· Annoncer aussi rapidement que possible:     
en respectant le rythme du patient




en intégrant ses possibilités d'écoute




en évaluant ses capacités de compréhension

· Se limiter à quelques phrases, claires et attendre les premières réactions
· Ménager des pauses pour permettre au patient de "digérer" ce qu'on lui dit.

· Laisser au patient la possibilité de reprendre le contrôle, en observant des temps de silences pour lui permettre de poser éventuellement des questions à son rythme.

3) La gestion des réactions émotionnelles:

C'est le moment qui va prendre le plus de temps, qui est le plus éprouvant pour le médecin, et le plus important pour le patient, car c'est en grande partie de ce moment que vont dépendre l'implication et l"engagement dans les soins.

· Laisser les inquiétudes et les émotions s'exprimer

· Encourager la verbalisation

· Reformuler les sentiments et les craintes exprimées

· Recentrer le patient progressivement vers l'action.

Exemples de réactions: surprise et incrédulité, révolte, doute, désespoir, peur…

4) La transmission des premières informations:

Deux messages doivent être transmis à ce moment de l'entretien:


" Je suis à vos cotés" (soutien émotionnel)


" Je vais vous expliquer ce que nous allons faire" 
(engagement dans une attitude active)
· Faire des propositions pour l'immédiat, donner des objectifs et des recommandations, ne pas laisser le patient impuissant et inactif.

· Différer les explications longues et complexes que le patient n'est pas prêt à recevoir.

5) Le suivi:

· Revoir le patient très vite pour maintenir le lien

· Evaluer l'état émotionnel à distance

· Continuer l'accompagnement psychologique

· Délivrer les informations complémentaires

· Encourager l'espoir

· Se rendre disponible pour de nouvelles questions

Refuser sans rejeter: Il est normal qu'un patient sollicite son médecin et qu'il ne reste pas cantonné à une attitude de soumission ou d'attente. Mais certaines demandes incommodent les praticiens, parce qu'ils y voient ou ressentent un manque de respect envers leur personne privée (traitée avec dédain, légèreté) ou envers leur statut professionnel (s'impliquer dans une transgression...)
La perception de ce qui est abus oscille en fonction du degré de fatigue, du stress, de l'habilité du médecin… Mais il existe des situations dont le caractère abusif parait peu discutable…

1) Les demandes abusives sont-elles plus fréquentes qu'autrefois?

Malgré l'absence de données chiffrées, cela paraît probable par: 
· L'évolution sociologique générale avec un moindre respect des convenances hiérarchiques: certains patient osent aujourd'hui faire des demandes dont ils savent qu'elles font du médecin un simple exécutant: "Vous me mettrez une boîte de..."

· La survalorisation de l'individualisme, qui pousse les individus à se montrer plus attentifs à leurs droits qu'à leurs devoirs: "J'y ai droit"…

· La médecine qui comporte de plus en plus d'aspects administratifs, économiques et sociaux, sources de demandes mettant en jeu des intérêts matériels: certificats, arrêt de travail…
· Les patients qui sont devenus des consommateurs de soins, et qui n'hésitent pas à se servir du médecin, perçu parfois comme un simple fournisseur de soins et d'examens remboursés mais qui attendent aussi de leur praticien qu'il se comporte avec un dévouement illimité et une disponibilité constante.

2)  Pourquoi est-il important de savoir dire "non"
Même s'il n'est pas question de tout refuser, il est parfois légitime de la faire car si le médecin ne refuse pas ce qui lui paraît abusif, il se dévalorise à ses propres yeux et à ceux du patient qui sera amener à abuser du médecin et de son incapacité à dire "non".

Il faut donc savoir dire "non" pour:

· Préserver son image

· Prévenir les récidives du patient

· Se sentir en règle avec soi-même

· Traiter tous les patients sur un pied d'égalité.
3) Comprendre le point de vue du patient.

Les demandes abusives peuvent être dictées par des motifs variés. Elle peuvent être récurrentes, sinon habituelles: impolitesse et manque d'empathie, ou simple ignorance et inconscience des limites et des contraintes de l'exercice libéral. Le refus doit alors s'accompagner d'une discussion sur le "mode d'emploi" de la relation médicale que l'on souhaite négocier avec son patient.
Les demandes abusives peuvent aussi être exceptionnelles, liées à un besoin voir une détresse. Il faut alors prendre le temps d'explorer avant de formuler le refus s'il y a lieu. On peut choisir de céder à la demande pour des raisons précises, l'important est de savoir pourquoi et de s'assurer que c'est un vrai choix et non un réflexe ou une soumission.

4) Les objectifs du refus aux demandes abusives.

La difficulté de certains refus est lié au fait que plusieurs enjeux se dissimulent derrière ce qui pourrait être un acte simple…
· Objectifs matériels: tout simplement arriver à ne pas "obéir" et à ne pas adopter sous la pression un comportement qui paraît illégitime.

· Objectifs relationnels: Essayer de faire que le refus n'altère pas sur le long terme, la relation avec le patient (à court terme, ce dernier ne peut qu'être contrarié.)

· Objectifs émotionnels: procéder au refus de manière calme, sans émotions inadaptées de type:




Colère: "il est gonflé de me demander cela"




Inquiétude: "Et, s'il le prend mal?"




Culpabilité: "Je ne suis pas sympa de dire non"

Ces 3 objectifs seront atteints toutes les fois où le médecin arrivera à dire non clairement, sans se départir de son calme et sans que le patient se sente rejeté.

En Pratique, tout refus doit respecter des règles pour que le patient n'ait pas le sentiment que son médecin ne le respecte pas, ou ne le comprend pas. Il faut se montrer souple mais ferme. Cela implique:

· Utiliser l'empathie dans les réponses: je comprends que vous me demandez cela, je vois bien que ma réponse vous ennuie…
· Personnaliser le refus en s'impliquant: voila pourquoi

· Proposer ou rechercher des alternatives plutôt que d'opposer un refus sec.
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