
La
 c

om
m

un
ic

at
io

n 
da

ns
 la

 m
éd

ec
in

e 
au

 q
uo

tid
ie

n 
– 

U
n 

gu
id

e 
pr

at
iq

ue La communication  
dans la médecine au  
quotidien
Un guide pratique

Editée par l’Académie Suisse des Sciences Médicales



Editeur
Académie Suisse des Sciences Médicales (ASSM)
Petersplatz 13, CH - 4051 Bâle
T + 41 61 269 90 30, mail@samw.ch, www.samw.ch

Mise en page
Howald Fosco, Bâle

Photos
Howald Fosco, Bâle 

Impression
Schwabe Druckerei, Muttenz
 
D’autres exemplaires de cette brochure peuvent être  
obtenus gratuitement auprès de l’ASSM.

© ASSM  2013



Editée par l’Académie Suisse des Sciences Médicales

La communication dans  
la médecine au quotidien
Un guide pratique





0. AVANT-PROPOS 5

1. BASES DE LA COMMUNICATION 8

1.1. Théories et modèles 9

1.2. Objectifs de la communication 11

1.3. Perception et structure de la situation de communication  13

1.4. Communication non verbale et paraverbale  17

1.5. Documentation de l’entretien 20

2. TECHNIQUES D’ENTRETIEN 22

2.1. Définition du cadre temporel et des thèmes  22

2.2. Techniques de communication ARRR 22

2.3. Gestion des émotions – le modèle NURSE 25

2.4. Transmission d’informations 26

2.5. Gérer des représentations divergentes  30

2.6. Prise de décision 32

3. INITIATION À DES ENTRETIENS SPÉCIFIQUES 35

3.1. Premier entretien 35

3.2. Anamnèse 36

3.3. Annoncer des mauvaises nouvelles 38

3.4. Discuter des décisions difficiles  41

3.5. Aborder des sujets délicats: la violence domestique 44

3.6. Aborder des sujets délicats: l’alcoolisme 47

3.7. Entretien avec les proches d’enfants malades 52

3.8. Entretien avec les proches de patients atteints de démence 56

3.9. Travail avec les interprètes 58

3.10. Entretien concernant les directives anticipées et la réanimation 64

3.11. Entretien concernant les erreurs médicales   68

3.12. Discussion entre les groupes professionnels 71

4. FORMATION PRÉ- ET POSTGRADUÉE EN  
COMMUNICATION 75

5. ANNEXE 78





5

Avant-propos

L’entretien entre le médecin et le patient constitue le fondement d’une bonne 
prise en charge. Les patients veulent être entendus quand il s’agit de diagnosti-
quer et, le cas échéant, de traiter leurs plaintes. Ce constat n’est certes pas nou-
veau, mais il n’en reste pas moins actuel. Au début des années 70, des experts 
ont, pour la première fois, analysé des entretiens entre médecins et patients et 
observé que la communication était pauvre et largement inadéquate. Les méde-
cins inter rompaient fréquemment le récit des patients après moins d’une minute, 
passant ainsi quelquefois à côté d’informations importantes sur leur état. Certains 
patients ne comprenaient pas les informations communiquées par leur médecin 
et lorsqu’ils quittaient le cabinet, ne savaient ni ce que leur médecin venait de 
leur expliquer, ni ce qu’ils devaient faire. 

D’après la littérature scientifique – le sujet est entretemps bien documenté –, de 
nombreux problèmes dans le domaine médical sont dus à une communication 
inadéquate. On peut citer, par exemple, le risque accru de poser un diagnostic 
erroné, la difficulté d’établir une relation de confiance, la multiplication des exa-
mens inutiles et la non-observance des prescriptions thérapeutiques. Ces pro-
blèmes peuvent conduire à la rupture de la relation médecin-patient et inciter les 
patients à changer de médecin. Aux Etats-Unis, de nombreuses plaintes contre 
les médecins concernent – entre autres – le manque d’écoute du médecin et le 
sentiment du patient de ne pas être traité avec respect. En outre, les problèmes 
les plus souvent rapportés par les patients hospitalisés relèvent du domaine de la 
communication et de l’information.

A l’inverse, quand le médecin et le patient entretiennent une relation de 
confiance, on observe souvent une diminution du nombre de complications 
chez le patient. Le médecin est davantage en mesure d’évaluer les progrès de son 
patient ou d’iden tifier le moment adéquat pour interrompre un traitement médi-
camenteux. Ceci concerne tout particulièrement les malades chroniques dont le 
nombre est en constante augmentation. Le patient est alors plus satisfait et reste 
fidèle à son médecin. 

Ces dernières années, la relation entre le médecin et le patient s’est considérable-
ment transformée: l’approche paternaliste laissant au médecin le pouvoir de déci-
der du bien-être de son patient, a longtemps dominé: le médecin sait ce qui est 
dans le meilleur intérêt du patient et décide en conséquence des informations à 
lui transmettre et du traitement. Le patient n’a guère la possibilité de faire valoir 
son propre point de vue.
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Cette asymétrie est aujourd’hui réduite et, ces dernières années, le patient a gagné 
en importance. Toutefois, la plupart du temps, la relation entre le médecin et 
le patient reste asymétrique, car le patient consulte le médecin en vue de gué-
rir et de nombreux patients sont reconnaissants au médecin de leur indiquer ce 
qu’ils doivent faire. Néanmoins, le patient est de plus en plus écouté et ses sou-
haits sont davantage respectés. Sa volonté tend à prédominer sur son bien-être. Il 
devient un client et le médecin un prestataire de services. L’entretien idéal prend 
aujourd’hui la forme d’une discussion dont le contenu et le déroulement sont 
contrôlés simultanément par le médecin et le patient. Le médecin et le patient 
se relaient pour mener cette discussion. 

Ces dernières années, Internet a, par ailleurs, facilité l’accès aux informations médi-
cales. Toujours plus de patients s’informent, avant une consultation, des diffé-
rents spécialistes, hôpitaux, possibilités diagnostiques, thérapies, etc. Les patients 
échangent leurs expériences liées à l’utilisation de certains médicaments et à leurs 
effets secondaires sur les blogs. Fréquemment, ils choisissent leur médecin via 
Google et le contactent par e-mail. Cependant, les informations disponibles sur 
internet sont souvent de qualité insuffisante et ne peuvent remplacer l’entretien 
avec le médecin, car seul le contact direct permet de contextualiser correctement 
les informations et de prendre les bonnes décisions.

Beaucoup de choses ont changé depuis les années 70; par exemple, la commu-
nication occupe à présent une plus grande place dans les études de médecine. 
Pourtant, certaines études révèlent que les déficits constatés à l’époque subsistent. 
Et il semble que dans les années à venir, le système de santé suisse ne soit guère 
apte à combler ces insuffisances. La rationalisation est prioritaire et la durée des 
traitements diminue.

Ce guide pratique vise à aider les médecins à analyser et améliorer les entretiens 
avec leurs patients. Il tient compte des défis que rencontre actuellement le sys-
tème de santé suisse et tente de montrer, à l’aide d’exemples, comment combler 
les insuffisances.

Prof. Wolf Langewitz, Bâle
Président de la commission de rédaction
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CHAPITRE 1

Bases de la communication

La communication est omniprésente. Nous communiquons en permanence les 
uns avec les autres et avons, de ce fait, l’impression d’avoir des connaissances 
suffisantes dans ce domaine. Néanmoins, l’écart entre l’expérience quotidienne 
et le savoir est particulièrement important quand il s’agit de communication. 

On distingue trois différentes formes de communication: 
– La communication en face à face, verbale ou non verbale, entre des interlo-

cuteurs en coprésence: elle peut être interprétée de différentes manières et 
permet des réponses immédiates.

– La communication écrite et la communication médiée par ordinateur ou télé-
phone sans coprésence des protagonistes: elle transcende les limites tempo-
relles et territoriales (courrier, téléphone, e-mails, facebook, etc.). Une réponse 
est possible, mais une grande partie de l’information non verbale est perdue.

– La communication médiatique et publique (radio, télévision): en principe, 
elle n’offre aucune possibilité de réponse et est adressée à un public anonyme. 

L’entretien entre le médecin et son patient relève typiquement de la communi-
cation en face à face, à l’instar des discussions quotidiennes, des échanges pra-
tiques et d’idées ou des échanges conflictuels entre deux personnes, mais égale-
ment des échanges sur le lieu de travail, des discussions ou désaccords au sein 
d’un groupe ou des séquences de questions-réponses. 

La communication en face à face dépend des conditions et des facteurs d’in-
fluence suivants: 
– les conditions personnelles comme le tempérament, l’intérêt, la motivation, 

la compétence en situations de communication, les capacités physiques de 
communication, les peurs et les attitudes, les états d’esprit, etc.;

– les particularités de la situation telles que la qualité de la relation, la base com-
mune entre les interlocuteurs, l’objet même de la communication et son but, 
mais aussi les conditions liées au cadre et à la présence de tiers;

– les conditions liées au contexte telles que la stimulation ou le soutien par l’en-
tourage ou les valeurs et normes de la société.
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La communication devient interaction dès que l’on interprète ce que l’on a en-
tendu, vu ou écrit et qu’une réponse est possible, comme c’est par exemple le cas 
dans un entretien entre un médecin et son patient. «Je ne comprends ce que j’ai 
dit que lorsqu’on m’a répondu», déclarait Norbert Wiener (1894 – 1964), mathé-
maticien et père fondateur de la cybernétique. L’interaction ou la communica-
tion entre individus ne peut être considérée comme un transfert unilatéral, mé-
canique et stable d’informations, car nous sélectionnons les informations issues 
de notre environnement selon des critères et des valeurs qui nous sont propres 
et les assimilons activement avant et pendant que nous y réagissons. La com-
munication entre individus est donc un échange actif – qu’elle soit verbale ou 
non verbale.

Littérature
Nünning A., Zierold M.: Kommunikationskompetenzen. 4. Auflage. Klett, Stuttgart 2011.

Six U., Gleich U., Gimmler R. (Hrsg.): Kommunikationspsychologie.  
Beltz Psychologie Verlags Union, Weinheim 2007.

1.1. Théories et modèles

Il existe différentes théories courantes décrivant d’une part comment se dérou-
lent les situations de communication entre humains et, d’autre part, comment 
les individus s’y impliquent mutuellement.

Ces théories peuvent être distinguées en deux catégories: d’une part les théories 
qui considèrent la communication comme un processus d’échange entre A et B 
et, d’autre part, celles qui envisagent la communication comme un processus qui 
engage les différents protagonistes dans un mouvement commun où la partici-
pation individuelle n’est que difficilement identifiable.

La communication relevant de la première catégorie est comparable à un match 
de tennis: les partenaires de l’interaction se tiennent comme des joueurs de ten-
nis de chaque côté du filet et échangent des balles qui consistent en des expres-
sions verbales et des messages non verbaux. La communication s’inscrivant dans 
la seconde catégorie renvoit plutôt à l’atmosphère entourant cette interaction, 
sans que celle-ci puisse être attribuée à une personne en particulier – elle corres-
pondrait à ce que l’on peut ressentir en tant que spectateur à Wimbledon lorsque 
l’on s’approche du court central sans savoir exactement qui joue contre qui. 

La théorie de la communication de Friedemann Schulz von Thun relève de la pre-
mière catégorie. Il est l’auteur de la citation: «Nous parlons constamment quatre 
langues et écoutons toujours avec quatre oreilles.» Chaque information com-
prend ainsi quatre niveaux possibles de signification et de compréhension: la 
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révé lation de soi (ce que j’exprime sur moi-même), le niveau relationnel (ce que 
je pense de toi et comment nous nous situons l’un par rapport à l’autre), l’appel 
(ce que j’attends de toi) et le contenu. 

Les problèmes typiques de communication surviennent du fait que le destinataire 
du message a la liberté d’entendre le message dans l’oreille de son choix, sans que 
cela ne correspond forcément à l’intention de l’émetteur du message. Les malen-
tendus pourraient être évités si le contenu du message, mais également l’inten-
tion sous-jacente étaient clairs. 

Le spécialiste en communication autrichien, Paul Watzlawick, affirme, quant à 
lui, que, dans toute forme de communication, les aspects matériels et relation-
nels sont entrecroisés. La communication comprend non seulement une infor-
mation, mais également une indication sur la manière dont l’émetteur souhaite 
que son message soit compris, d’une part, et sur celle dont il perçoit sa relation 
avec le destinataire, d’autre part, c’est-à-dire que la communication inclut une 
interprétation. Ce postulat constitue l’un de ses cinq axiomes concernant la com-
munication:
1. On ne peut pas ne pas communiquer. 
2. Toute communication présente deux aspects: le contenu et la relation.
3. La communication est toujours à la fois cause et effet.
4. La communication humaine utilise deux modes de communication:  

digitale et analogique.
5. La communication est soit symétrique, soit complémentaire.

Son dernier axiome est particulièrement important en matière de communica-
tion dans le domaine de la santé, car il met en évidence que la communication 
n’est pas toujours symétrique (comme c’est le cas quand les rapports de force sont 
équilibrés), mais qu’elle peut aussi être complémentaire quand des différences 
importantes séparent les participants. Les facteurs contextuels déterminent les 
rôles des partenaires de l’interaction; par exemple, lorsque le patient subit un 
examen médical, son rôle de souffrant limite son pouvoir et son comportement 
répond de manière complémentaire aux besoins du médecin; en revanche, il peut 
rencontrer le médecin deux heures plus tard, dans un rapport de force équilibré 
en tant que contrôleur de l’hôpital.

Les théories qui se centrent non pas sur l’interaction immédiate, mais sur le cli-
mat entre les partenaires, sont beaucoup moins connues. Ce «quelque chose», 
difficilement descriptible, est souvent défini par la notion de relation: il s’agit du 
climat de confiance pouvant s’installer entre des individus. Un exemple type de 
tels phénomènes est le sentiment d’être suffisamment informé, une impression 
qui émerge habituellement après un certain temps lors d’un entretien informa-
tif entre le médecin et le patient. Sur quoi se fonde ce sentiment qui amène le 
patient à déclarer: «Merci, je crois savoir maintenant de quoi il s’agit. Je suis d’accord 
pour l’intervention, je vous fais confiance.» Pareilles affirmations ne reposent sur 
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aucune preuve statistique, dans le sens que le patient ne sait pas quel pourcentage 
du savoir du médecin lui est transmis; elles ne reposent que sur le sentiment que 
«c’est suffisant maintenant». Il existe un phénomène d’accord similaire, sans jus-
tification précise, au niveau temporel: lors d’une visite chez un malade ou d’un 
entretien, il arrive un moment où émerge le sentiment qu’il est temps de partir. 

Littérature
Schulz von Thun F.: Miteinander reden 1 – Störungen und Klärungen.  
Rowohlt Taschenbuchverlag, Reinbek bei Hamburg 1981.

Watzlawick P., Beavin J., Jackson D.: Menschliche Kommunikation.  
Formen, Störungen, Paradoxien. Huber-Verlag, Bern 2000.

1.2. Objectifs de la communication

Dans les années 90, les scientifiques Bird et Cohen-Cole ont proposé un modèle 
permettant de décrire les objectifs de la communication entre le médecin et le 
patient. Le modèle affiche trois objectifs: 
1. Recueillir des informations;
2. Informer le patient;
3. Tenir compte des sentiments du patient.

D’autres modèles préfèrent se focaliser sur des niveaux supérieurs. Leurs objectifs 
sont adaptés en conséquence (par ex. le modèle de Lazare, Putnam, & Lipkin, 1995): 
1. Développer, entretenir et conclure une relation;
2. Identifier la nature du problème et en contrôler l’évolution; 
3. Transmettre des informations au patient et établir un plan thérapeutique.

La comparaison de ces deux modèles montre que les objectifs sont définis à des 
niveaux tout à fait différents. Le premier objectif, «recueillir des informations», 
peut être vérifié par l’observation du comportement du médecin, qui est en 
mesure d’effectuer une anamnèse plus ou moins complète. Le troisième objectif 
du modèle de Bird et Cohen-Cole peut aussi être vérifié en observant le compor-
tement du médecin, à condition que le patient exprime son ressenti de manière 
directe ou indirecte. Dans le modèle de Lazare et al. la signification de la relation 
entre le médecin et le patient est mise en relief. Cette relation pourrait théorique-
ment être décrite en se basant sur la perspective des deux partenaires de l’interac-
tion; ce modèle ne définit pas de critères à remplir pour qu’un entretien entre le 
médecin et son patient puisse être considéré comme réussi. 
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Toutefois, en y regardant de plus près, des objectifs qui, à première vue, semblent 
simples – tels que la transmission d’informations –, se révèlent être des tâches 
complexes: lorsqu’une information est transmise dans le but de renseigner le 
patient, la boucle doit être bouclée à la fin de l’entretien: le médecin vérifie ce 
que le patient a compris. Le même principe est applicable à la phase de trans-
mission de l’information: la transmission de l’information est réussie quand elle 
est comprise comme un processus récursif (transmission, attente de la réaction, 
transmission, attendre de la réaction).

Cette brève discussion montre à quel point il est difficile de définir des objectifs 
généraux pour la communication entre le médecin et le patient, car – après une 
analyse détaillée – ceux-ci s’avèrent souvent être des tâches complexes qui sont 
loin d’être adaptées à toutes les consultations.

Une étude, publiée en 1998 par Kinmonth et al., portant sur l’impact d’une for-
mation en communication centrée sur les patients, destinée à des médecins et 
des médecins-assistants, montre combien il serait important de s’entendre sur 
les objectifs visés. Si le but d’une consultation médicale est d’atteindre la meil-
leure satisfaction possible du patient, cette étude a été un succès: les patients du 
groupe d’intervention étaient clairement plus satisfaits. Si, par contre, l’objectif 
est défini comme étant la qualité du contrôle du diabète et la prise en compte 
des connaissances des patients sur leur propre maladie, la communication cen-
trée sur le patient, du moins telle qu’elle est comprise dans ce travail, a aggravé 
l’état des patients.

Ces résultats illustrent une difficulté de base de la communication profession-
nelle: au centre de la communication se trouve, d’une part, le médecin qui guide 
le patient – lequel a alors peu de chance d’exprimer ses attentes – et, d’autre part, 
le médecin qui suit le patient – en prenant en compte ce que le patient exprime. 
La question est de savoir comment trouver un équilibre entre ces deux niveaux 
de communication? 

Littérature 
de Haes H., Bensing J.: Endpoints in medical communication research, proposing a  
framework of functions and outcomes. Patient Educ Couns. 2009; 74: 287 – 94.

Bird J., Cohen-Cole S.A.: The three-function model of the medical interview.  
An educational device. Adv Psychosom Med. 1990; 20: 65 – 88.

Lazare A. et al. Three Functions of the Medical Interview. In: Lipkin M.; Lazare A.;  
Putnam S.M. (Hrsg.): The Medical Interview: Clinical Care, Teaching and Research.  
Springer-Verlag, New York 1995, S. 3 – 19.

Miller W., Rose G.: Toward a Theory of Motivational Interviewing. Am Psychol.  
2009; 64: 527 – 37

Kinmonth A.L. et al.: Randomised controlled trial of patient centred care of diabetes in  
general practice: impact on current wellbeing and future disease risk. BMJ. 1998; 317: 1202 – 8.
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1.3. Perception et structure de la situation  
de communication 

Dès 1935, le psychologue américain Gordon Allport a avancé que le comporte-
ment humain est bien plus influencé par la manière dont le sujet perçoit et inter-
prète subjectivement une situation que par les conditions stimulus objectives. 

Cette façon d’interpréter une situation – comme la situation d’une communi-
cation entre le médecin et le patient – repose sur des stimuli et des expériences 
préa lables ainsi que sur des objectifs et des intentions qui sont transposés dans la 
situation. La perception d’une situation résulte d’un processus de construction: 
en tant qu’observateur d’une situation, nous tirons des conclusions à partir d’in-
formations externes vraisemblablement distinctes et limitées, qui, sur la base de 
nos informations, ne sont pas forcément vérifiables. 

Construction d’une réalité

Les êtres humains bâtissent des hypothèses sur les situations passées et présentes 
et font des prévisions par rapport aux événements futurs. Ils construisent donc, 
sur la base de leurs expériences, leur propre réalité, aménagée en fonction de 
leurs possibilités d’action émotionnelles et cognitives. Ces constructions indivi-
duelles de la réalité – constituées de motivations, d’incitations, d’états d’esprit 
et d’idées sur les valeurs et normes de la société – forment le contexte individuel 
de la communication. Dans la rencontre directe avec ses semblables, l’individu 
teste ses constructions de la réalité, vérifie si elles conviennent et, le cas échéant, 
construit de nouvelles réalités. Parallèlement, on assiste à des rencontres entre 
des personnes issues de contextes culturels différents qui interprètent différem-
ment le déroulement de l’action. 

Les états d’esprit comme éléments de décision

Les états d’esprit jouent un rôle central dans l’organisation des processus cogni-
tifs. Ils renvoient aux personnes, aux objets, aux situations ainsi qu’aux faits. Ils 
contiennent des appréciations positives ou négatives, sont relativement durables 
et agissent sur le comportement. Les êtres humains rencontrent constamment 
d’autres êtres humains, objets et situations qu’ils perçoivent et classent dans leurs 
connaissances préexistantes.
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Eviter les frustrations

Dans ce contexte, la notion de dissonance cognitive est importante. Elle désigne 
un état de tension interne respectivement un sentiment de frustration qui émerge 
lorsque les interlocuteurs sont confrontés à des informations contradictoires au 
cours du processus de communication. Selon la théorie de Festinger, l’individu 
a une forte tendance à éviter les éléments cognitifs incompatibles, c’est-à-dire à 
réduire la dissonance cognitive vécue. L’intensité de la tension ou de la motiva-
tion visant à réduire la dissonance dépend de l’intensité de la dissonance vécue. 
Ainsi, il est possible qu’un patient tente d’éviter la discussion avec son méde-
cin pour s’épargner un état de tension déterminé: par exemple, si un patient est 
convaincu d’avoir posé (lui-même) le bon diagnostic sur sa souffrance, il oppo-
sera une grande résistance à ses proches qui le pressent de se laisser examiner par 
un médecin.

Les êtres humains s’efforcent de construire une image de la réalité aussi consis-
tante et cohérente que possible, c’est-à-dire qu’ils cherchent des conditions qui 
confortent leurs hypothèses. 

Pour faire face aux éventuelles dissonances cognitives, l’être humain a le choix 
entre différents comportements. Dans ces situations, les comportements décrits 
ci-dessous dépendent d’éléments tels que la sûreté, l’attitude face aux change-
ments etc.:
– Les attitudes et constructions antérieures sont modifiées.
– Le message de l’interlocuteur est ignoré, rejeté ou rapidement oublié.
– L’individu cherche des informations supplémentaires pour asseoir  

son attitude.
– Il juge son interlocuteur comme une source d’informations négligeable ou 

incompétente.
– Il cherche activement une confirmation sociale de son point de vue.

Les attentes façonnent la réalité

Des conflits entre les attentes et la réalité peuvent surgir au cours d’un entre-
tien. Si le patient attend du médecin un bon diagnostic et que le diagnostic est 
au final mauvais ou totalement différent, le patient se trouve dans une situation 
de réel conflit. 

En conséquence, les attentes dirigent les événements. Les attentes déçues, en par-
ticulier, révèlent ce qui était véritablement attendu: si, en tant que patient, nous 
nous rendons pour la première fois chez un médecin en supposant d’avance que 
nous serons bien accueillis, mais qu’à la place nous sommes reçus par une assis-
tante stressée et un médecin surchargé qui n’accorde que peu de temps à la dis-
cussion, nous allons prendre conscience de nos attentes; en effet, nous prenons 
(très souvent) conscience de nos attentes lorsque celles-ci ne sont pas satisfaites. 
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De plus, les attentes influencent la perception: ainsi, un patient qui s’attend à 
un diagnostic précis de la part du médecin se focalisera sur les propos qui corres-
pondent à ses attentes. Ou si un médecin lit une publication scientifique avec des 
attentes précises – par exemple en vue de confirmer ses préoccupations d’ex pert –, 
les passages du texte qui correspondent à ses attentes lui sauteront aux yeux.

La communication harmonieuse 

Dans certaines situations de communication, il arrive qu’une personne se sente 
mal à l’aise ou incomprise tout en sachant qu’elle a été comprise; pareilles situa-
tions ne peuvent être qualifiées de communication réussie. Une telle dissension 
peut survenir lorsque l’on «fonctionne» dans une situation, mais que les senti-
ments sont simulés. 

Dans son célèbre carré de communication, Schulz von Thun (1998) a élaboré le 
concept d’harmonie, qui considère qu’une communication réussie n’est pas seu-
lement liée au niveau de savoir, mais également à d’autres niveaux de commu-
nication. D’après ce concept, une communication est harmonieuse lorsqu’elle 
est adaptée à la personne et à la situation, c’est-à-dire lorsque les interlocuteurs 
ont le sentiment de gérer correctement la situation tout en pouvant rester «eux-
mêmes». Schulz von Thun présente ces deux dimensions dans un schéma mon-
trant les quatre variantes d’une communication plus ou moins réussie:

Les quatre aspects de la communication harmonieuse selon Schulz von Thun, 1998.

à la situationà la situation

à moi-mêmeà moi-même

conforme

conforme

harmonieuse déplacée

adaptée faussée

non conforme

non 
conforme

conforme

conforme non conforme

non 
conforme
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Schulz von Thun distingue trois cas de communication non harmonieuse (1998): 

– «Adaptée» La communication est adaptée à la situation, mais l’émetteur a 
l’impression de devoir simuler, comme par exemple, lors d’un premier ren-
dez-vous avec un médecin inconnu. Si une certaine circonspection et pru-
dence, voire une attitude quelque peu soumise, peuvent se révéler utiles et 
être interprétées comme politesse, elles empêchent toutefois un comporte-
ment personnel adéquat. 

– «Déplacée» (maladresse communicationnelle) Les interlocuteurs se sentent 
authentiques, mais réagissent maladroitement à la situation, par exemple, par 
des plaisanteries de mauvais goût ou une familiarité déplacée, qui ne cadrent 
pas avec la relation entre les interlocuteurs. 

– «Faussée» La communication ne correspond ni aux interlocuteurs, ni à la 
situation. Cette situation, plutôt rare, de communication faussée peut surve-
nir, quand nous ne nous impliquons pas en tant que personne ou ne pouvons 
pas être authentiques et, que, dans le même temps, nous avons l’impression 
d’être dans «le mauvais film».

On ne peut donc parler de communication harmonieuse que lorsque les inter-
locuteurs sont authentiques et qu’ils réagissent en conformité avec la situation. 

Littérature 
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17

1.4. Communication non verbale et paraverbale 

Une patiente arrive très en retard à son rendez-vous et justifie son retard en recou-
rant à une explication perçue comme boiteuse par le médecin qui contient sa 
colère. Verbalement, il banalise la situation et lui assure que son retard ne pose 
pas problème, mais en même temps, sa mimique ainsi que sa gestuelle reflètent 
clairement sa contrariété. Pendant tout le temps de la consultation, la commu-
nication est tendue et les interlocuteurs se sentent mal à l’aise. 

Les éléments non verbaux, tels que la gestuelle, la mimique, le regard, la posture, 
etc., mais également les phénomènes paraverbaux, tels que le registre vocal, le 
rythme ou le volume, révèlent l’état émotionnel et l’attitude face à autrui, ils sou-
tiennent et illustrent le discours. 

De nombreuses expressions non verbales sont accessoires et ne constituent pas 
des éléments communicationnels indépendants, même si elles peuvent parfois 
être intentionnelles et remplir un rôle qui leur est propre dans la communication. 
A l’inverse du langage parlé, les signes non verbaux dépendent tout particulière-
ment de l’interprétation subjective de l’interlocuteur. C’est pourquoi, la formu-
lation d’hypothèses quant à l’interprétation de signes, tels que, par exemple, le 
regard de l’interlocuteur, requiert une extrême prudence.

En résumé:
– Plus la communication verbale est limitée, plus une place importante est 

accordée à la communication non verbale. 
– Lorsque l’expression non verbale ne correspond pas à l’expression verbale, 

c’est-à-dire lorsque la mimique ou le registre vocal ne transmettent pas  
la même chose que les mots, ces deux niveaux de communication sont en 
décalage. 

– Les interprétations sont variables – ainsi, un individu n’est pas déterminé  
et ne se laisse pas définir de manière fiable par sa communication non  
verbale.

Expression et fonction des signes non verbaux 

Les gestes, en tant que signes non verbaux, consistent en des mouvements des 
bras, des mains et des doigts. Nous exprimons nos mimiques par des mouve-
ments rapides et souvent discrets du visage qui reflètent notre état d’esprit et 
notre attitude à l’égard de notre interlocuteur. Cependant, nous ne pouvons pas 
percevoir nos propres signes non verbaux et leur effet ne peut être évalué qu’en 
se basant sur la réaction de notre interlocuteur. Le regard est révélateur de notre 
relation avec les autres protagonistes et exprime la sympathie, la méfiance ou la 
compréhension. La fréquence, la durée et l’intensité du contact visuel sont alors 
des caractéristiques centrales du regard: nous montrons, par exemple, que notre 
interlocuteur peut continuer à parler, que nous sommes attentifs à ses propos ou 
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qu’un changement d’interlocuteur est de mise. La posture, par contre, renseigne 
sur l’apparence globale et montre, par exemple, si la personne s’intéresse ou non 
à son interlocuteur. 

Expression et fonction des signes paraverbaux 

Parmi les signes paraverbaux, on distingue l’intonation, le registre vocal, l’in-
flexion de la voix, le tempo, le rythme, l’accent, l’intensité, le volume, etc. Cer-
tains signes paraverbaux sont génétiques – les femmes ont une voix plus aiguë 
que les hommes. D’autres signes ont des significations tout à fait individuelles: 
certains parlent plus fort que d’autres, peut-être en raison de leur corpulence ou 
d’habitudes familiales. De plus, les éléments paraverbaux peuvent être différem-
ment acceptés et intégrés selon les cultures.

Les éléments paraverbaux ne sont jamais autonomes, il s’agit toujours de phéno-
mènes concomitants qui se greffent sur les expressions vocales et les modulent. 
Ce sont donc des signes qui participent à chaque expression vocale. 

Les questions de contrôle ci-après ont fait leurs preuves:
– Dans quelle mesure mes signes non verbaux ou paraverbaux concordent-ils 

avec ce que j’exprime? 
– Dans quelles situations ces deux niveaux d’expression coïncident-ils et  

dans quelles situations ne coïncident-ils pas? 
– Lorsqu’ils ne coïncident pas, est-il possible d’y remédier en communiquant 

son propre ressenti? 

Les pauses: une particularité de la discussion

Le rythme d’une communication est déterminé par le tempo et les pauses. Mais 
qu’est-ce qu’une pause? Où se situe la différence entre pause et silence? Le lin-
guiste Hans Jürgen Heringer déclare à ce sujet: «Une simple coupure entre les 
mots ne constitue pas encore une pause. Il n’y a pause que lorsque la coupure a 
une certaine durée et que celle-ci est perçue comme une particularité.» Ainsi, le 
silence est considéré comme une pause et revêt, en conséquence, une certaine 
importance dans l’échange entre les interlocuteurs. 

Pourtant, là aussi, la perception subjective joue un rôle: pour les uns, une très 
courte pause représente déjà une invitation ou une possibilité de donner une 
réponse ou d’exposer son point de vue; d’autres, par contre, ont besoin d’une 
pause plus longue et d’une certaine «dose» de silence pour participer à la dis-
cussion. Il est donc possible qu’une patiente ait besoin de plus de temps ou de 
silence pour se lancer et parler, même si la durée de ce silence semble inhabituel-
lement longue au médecin. 
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La signification des pauses diverge, en outre, d’une culture à l’autre.

A cet égard, il existe aussi des questions de contrôle:
– De combien de silence mon interlocuteur a-t-il besoin pour s’impliquer 

dans la discussion? 
– Combien de pauses ou de silence mes interventions comportent-elles  

habituellement?
– Puis-je supporter un silence un peu plus long qu’à l’accoutumée?

Défis liés à l’empreinte culturelle des signes non verbaux

Même si, après de longues années de recherches transculturelles, Paul Ekman 
(2004) affirme que les sept émotions de base – la joie, la colère, le dégoût, la peur, 
le mépris, la tristesse et la surprise – se reconnaissent et s’expriment de façon iden-
tique chez tous les êtres humains, la communication non verbale ne peut être 
considérée comme universelle. Selon Ekman, la communication non verbale est 
«en grande partie déterminée par la culture», d’où les inévitables difficultés qui 
surviennent dans les rencontres interculturelles. 

Dans certaines cultures, la gestuelle dépend des conventions et a une significa-
tion précise, alors que dans d’autres cultures, elle ne signifie rien. Ainsi, en Bul-
garie et en Turquie, un hochement ou un signe de la tête est interprété – selon 
le contexte – comme un «oui». De plus, l’intensité du mouvement et le fait de 
hocher la tête rapidement ou lentement jouent un rôle. 

En revanche, au Japon, souvent le rire n’est pas l’expression de la joie, mais plu-
tôt de l’embarras, ce qui peut se révéler irritant pour les non-initiés. Le contact 
visuel direct avec un interlocuteur répond également à des règles divergentes: 
dans la culture occidentale, il est «convenable» de soutenir le regard de son inter-
locuteur, une attitude très mal vue dans d’autres cultures – ainsi, le seul homme 
qu’une femme du Proche-Orient a le droit de regarder directement dans les yeux 
est son mari.
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1.5. Documentation de l’entretien

La documentation de l’entretien est un aspect souvent négligé, mais néanmoins 
important, dans la rencontre professionnelle entre le médecin et le patient. Elle 
est particulièrement importante dans les policliniques ou dans le domaine ambu-
latoire, où les fréquents changements de médecins traitants ne permettent pas 
d’assurer une prise en charge continue par le même soignant. De ce fait, la 
transmission d’informations par écrit revêt une importance majeure. A l’heure 
actuelle, il n’existe qu’une seule étude montrant quelle part d’une consultation 
est reportée dans le dossier médical. 

En règle générale, la relation entre la quantité d’informations fournie par le 
patient et les annotations dans le dossier médical n’est guère fiable. Jusqu’à 90% 
des propos des patients ne figurent pas dans le dossier médical. Si les médecins 
sont capables de classer les résultats individuels dans différentes catégories dia-
gnostiques, il n’en va pas de même pour les informations psychosociales. Ce qui 
importe pour le patient à ce moment de sa vie risque donc de ne pas figurer dans 
le dossier médical. Dans pareil cas, le médecin a décidé seul quelles informa-
tions étaient susceptibles d’être importantes pour le collègue qui lui succèdera; 
à aucun moment, il n’a essayé d’inclure le patient dans la décision concernant 
les informations qui doivent être consignées explicitement dans le dossier médi-
cal, celles qui doivent être au moins résumées par thèmes et celles pouvant être 
omises. Cette possibilité relative à la documentation du contenu des entretiens 
n’est pas exploitée, elle semble cependant s’imposer d’urgence.

Littérature 
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Patient Educ Couns. 2009; 76: 336 – 40.
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CHAPITRE 2

Techniques d’entretien

2.1. Définition du cadre temporel et des thèmes 

Il importe de définir le cadre temporel dès le début de la consultation, en particu-
lier lorsque les patients ne connaissent pas encore le fonctionnement d’un cabi-
net médical ou d’un service de soins ambulatoires. Si le médecin a un emploi du 
temps fixe, il devrait le faire savoir au patient dès le début de la consultation et 
clarifier avec lui les questions à discuter au cours de la consultation. Une consul-
tation qui débute de cette façon offre la possibilité d’une prise de décision com-
mune.

Tout au long de l’échange, l’entretien est centrée successivement sur le patient 
et sur le médecin, ce qui conduit, dans l’idéal, à spécifier les hypothèses médi-
cales: lorsque la phase de discussion centrée sur le patient a permis de recueillir 
suffisamment d’informations pour être en mesure de formuler des hypothèses, 
celles-ci sont vérifiées dans une phase centrée sur le médecin, laquelle conduit 
potentiellement à la formulation d’autres hypothèses qui sont alors reprises par 
le patient dans une phase de discussion à nouveau centrée sur le patient, mais 
davantage ciblée. Lors de cet échange, le patient passe d’un style de discours à 
un autre, d’un style narratif libre à un rapport bref et concis (style «factuel»). Ces 
épisodes devraient être communiqués au patient par des changements de thèmes 
et de styles pour qu’il soit en mesure d’adapter son comportement de commu-
nication.

2.2. Techniques de communication ARRR

L’acronyme ARRR (Attendre – Répéter – Reformuler – Résumer) désigne quatre 
techniques typiques de communication centrée sur le patient; les trois premières 
techniques – Attendre, Répéter et Reformuler – permettent d’ouvrir la discussion 
ou la maintenir ouverte. Le Résumé tient lieu de contrôle de qualité, d’une part, 
et aide à structurer le déroulement de l’entretien, d’autre part.

La principale difficulté liée à la phase d’attente réside dans le fait d’évaluer com-
bien de temps peut durer une pause sans que le silence ne devienne pesant. En 
règle générale, les pauses qui durent jusqu’à trois secondes ne sont pas ressenties 
comme dérangeantes. Pour que la pause ou l’attente soit interprétée comme une 
invitation, l’attention du médecin doit être dirigée vers le patient; cette attention 
se manifeste principalement par le contact visuel.
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Mais la pause remplit encore d’autres fonctions rhétoriques qui ont également 
leur importance dans la communication entre le médecin et le patient. La pre-
mière fonction de l’attente est l’invitation: elle offre au patient la possibilité de 
prendre le temps de réfléchir à ce qu’il souhaite ajouter ou à la manière dont il 
pourait formuler ses préoccupations. Cette fonction vaut aussi pour le méde-
cin lorsqu’il fait une pause après que le patient ait formulé des propos inatten-
dus ou particulièrement saisissants et qu’il lui faut assimiler ce qu’il a entendu. 
Si le médecin fait part de ses impressions, il devra veiller à ne pas donner trop de 
place à sa propre consternation afin que le patient puisse poursuivre son récit.

Les deux fonctions suivantes sont tirées de la boite à outil rhétorique: les pauses 
permettent de souligner certains propos, en mettant en évidence des propos 
exprimés précédemment ou ultérieurement. L’absence de telles pauses est parti-
culièrement frappante quand le médecin veut faire preuve d’empathie avec une 
phrase comme par exemple: «Je peux aisément comprendre à quel point cela vous per-
turbe.» Quand après une telle remarque, le thème suivant est abordé sans temps 
de pause («J’aimerais encore savoir comment vous supportez les nouvelles pilules»), sa 
portée empathique est réduite. 

Dans la phase de répétition, les propos exprimés par la patiente sont simplement 
répétés; cette phase intervient uniquement lorsque le flux de paroles est hésitant 
et doit être relancé:

La patiente: «Eh bien, alors mon mari a pensé que je pourrais vous demander  
si ça peut venir du cœur.»

La patiente: elle regarde le médecin et se tait. [A l’évidence, elle attend que le 
médecin réagisse]

Le médecin: «Du cœur?»

La patiente: «Oui, chez lui ses problèmes cardiaques ont débuté de façon tout à fait 
similaire. Lui aussi avait toujours cette sensation de froid dans la mâchoire inférieure 
et une pression au niveau de la poitrine et ensuite, il a été victime d’un infarctus.» 
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Dans la phase de reformulation, le médecin répète ce qu’il a entendu ou compris 
des propos de la patiente. Cela implique concrètement que le médecin ne refor-
mule que le contenu du discours du patient. 

Le médecin: «Et maintenant, vous êtes inquiète que cela puisse être quelque  
chose de grave...?» [Refléter l’émotion; nommer l’émotion] 

La patiente: «Oui, et de plus, lorsque ma mère avait environ mon âge, au milieu de 
la cinquantaine, elle a été victime d’une crise cardiaque soudaine et inattendue  
pendant ses vacances à Majorque; ils sont alors rentrés très vite et les médecins lui  
ont dit qu’elle avait eu beaucoup de chance.» 

Le médecin: «Là je peux bien comprendre votre inquiétude.» [Montrer que la  
dimension émotionnelle est comprise]

Il s’agit d’une des techniques permettant d’«ouvrir l’espace», étant donné qu’elle 
est utilisée pour permettre à la patiente de s’exprimer plus facilement. Elle ne 
constitue pas une évaluation finale. Toutefois cette différence n’est pas toujours 
aisément identifiable dans la transcription des entretiens. Elle résulte avant tout 
de la modulation de la voix: l’intonation descend à la fin d’une phrase déclara-
tive et a tendance à remonter (ton interrogatif) lors d’une reformulation tenant 
lieu d’invitation.

La fonction du résumé n’est pas d’ouvrir l’espace de dialogue, mais de permettre au 
médecin de vérifier s’il a bien compris les propos de la patiente. Le résumé consiste 
à «boucler la boucle», mais dans la direction inverse: la patiente fournit des infor-
mations et le médecin «boucle la boucle» en communiquant de sa propre initia-
tive à la patiente ce qu’il a retenu. De plus, le résumé offre au médecin la possi-
bilité de décider des aspects dont il souhaite rendre compte de façon détaillée ou 
sommaire. Le médecin pourrait par exemple vouloir résumer à un niveau d’abs-
traction élevé la situation professionnelle difficile décrite de façon détaillée par 
sa patiente à la manière suivante: «... et à l’évidence, vous êtes actuellement extrême-
ment sous pression dans votre profession...». 
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2.3. Gestion des émotions – le modèle NURSE

Cet acronyme dissimule cinq techniques pouvant se révéler utiles pour gérer les 
émotions d’une patiente: 

Naming:   nommer les émotions 
Understanding:   dans la mesure du possible, exprimer de la compréhension 

pour ces émotions
Respecting:  exprimer du respect ou de la reconnaissance pour le patient
Supporting:  apporter son soutien au patient 
Exploring:  investiguer d’autres aspects propres aux émotions

Le fait de mettre un nom sur l’émotion (Naming) consiste à reformuler: le senti-
ment éprouvé par le patient est nommé tel qu’il est perçu. Cette étape n’est per-
tinente que lorsque le patient n’a pas déjà exprimé lui-même ses sentiments. Par 
exemple, si le patient dit: «J’ai terriblement peur d’avoir quelque chose de grave», 
il apparaît inutile que le médecin répète ses propos.

Une fois l’émotion exprimée, il s’agit pour le médecin d’évaluer s’il l’a bien com-
prise. Si tel est le cas, l’Understanding constitue alors une intervention tout à fait 
salutaire où le médecin montre de façon prototypique toute son estime pour le 
patient et son vécu. 

Tout particulièrement dans les cas où des patients relatent des situations de vie 
difficiles, il est toujours possible de valoriser les efforts qu’ils déploient pour s’en 
sortir. L’interaction type qui suit montre comment le médecin manifeste du res-
pect à l’égard du patient (Respecting):

La patiente a perdu son mari il y a six mois, elle est triste et pleure lorsqu’elle 
évoque cette perte. Elle raconte ensuite qu’elle a commencé un cours de langue à 
l’université populaire, car elle envisage de faire un séjour en Andalousie avec son 
amie dans quelques mois. Elle conclut par la remarque suivante:

La patiente: «On verra si je peux utiliser les connaissances d’espagnol acquises  
dans ce cours.» 

La médecin: «Cette période est certainement très difficile pour vous. [exprimer 
l’émotion]. Mais je trouve formidable que vous ayez pris l’initiative d’apprendre une 
nouvelle langue.»

Le Supporting, c’est-à-dire l’offre de soutien, ne constitue pas, à proprement par-
ler, une technique de communication, mais renvoie à la disposition naturelle 
d’aider une personne en détresse et cette offre de soutien prend un caractère 
professionnel quand elle est mentionnée sans être directement mise en œuvre.
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La dernière technique est l’investigation des sentiments: Exploring. Cette inves-
tigation est particulièrement conseillée lorsque le médecin ne connaît pas l’état 
émotionnel de sa patiente. Il perçoit qu’il y a quelque chose, mais ne dispose pas 
d’assez d’informations ou ne perçoit pas son état émotionnel de manière assez 
précise pour nommer les émotions de celle-ci (Naming: reformulation).

2.4. Transmission d’informations

La transmission d’informations vise à informer le patient de façon à ce qu’il 
soit en mesure d’évaluer correctement le diagnostic, le type d’intervention, son 
déroulement, son but, son utilité et les risques qui lui sont liés. Le patient doit, 
en outre, être informé non seulement du type, des risques et de l’utilité des alter-
natives possibles, mais encore des conséquences liées au fait de renoncer à une 
intervention. 

Les médecins sous-estiment fréquemment la difficulté de fournir des informa-
tions à une personne qui n’a que de vagues connaissances médicales. Certains 
patients ne connaissent pas les fonctions des poumons (apport d’oxygène dans 
le sang) ou du cœur (pompe le sang pour assurer la circulation sanguine). 

C’est pourquoi, il importe de vérifier pendant toute la durée de la transmission 
des informations, comment le patient réagit à ces informations et s’il arrive ou 
non à les intégrer à des connaissances préexistantes. Les nouvelles connaissances 
sont mieux comprises et retenues quand il est possible de les intégrer dans des 
connaissances existantes. Même chez les patients qui disposent de connaissances 
préalables (par ex. les patients depuis longtemps diabétiques), il est important de 
vérifier leurs connaissances afin d’adapter les nouvelles informations à ce qu’ils 
savent déjà. 

La transmission d’informations engendre souvent des questions chez leurs desti-
nataires; ces questions portent, par exemple, sur la signification des informations 
pour leur propre situation, sur les conséquences à long terme ou sur les risques 
et l’utilité d’une intervention. Dans l’idéal, ces questions permettent d’évaluer la 
quantité et le degré de détails dont un patient a besoin. Pour identifier les ques-
tions concrètes d’une patiente, celle-ci doit avoir la possibilité au préalable d’as-
similer les informations reçues. C’est pourquoi il est recommandé de marquer 
une pause après avoir transmis deux ou trois informations et d’attendre les éven-
tuelles questions de la patiente. 
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Il est recommandé de structurer ce processus: à l’instar du contenu d’un livre qui 
est présenté en différentes parties (titre, table des matières, titres des chapitres, 
texte, annexes), l’information – même quand elle est transmise oralement – doit 
être structurée.

Exemple: «J’aimerais discuter avec vous de l’intervention prévue, la thoracoscopie.» 
Pause. «Plus particulièrement des points suivants:

1. la raison de cette intervention;
2. son déroulement précis;
3. les risques liés à l’intervention;
4. les suites de l’intervention.»

Pause.

Si le patient est d’accord avec cette manière de procéder, le premier point  
est repris:

«En premier lieu: pourquoi nous voulons pratiquer cette intervention.»

Suit le texte proprement dit.

Même si la structure est claire, la quantité de nouvelles informations qu’une per-
sonne est en mesure d’assimiler est limitée. La «Cognitive Load Theory» postule 
que la mémoire de travail est capable de gérer sept (± deux) informations. De 
plus, un être humain peut, dans le meilleur des cas, traiter simultanément deux 
à quatre éléments; après 20 secondes, les informations qui ne sont pas réactivées 
d’une manière ou d’une autre sont perdues. 

Toujours selon la «Cognitive Load Theory», chacun des processeurs individuels 
de la mémoire de travail peut être surchargé. Par conséquent, il vaut mieux évi-
ter de transmettre toutes les informations par un seul et même canal et combiner 
plutôt les informations orales et écrites. Ainsi effectuée, la transmission d’infor-
mations n’est certes pas toujours réussie, mais l’utilisation de modules d’infor-
mations interactifs et multicanaux semble améliorer la mémorisation et la com-
préhension des informations. 

Lorsqu’il s’agit du traitement d’informations déjà stockées dans la mémoire de 
longue durée, la mémoire de travail a une capacité pratiquement illimitée. Pour 
la pratique médicale, cela signifie que les patients qui viennent d’être informés 
de leur maladie ou d’une intervention assimilent généralement beaucoup moins 
d’informations que nous le supposons. 
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Il reste à mentionner un dernier point: les médecins vérifient très rarement ce 
que les patients ont compris. Les travaux de Schillinger D. et al., révèlent que sur 
124 nouvelles informations transmises, les médecins vérifient seulement si 15 
d’entre elles ont été bien comprises par les patients. Parmi ces 15 informations, 
8 d’entre elles ont été correctement comprises et 7 ne l’ont pas été (les patients 
n’avaient pas saisi le message du médecin).

Le «Blaming myself», illustré par l’exemple suivant, est l’un des moyens de véri-
fier si les informations transmises ont été bien comprises:

A: «Je trouve qu’il est difficile de bien expliquer cette intervention. Je ne sais pas  
si je vais y parvenir. C’est pourquoi ce serait bien que vous me disiez de temps  
en temps ce que vous avez compris de mes explications. Et si ce n’est pas correct,  
il faudra que j’essaie de mieux l’expliquer.»
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Armstrong K. et al.: Using survival curve comparisons to inform patient decision making  
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2.5. Gérer des représentations divergentes 

Il est plutôt rare que le patient et le médecin aient la même représentation de la 
maladie et de son traitement. Quand la plupart de leurs représentations sont par-
tagées, celles qui ne le sont pas ne posent pas problème. Toutefois, si les représen-
tations du médecin et de son patient divergent trop, il peut s’avérer impossible 
d’établir un diagnostic et de proposer un traitement adéquat. 

Exemple: Le patient est convaincu qu’il prend trop de médicaments. Il consi-
dère que les possibles interactions entre ses médicaments sont dangereuses, c’est 
pourquoi il a réduit de moitié la quantité de médicaments. Il ne prend que les 
petits comprimés qui agissent contre son insomnie. Si le médecin ne lui avait pas 
demandé sa boite de médicaments, le sujet n’aurait jamais été abordé. 

Techniques d’entretien et étapes pour explorer les représentations du patient et 
négocier:

Y penser et aborder la question Souvent le médecin n’a pas conscience du fait que 
le patient a une conception de sa maladie différente de la sienne. Il est rare que 
les patients évoquent spontanément leurs représentations et ils peuvent se com-
porter d’une façon qui irrite le médecin.

Exemple: «Beaucoup de patients ont du mal à prendre régulièrement autant de  
médicaments. Qu’en est-il pour vous?» 

Explorer les représentations du patient Le «Common sense model of illness» de  
Leventhal permet d’investiguer les représentations du patient:
– De quoi s’agit-il? (Identity)
– Quelle est la cause? (Cause)
– Quelles sont les conséquences? (Consequences)
– Comment cela évolue-t-il dans le temps? (Time Line)
– Comment peut-on traiter? (Control)

A l’aide de techniques d’entretien centrées sur le patient, le patient doit être 
amené à parler. Les patients savent que souvent leurs conceptions ne corres-
pondent pas à celles de leur médecin et le fait d’en parler peut être considéré 
comme une marque de confiance à l’égard du médecin. Souvent les représen-
tations des patients sont incomplètes; ils n’ont réfléchi qu’à certains aspects du 
«Common sense model of illness».

Identifier la fonctionnalité des représentations Après avoir résumé les conceptions 
du patient, le médecin tente d’identifier leur fonctionnalité. 

Si le patient ne donne pas ou peu d’éléments utilisables, le médecin peut répondre:

«J’apprécie que vous parliez aussi ouvertement avec moi de votre difficulté à prendre 
des médicaments et que vous m’expliquiez les raisons...»
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Expliquer la dysfonctionnalité des représentations et présenter la conception médi-
cale Après avoir discuté des représentations du patient, il s’agit d’aborder de façon 
directe et non moralisatrice les aspects dysfonctionnels des représentations du 
patient.

Exemple: «Je peux comprendre que vous ne voulez pas prendre de médicaments  
inutiles. Mais si vous ne prenez que la moitié de la dose prescrite, vous n’aurez pas  
la moitié de l’effet souhaité, mais aucun effet.»

«Asking permission» est une étape importante de l’entretien motivationnel 
(«Moti vational Interwieving») qui précède l’explication de la conception médi-
cale.

Exemple: «Souhaitez-vous connaître mon point de vue?» 

La plupart des patients acquiescent. A quelques rares exceptions près, il apparaît 
inutile de transmettre une information à ce stade; il importe de clarifier d’autres 
points au préalable.

Négocier (nécessite du temps) Il est souvent plus facile de discuter quand le méde-
cin connaît les représentations du patient.

Exemple: «Je peux comprendre que vous ne voulez pas prendre de médicaments  
inutiles. Vous pourriez vous en passer en modifiant vos habitudes de vie.»

Elaborer une représentation commune et la vérifier avec le patient Après la discus-
sion, le médecin devrait résumer la représentation commune et attendre la réac-
tion du patient.

Exemple: «Donc, je résume: à partir de maintenant, vous allez prendre un  
médicament suivant la dose convenue. Par contre, vous abandonnerez les deux  
autres médicaments et vous modifiez vos habitudes de vie.»

Pause. 

Le patient: «Ok.»

Le médecin: «Il n’est pas toujours facile de changer ses habitudes. Etes-vous  
d’accord de faire un essai?»

Le patient: «Oui, j’aimerais essayer.»

Littérature 
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illness. In: Cameron L.D., Leventhal H. (Hrsg.). The Self-Regulation of Health and Illness Behaviour. 
Routledge, London 2003, S. 42 – 65.

Miller W.R., Rollnick S.: Motivational interviewing: Preparing people to change addictive behavior.  
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2.6. Prise de décision

La nature de la prise de décision (partagée ou non) dépend de l’objet de la déci-
sion. Le consentement du patient est toujours indispensable. 

Les exemples suivants diffèrent les uns des autres au niveau du risque et de la certi-
tude et impliquent une prise de décision partagée ou non:

– Patient aux urgences avec une balle dans le ventre: risque élevé, certitude 
élevée quant aux mesures à adopter ➞ pas de décision partagée.

– Patiente avec carcinome mammaire (conservation ou non du sein?): risque 
élevé, peu de certitude quant aux mesures à adopter ➞ prise de décision 
partagée.

– Patient avec un taux bas de potassium (réduction de la dose de diurétique?): 
risque faible, certitude élevée quant aux mesures à adopter ➞ pas de prise 
de décision partagée.

– Patient présentant des facteurs de risque (modification des habitudes de vie 
ou médicaments): risque faible, peu de certitude quant aux mesures à adop-
ter ➞ prise de décision partagée.

Le comportement du médecin dans les prises de décisions partagées peut être 
établi à l’aide du questionnaire PEF-FB-9. Les principales techniques d’entretien 
peuvent être résumées de la manière suivante:

Informer qu’une décision est en suspens! Il s’agit pour le médecin d’expliquer au 
patient qu’une décision doit être prise. S’il ne le fait pas, le patient n’est pas en 
mesure de prendre de décision. Il y a souvent un écart significatif entre la per-
ception du médecin («Mais je vous ai expliqué qu’il faut prendre une décision») 
et celle du patient («Le médecin ne m’a pas parlé d’une décision à prendre»).

Quelles sont les différentes options? Voir 3.4. Parler de décisions difficiles. 

Quels sont les avantages et inconvénients des différentes options? Voir 3.4. Discu-
ter des décisions difficiles. 

Quelles sont les préférences du patient? Les préférences du patient peuvent se révé-
ler très divergentes au moment de la prise de décision; elles sont susceptibles de 
changer au fil du temps et suivant la décision à prendre. Ces préférences sont 
globalement de trois types:

– Le patient laisse la décision au médecin  
«C’est vous l’expert! Si j’emmène ma voiture au garage, je dois aussi faire 
confiance au mécanicien quand il me dit ce qu’il faut réparer.»
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– Le patient décide lui-même  
«Je ne veux pas prendre de décision aujourd’hui. Je veux encore l’avis de  
votre collègue, comme seconde opinion.»

– Le patient et le médecin décident ensemble  
«Je voudrais prendre la décision avec vous – après avoir pesé avec vous les  
avantages et inconvénients des différentes options thérapeutiques.»

Il est difficile pour les médecins – malgré leurs évaluations – de déterminer les pré-
férences de leurs patients dans la prise de décision. C’est pourquoi il est impor-
tant de leur poser la question:

Exemple: «La volonté de participer au processus de décision varie d’un patient à 
l’autre: certains patients souhaitent laisser la décision au médecin. D’autres  
veulent décider seuls et d’autres encore veulent prendre la décision en accord avec  
le médecin. Qu’en est-il pour vous?»

Le processus d’information peut être adapté, abrégé ou allongé suivant les pré-
férences.

(Quelle est la préférence du médecin?) Cette question est mise entre parenthèse, 
car l’investigation de la préférence du médecin ne fait pas «officiellement» par-
tie de la prise de décision partagée; elle revêt toutefois une grande importance 
pour le patient.

Exemple: «Docteur, supposons que votre épouse soit dans la même situation que 
moi, quelle option lui conseilleriez-vous?» Le médecin présentera ses préférences 
par rapport à la situation et à ses convictions personnelles.

Littérature 
Shaw D., Elger B.S.: Evidence-based persuasion: an ethical imperative. JAMA. 2013; 309(16): 
1689 – 90.
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CHAPITRE 3

Initiation à des entretiens spécifiques

3.1. Premier entretien

Le premier contact avec une personne permet de se faire une première impres-
sion. Cette notion renvoie à un phénomène global, difficile à expliquer en détail: 
il s’agit d’une impression souvent évidente que nous nous faisons de l’autre et 
qui dépasse largement ce que nous savons concrètement de lui. Un exemple cli-
nique typique est particulièrement familier aux pédiatres: il est possible de perce-
voir qu’un enfant est malade, sans qu’il soit nécessaire de confirmer cette impres-
sion avec des analyses de laboratoire ou des procédés d’imagerie, comme c’est le 
cas en médecine adulte. 

La psychothérapie a, pendant longtemps, accordé une grande importance à cette 
première impression: il fallait laisser suffisamment d’espace au patient pour qu’il 
puisse raconter son histoire, selon ses besoins et ses possibilités, sans être inter-
rompu par le médecin. 

Un premier entretien idéal comprend deux phases distinctes: 
– les phases dans lesquelles le médecin ignore de quoi il est question et ne 

peut ni formuler d’hypothèse concernant la nature du problème, ni poser 
un diagnostic précis. 

– les phase dans lesquelles il peut avancer des hypothèses qu’il vérifie au 
moyen de questions ciblées. 

Lorsqu’il s’agit d’élaborer des hypothèses, les questions ciblées sont dépourvues 
de sens, car l’objectif n’est pas connu. Il convient d’ouvrir au patient un espace 
de narration, en utilisant par exemple la technique AAAR décrite sous 2.2. En 
revanche, lorsqu’il s’agit de vérifier des hypothèses, il est pertinent de poser des 
questions ciblées, tenant compte du degré de précision ou d’incertitude des hypo-
thèses de travail.

Exemples:

«Vos problèmes respiratoires se sont-ils aggravés ces derniers temps?» Cette question 
vise plutôt la dégradation de la fonction cardiaque ou pulmonaire. 

«N’avez-vous plus pris régulièrement vos diurétiques ces derniers temps?»: cette ques-
tion porte spécifiquement sur un problème lié à l’observance de la thérapie.
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Les relations suivies dans le cadre de la médecine de famille ou de séjours hospita-
liers prolongés posent un problème particulier, car les médecins tendent à croire 
qu’ils savent ce qu’ils peuvent attendre du patient. Chaque entretien consacré 
à la discussion de nouveaux résultats devrait être considéré comme un premier 
entretien, car il se peut que le patient montre un nouvel aspect de lui-même – 
à condition qu’il ait la possibilité de le faire et n’en soit pas empêché par le soi-
gnant dès le début de l’entretien. 

3.2. Anamnèse

La description qui suit concerne les situations dans lesquelles au moins 15 minutes 
sont consacrées au recueil de l’anamnèse. Dans les autres situations ou en pré-
sence d’un tableau clinique aigu, le médecin peut se limiter aux questions des 
rubriques «Souffrance actuelle» et «Anamnèse spécifique» et à des questions 
des rubriques «Auto-anamnèse» ou «Anamnèse par système» dans la mesure où 
elles sont susceptibles d’influencer le diagnostic ou le traitement d’urgence (par 
exemple allergies, intolérances, médication actuelle).

Souffrances actuelles

Pourquoi le patient se rend-il chez le médecin/à l’hôpital? Lorsque le problème 
n’est pas immédiatement visible (comme par exemple une plaie saignante):

Ouvrir un espace au patient

– Employer des techniques d’entretien qui permettent au patient d’exposer 
clairement son problème: attendre, répéter

– Assurer au patient que ses propos sont entendus et correctement compris: 
reformuler et résumer, nommer les émotions du patient.

Pendant que le patient s’exprime, le médecin a deux tâches:
– se faire une première impression du patient et
– identifier le fil conducteur de son récit.

Lorsque le patient laisse la parole au médecin, celui-ci fait part de son point de 
vue dès qu’il a identifié le fil conducteur du récit du patient et qu’il est en mesure 
de formuler une hypothèse de travail.
– Annoncer qu’il prend la direction de l’entretien (structure)
– Le cas échéant, résumer avec une première information au sujet des  

hypothèses médicales
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– Décrire en détail les symptômes avec les questions suivantes:
– Temps Première apparition des symptômes: moment, durée,  

déroulement?
– Lieu À quel endroit les symptômes sont-ils les plus marqués, diffusion?
– Caractéristiques Comment pouvez-vous les décrire? Quelle est leur  

intensité? Symptômes concomitants?
– Facteurs d’influence Quels sont les facteurs susceptibles d’aggraver ou,  

à l’inverse, de soulager les symptômes?

Anamnèse spécifique

Les indications dans ce paragraphe répondent aux questions suivantes:
– Le patient a-t-il déjà contracté une maladie similaire? Comment a-t-elle été 

traitée?
– Si le patient fournit des indications spécifiques à une maladie, poser des 

questions ciblées.
– Employer des techniques d’entretien permettant aux patients de fournir des 

informations précises (questions ciblées, questions fermées).

Auto-anamnèse / anamnèse personnelle

– Cette patiente a-t-elle déjà été malade? A-t-elle subi une intervention 
chirurgicale? Comment a-t-elle vécu les différentes phases de sa vie (en-
fance, adolescence, grossesses, accouchements etc.)?

– En fonction de son intérêt et du temps dont il dispose, le médecin peut lais-
ser un espace à la patiente ou continuer à mener l’entretien et guider la pa-
tiente avec des questions ciblées et fermées.

Anamnèse par système / anamnèse végétative

– Y a-t-il des indices permettant de penser que l’un des systèmes physiolo-
giques du patient (respiratoire, circulatoire, alimentaire etc.) présente des 
particularités? Y a-t-il d’autres symptômes qui n’ont pas été mentionnés 
spontanément?

– C’est habituellement dans cette partie de l’anamnèse que le médecin pose 
une série de questions fermées et ciblées (voir les listes sur les schémas types 
d’anamnèses ainsi que les questions concernant les médicaments et les al-
lergies actuelles).

Anamnèse familiale

– Y a-t-il des tableaux cliniques similaires dans la famille?
– Y a-t-il dans la famille des prédispositions héréditaires à certaines  

maladies (par exemple hypertension, dépression, diabète de type II,  
maladies tumorales)?
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– Dans cette phase, il est important de structurer; le patient doit savoir  
pourquoi le médecin s’intéresse à son histoire familiale et jusqu’où  
il souhaite être informé

– Une majorité de questions ciblées et fermées

Anamnèse sociale

– Dans quelles conditions sociales ce patient vit-il?
– Comment gère-t-il sa maladie au quotidien?
– En l’absence d’indications spécifiques, par exemple sur des maladies profes-

sionnelles, (comme des allergies de contact, des troubles du sommeil liés au 
travail en équipes), il s’agit d’ouvrir un espace au patient en centrant la 
communication sur lui; dans le cas contraire, poser des questions ciblées.

– A la fin de l’anamnèse complète, il importe de résumer et d’informer le pa-
tient des hypothèses de travail et des prochaines étapes du diagnostic et du 
traitement.

Spécificités des différentes spécialités

L’anamnèse par système montre clairement que chaque discipline médicale a 
besoin d’informations différentes sur les systèmes organiques ou fonctionnels 
(par exemple en gynécologie: ménarche, anamnèse du cycle menstruel, accou-
chements, ménopause etc.). 

En présence de tableaux cliniques précis, il s’agit au cours de l’anamnèse spéci-
fique de poser des questions spécifiques permettant de déterminer le degré de 
gravité de la maladie (par exemple distance parcourue sans douleur en cas d’oc-
clusion artérielle périphérique).

3.3. Annoncer des mauvaises nouvelles

Dans la littérature scientifique concernant les entretiens médicaux, il n’existe 
guère de situations ayant fait l’objet d’autant de recherches que l’annonce de 
mauvaises nouvelles. Le modèle d’enseignement et d’apprentissage le plus connu 
est SPIKES: 
S etting
P erception
I nvitation
K nowledge
E mpathy
S trategy and summary
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On peut toutefois se demander si un modèle aussi complexe est transposable à 
la pratique clinique quotidienne. Tout particulièrement le deuxième point, Per-
ception, est discutable («Avez-vous une idée de ce dont nous allons discuter ensemble 
aujourd’hui?»), car il pourrait tourmenter inutilement le patient. Il peut être per-
tinent de recueillir au préalable les attentes et les craintes du patient, lorsque, 
par exemple, l’oncologue ignore si le patient sait que la discussion va porter sur 
un résultat d’analyse critique. 

La manière de procéder qui suit tient davantage compte de la réalité clinique; elle 
inclut également les techniques de base de la communication s’agissant de struc-
turer l’entretien, de transmettre des informations et de gérer les émotions. L’acro-
nyme BAD décrit cette procédure: B pour Breaking bad news, A pour Acknowledge 
patient’s reactions, et D pour Develop plans for the near future. Chacune de ces trois 
étapes concerne des points précis:

Breaking bad news

Que faut-il que je sache? Avant que le médecin ne fournisse une information, il 
doit s’informer lui-même. 

Que sait le patient? Dans les cas où le médecin intervient pour la première fois en 
tant que spécialiste, il est conseillé de demander au patient: «Pouvez-vous me dire 
brièvement ce que vous savez de votre maladie?» avant d’annoncer la mauvaise nou-
velle. Les connaissances qu’ont les patients de leur maladie ne correspondent pas 
toujours à ce que les collègues croient. 

Annoncer «Je suis désolé ...». L’annonce permet de focaliser l’attention du patient 
sur ce qui va suivre. Parfois le patient anticipe la mauvaise nouvelle: «La tumeur 
est revenue?»

KISS: Keep It Short and Simple La plupart des mauvaises nouvelles peuvent être 
annoncées brièvement et avec simplicité. Les médecins qui parlent beaucoup et 
utilisent un langage compliqué, satisfont davantage leurs propres besoins que 
ceux des patients.

Attendre Après l’annonce d’une mauvaise nouvelle, il importe de faire une pause 
pour permettre au patient de réagir et d’exprimer ses besoins immédiats. Ce 
moment est souvent difficile à supporter pour les médecins.
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Acknowledge patient’s reactions

En fonction de la réaction du patient, le médecin répondra plutôt à ses émotions 
ou à son besoin d’informations.

Pour gérer les émotions, la technique NURSE est recommandée (voir 2.3.). 

Pour répondre au besoin d’informations du patient, se reporter aux techniques de 
transmission d’informations (voir 2.4.).

Pas de réconfort précoce! Le réconfort est important lorsqu’il exprime de la com-
passion et qu’il est porteur d’espoir. Si le réconfort est apporté précocement, les 
patients se trouvent privés du temps nécessaire pour prendre conscience des rai-
sons de leurs inquiétudes et de leurs peurs ainsi que pour identifier les informa-
tions dont ils ont besoin dans l’immédiat.

Develop plans for the near future

Quelles sont les prochaines étapes? Le patient doit être informé des prochaines 
étapes, par exemple: «En premier lieu, il faut opérer. Nous déciderons ensuite des 
démarches à entreprendre en fonction des résultats.» 

Puis-je compléter la mauvaise nouvelle par une bonne nouvelle? Exemple: «Les 
traitements que je vous propose sont très invasifs, mais notre but est de vous guérir»

Quand nous revoyons-nous? Fixer un rendez-vous et assurer sa disponibilité en 
cas d’urgence.
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3.4. Discuter des décisions difficiles 

Pour le malade, l’entretien portant sur des décisions difficiles, par exemple sur 
l’organisation de la dernière phase de la vie, doit présenter les trois caractéris-
tiques suivantes: le malade a besoin de compréhension pour sa situation, son 
autonomie doit être encouragée et il doit bénéficier d’informations compréhen-
sibles. La priorité est souvent donnée à la transmission d’informations aussi com-
plètes que possible, même au détriment d’autres aspects, ne serait-ce que pour des 
raisons légales (voir 3.11.); le patient est alors submergé d’informations. Cepen-
dant, du point de vue de l’éthique, les deux premiers aspects revêtent au moins 
autant d’importance; leur répercussion est discutée ci-après. 

Dans l’idéal, une décision est prise en connaissance de cause et après évaluation 
de ses conséquences, donc sur la base d’informations adéquates et sur leur éva-
luation rationnelle par une ou plusieurs personnes (voir 2.4.). Une décision équi-
table repose – toujours dans l’idéal – sur un équilibre entre les intérêts des diffé-
rents protagonistes. Une décision authentique doit correspondre au projet de vie 
du patient, c’est-à-dire à ses valeurs, ses objectifs et ses convictions – notamment 
lorsqu’elle a une portée et une signification existentielles (comme c’est le cas de 
nombreuses décisions médicales). 

Il peut arriver que les valeurs (éthiques) ne soient pas conciliables; de réels conflits 
de principes émergent alors. Le fait de dire la vérité à un patient gravement 
malade constitue un exemple typique. Quelquefois le médecin ne peut pas dire 
la vérité sans décevoir les attentes irréalistes du patient. Les études d’éthique cli-
nique montrent que de telles situations soulèvent les plus gros problèmes chez 
les médecins, les patients et les proches. 

La question de l’équité se pose dès lors que les décisions médicales ne concernent 
pas uniquement le patient, mais également ses proches, qui peuvent être tou-
chés du point de vue existentiel comme le malade lui-même. L’allocation des res-
sources au sein du système de santé est également une question d’équité.

Les décisions sont authentiques lorsqu’elles prennent en compte les valeurs per-
sonnelles de la personne concernée. Ces décisions nécessitent un examen détaillé 
des objectifs, lesquels peuvent, le cas échéant, se révéler contradictoires. Ceci sup-
pose également le respect du projet de vie du patient. 

L’autonomie du patient est devenue, ces dernières décennies, un concept clé. 
Mais la question se pose toutefois de savoir si la volonté du malade doit réel-
lement l’emporter sur le reste. L’éthique médicale ne peut se satisfaire d’une 
conception de l’autonomie aussi limitée: quatre principes – potentiellement 
conflictuels – et non un seul doivent guider les entretiens concernant la prise de 
décision: le respect de l’autonomie, la prévention des dommages, l’assistance et 
la bienfaisance, l’équité.
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En plus de ces quatre principes, il importe – au plan éthique – de changer systéma-
tiquement de perspectives dans les entretiens concernant des décisions difficiles. 
Jusqu’alors, l’éthique médicale traditionnelle était trop concentrée sur la rela-
tion médecin-patient et négligeait les relations avec les autres intervenants: soi-
gnants, thérapeutes, assistants et travailleurs sociaux, bénévoles etc. Leur point de 
vue doit être entendu au même titre que celui des proches du patient. Il n’est pas 
seulement question d’individus, mais également de systèmes: équipes, structures 
coopérant à la prise en charge des patients, mais aussi famille, proches, réseaux 
sociaux du malade. Vient ensuite, dans la hiérarchie du système, la perspective 
de l’institution: les groupes professionnels et leurs règles ou codes; l’assurance 
du patient etc. jusqu’au système de santé (national) avec sa propre législation. 

La médecine fait partie de la société et véhicule ses valeurs et normes. Les convic-
tions religieuses et politiques jouent, elles aussi, un rôle, tant dans l’optique des 
patients que des soignants.

Changement systématique de perspectives

La perspective du je Les besoins des individus concernés, leurs valeurs person-
nelles, leur identité professionnelle, leur capacité d’endurance, les droits des 
patients ...

La perspective du je-tu La relation entre le patient et le spécialiste: les attentes, 
les promesses, la confiance, les sollicitations excessives …

La perspective personnelle du nous Le contexte relationnel du patient (notam-
ment sa famille et ses proches), le contexte relationnel du spécialiste (notam-
ment l’équipe de soins)

La perspective institutionnelle La charte, la prise en compte des valeurs, la hié-
rarchie, l’espace de décision et de négociation, la liberté de conscience de l’in-
dividu au sein de l’institution, les restrictions (par exemple au travers du ration-
nement).

La perspective professionnelle Les standards de la spécialité, les conditions 
cadres juridiques; l’éthique professionnelle (par exemple le devoir de diligence)

La perspective collective L’horizon des valeurs, par exemple par l’adhésion à 
une communauté religieuse ou politique, la responsabilité personnelle en tant 
que membre de la société.
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Le changement systématique de perspective permet de développer des perspec-
tives éthiques qui ne se basent pas sur un destin individuel ou une vision limitée. 
Sont prises en compte les multiples combinaisons des différentes valeurs chez les 
individus, au sein des familles et dans le contexte social global. 
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3.5. Aborder des sujets délicats: la violence domestique

La violence domestique est un phénomène social répandu et associé, à long 
terme, à des risques de santé élevés. Dans une enquête représentative réalisée en 
Allemagne, 37% des femmes âgées de 18 à 64 ans ont déclaré avoir subi au moins 
une fois dans leur vie de la violence domestique. Il ressort d’études internatio-
nales concernant la fréquence des expériences de violence que les taux de préva-
lence diffèrent selon la forme de violence (violence directe versus indirecte), le 
sexe, mais aussi selon l’échantillon examiné.

La définition de la violence reste controversée. Pour Selg et al. (1997), la violence 
renvoie à des formes sévères d’agression basées tant sur l’intention de nuire que 
sur des rapports de force psychique ou physique inégaux. La violence domes-
tique est une violence exercée dans l’entourage proche par le partenaire ou un 
membre de la famille. Dans les études internationales, la prévalence de la vio-
lence physique exercée par le partenaire ou un membre de la famille au cours 
des douze derniers mois se situe à environ un pour cent, les femmes étant plus 
souvent concernées.
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La violence domestique dans la prise en charge médicale

Les victimes de violence domestique font fréquemment appel au système médi-
cal en raison de leurs blessures physiques. Toutefois, il arrive souvent que le sou-
tien psychosocial nécessaire à leur protection à long terme – à côté de la prise 
en charge médico-somatique – fasse défaut. Ce soutien psychosocial comprend 
en principe:
– la protection du droit élémentaire à l’intégrité physique et psychique,
– l’évaluation du danger possible,
– la prise en compte du stress émotionnel de la victime,
– l’initiation d’un processus de détachement (qui souvent ne pourra  

être atteint qu’à long terme) par rapport à la relation de dépendance  
marquée par la violence.

Les patients ne demandent que rarement un soutien psychosocial, car la plupart 
du temps, l’épisode de violence n’est pas abordé. Pourtant, la majorité des vic-
times souhaitent pouvoir s’exprimer ouvertement et dans un cadre protégé de 
la violence subie. Différentes raisons peuvent expliquer que la violence domes-
tique ne soit pas thématisée: le patient peut mettre en doute le caractère confi-
dentiel de l’entretien ou il peut penser que le spécialiste manque de temps ou 
d’intérêt pour la question.

Quels aspects doivent être observés en cas  
de suspicion de violence domestique?

Conditions extérieures La mise en place des conditions requises pour un entretien 
en toute sécurité s’impose d’urgence. Cela signifie qu’il s’agit non seulement de 
trouver un lieu où l’entretien peut se dérouler sans être dérangé et un cadre tem-
porel approprié, mais encore d’approcher avec circonspection les accompagnants 
et d’envisager la séparation éventuelle du patient et de l’accompagnant (l’accom-
pagnant pouvant être l’auteur des violences).

Prendre en compte les émotions Les victimes de violence sont souvent dans un 
état émotionnel difficile. Les émotions qui dominent chez elles sont la honte 
et la peur. Les victimes de violence se sentent coupables de ce qu’elles subissent 
(«je l’ai provoqué») et éprouvent de la honte de ne pas être capables de se libérer 
elles-mêmes de cette situation humiliante («Pourquoi j’accepte que l’on me traite 
ainsi?»). Par ailleurs, les victimes de violence ressentent souvent une peur réelle, 
car elles ont déjà été battues et humiliées et craignent – à juste titre – de revivre 
la même situation. Il est fréquent que l’auteur des violences profère des menaces 
concrètes contre sa victime («Si tu racontes ce qu’il t’est arrivé, je te détruirai»). 
C’est pourquoi il importe de prendre en compte ces émotions lors de l’entretien. 
Le modèle NURSE décrit des techniques qui peuvent s’avérer utiles ici (voir 2.3). 
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Aborder le sujet directement en cas de suspicion de violence domestique En cas de 
suspicion de violence domestique, il importe d’aborder cette question sans détour. 
Les questions suivantes peuvent se révéler utiles: «Est-il possible que vos blessures 
aient éventuellement une autre origine?» ou «Vous savez, nous accueillons beaucoup 
de patients qui arrivent avec des blessures corporelles causées par quelqu’un de proche». 
En revanche, il importe d’éviter les remarques provocantes, telles que: «Mais vos 
blessures ne correspondent pas du tout à la cause de l’accident que vous mentionnez».

Nommer explicitement le coupable Nombreuses sont les victimes de violence qui 
s’accusent elles-mêmes et éprouvent un sentiment de honte; dès lors il peut s’avé-
rer utile de souligner l’illégalité de ce qu’elles ont vécu («Personne n’a le droit de 
vous blesser physiquement ou psychiquement»).

Décrire et conforter ses propres perspectives d’action De nombreuses victimes se 
sentent abandonnées, désarmées et impuissantes face à une situation qu’elles ne 
peuvent pas influencer. Il peut alors être utile de rappeler au cours de l’entretien 
les possibilités d’action par la victime elle-même (empowerment) et les condi-
tions cadres juridiques. 

Éviter de faire pression sur le patient pour qu’il prenne une décision La violence 
domestique survient dans des relations aux rapports de force asymétriques. Les 
victimes de violence tendent à être ou à se vivre comme dépendantes. Mais sou-
vent, le détachement psychique d’une relation de dépendance constitue un long 
cheminement. L’entretien médical ne peut pas viser un détachement immédiat; 
tous les protagonistes se sentiraient dépassés. Il est tout à fait déconseillé de faire 
pression sur la victime pour qu’elle se sépare de l’auteur des violences. Il est plus 
utile et plus réaliste de considérer que la sortie d’une relation de dépendance est 
un processus qui s’étale le plus souvent sur plusieurs années, à l’exception des 
situations où la victime est exposée à un danger imminent. Dans pareil cas, les 
mesures destinées à protéger la victime sont prioritaires, le cas échéant avec l’in-
tervention de la police et des instances officielles.

Documenter les faits pour qu’ils soient utilisables devant les tribunaux Les résul-
tats médicaux pourront être utilisés dans le cadre d’une action en justice, c’est 
pourquoi il importe de respecter les standards médico-légaux (photos, pièces à 
conviction). 

Proposer un suivi La fréquence des violences domestiques étant élevée, il est utile 
de proposer activement un suivi – qui permettra également d’établir une rela-
tion de confiance.

Collaboration interdisciplinaire Les interventions liées à la violence domestique 
requièrent une collaboration interdisciplinaire. Il est essentiel de connaître le 
réseau local des différents intervenants (maison pour femmes, personne de 
contact auprès de la police, service de protection de la jeunesse etc.), afin d’être 
en mesure de conseiller les patients. 
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3.6. Aborder des sujets délicats: l’alcoolisme

Lorsque l’on aborde des sujets délicats, il est parfois nécessaire de franchir cer-
taines limites, qu’il s’agisse de salaire, de sexualité, de la mort ou – comme dans 
le cas présent – d’addiction. Ces sujets présentent tous un caractère privé et 
intime et nécessitent l’accord du patient pour être abordés. Si celui-ci se sent pris 
au dépourvu, il se protègera et se refermera sur lui-même. Le médecin de famille 
occupe une position privilégiée quand il s’agit d’avoir accès à la sphère privée du 
patient, tout en respectant son individualité.

Les expériences montrent que les patients sont reconnaissants lorsque des mots 
sont mis sur leurs problèmes en faisant preuve de tout le tact nécessaire. Les 
patients tendent à être déçus et frustrés quand le médecin n’aborde pas les sujets 
délicats. 

Trop c’est combien d’alcool?

On distingue les abstinents (15%), les consommateurs modérés (60%), les 
consommateurs à risque (20%) et les consommateurs dépendants (5%). Le com-
portement à risque est la consommation chronique à risque, c’est-à-dire plus de 
quatre boissons standards alcoolisées par jour pour les hommes et plus de deux 
pour les femmes. On parle d’ivresse à partir de quatre boissons standards alcoo-
lisées voire davantage à certaines occasions, pour les femmes, et à partir de cinq 
pour les hommes. Une boisson standard correspond par exemple trois dl de bière 
ou un dl de vin et contient environ 10 à 12 grammes d’alcool pur. Les question-
naires peuvent être utiles pour catégoriser le problème d’alcool.
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Épidémiologie, conséquences et signification  
d’une consommation excessive d’alcool

En Suisse 250 000 à 300 000 personnes sont dépendantes à l’alcool. Cette mala-
die entraîne des coûts directs et indirects de CHF 2,3 milliards. Plus de 90% des 
personnes alcooliques ne sont pas traitées. La dépendance à l’alcool est une mala-
die cérébrale chronique, avec une prédisposition génétique élevée, qui affecte 
la santé et cause de nombreux problèmes au sein de la famille et sur le lieu de 
travail. La réduction des risques liés à l’alcool et la prévention de l’alcoolisme 
comptent parmi les principaux défis auxquels doit faire face la société. L’addic-
tion à l’alcool ne concerne pas seulement le patient, mais également, et dans une 
très large mesure, sa famille, son environnement social et professionnel ainsi que 
l’ensemble de la société (conduite automobile, violence, absentéisme au travail). 
La Confédération a investi CHF 1,3 millions dans la prévention dans le cadre du 
programme national Alcoolisme (2013 à 2016). 

Traitement

Les personnes dépendantes à l’alcool devraient être soignées dans une institution 
spécialisée. A l’évidence, le médecin joue un rôle clé lorsqu’il s’agit d’aborder la 
problématique et de proposer un traitement. Il existe en Suisse une vaste offre de 
consultation (tant hospitalière qu’ambulatoire). Lorsqu’un médecin parvient à 
traiter lui-même un patient ou à le motiver à chercher un organisme d’aide, il est 
déjà arrivé à un résultat notable. Il s’agit ici du groupe de consommateurs – statis-
tiquement beaucoup plus important – qui n’est pas encore dépendant, mais dont 
la consommation est problématique (environ 1 million de personnes en Suisse). 
Ce sont parfois les proches qui cherchent en premier le dialogue avec le médecin. 

Le médecin de famille doit savoir – et indiquer au patient – que les chances de 
réussite d’un traitement en clinique spécialisée sont nettement plus élevées qu’on 
ne le pense communément. C’est notamment le cas pour les patients dont l’em-
ploi et le réseau social ont été préservés. Une étude de l’Institut de médecine 
sociale et préventive de l’Université de Zurich, de la Clinique Forel et de l’Office 
d’exécution des peines du canton de Zurich montre un taux de réussite de plus 
de 50 %. Le médecin se doit de soutenir et d’encourager le patient à emprunter 
cette voie difficile mais prometteuse. L’implication de la famille ou d’amis peut 
être d’une grande aide. 



49

Déroulement

Après avoir vérifié que les symptômes n’ont pas une autre origine, la probléma-
tique est abordée. Le médecin doit consacrer suffisamment de temps à cet entre-
tien. Le patient doit avoir la possibilité de s’expliquer et le médecin celle de 
demander des précisions et de proposer une marche à suivre. 

Le diagnostic et l’évaluation du degré d’alcoolisme sont établis de deux façons, car 
l’exploration elle-même constitue déjà une première intervention thérapeutique.

Le médecin peut engager la conversation comme suit: «Vous m’avez fourni des 
informations importantes concernant votre comportement en matière de santé et d’ac-
tivité physique, vos habitudes de consommation d’alcool et de tabac; ça ne va pas de soi 
et je vous en remercie! J’aimerais en parler brièvement avec vous. Êtes-vous d’accord?»

La consultation au cabinet médical requiert des compétences communication-
nelles en intervention brève et en entretien motivationnel («motivational inter-
viewing») (voir Rollnick et al.). Ces approches thérapeutiques permettent au 
médecin de discuter avec le patient de son comportement à risque, d’initier un 
changement de comportement et de compléter les informations données. Les 
interventions brèves sont effectuées de manière ciblée. Le patient décide lui-
même quels changements de comportement il vise, tandis que le professionnel 
définit avec précision à quel stade de changement («Stages of Change») se trouve 
le patient, en vue d’établir la stratégie thérapeutique et d’éviter des interventions 
inutiles, pour lesquelles le patient n’est pas encore prêt. 

Si un patient fait comprendre clairement qu’il préfère refuser (pour le moment) 
l’offre du médecin, sa décision doit être respectée. L’impact de cette intervention 
sera d’autant plus importante si le patient sait qu’il pourra reprendre contact 
avec le médecin ultérieurement. Un autre principe fondamental consiste à ne pas 
considérer les rechutes comme des échecs – ni par le médecin ni par le patient. Il 
importe de comprendre ces rechutes comme faisant partie du processus de chan-
gement et de s’en servir comme nouveau départ avec les adaptations qui s’im-
posent.

Il vaut parfois la peine de convoquer le patient aux heures marginales. Le temps 
de consultation peut alors être mieux exploité. Il s’agit d’éviter les consultations 
infructueuses, au cours desquelles le médecin pose des questions dégradantes ou 
donne des conseils humiliants.

Il s’agit souvent de montrer clairement que le problème a été identifié par le 
médecin et le patient, que le problème a été nommé clairement et explicitement 
et que le médecin est prêt à l’aborder avec sérieux. 
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La «harm reduction approach» – en remplacement d’un traitement exclusive-
ment orienté vers l’abstinence – fait actuellement l’objet de discussions et a la 
faveur des patients qui semblent davantage enclins à contrôler leur consom-
mation qu’à choisir une abstinence totale. Le médecin de famille dispose ainsi 
d’autres possibilités thérapeutiques pour parvenir à limiter les dommages. Des 
nouveaux modulateurs des récepteurs opioïdes qui diminuent l’envie de consom-
mer de l’alcool sont susceptibles de soutenir cette approche. Dans certains cas, la 
consommation d’alcool contrôlée peut aussi représenter une étape intermédiaire 
vers l’abstinence. On manque malheureusement d’études sur le sujet. 

L’approche présentée ici créera un environnement thérapeutique favorable qui 
permettra au patient d’assumer la responsabilité de sa santé. Le médecin se doit 
d’intervenir avec tous les moyens de soutien possibles lorsque le patient sou-
haite changer de comportement. Mais, même en cas de résistance, le patient 
doit être respecté et son attitude doit être acceptée. Le médecin créera ainsi, dans 
son cabinet médical, un cadre qui permettra au patient d’aborder les conflits et 
les difficultés. Ce respect mutuel entre le médecin et le patient pourra – même 
dans un domaine aussi sensible que celui du traitement des addictions – favori-
ser une ouverture au dialogue satisfaisante et prometteuse ainsi qu’un change-
ment de comportement.
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3.7. Entretien avec les proches d’enfants malades

Comparés aux autres entretiens médicaux, les entretiens avec les parents d’en-
fants malades présentent certaines particularités. En règle générale, plusieurs per-
sonnes participent à ces entretiens: le médecin, d’autres professionnels de la santé, 
les parents et l’enfant. Le médecin doit être flexible et capable de s’adapter aux 
différentes personnes présentes dont les souhaits, les attentes et les compétences 
communicationnelles sont souvent divergents. Il doit, en outre, s’efforcer d’in-
tégrer l’enfant à la discussion. Pour ce faire, le médecin doit parvenir à établir 
une relation avec l’enfant et à adapter l’entretien à ses compétences communi-
cationnelles. La collaboration est complexe et délicate du fait que les parents des 
patients mineurs – et non le patient lui-même – sont à la fois interlocuteurs et 
décisionnaires pour les questions qui concernent les mesures médicales. Égale-
ment le fait que les proches prennent (ou soient obligés de prendre) à la place 
de leurs enfants des décisions que le médecin n’approuve pas forcément (par 
exemple refus d’une mesure médicale nécessaire), peut créer des situations dif-
ficiles pouvant, dans le pire des cas, soulever des interrogations concernant les 
mesures de protection de l’enfant. 

C’est pourquoi, dans l’intérêt d’une bonne collaboration, il importe d’élaborer 
avec la famille un concept de la maladie qui soit équilibré et acceptable pour cha-
cun et de l’informer en permanence des mesures thérapeutiques. Le patient est 
à la fois l’enfant malade et sa famille. La maladie d’un enfant se répercute tou-
jours sur l’ensemble de la famille et influence la relation de couple et de parents, 
mais également celle avec les frères et sœurs en bonne santé. Le ressenti des 
frères et sœurs est toutefois souvent insuffisamment pris en compte. Le médecin 
devrait donc toujours s’enquérir de l’influence de la maladie sur la famille et de 
la manière dont la fratrie vit la maladie. 

Plusieurs points doivent être clarifiés au préalable avec la famille: l’enfant et les 
proches doivent-ils participer d’entrée à l’entretien? Les proches doivent-ils, au 
préalable, parler seuls à seuls avec l’enfant de sa maladie? ou est-ce le médecin qui 
doit d’abord parler seul à l’enfant? Dans une étude concernant les parents d’en-
fants atteints de leucémie lymphoblastique, la majorité des parents a souhaité 
s’entretenir avec le médecin sans la présence de l’enfant, pour pouvoir mieux se 
concentrer et décider seuls des informations à transmettre à leur enfant. 
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Lorsque l’enfant grandit, la question de son autonomie devient centrale. Dès 
douze ans, les adolescents sont capables de discernement et ont un droit de déci-
sion pour ce qui concerne leurs affaires personnelles. Ils doivent donc pouvoir 
participer aux décisions. Se pose alors la question de savoir dans quelle mesure 
les parents sont autorisés à participer aux décisions concernant les mesures médi-
cales appliquées à leurs enfants. La relation parents-médecin-patient devient plus 
complexe et, par conséquent, plus délicate, car les décisions prises par l’adoles-
cent peuvent être sources de litiges. Également l’application concrète du secret 
médical devient primordiale: quelles informations sur leur enfant faut-il four-
nir aux proches?

L’entretien difficile avec les parents

La plupart du temps, l’entretien avec les parents ne présente aucune difficulté 
lorsqu’une maladie peut être facilement identifiée et traitée. Toutefois, le fait 
d’apprendre qu’un enfant souffre d’une maladie grave ou qu’une issue fatale 
est prévisible à long terme, représente une lourde charge pour les proches et les 
pédiatres.

Les recommandations concernant l’annonce de mauvaises nouvelles sont en 
principe les mêmes que pour la médecine adulte (chapitre 3.3.). Les entretiens 
avec les parents d’enfants gravement malades sont d’autant plus difficiles que 
souvent, en cherchant des causes à la maladie de leur enfant, ceux-ci se font 
des reproches et culpabilisent de ne pas avoir décelé plus tôt les signes de la 
maladie. Ils cherchent des coupables, que ce soit eux-mêmes, leur conjoint ou 
d’autres personnes concernées. Le médecin est donc confronté à de nombreuses 
angoisses, craintes et questions; c’est pourquoi – comme en médecine adulte – 
il doit déterminer précisément quelles informations il souhaite transmettre et à 
quel moment.

Lors de la transmission d’informations, le médecin devrait tenir compte du fait 
que les proches sont tellement bouleversés par la maladie de leur enfant, qu’ils 
peinent à se concentrer sur la discussion, à écouter et à saisir l’information. 

Les parents d’enfants atteints de cancer apprécient avant tout l’impression de 
compétence professionnelle donnée par le médecin; dans leur perception, l’au-
torité professionnelle et l’empathie se superposent. Les groupes professionnels se 
distinguent clairement par leur comportement: les soignants essaient de soutenir 
les parents en abordant explicitement leurs soucis et leurs souffrances, alors que 
les médecins se sentent avant tout responsables de la transmission des informa-
tions. Chaque groupe aide les parents à sa façon.
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L’entretien avec les enfants et adolescents

Les enfants ont le droit de recevoir des informations adaptées à leur âge concer-
nant l’ensemble des étapes diagnostiques et thérapeutiques ainsi que le déroule-
ment de leur maladie. Il importe de communiquer également avec les enfants qui 
ne disposent encore que de compétences verbales limitées. À partir de sept ans 
environ, les enfants peuvent être inclus dans les décisions médicales. Le méde-
cin devrait dire la vérité à l’enfant sur sa maladie. De nombreux médecins ren-
contrent des difficultés, car ils ne savent pas comment expliquer la maladie (com-
plexe) et/ou redoutent les questions de l’enfant. Il est toutefois inutile de donner 
des fausses informations à l’enfant dans le but de le ménager. Des informations 
erronées ou cachées peuvent être, pour l’enfant, pires que les mots; la plupart 
du temps il perçoit lorsqu’une information est inexacte et se fait alors sa propre 
idée, qui est souvent plus menaçante que la réalité. L’enfant arrive à de fausses 
conclusions et hypothèses; il peut, par exemple, penser qu’il est responsable de 
sa maladie. Chaque information erronée ou pieux mensonge altère la confiance 
et éveille la méfiance de l’enfant vis-à-vis des médecins et des parents, ce qui peut 
compliquer la prise en charge ultérieure. Une information honnête sur sa mala-
die offre à l’enfant la possibilité de poser des questions et de chercher de l’aide.

Chez les jeunes enfants, il est important d’illustrer l’information avec des dessins 
et des livres. Après avoir donné une information à l’enfant, le médecin devrait 
toujours lui demander ce qu’il a compris. Les questions suggestives du type «Tu 
as bien compris, n’est-ce pas?» ne sont d’aucune aide, car les enfants tendent à être 
d’accord avec les représentants de l’autorité, même s’ils n’ont pas compris. Lors 
de l’entretien médical, il serait pertinent de demander à l’enfant, en présence de 
ses parents, ce qu’il a compris de sa maladie et du traitement. Il s’agit de donner 
la parole à l’enfant pour lui permettre d’exposer son mal avec ses propres mots. 
Ainsi, le médecin peut se faire une idée de la manière dont l’enfant se représente 
sa maladie, et il peut adapter l’entretien aux connaissances préalables de l’en-
fant et à sa représentation de la maladie. Pourtant, dans la plupart des cas, après 
avoir salué l’enfant, le médecin, au lieu de s’adresser directement à lui, ne parle 
plus qu’aux parents. Si l’enfant ne répond pas immédiatement, les parents inter-
viennent et répondent fréquemment en son nom. Il convient alors de remettre 
les choses à leur place et de signaler à l’enfant que l’on souhaite qu’il réponde 
lui-même aux questions.
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Règles de base pour l’entretien avec un enfant:
– Adapter le langage en fonction de l’âge et du niveau de développement de 

l’enfant. 
– Laisser parler l’enfant de son mal.
– Laisser à l’enfant le temps de s’exprimer à son propre rythme.
– Faire des phrases courtes, claires et simples; éviter les termes techniques.
– Transmettre à plusieurs reprises les principales informations sans submerger 

d’informations les parents et l’enfant. 
– Permettre à l’enfant de raconter ce qu’il a compris.
– Ne pas poser de question suggestive. 
– Ne pas se limiter à la parole, mais visualiser les informations (dessins,  

illustrations etc.).
– Nommer la maladie (par exemple cancer).
– Laisser du temps pour les questions; encourager l’enfant à poser des  

questions sans le brusquer.
– Ne pas tout expliquer en détail lors du premier entretien. 
– Dire la vérité.
– Veiller à ce que l’enfant ne développe pas de sentiments de culpabilité et  

ne se fasse des reproches.
– Promettre à l’enfant qu’il sera informé de toutes les questions importantes.
– Répondre honnêtement à toutes les questions. Les enfants attendent des  

réponses justes à leurs questions.
– Accepter le fait de ne pas toujours être en mesure de fournir une réponse 

précise à certaines questions (par exemple «Est-ce que je vais guérir?»  
«Vous êtes sûr que je ne vais pas mourir?»).

Il peut être pertinent d’adapter la durée de l’entretien à l’âge des enfants. Un 
entretien avec des enfants de 3 à 6 ans peut durer de 10 à 15 minutes, 20 minutes 
avec des enfants de 6 à 8 ans et 30 minutes avec des enfants de plus de 8 ans.
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3.8. Entretien avec les proches de patients  
atteints de démence

Environ 110 000 personnes atteintes de démence vivent actuellement en Suisse, 
dont environ 60 % sont pris en charge par des proches à leur domicile. L’évolu-
tion démographique actuelle permet de prédire que le nombre de ces malades 
augmentera considérablement dans les prochaines années; non seulement les 
soignants et les médecins, mais également les proches devront alors faire face 
à des défis majeurs. Des études montrent qu’un nombre particulièrement élevé 
de proches de patients déments souffrent de dépression, ressentent de la culpa-
bilité et se sentent isolés, car, au fil de son évolution, la maladie affecte de plus 
en plus leur vie quotidienne. Au cours de la maladie, les besoins et les attentes 
des personnes atteintes de démence, mais également ceux de leurs proches, sont 
susceptibles d’évoluer. Dès lors, il est important que les médecins considèrent la 
démence comme un processus et adaptent continuellement la communication 
avec les proches aux besoins de chacune des personnes impliquées.

Des études montrent que les proches peuvent tirer profit d’une discussion ouverte 
avec les médecins et les spécialistes, en particulier si ces discussions se sont dérou-
lées avant l’annonce d’une possible démence. Le choc causé par l’annonce du dia-
gnostic est alors moins violent. C’est pourquoi il est important pour les proches, 
quand ils soupçonnent un trouble cognitif chez un de leurs parents, de faire part 
de leurs observations à un spécialiste, le plus tôt possible. La plupart du temps, 
leurs inquiétudes, peurs, préoccupations et préjugés peuvent être ainsi dissi-
pés. Il importe au cours de ce processus d’information, de découvrir ce que les 
proches savent de la maladie et de les informer, selon leurs attentes, sur la mala-
die et ses conséquences. Ils ont alors la possibilité de se familiariser avec la mala-
die quand elle est encore à un stade précoce et de procéder à des aménagements 
qui permettront d’améliorer à long terme la qualité de vie de l’ensemble des per-
sonnes impliquées.

L’annonce du diagnostic de la démence

Avant l’annonce du diagnostic, les proches émettent souvent le souhait de ne 
pas informer le malade de toute la portée du diagnostic. Dans la plupart des cas, 
ils justifient ce souhait par la crainte d’une stigmatisation sociale ainsi que par la 
volonté de ménager leur proche en ne lui infligeant pas de charges émotionnelles 
supplémentaires et arguent de l’absence de traitement médicamenteux efficace. 
Cependant, diverses études ont révélé que la majorité des patients atteints de 
démence souhaiterait avoir une explication. Le fait que seulement 20 à 30% des 
malades se souviennent des principaux points discutés confirme que les méde-
cins ne doivent pas considérer le premier entretien portant sur le diagnostic de 
démence comme un événement isolé, mais bien plus comme la première étape 
d’un long processus. 
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Dans l’idéal, c’est le médecin en charge du suivi futur du patient qui devrait 
annoncer le diagnostic. A condition que le patient soit capable de discernement 
et qu’il ait donné son consentement, un membre de la famille ou un soignant 
familier devrait également prendre part à l’entretien portant sur le diagnostic. Il 
s’agit pour le médecin d’adapter les informations transmises aux attentes et capa-
cités cognitives du patient. Pour ce faire, le besoin d’information du patient doit 
être distingué de celui de ses proches. Dans la mesure où le médecin de famille 
a déjà eu l’occasion d’informer les proches sur la démence, il peut se consacrer 
entièrement au patient lors de l’entretien concernant le diagnostic.

La vie après l’annonce du diagnostic

Après l’annonce du diagnostic, il est essentiel – tant pour les proches que pour 
les patients – de rester en contact régulier avec le médecin de famille. Celui-ci 
peut, à travers des discussions ou au moyen de tests, observer le déroulement de 
la maladie et, le cas échéant, recommander ou apporter une aide. Au cours de la 
maladie, les patients déments perdent progressivement leur capacité de commu-
niquer. Les proches en éprouvent alors souvent du dépit. Le médecin devrait les 
informer de ces possibles difficultés de communication et leur fournir des conseils 
et des idées pour leur permettre de continuer à communiquer avec le malade. 

En plus des recommandations et du soutien médical, les familles concernées ont 
surtout besoin d’un soutien psychosocial. Il est à la fois utile et nécessaire d’in-
clure la famille dans le traitement et la prise en charge des patients déments. Les 
médecins devraient, en outre, fournir des informations détaillées aux proches. 
Grâce à des connaissances spécifiques sur le thème de la démence, les proches 
et les soignants seraient plus à même de satisfaire les besoins de l’ensemble des 
personnes impliquées.
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3.9. Travail avec les interprètes

Il arrive fréquemment que les patients qui ne maîtrisent ni l’une des langues 
nationales suisses, ni l’anglais aient du mal à se faire comprendre et sont, de ce 
fait, parfois mal compris. Il est établi que les barrières linguistiques entravent la 
qualité de la prise en charge médicale. Il est également clair que les interprètes 
pouvant justifier d’une formation professionnelle sont mieux à même de traduire 
le contenu d’une discussion entre un patient et un médecin que des traducteurs 
ad-hoc (par exemple un membre du personnel ou de la famille).

Mais en fait, les missions des interprètes professionnels ne sont pas clairement 
définies: doivent-ils traduire mot à mot ou transmettre un message d’une culture 
à une autre, c’est-à-dire prendre également en compte les différents us et cou-
tumes, valeurs et sujets tabous? Le modèle «Conduit» correspond à la première 
variante, dans laquelle l’interprète traduit précisément ce qui est dit et se posi-
tionne à l’arrière plan. La deuxième variante consiste – du moins en partie – en 
une «traduction interculturelle» où l’interprète remplit la fonction de médiateur 
interculturel.

Il ressort de la littérature que, jusqu’alors, les patients n’ont guère été interrogés 
sur leurs attentes en termes d’interprétariat. Les professionnels qui font appel 
aux services d’un interprète préfèrent généralement le modèle Conduit et ne 
demandent pas davantage aux interprètes. Par contre, les interprètes et les experts 
confrontés à la question de la traduction considèrent à l’unanimité que le modèle 
Conduit est inadéquat et souhaitent qu’il englobe d’autres tâches.

A l’examen du contenu d’entretiens traduits, on constate déjà de sérieux pro-
blèmes liés à la traduction d’une langue à l’autre; avant d’envisager une traduc-
tion interculturelle, ceux-ci doivent être résolus.
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Dans l’ensemble, on constate les types d’erreurs suivants:

Informations omises

– Éléments phatiques (formules de politesse, phrases toute faites entre autres) 
ou gênants

Informations ajoutées

– Compléments et précisions 
– Explications, questions

Traduction imprécise du contenu 

– Déplacements du contenu
– Simplifications ou résumés de contenus complexes ou longs
– Erreurs de syntaxe qui gênent la compréhension
– Traduction inadéquate d’images, de métaphores, d’idiomes  

(prise en compte des différences linguistiques et culturelles)
– Traduction inadéquate de liens logiques
– Traduction inadéquate de gestes, de leur sens et cohérence

Traduction erronée (incohérente) 

– Contenus contradictoires, incompréhensibles
– Glissement de sens
– Modifications dues à la culture, par exemple indications  

temporelles (huitième jour du quatrième mois)
– Traduction erronée de données, chiffres, noms
– Traduction erronée/inadaptée de contextes

Traduction divergente du jargon professionnel 

– Manque de cohérence terminologique
– Cooccurrences inhabituelles

Inversion de rôles

– Propos non traduits (la traduction n’est toutefois pas nécessaire  
si le patient a compris)

– Changement de perspective: passage du tu ➞ vous, métacommunication 
(demandez à Madame B., si elle....), passage à la troisième personne,  
discours indirect, actif ➞ passif
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Le catalogue suivant décrit les comportements des interprètes et des profession-
nels de la santé qui permettent de mener aussi correctement que possible un 
entretien traduit centré sur le patient.

Professionnel de la santé

Avant l’entretien 

1. Expliquer les termes techniques qui seront utilisés  
(par exemple manchette à pression artérielle)

2. Informer l’interprète au sujet
a. du contenu, de l’objectif et de la durée de l’entretien
b. de la nécessité d’une traduction fidèle, sans interprétation,  

ni compléments d’information ou explications
c. de l’utilisation du «Je» pour la traduction.
d. de la possibilité de poser des questions s’il ne comprend pas  

quelque chose.

Au cours de l’entretien

1. Présenter l’interprète et le patient par leurs noms.
2. Informer le patient que l’interprète est tenu au secret médical.
3. Expliquer au patient que l’interprète traduira TOUT ce qui est dit lors  

de l’entretien.
4. Garder le contact visuel avec le patient.
5. S’adresser toujours directement au patient et ne pas parler à la troisième 

personne.
6. Parler clairement, avec des phrases entières et ne pas utiliser inutilement 

des termes techniques.
7. Interroger le patient si la traduction semble dénuée de sens et/ou si  

elle n’a aucun rapport avec la question posée.
8. Demandez au patient de récapituler ce qu’il a compris.

Après l’entretien

1. Vérifier auprès de l’interprète que l’entretien a été satisfaisant et  
compréhensible pour le patient.

2. Demander à l’interprète un feedback concernant la manière de  
diriger l’entretien.
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Interprète

Avant l’entretien

1. Penser à emporter un lexique technique de la langue en question.
2. Avoir un bloc et un stylo à portée de main.
3. Éviter les discussions privées avec le patient avant l’entretien.
4. Informer le professionnel de la santé si le patient est une connaissance.
5. Clarifier les termes techniques qui seront utilisés.
6. Annoncer que la personne qui parle sera interrompue en cas  

d’intervention trop longue ou trop compliquée. 
7. Annoncer que vous poserez des questions si vous ne connaissez pas  

un des termes employés.

Au cours de l’entretien

1. Traduire exactement et entièrement, ne rien omettre et ne rien changer  
(par exemple: gardez le «tu» et le «vous»). 

2. Toujours traduire à la première personne; par exemple  
«J’ai subi une opération il y a un an».

3. Traduire les transitions et les remarques entre parenthèses  
(par exemple «Je me demande si …», «j’ai l’impression que …»).

4. Si les propos du professionnel de la santé ne sont pas clairs, redemander 
avant de les traduire.

5. Si les propos du patient ne sont pas clairs, demander de répéter et traduire 
sa réponse.

6. Préparer des aide-mémoires, en particulier pour les noms, les chiffres  
et l’ordre des informations données.

7. Traduire les propos des patients même quand ils semblent inadaptés,  
illogiques, gênants ou déplacés.

8. Informer le professionnel de la santé en cas de possible malentendu,  
ne pas chercher à le résoudre soi-même.

9. Veiller à ce que le professionnel et le patient restent en contact visuel  
(par l’attitude et la position). 

Après l’entretien

1. Informer le professionnel de la santé si, par moment, l’entretien a  
pu paraitre inadéquat ou problématique.

2. Demander un feedback concernant votre prestation.
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Médiation interculturelle

En conclusion, la question suivante se pose: serait-il pertinent que les interprètes 
soient également un lien entre les cultures?

On pourrait avancer que la traduction interculturelle a surtout du sens lorsque 
les cultures entre lesquelles les informations doivent circuler sont clairement défi-
nies. Le problème réside dans la définition des cultures, autrement dit, s’il existe 
bien une culture kurde, kosovare ou anatolienne et comment celle-ci est définie. 
Cela concerne – compte tenu des différences individuelles – surtout les personnes 
qui vivent dans ces régions. Les patients, pour lesquels un service de traduction 
est demandé en Suisse, ne présentent pas une identité culturelle stable: dans les 
cas les plus simples, ils se trouvent dans un nomansland entre deux cultures et en 
fait, probablement en terrae incognitae bien distinctes. Le fait qu’un interprète 
parle la langue d’un patient ne signifie pas forcément qu’il connaît son identité 
culturelle. Comme tout professionnel, l’interprète doit à chaque fois reposition-
ner soigneusement l’identité culturelle du patient.
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3.10. Entretien concernant les directives  
anticipées et la réanimation

L’aspiration et le droit à l’autodétermination ainsi que la diversité des moyens 
d’action en fin de vie amènent de plus en plus de personnes à vouloir déci-
der elles-mêmes, à un stade précoce, des mesures médicales auxquelles elles 
entendent consentir ou non. Qu’elles soient malades ou en bonne santé, elles 
rédigent des directives anticipées (DA). Les patients hospitalisés veulent, eux 
aussi, avoir la possibilité de décider eux-mêmes s’ils veulent ou non être réani-
més en cas d’arrêt cardio-circulatoire.

Il est du devoir des médecins et des soignants d’évaluer la capacité de discerne-
ment du patient, ses valeurs et ses préférences thérapeutiques. Pour ce faire, des 
compétences professionnelles et communicationnelles sont nécessaires.

Les valeurs personnelles et les volontés d’un patient sont consignées dans les DA 
pour le cas où il ne serait plus en mesure de s’exprimer et donc de décider. Le 
patient doit réfléchir aux questions liées à l’éventualité d’une maladie grave et 
de la mort avec ses proches, les médecins et les soignants. Les DA soulèvent par 
définition des réflexions sur des questions difficiles.

Les DA pré-rédigées et signées par des personnes n’ayant bénéficié d’aucun sou-
tien de la part de médecins ou de soignants et n’ayant pas fait l’objet d’une 
réflexion approfondie avec les proches, ne présentent aucune utilité. Elles ne per-
mettent pas de réduire l’écart entre la volonté seulement présumée du patient et 
sa volonté réelle. Toutefois, nombreux sont les médecins qui craignent d’abor-
der la question de la mort avec leur patient, qu’il s’agisse de discuter des DA ou 
de clarifier les démarches à entreprendre en cas d’arrêt cardio-circulatoire. Plu-
sieurs études montrent que cette réserve n’est pas justifiée.

Déroulement de l’entretien

Il convient de clarifier d’entrée la motivation du patient à rédiger des DA ou à 
discuter de la réanimation. A-t-il été informé d’une maladie grave? Une personne 
de son entourage est-elle décédée suite à une longue maladie? L’approche sui-
vante est recommandée:
– relever la capacité de discernement du patient,
– établir une anamnèse des valeurs,
– définir clairement le déroulement en situations concrètes,
– déterminer une ou plusieurs personnes habilitées à prendre les décisions 

concernant le maintien en vie ou l’arrêt thérapeutique à la place du patient, 
si celui-ci n’est plus capable de s’exprimer ou de discernement.
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Selon l’état du patient, certains aspects auront plus d’importance que d’autres. 
Chez les personnes en bonne santé, la définition des valeurs personnelles sera 
primordiale. Lorsqu’une maladie grave laissant présager une incapacité de discer-
nement (par exemple démence) est diagnostiquée chez un patient, il importe de 
discuter de la manière de procéder en rapport avec sa maladie.

Un entretien avec un patient hospitalisé, concernant la réanimation, se déroule 
de manière similaire. Après une entrée en matière, l’entretien porte sur l’échelle 
des valeurs du patient et la réanimation est ensuite discutée en se basant sur des 
questions tout à fait concrètes. 

Capacité de discernement

Pour rédiger des DA, le patient doit être capable de discernement en ce qui 
concerne certains actes (conformément à l’art. 16 du Code Civil: «Toute personne 
qui n’est pas privée de la faculté d’agir raisonnablement à cause de son jeune âge, 
de déficience mentale, de troubles psychiques, d’ivresse ou d’autres causes sem-
blables, est capable de discernement au sens de la présente loi.»). Un exemple de 
cas simple peut être présenté au patient en vue d’évaluer sa capacité de discerne-
ment. Il devrait être capable de le comprendre et de le résumer. Il devrait égale-
ment être en mesure d’exprimer ses préférences thérapeutiques par rapport à la 
situation concrète, d’évaluer les différentes alternatives possibles et de déduire 
les conséquences de ses choix à court et à long terme. 

Concrètement le médecin peut procéder comme suit:

«Imaginez que vous ayez subi une attaque cérébrale et que, suite à cette attaque, vous 
ne puissiez plus bouger ni votre bras droit ni votre jambe droite. Vous ne pouvez plus 
ni parler ni déglutir, mais vous percevez parfaitement les paroles de vos semblables. 
En raison de votre incapacité à déglutir, on vous demande si vous acceptez la pose 
d’une sonde gastrique à travers la paroi abdominale, afin de garantir un apport nutri-
tionnel suffisant.

Pouvez-vous résumer l’exemple que je viens de citer?

Accepteriez-vous une telle mesure?

Y a-t-il, selon vous, des options alternatives?

A votre avis, que pourrait-il vous arriver si vous n’acceptiez pas cette mesure?»

Les compétences cognitives du patient peuvent également être évaluées à l’aide 
du Mini-Mental State Test. Selon l’auteur, un total entre 16 et 25 points 30 points 
est nécessaire pour rédiger des DA.
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Anamnèse des valeurs

Il arrive sans doute que des DA puissent être élaborées en une seule séance. Tou-
tefois, la plupart du temps, plusieurs séances sont nécessaires, car il s’agit de cer-
ner les valeurs du patient, d’établir les objectifs thérapeutiques, de désigner les 
représentants et de se positionner par rapport à des situations thérapeutiques 
spécifiques (voir 3.3.). 

Le premier entretien doit permettre d’introduire des thèmes tels que la maladie 
grave et la fin de vie. Le patient fait part de sa situation de vie actuelle (santé, 
contacts sociaux, projets d’avenir), de ses réflexions et préoccupations liées à la 
maladie et à la mort, de ses angoisses à ce sujet et nomme les personnes suscep-
tibles d’être ses représentants thérapeutiques. Dans ce contexte, le médecin peut 
aussi remettre au patient de la documentation concernant les directives antici-
pées. 

Une question d’introduction pourrait être formulée de la manière suivante:

«Avez-vous déjà pensé à votre vieillissement et à votre mort? Si oui, pourquoi et dans 
quel contexte? Souhaitez-vous m’en parler un peu?»

Le deuxième entretien se déroule généralement en présence du représentant thé-
rapeutique (en vue d’une procuration). Une anamnèse des valeurs est établie et 
documentée et les thèmes de l’arrêt thérapeutique et du maintien en vie sont dis-
cutés sur la base d’exemples de cas. Un projet de DA est ensuite élaboré. 

Il est essentiel que les médecins, les soignants et les représentants thérapeutiques 
aient mené une réflexion approfondie sur les principales questions relatives à la 
vie et à la mort, afin de pouvoir dissocier clairement leurs propres valeurs et pré-
férences thérapeutiques de celles du patient. 

Ce n’est que lors d’une troisième rencontre que les DA sont définitivement rédi-
gées, dupliquées et signées. 

Plus les valeurs auront été définies individuellement, plus la qualité des DA sera 
élevée. Une anamnèse des valeurs peut être établie en demandant au patient de 
décrire ses valeurs avec simplicité et honnêteté.

«Pouvez-vous me dire quelles sont, pour vous, les principales valeurs et ce qui vous 
paraît particulièrement important en fin de vie?»

Vu les difficultés rencontrées par la plupart des personnes pour définir ces valeurs, 
le médecin peut s’appuyer sur une liste de questions. Il peut également se servir 
de cartes que le patient doit évaluer (jeu de cartes Go-Wish) en mettant en évi-
dence les éléments qu’il considère comme importants.
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On peut imaginer la manière de procéder suivante:

«Supposons que votre survie est limitée à quelques semaines ou quelques mois. Parmi 
les valeurs suivantes, lesquelles revêtent pour vous une importance majeure et les-
quelles une moindre importance?

Pouvoir vivre le plus longtemps possible sans douleurs.

Ne pas souffrir d’insuffisance respiratoire.

Rester conscient jusqu’à la fin.

Conserver ma dignité.

Pouvoir exprimer mes préférences thérapeutiques jusqu’à la fin.

Pouvoir régler certaines choses dans ma vie.

Ne pas devenir un poids pour mes proches.

Avoir la possibilité de mourir à la maison.»

(Liste non exhaustive)

Préférences thérapeutiques 

En fonction de la situation, le médecin discutera des exemples de cas concrets 
avec le patient. Le patient doit décider si, dans les situations présentées, il choisit 
plutôt le maintien en vie ou l’interruption thérapeutique. Des instruments vali-
dés permettent de relever les préférences du patient. 

Représentants thérapeutiques

Les représentants thérapeutiques choisis doivent connaître les valeurs du patient. 
Lors de l’entretien avec l’auteur des DA et ses proches, il importe de veiller à ce 
que les médecins et les soignants soient libérés du secret médical envers les repré-
sentants thérapeutiques. 

Depuis l’entrée en vigueur du nouveau droit de protection de l’adulte, début 
2013, cette exigence a été renforcée, entre autres parce que le nouveau droit pres-
crit que le patient incapable de prendre des décisions médicales soit représenté 
(automatiquement) par ses proches, même si ceux-ci n’y sont pas suffisamment 
préparés.
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3.11. Entretien concernant les erreurs médicales 1 

La gestion des erreurs médicales constitue une tâche difficile tant pour les patients 
et leurs proches que pour les professionnels de la santé concernés. En plus des 
conséquences directes d’une erreur - par exemple un dommage physique - l’infor-
mation portant sur l’erreur peut représenter un stress supplémentaire. De nom-
breux patients et proches concernés rapportent qu’une information inadéquate 
suite à une erreur médicale a suscité chez eux de profondes inquiétudes et bles-
sures ainsi que de vives réactions émotionnelles, qui auraient pu être évitées, 
même apaisées, avec une approche attentive et sensible. 

Une grande majorité de personnes comprennent que des erreurs peuvent être 
commises, même dans la prise en charge médicale. Les patients, indépendam-
ment de leur âge, de leur sexe ou de leur niveau de formation, privilégient incon-
testablement une communication transparente au sujet des erreurs. Lorsque les 
professionnels de la santé impliqués n’informent pas ouvertement les patients, 
il n’est pas rare que ceux-ci tentent de trouver des explications auprès de tierces 

1 Les affirmations ci-après concernent les situations, dans lesquelles la responsabilité financière du 
médecin n’est pas engagée. Par contre, lorsque la responsabilité financière ne peut pas être  
exclue (par ex. en cas de dépendance durable suite à une erreur médicale), la communication ne 
peut pas être séparée du règlement des indemnités. Dans de tels cas, le règlement des indem-
nités intervient le plus souvent en coopération avec un assureur, c’est pourquoi il n’est pas abordé 
dans ce guide pratique.
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personnes (avocats, experts, bureaux de conciliation). Les médecins essaient sou-
vent d’éviter de discuter clairement et ouvertement des erreurs commises, non 
seulement parce qu’il s’agit d’une tâche pénible, mais encore par crainte de suites 
judiciaires. De tels comportements entrainent souvent des situations paradoxales 
où une communication confuse mène à une confrontation susceptible de déra-
per au-delà de la relation médecin-patient. Des études réalisées dans d’autres 
pays montrent que la recherche de la vérité et l’information sont les principales 
raisons motivant les patients à se tourner vers des institutions correspondantes. 
Après une erreur médicale, les aspects suivants sont essentiels: révéler soi-même 
l’erreur rapidement et clairement; assumer la responsabilité de l’erreur; informer 
de l’erreur et de ses conséquences éventuelles et exprimer des regrets sincères.

Raisons d’informer au sujet des erreurs

Toutes les erreurs entraînant pour le patient un préjudice, une atteinte temporaire 
ou durable ou un traitement supplémentaire doivent être communiquées. Cela 
englobe également des faits que le patient ou ses proches ne peuvent pas forcé-
ment identifier comme étant des erreurs ou des conséquences d’erreurs. En raison 
de la différence entre les informations dont dispose le spécialiste et celles dont 
dispose le patient, il arrive souvent qu’un évènement évitable – donc lié à une 
erreur – soit tu ou «requalifié» de dommage inévitable, c’est-à-dire d’effet secon-
daire ou de complication. Une attitude qui tire profit de la relation de confiance 
et de l’asymétrie des informations et prive le patient de sa capacité d’auto-évalua-
tion, est extrêmement discutable du point de vue de l’éthique et doit être évitée.

Toutes les erreurs de traitement n’entraînent pas des dommages. Ainsi, il existe 
des cas où un dommage peut être empêché à temps. En principe, le patient 
devrait être informé des erreurs sans conséquences pour lui dès le moment où il 
se rend compte de l’erreur, comme par exemple, lorsqu’un examen diagnostique 
est pratiqué sur le mauvais côté du corps. Dans de telles situations, le fait de dis-
simuler l’erreur est source d’irritation et d’insécurité, alors que la formulation 
claire de l’erreur peut renforcer la confiance du patient en son médecin (et en sa 
propre perception). Lorsqu’un événement n’a causé aucun dommage et n’a pas 
été remarqué par le patient, il est en principe inutile de fournir une explication.
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Forme de l’entretien

Comme dans toutes les situations difficiles, l’information concernant une erreur 
doit être communiquée personnellement. Il importe également de disposer d’un 
endroit calme et de suffisamment de temps. Les proches doivent pouvoir accom-
pagner le patient si celui-ci le souhaite. Tout particulièrement dans les cas où les 
erreurs ont de lourdes conséquences, l’information au sujet de l’erreur est une 
tâche qui revient aux cadres dirigeants (médecins cadres), même si ceux-ci ne 
sont pas directement impliqués dans l’incident. Par ailleurs, il est souvent utile 
et souhaité par le patient que les spécialistes directement concernés par l’erreur 
prennent également part à l’entretien. L’erreur médicale devrait être révélée le 
plus rapidement possible. Il apparaît souvent nécessaire d’organiser un nouvel 
entretien après avoir obtenu des informations certifiées concernant l’incident.

Contenus d’un entretien portant sur une erreur médicale

Le spécialiste informe le patient qu’une erreur a été commise et lui explique la 
nature exacte de l’erreur. Il l’informe de ses conséquences, du pronostic et des 
options ou recommandations pour la suite du traitement. Également la manière 
dont l’erreur sera gérée au sein de l’institution devrait être abordée. Il s’agit, par 
exemple, de définir si l’incident doit être analysé et de quelle façon et les consé-
quences à en tirer. Lors de cet entretien, le spécialiste ne rapporte que des faits 
avérés et ne se livre à aucune spéculation. 

Dans la mesure du possible, le spécialiste propose au patient de changer de méde-
cin traitant ou d’équipe de soins. Si le patient accepte cette proposition, le méde-
cin traitant se charge de préparer le transfert du patient et le soutient sans réserve. 

Le fait d’exprimer des regrets est un aspect central de l’information au sujet 
d’une erreur médicale et revêt une importance majeure pour le patient. Il ne 
s’agit pas d’un aveu de culpabilité et la responsabilité des professionnels n’est 
pas engagée. Les regrets sincères qui expriment de l’empathie et du respect pour 
le patient constituent donc une part essentielle de l’entretien portant sur une 
erreur médicale. 

Suivi ultérieur

Un grand nombre d’informations importantes pour le patient ne seront dis-
ponibles qu’à un moment ultérieur. Ainsi, les causes des erreurs et leurs consé-
quences au sein de l’institution, telles que, par exemple, des modifications des 
procédures, ne pourront, en principe, être établies qu’après une analyse détaillée. 
Les patients et leurs proches doivent être informés ultérieurement et de manière 
proactive de ces résultats. Dans tous les cas, il faut proposer aux patients concer-
nés une rencontre de suivi à laquelle ils pourront se préparer. 
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3.12. Discussion entre les groupes professionnels

Dans le quotidien clinique, les connaissances médicales et celles relatives à un 
patient sont réparties entre les différentes personnes au sein des équipes inter-
disciplinaires; même si cette réalité constitue une évidence, ce n’est qu’une fois 
réunies que ces connaissances deviennent utiles aux personnes concernées. Tou-
tefois, une observation moins évidente contraste avec ce constat: dans le dernier 
numéro de Cochrane Review traitant de la communication interdisciplinaire, il 
a été vérifié si des interventions destinées à améliorer la communication entre les 
groupes professionnels (en règle générale entre médecins et soignants) se réper-
cutent sur la qualité des soins. 7 études sur 15 font ressortir une amélioration 
des indicateurs de qualité (par exemple nombre d’erreurs médicales dans un ser-
vice d’urgences, qualité de traitement des patients diabétiques, etc.), 4 études ont 
révélé des résultats mixtes et 4 autres études n’ont montré aucun effet. 

En Suisse, le traitement stationnaire des patients offre la meilleure opportunité 
d’une collaboration interdisciplinaire; à l’hôpital, le moment de la visite des 
malades est l’occasion pour les soignants et les médecins de parler ensemble au 
patient et d’apporter leurs connaissances spécifiques. Pour ce faire, il est impor-
tant que les soignants sentent que leur apport est indispensable à l’évaluation de 
l’état du patient: ils doivent être expressément invités à apporter leurs connais-
sances techniques. Plus la relation est fondée sur la confiance, le respect mutuel 
et le partage des responsabilités pour le bien du patient, plus la collaboration 
sera efficace.

Pourquoi est-il alors difficile d’instaurer une culture de dialogue qui soutient effi-
cacement la collaboration entre les différents groupes professionnels?
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Obstacles

La socialisation et les expériences professionnelles des soignants et des méde-
cins sont divergentes et constituent toujours des obstacles; leurs racines histo-
riques sont profondes: au milieu du 19e siècle, la médecine s’est imposée comme 
discipline scientifique dans les universités et les hôpitaux, où les soignants tra-
vaillaient comme assistants et employés de maison. Les relations entre ces deux 
groupes professionnels restent empreintes de cette réalité historique et se révèlent 
au quotidien dans des différences hiérarchiques évidentes qui entravent la col-
laboration entre les soignants et les médecins. Mais depuis, la profession de soi-
gnant a acquis une grande autonomie ainsi qu’une expertise, qui ont permis de 
développer des filières d’études universitaires dans les pays anglo-américains dès 
le milieu du siècle dernier. En principe, les conditions devraient alors être réu-
nies pour permettre à ces deux groupes professionnels de se rencontrer sur un 
pied d’égalité dans le quotidien clinique et d’apporter leur expertise respective 
lors des rapports et des visites aux malades. 

Facteurs encourageants 

Compte tenu des difficultés liées à l’évolution historique de ces professions, la 
collaboration entre les médecins et les soignants doit être explicitement encou-
ragée par l’introduction de standards concernant le déroulement des visites, les 
discussions conjointes de cas et les formations prégraduées, postgraduées et conti-
nues communes. Tous les efforts déployés doivent être soutenus par la direction 
qui est à même d’instaurer une culture de collaboration adéquate et efficace, par 
exemple en définissant clairement les rôles et les responsabilités.

La collaboration entre les groupes professionnels sera, à l’avenir, le garant du suc-
cès des institutions du système de santé – les patients sentent si leurs médecins et 
soignants travaillent à l’unisson. Cette évolution est rendue d’autant plus néces-
saire par le nombre croissant de patients polymorbides et de malades chroniques 
et âgés devant être pris en charge par le système de santé. 

Le travail de Forsey et al. (Psycho-Oncology 2013) illustre bien la répartition des 
tâches dans la prise en charge de patients gravement malades ou de leurs proches: 
dans la prise en charge de parents d’enfants atteints de leucémie, on constate que, 
dans les entretiens, les soignants et les médecins poursuivent des objectifs diffé-
rents. Les médecins soutiennent les parents en prenant soin de leur enfant avec 
compétence et non en cherchant à identifier et à discuter de leurs angoisses. Les 
soignants, en revanche, apportent leurs connaissances en psychologie et essaient 
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de soutenir les parents en abordant explicitement leurs peurs et leurs inquié-
tudes. Les médecins et soignants de cette étude connaissent cette répartition des 
tâches et reconnaissent la compétence de l’autre groupe. Les deux groupes sont 
perçus comme soutien émotionnel par les parents. Toutefois, pareil modèle ne 
peut fonctionner que si les deux groupes partagent la même conception et se res-
pectent mutuellement.
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CHAPITRE 4

Formation pré- et postgraduée  
en communication
Si la communication est comprise comme la mise en œuvre de techniques spéci-
fiques, on peut supposer qu’avec un intérêt suffisant de l’étudiant et une compé-
tence suffisante de l’enseignant, des changements de comportement peuvent se 
produire. Par contre, si la communication est considérée comme la conséquence 
d’attitudes, il sera difficile de développer des stratégies d’enseignement et d’en 
mesurer les résultats. 

Dans les interventions principalement focalisées sur les aspects techniques, les 
enseignements qui transmettent des techniques simples (par exemple poser des 
questions ouvertes) seront plus efficaces que ceux qui requièrent des compé-
tences complexes (par exemple prise de décision participative). En conclusion: 
le succès et l’échec des programmes de formation dépendent de la définition des 
objectifs d’enseignement.

Formation prégraduée

La formation des étudiants en médecine peut transmettre non seulement des 
aptitudes isolées, mais également des tâches complexes comme l’annonce de 
mauvaises nouvelles. Une autre étude montre qu’une intervention bien ciblée 
d’une heure améliore de façon significative la capacité des étudiants à transmettre 
des informations, dans la mesure où ceux-ci maîtrisent les bases de la communi-
cation professionnelle.

Formation postgraduée

Des études concluent que les techniques de la communication centrée sur le 
patient peuvent être transmises avec succès en-dehors des cours des étudiants. 
Toutefois, les données empiriques concernant l’enseignement manquent. Dans 
de nombreux domaines de la médecine humaine, on ne connaît pas les outils 
didactiques permettant d’atteindre au mieux les objectifs d’enseignement. C’est 
pourquoi, la collaboration «Best Evidence in Medical Education (BEME)» a vu le 
jour; elle vise à identifier les éléments à la base des interventions réussies dans 
l’enseignement et à définir des critères de qualité pour les études dans le domaine 
de l’enseignement. 

Les compétences en communication sont plus efficacement acquises par la pra-
tique; des modèles reconnus comme celui des quatre oreilles de Schulz von Thun 
proposent des explications plausibles aux malentendus et aux processus de com-
munication bloqués, mais ne reposent sur aucune preuve empirique et sont dif-
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ficiles à appliquer dans le contact avec les patients. Il en va de même pour l’ana-
lyse des transactions, dont les résultats ne sont pas testés dans la pratique clinique 
quotidienne. Les jeux de rôles comptent parmi les outils d’enseignement fré-
quemment utilisés dans les cours et les formations postgraduées et continues; 
même s’ils ne sont pas toujours appréciés, ils permettent néanmoins aux méde-
cins-assistants de se mettre à la place du patient et de vivre dans leur propre corps 
la manière dont se déroule un entretien lorsque «le médecin» modifie son com-
portement de communication. Pour celui qui joue le rôle du médecin, la qualité 
du feedback est centrale: le feedback porte-t-il sur un élément également relevé 
par l’étudiant? Est-il formulée avec égard? Fait-il écho aux intentions et aux pos-
sibilités de l’étudiant? etc. Des problèmes peuvent survenir quand le feedback 
porte sur des contenus trop conséquents; l’étudiant ne sait alors plus de quoi il 
s’agit vraiment. 

Feedback

L’utilisation de vidéos permet également d’enrichir le contenu des feedbacks; 
mais pour des raisons logistiques et de protection des données, elles sont plutôt 
utilisées hors du quotidien clinique, par exemple dans des jeux de rôles ou des 
interactions avec des acteurs jouant le rôle des patients. Le recours à des acteurs 
est de plus en plus fréquent, tant dans la formation que dans l’enseignement de 
techniques complexes comme l’annonce de mauvaises nouvelles; depuis 2011, 
les compétences cliniques sont également évaluées pour l’examen fédéral, en fai-
sant appel à des comédiens amateurs qui mettent en scène des cas particuliers 
de patients.

Un feedback est d’autant plus efficace qu’il se rapporte à la pratique et non pas à 
une situation artificielle, comme par exemple dans le cadre d’un séminaire. L’en-
seignant s’intéresse moins à l’exécution du jeu de rôle qu’à la capacité de com-
muniquer de manière professionnelle dans le quotidien clinique, d’où le déve-
loppement d’instruments de feedback applicables dans la pratique quotidienne. 
Ceux-ci permettent, comme par exemple en Grande-Bretagne, de documenter le 
déroulement de l’enseignement jusqu’au diplôme de spécialiste. De tels «Work-
place-based assessments» ou, dans les cours, des Mini CEx (Mini Clinical Exami-
nation) et des DOPS (direct observation of procedural skills) sont de plus en plus 
utilisés dans la formation des étudiants.

Toutes les techniques d’enseignement mentionnées ci-dessus sont finalement 
centrées sur des comportements observables. La motivation des étudiants à adop-
ter un comportement précis n’est pas prise en compte. Cette «réflexion sur» doit 
être encouragée au moyen d’interventions où les étudiants sont invités à rendre 
compte par écrit de leurs expériences avec, par exemple, des patients difficiles 
dans le cadre d’un tutorat en cabinet médical ou des projets d’enseignement 
impliquant des personnes vivant des situations difficiles.
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Les enseignements basés sur internet devraient être d’autant plus efficaces que les 
réponses sont directement et individuellement associées entre elles, par exemple 
sur le modèle d’une vidéo disponible sur internet avec un feedback profession-
nel. C’est, par exemple, le cas avec la nouvelle application de la Drexel Medical 
School à Philadelphie, qui permet aux étudiants d’interagir avec un comédien 
jouant le rôle du patient; l’entretien est directement analysé et les moments cri-
tiques sont commentés tandis que l’étudiant est encouragé à trouver des solu-
tions alternatives.
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