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Avant-propos

L
e domaine de la communication efficace médecin-patient a suscité énormément d’intérêt depuis

la parution du document Outils de communication 1 — Une meilleure communication médecin-patient

pour de meilleurs résultats auprès des patients publié par l’Initiative canadienne sur le cancer du

sein (ICCS), en 1998. Partout au Canada, les médecins praticiens, les facultés de médecine et les patients

ont choisi de préciser leurs efforts en vue d’améliorer la qualité des rapports médecins-patients et d’établir

des pratiques davantage centrées sur les besoins des patients.

La publication du document Outils de communication II — La communication efficace … à votre

service marque une étape importante au niveau des travaux engagés par les membres de la Stratégie de

formation des professionnels de l’ICCS et de l’élargissement des activités de formation et d’éducation en

communication destinées aux praticiens. Outils de communication II comprend deux grandes composantes :

un Guide de ressources qui présente des preuves confirmant l’importance de la communication, qui

décrit en détail une douzaine de compétences particulières en communication et qui explique comment

s’en servir; et un Manuel de cours qui intègre toute l’ information et la documentation nécessaires pour

offrir deux cours distincts de trois heures chacun portant sur des ensembles de compétences précises. En

offrant la possibilité aux médecins d’apprendre de façon bien concrète, Outils de communication II consolide

et renforce les éléments de sensibilisation compris dans Outils de communication I.

Il importe de noter que la mise au point des ressources de la série Outils de communication reflète

bien les objectifs de la Stratégie de formation des professionnels, qui met à la disposition des médecins

une variété de ressources centrées sur les compétences et les techniques en communication. En travaillant

ensemble, nous pouvons garantir qu’aux quatre coins du pays, les médecins disposent de tous les outils

de communication requis pour bien faire leur travail.

Je tiens à remercier chaleureusement tous les membres du Groupe de travail sur le curriculum. Les

nombreuses heures investies pour mettre au point et revoir le contenu d’Outils de communication II

témoignent éloquemment de votre engagement sincère envers la cause de la communication efficace

médecin-patient. Il importe de remercier de façon particulière Madame Suzanne Inhaber et la Dre Jean

Parboosingh de Santé Canada pour leur grand dévouement et pour les heures de travail acharné investies

pour faire avancer ce projet. Je tiens finalement à remercier les membres de la firme Allium Consulting

Group Inc. (Ottawa) qui ont assuré la rédaction, la traduction et la conception graphique du document

Outils de communication II.

Le Dr Michel Talbot

Président, Groupe de travail sur le curriculum

Stratégie de formation des professionnels

Initiative canadienne sur le cancer du sein
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Introduction

L
’entrevue médicale constitue l’outil clinique le plus important et utile au service du médecin.
Pourtant, jusqu’à tout récemment, le corps médical a largement fait abstraction de l’important effet
des techniques et des approches en communication sur les résultats cliniques, sur le taux de satis-

faction du patient et du médecin, de même que sur les coûts médicaux.
Tenant pour acquis le caractère inné des compétences en communication, les médecins ont manifesté

très peu d’intérêt envers ce dossier, souscrivant au principe que la communication est une qualité innée
et non une habileté acquise. Un nombre croissant d’études confirment pourtant que la communication
entre le médecin et son patient constitue une compétence clinique de base. Elles révèlent également qu’il
s’agit d’une habileté qui peut s’enseigner, s’apprendre et se retenir.

Ce Guide de ressources explique aux médecins combien il est important d’améliorer leurs compé-
tences en communication et précise les moyens d’y parvenir. Même s’il a été conçu comme une ressource
autonome, il s’avère plus utile dans le cadre d’un programme de formation avec animateur. Ce Guide
comprend les éléments suivants :

➤ un aperçu de la recherche confirmant les effets d’une communication médecin-patient efficace sur
l’état de santé du patient, de même que sur le taux de satisfaction du patient et du médecin;

➤ un aperçu de deux structures conceptuelles favorisant la communication entre le patient et le
médecin;

➤ une explication pratique des douze compétences clés en communication;

➤ une revue de quatre « ensembles de compétences » que peut utiliser le médecin pour franchir avec
succès les principales étapes d’une entrevue, y compris un sommaire de la recherche pertinente,
quelques conseils pour la mise en pratique des ensembles de compétences ainsi que des études de
cas indiquant aux médecins comment s’y prendre pour améliorer leurs résultats cliniques;

➤ des suggestions pour permettre aux médecins de suivre et d’évaluer l’évolution de leurs progrès en
ayant recours à des techniques de communication efficaces.
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La preuve

S
elon de nombreuses études, la communication est une compétence
clinique essentielle et l’entrevue médecin-patient constitue l’un des
outils les plus efficaces dont dispose le médecin. Si l’on considère le

nombre considérable de consultations menées par le médecin au cours de
sa carrière (environ 200 000), il importe grandement de « savoir comment
procéder ».

Il existe présentement plus de 7 500 articles portant sur la communi-
cation entre le médecin et le patient dans l’Index Medicus et l’Index des
mots clés d’accès aux citations des sciences sociales. Non seulement la 
« quantité » d’études a-t-elle augmenté ces dernières années, mais encore
la qualité s’est-elle également accrue. Le recours à des concepts de recherche
plus sophistiqués de même que l’évolution de la technologie sonore, ciné-
matographique et magnétoscopique ont rehaussé la crédibilité de la
recherche en communication.

En général, la recherche et la pratique relatives aux interactions
médecin-patient démontrent ceci :

➤ il existe des problèmes de communication majeurs entre les patients 
et leurs médecins;

➤ la communication est une compétence clinique de base qui peut
contribuer à améliorer le taux de satisfaction et l’état de santé du
client;

➤ la communication peut avoir une incidence favorable sur le taux de
satisfaction du médecin;

➤ la communication peut accroître l’efficience et faire gagner du temps;

➤ les compétences en communication s’apprennent et se retiennent; bien
que la personnalité et l’approche personnelle d’une personne peuvent
jouer en sa faveur, tout le monde est en mesure de s’améliorer.

C’est vrai qu’il y a un problème
➤ Les médecins n’arrivent pas à faire rassortir plus de 54 p. 100 des

plaintes et plus de 45 p. 100 des préoccupations des patients.

➤ Dans 50 p. 100 des cas, les médecins et les patients n’arrivent pas à s’en-
tendre sur la nature du problème.

➤ En moyenne, les médecins interrompent leurs patients 18 secondes
après que ces derniers ont commencé à décrire leur problème; une fois
qu’un patient a été interrompu, il est fort probable qu’il n’abordera
pas de préoccupations additionnelles.

➤ La plupart des procès pour faute professionnelle résultent d’un
manque de communication et non d’un manque de compétence.
De fait, les patients qui sentent que leur autonomie et leurs moyens
d’expression sont grandement menacés par le manque de disponibilité
du médecin et son attitude égocentrique au moment de l’entrevue ont
tendance à être moins satisfaits et à intenter plus de poursuites.

➤ Avant toute chose, les patients se plaignent du fait que leurs médecins
ne leur fournissent pas assez d’informations et 83 p. 100 des gens
croient que les patients ont le droit d’être bien renseignés.



Une bonne communication peut rehausser la qualité des résultats auprès des
patients
➤ Les examens de contrôle menés au hasard révèlent que les patients souffrant de diabète, d’hypertension

et d’ulcères qui apprennent à s’imposer davantage au moment de l’entrevue avec le médecin affichent
une baisse des taux d’hémoglobine glycosurique et de pression sanguine, et moins de restrictions
fonctionnelles dues aux ulcères.

➤ L’impression des patients à l’effet que leur médecin est à l’écoute et leur donne toute son attention
constitue la variable unique la plus souvent associée à l’allégement des symptômes de maux de tête
chroniques.

➤ Le mode de questionnement du médecin en vue d’évaluer et d’éduquer le patient quant à la conformité
aux directives affecte la précision de l’information et la qualité de la communication, deux attributs
que l’on associe à la non conformité.

➤ La façon de fournir de l’information aux patients peut déterminer le taux d’acceptation d’un diagnostic
ou d’une recommandation.

➤ Seize de 21 études liées aux résultats sur la santé et aux comportements particuliers au plan de la
communication font ressortir des liens positifs et importants entre la communication et les résultats
sur la santé des patients.

La qualité de la communication affecte le taux de satisfaction des patients
➤ Une entrevue centrée sur le patient a une très grande incidence positive sur le taux de satisfaction 

du patient.

➤ Le taux de satisfaction du patient tient à diverses habiletés de communication comme le fait de
répondre aux attentes, de fournir de l’information et de discuter des problèmes qui inquiètent le
patient.

➤ L’application de diverses techniques de communication efficace (éducation, counselling en cas de
stress, négociation) lors des visites aux patients de soins primaires avait une incidence positive sur le
taux de satisfaction des patients, alors que le recours à des interventions plus techniques (examens,
tests, médication) n’avait pas cet effet.

La qualité de la communication affecte le taux de satisfaction des médecins
➤ Une revue de 17 études portant sur la satisfaction des médecins illustre que dans la plupart des cas,

l’insatisfaction des médecins est attribuable à la communication un à un avec les patients.

➤ Le taux de satisfaction des médecins tient à des habiletés de communication comme la capacité de
répondre aux attentes, de fournir des renseignements et de parler de problèmes inquiétants.

➤ Le taux de satisfaction général des médecins était avant tout lié à la qualité des rapports médecin-
patient.

Vite fait bien fait
➤ Les médecins qui se montrent sensibles aux besoins de leurs patients et qui s’intéressent à leurs

problèmes émotifs prennent, en moyenne, une minute de plus que les médecins qui n’agissent pas
de la sorte pour effectuer une entrevue avec leur patient.

➤ On a découvert que lorsque les médecins recevaient une formation pour accroître leurs compétences
« en définition de problèmes et en gestion des émotions », les entrevues avec leurs patients de soins
primaires ne duraient pas plus longtemps qu’avant.

➤ Les entrevues avec les patients ne duraient pas plus longtemps chez les médecins qui avaient recours
à des techniques de communication efficaces et qui incitaient leurs patients à jouer un rôle plus actif
au niveau de leurs soins personnels, que chez leurs collègues.

2 La preuve — Outils de communication II 



Les compétences en communication peuvent être apprises, retenues et 
maintenues
➤ Les étudiants en médecine ayant acquis des habiletés fondamentales en communication étaient plus

compétents pour diagnostiquer des maladies et plus efficients et efficaces lors des entrevues avec les
patients.

➤ On notait des améliorations marquées au niveau du processus de cueillette d’informations lorsqu’on
offrait aux résidents en médecine interne et aux médecins une formation leur apprenant à utiliser
des techniques de communication plus appropriées.

➤ Un cours de huit heures sur la communication efficace a aidé les médecins de soins primaires à
déceler et à gérer les problèmes psychosociaux et à réduire le niveau de détresse émotive des
patients.

➤ Les médecins de famille ayant rehaussé leurs aptitudes à interroger les patients à la suite d’un cours
spécial donné en ce sens ont réussi à maintenir leurs nouvelles habiletés après une période de deux
ans.

➤ La pratique et la rétroaction s’avèrent essentiels pour assimiler vraiment les nouvelles compétences; la
rétroaction peut venir « de l’intérieur » (p. ex., étude critique) ou « de l’extérieur » (p. ex., rétroaction
du patient).

3Outils de communication II  La preuve





2 Les structures
conceptuelles

U
ne structure permet d’encadrer l’apprentissage en communication
tout comme le schéma permet aux médecins de prendre des déci-
sions cliniques. Une telle structure favorise l’accès et l’application

systématiques des connaissances ou des compétences, sert d’aide mémoire
et impose un ordre et une cohérence à ce qui ne constituerait autrement
que des bribes d’information aléatoires.

Les chercheurs ont proposé diverses structures susceptibles d’élargir 
la portée de l’approche médicale conventionnelle afin d’inclure les aspects
psychosociaux de l’interaction entre le patient et le médecin. Voici un bref
aperçu de deux modèles conceptuels mis au point par des professeurs
canadiens chevronnés spécialisés en communication clinique. Les deux
structures sont conçues de façon à unifier la recherche, la pratique et 
l’enseignement dans le domaine.

Les deux modèles présentés s’inspirent largement du travail de deux
universitaires canadiennes. Il s’agit de la Dre Moira Stewart de l’Université
Western Ontario (modèle centré sur le patient) et de la Dre Suzanne Kurtz 
de l’Université de Calgary (Guide d’observation Calgary-Cambridge).

Des références pour l’échantillonnage d’autres structures proposées
sont également fournies ci-dessous.

Lignes directrices sur les pratiques cliniques

En novembre 1993, le Forum national sur le cancer du sein a identifié
un besoin quant à une meilleure définition des paramètres qui encadrent
les décisions portant sur les traitements. Le Forum a également souligné
le besoin d’amener les patientes atteintes du cancer du sein à prendre,
dans la mesure du possible, leurs propres décisions.

Les lignes directrices sur les pratiques cliniques relatives aux soins
et traitements du cancer du sein (Clinical Practice Guidelines for the Care
and Treatment of Breast Cancer), supplément du Journal de l’Association
médicale canadienne (JAMC) 1998; 158 (3 suppl.), de même que Santé
Canada et l’Association médicale canadienne fournissent aux praticiens et
aux patients des lignes directrices pour le traitement des patientes atteintes
du cancer du sein. Publiées en 1998, ces lignes directrices sont uniques
en leur genre, car elles ont été diffusées simultanément en deux documents :
l’un d’eux à titre de document vulgarisé à l’intention des femmes et des
membres de leurs familles, et l’autre à titre de document technique à 
l’intention des professionnels de la santé.

Les lignes directrices englobent un vaste consensus sur la gamme de
traitements possibles jugés acceptables selon les connaissances actuelles.
Elles abordent dix éléments du processus de soins et de traitements et
visent à rendre les discussions entre la patiente et le médecin plus infor-
mées au cours du processus de prise de décision.
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Modèle axé sur le patient

Conçu et mis au point au cours des 30 dernières années, le modèle axé sur le patient intègre la 
compréhension conventionnelle de la maladie (modèle médical) à l’expérience unique vécue par le
patient atteint de la maladie. Ce modèle exclut entièrement la notion traditionnelle selon laquelle le
professionnel exerce le plein contrôle et le patient demeure passif. « Pour mettre le patient à l’avant-
plan, le praticien doit l’inciter à prendre le contrôle et à partager le pouvoir dans la relation. »

Le modèle axé sur le patient comprend six éléments interreliés. Les trois premiers éléments
abordent le processus entre le patient et le médecin, tandis que les trois autres s’attardent plutôt à
l’interaction entre le patient et le médecin. En théorie, le médecin devrait passer d’un élément à
l’autre en fonction des signaux que lui envoie le patient. Voici une brève description des six élé-
ments de ce modèle.

❶ Explorer à la fois la maladie et l’expérience qu’elle fait vivre au patient 

La prestation des soins au patient exige que l’on accorde autant d’attention à l’expérience person-
nelle du patient face à la maladie qu’à la maladie même. La méthode axée sur le patient gravite
autour de la maladie et de quatre grandes dimensions liées à l’expérience du patient à ce chapitre :
a) l’idée que le patient se fait sur ses problèmes de santé; b) ses sentiments, particulièrement ses
craintes quant à son état de santé; c) l’effet de ses problèmes de santé sur son quotidien; d) ses
attentes face aux mesures à prendre.

❷ Comprendre tous les aspects de la personne

Avec le temps, le médecin apprend à mieux connaître le contexte de vie du patient, y compris sa
famille, son milieu de travail, ses croyances et les crises qu’il traverse dans la vie. Le fait de comprendre
tous les aspects de la personne peut enrichir l’interaction médecin-patient, surtout si les symptômes
ne laissent présager aucune maladie spécifique. Cette approche permet également au médecin 
d’approfondir ses connaissances sur la dimension humaine, particulièrement la nature de la souffrance.

❸ Trouver un terrain d’entente pour mieux gérer le problème 

Le patient et le médecin ont souvent des divergences de vues marquées sur la nature du problème 
et priorités, sur les objectifs du traitement et sur le rôle du médecin et du patient. Pour trouver un
terrain d’entente, le médecin doit tenir compte des idées, des sentiments, des attentes et du rôle du
patient dans la planification du traitement.

❹ Miser sur la prévention des maladies et la promotion de la santé

Pour ce faire, il faut que le médecin souscrive entièrement aux principes de la prestation continue et
intégrée des soins. Grâce à un processus de soutien, le médecin et le patient peuvent surveiller ensemble
certains aspects de la vie du patient qui devraient être consolidés pour permettre au patient de profiter
des effets émotifs et physiques à long terme.

➎ Accroître la qualité de la relation médecin-patient

À l’occasion de chaque visite, les médecins cherchent à établir des relations à long terme efficaces avec
leurs patients. Il s’agit, en quelque sorte, de l’assise de leur relation professionnelle. Cette relation peut
contribuer à mobiliser les forces du patient et à amorcer le processus de guérison.

❻ Être réaliste

Le médecin doit arriver à gérer son temps efficacement et à développer des compétences qui l’aideront
à établir les priorités, à affecter les ressources et à favoriser le travail d’équipe. Il doit également
respecter ses propres limites émotives et ne pas excéder ses capacités.



Les trois objectifs immédiats que les médecins
se fixent et cherchent à respecter au cours des
échanges avec les patients sont les suivants :
1. Exactitude
2. Efficacité
3. Soutien
La communication efficace offre les outils 
nécessaires pour atteindre ces objectifs.

Objectifs de la 
communication médicale

Chacun des ensembles de compétences se subdi-
vise à nouveau en compétences individuelles. Ainsi, la
structure comprend 70 compétences individuelles qui
sont toutes conceptuellement liées à un ensemble de
compétences et aux fonctions qu’effectue le médecin
dans la séquence logique d’une entrevue clinique.

Nonobstant les nombreuses recherches à l’appui,
les auteurs font état de trois objectifs immédiats et de
cinq principes de communication qui ont influé sur 
le choix des compétences individuelles incluses dans 
la structure. Ensemble, ils servent de fondement
théorique simple et cohérent au Guide d’observation
et au développement général des curriculums en 
communication.

❶ Engager la séance
• Établir le rapport initial.
• Préciser les motifs de la consultation.

❷ Recueillir l’information
• Définir le problème.
• Comprendre le point de vue du patient.
• Fournir un cadre à la consultation.

❸ Nouer des liens
• Développer un rapport.
• Encourager le patient à participer.

❹ Expliquer et planifier
• Donner la bonne dose et le bon type d’information.
• Servir d’aide-mémoire au patient et faire preuve

de compréhension.
• Trouver un point d’entente : intégrer le point de

vue du client.
• Planifier en favorisant les prises de décisions

partagées.
• Présenter diverses options dans le cadre des

explications et de la planification :
— au moment de formuler une opinion et de

préciser l’ampleur du problème
— au moment de négocier un plan d’action

mutuel
— au moment de discuter des tests et des

procédures.

➎ Clore la séance

1. Ils misent sur l’interaction plutôt que sur 
un processus de transmission direct.

2. Ils réduisent l’incertitude superflue.

3. Ils exigent une planification et une réflexion
centrées sur le dénouement.

4. Ils misent sur le dynamisme.

5. Ils s’appuient sur le modèle hélicoïdal.

Principes qui sous-tendent
la communication efficace

Guide d’observation Calgary-Cambridge 

Le Guide d’observation Calgary-Cambridge fait appel 
à un plan simple en cinq points pour structurer les 
compétences individuelles en communication. Ce plan 
s’appuie sur une série de tâches élémentaires que le 
médecin et le patient cherchent d’emblée à accomplir 
lors des consultations de tous les jours. En outre, il 
s’inspire d’un schéma organisationnel logique centré sur 
les interactions médecin-patient et sur l’apprentissage 
de compétences en communication. Selon les indications,
chacune de ces cinq tâches comprend une structure 
élargie d’ensembles de compétences qui fournit de plus 
amples précisions quant aux objectifs visés.
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Autres modèles

Voici d’autres approches qui s’appliquent à la communication médecin-patient :

➤ le modèle biopsychosocial

➤ le modèle à trois fonctions

➤ l’approche des systèmes familiaux pour les soins au patient

➤ la connaissance de soi du médecin

Tout comme l’affirmaient Stewart et al. (1995), plusieurs de ces modèles sont semblables en ce qu’ils
favorisent un élargissement de l’approche médicale conventionnelle pour englober les questions 
psychosociales, la famille et le médecin. Par contre, leurs niveaux de fonctionnement diffèrent.
Certains constituent des modèles conceptuels sans méthode de mise en œuvre, tandis que d’autres
s’attardent aux méthodes sans fournir pour autant de structure définie.
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Les compétences …
à la loupe
Qu’il s’agisse d’apprendre à jouer au tennis, à conduire une voiture ou à commu-

niquer efficacement, l’apprentissage d’un ensemble complexe de compétences
passe par la décomposition des différents éléments qui le constituent. Il faut

d’abord se familiariser avec chaque compétence requise, appliquer les composantes,
puis les mettre en pratique en les enchaînant les unes aux autres de façon cohérente.

Voici un résumé de douze compétences choisies en communication, présentées
sans ordre précis.

1 Compétence Savoir faire preuve d’empathie

L’empathie consiste en l’appréciation, la compréhension et l’acceptation de l’état
émotif d’autrui. Dans le cadre de la relation patient-médecin, l’empathie facilite le
partage de l’information au sujet de la maladie en cause. Le médecin qui fait preuve
d’empathie réussira à évaluer correctement l’état émotif du patient. Il lui fera sentir
qu’il est réellement à l’écoute, que les émotions qu’il ressent sont tout à fait acceptables
et qu’il est sensible à sa situation.

Cohen-Cole et Bird (1991) ont relevé
cinq types de réponses empathiques :

➤ réflexion — « Je constate que vous
êtes … »

➤ validation — « Je comprends
pourquoi vous sentez que … »

➤ appui — « Je veux vous aider. »

➤ partenariat — « Nous allons affron-
ter le problème ensemble. »

➤ respect — « Vous vous débrouillez
très bien. »

L’empathie s’exprime de façon verbale ou
non verbale. Par exemple :

Empathie verbale

➤ « Cela m’attriste de vous voir ainsi. »

➤ « Vous devez avoir de la difficulté à accepter cela. »

➤ « Vous semblez (triste, en colère, tendu) aujourd’hui. »

➤ « Cela ne doit pas être facile à vivre. »

➤ « Je vais vous aider à vous en sortir. »

➤ « Vous pouvez m’appeler en tout temps. » (Si vous offrez ainsi 
vos services, assurez-vous de votre disponibilité.) 

Empathie non verbale

➤ Adoptez un ton qui traduit la tristesse ou la sympathie.

➤ Laissez votre physionomie exprimer votre inquiétude.

➤ Touchez la main du patient.

Il ne suffit pas de savoir quelle
compétence convient dans telle 
ou telle situation. En essayant 
différentes méthodes verbales et
gestuelles, vous trouverez celles
qui expriment le mieux votre 
personnalité et votre style. Par la
répétition et la rétroaction, vous
apprendrez à personnaliser cha-
cune des compétences requises.

Être soi-même!
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2 Compétence Savoir poser des questions ouvertes et fermées

La façon dont un médecin interroge son patient peut déterminer la qualité et la quantité d’informations
qu’il saura recueillir. La plupart des médecins ont tendance à diriger la consultation et, ce faisant, à limiter
les réponses du patient. Bien que cette technique soit toute indiquée dans certaines circonstances, elle ne
permet pas toujours d’en arriver aux résultats souhaités. À l’aide de différentes méthodes interrogatives,
dont les questions « ouvertes », le médecin peut, en encourageant le patient à approfondir ses réponses,
obtenir des renseignements essentiels au diagnostic et au traitement. Kurtz et al. (1998) ont démontré
l’utilité des questions ouvertes.

Au début de la consultation, le médecin peut poser des questions ouvertes (qui lui permettent de
recueillir le point de vue du patient par rapport au problème), puis cibler sa recherche à l’aide de questions
plus précises, mais toujours ouvertes, pour ensuite terminer par des questions fermées qui facilitent la
divulgation de détails que le patient aurait pu omettre.

Les questions et les déclarations ouvertes dégagent une zone d’information sans pour autant poser 
de limites au patient. Elles l’incitent plutôt à fournir des détails du genre : « Éprouvez-vous de la douleur
quelque part? », « Parlez-moi un peu de cette douleur que vous ressentez. »

Les questions plus précises mais toujours ouvertes permettent de cibler les recherches, mais laissent au
patient une certaine latitude, du genre : « Qu’est-ce qui intensifie ou qui soulage la douleur? »

Les questions et les déclarations fermées ont pour effet de circonscrire la gamme des réponses à un
cadre fixé par le médecin, habituellement à un « oui », un « non » ou à quelques mots, du genre :
« Ressentez-vous de la douleur au bras gauche? », « Prenez-vous vos médicaments? »

3 Compétence Savoir recourir à l’écoute active

L’écoute active, c’est beaucoup plus que d’être assis sans bouger devant son patient. Elle consiste à vouloir
réellement comprendre le message communiqué. L’écoute active se fonde sur les critères suivants :

➤ être disposé à écouter (p. ex., sans pousser le patient à se dépêcher en raison de vos autres engagements);

➤ être à l’affût des indices verbaux et non verbaux (langage corporel);

➤ faire preuve de compréhension et d’encouragement à l’égard du patient. Par exemple :

— à l’aide d’incitatifs verbaux : « um », « oui », « allez-y », « ah, ha »;

— à l’aide d’incitatifs non verbaux : position, posture, contact visuel, affect, physionomie, animation;

— en faisant une pause avant de formuler des questions pour approfondir certains aspects;

➤ savoir respecter l’interlocuteur;

➤ préciser le message de l’interlocuteur (« Si j’ai bien compris … C’est ça? »).

4 Compétence Savoir reconnaître les indices non verbaux

L’observation et le décodage des indices non verbaux émis par le patient sont essentiels à la compréhension
de ses émotions et sentiments. Bien que certains patients refusent de parler de leur désarroi, ils s’exprimeront
au moyen du langage corporel. Sachez reconnaître les signes de détresse suivants :

➤ le fait d’éviter le contact visuel;

➤ l’agitation;

➤ l’incapacité de tenir en place sur son fauteuil;

➤ la tension corporelle perceptible.

Ne croyez pas que vous avez su interpréter instantanément le langage corporel d’un patient. Assurez-vous
d’avoir bien capté le message transmis. Il faut parfois tenir compte de particularités culturelles comme le
caractère impoli du contact visuel dans certaines cultures.



N’oubliez pas que vous communiquez vous aussi à l’aide du langage corporel et que le patient peut
interpréter les indices non verbaux que vous émettez. Il existe divers indices positifs qui peuvent favoriser 
la communication comme :

➤ le fait de vous pencher vers le patient pour l’écouter;

➤ le fait de maintenir le contact visuel et de porter attention à ce que dit le patient;

➤ hocher la tête.

Par contre, certains indices non verbaux traduisent la distraction, par exemple :

➤ jouer ou faire du bruit avec votre stylo;

➤ regarder votre montre ou l’horloge;

➤ éviter le contact visuel.

5 Compétence Savoir quand parler et agir

En communiquant avec leurs patients, les médecins font souvent l’erreur de contrôler la rapidité du débit et 
la quantité d’informations livrée. Un médecin qui interrompt son patient et manifeste de l’impatience (de
façon verbale et non verbale) peut passer à côté de détails essentiels, de menacer l’équilibre de la relation de 
« partenariat », voire de perdre en bout de ligne un temps précieux. Gardez les directives suivantes à l’esprit :

➤ préparez-vous à la consultation en passant en revue le dossier du patient;

➤ dites au patient combien de temps vous avez à lui consacrer pour qu’il décide quels renseignements 
qu’il veut vous transmettre et sache combien de temps il a pour ce faire;

➤ établissez des priorités avec le patient s’il désire vous parler de nombreuses questions;

➤ indiquez à votre patient si vous êtes pressé par le temps et expliquez-lui pourquoi (p. ex., des urgences,
des retards, etc.);

➤ fixez un autre rendez-vous si vous n’avez pas suffisamment de temps pour discuter à fond des questions
dont le patient désire vous entretenir.

6 Compétence Savoir quand garder le silence

Parce qu’ils sont souvent très pressés, les médecins peuvent être portés à accélérer la consultation. Cependant,
une pause silencieuse constitue un outil de communication fort efficace pour inciter le patient à se confier
tout à fait. Bien plus qu’une simple méthode d’écoute, la pause du médecin permet au patient d’expliquer un
problème à son rythme et lui donne un temps de réflexion. Un court silence encourage le patient à poursuivre
son idée tandis qu’une pause prolongée sera utile si le patient éprouve de la difficulté à s’exprimer ou s’il
devient trop émotif. Le médecin doit reconnaître qu’il existe un équilibre fragile entre le silence qui récon-
forte et celui qui gêne, entre favoriser la communication et l’entraver en alimentant l’incertitude et l’anxiété.
C’est pourquoi il importe d’être réceptif aux indices non verbaux du patient.

7 Compétence Savoir synthétiser

Le fait de synthétiser les propos du patient permet au médecin d’établir s’il a bien compris. En faisant une
synthèse, vous résumez ce que le patient a dit, puis vous l’invitez à corriger votre interprétation et à vous
fournir, le cas échéant, des renseignements supplémentaires. La synthèse interne porte sur un aspect précis
de la conversation. Vous devriez y recourir à quelques reprises au cours de la consultation pour vous assurer
d’avoir bien saisi l’information du patient. La synthèse de conclusion vous permet de récapituler la consultation.
Un médecin qui ne prend pas la peine de synthétiser pour confirmer la qualité et la justesse de l’information
s’en remet aux suppositions et aux hypothèses et pourrait déformer ou mal interpréter les faits, risques
inhérents à toute communication.
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La synthèse présente les avantages suivants :

➤ elle démontre que vous avez écouté attentivement le patient;

➤ elle témoigne de votre intérêt face à la maladie du patient et face aux circonstances particulières 
de cette maladie;

➤ elle donne au patient la possibilité d’apporter des explications supplémentaires;

➤ elle favorise la collecte d’informations justes;

➤ elle vous permet de mettre de l’ordre dans vos idées.

8 Compétence Savoir choisir des mots simples

De nombreux médecins oublient que Monsieur et Madame Tout-le-monde ne parlent pas la même
langue qu’eux. Bien que certains termes médicaux soient passés dans la langue courante, il reste que 
le jargon est incompris de la plupart des patients. Il arrive souvent que les patients hésitent à avouer à
leur médecin qu’ils ne comprennent pas et quittent son cabinet avec des questions restées sans réponses
et de l’information mal comprise. Une bonne communication repose sur l’utilisation de questions et de
réponses courtes, faciles à comprendre, dénuées de jargon. Le choix de mots simples contribue à ce que
le patient comprenne le plan de traitement prescrit et les directives du médecin.

9 Compétence Savoir préciser les responsabilités

Il importe que le médecin et le patient précisent dès le départ quels seront leurs rôles et responsabilités
respectifs dans la relation patient-médecin. Étant donné que les patients ont tous une notion bien 
différente de la participation qu’ils souhaitent accorder à leur traitement et que cette notion peut changer
avec le temps, il revient au médecin, entre autres, de déterminer les attentes de chacun. Pour ce faire, le
médecin doit :

➤ donner l’occasion au patient de parler de ses idées, suggestions, préférences et croyances et 
l’encourager à s’exprimer;

➤ offrir au patient des choix et l’encourager à prendre les décisions qu’il se juge capable de 
mener à bien;

➤ affecter des tâches à accomplir (p. ex., de la recherche supplémentaire, une consultation avec d’autres
professionnels, des modifications au style de vie, la prise de médicaments);

➤ vérifier auprès du patient s’il appuie la répartition des tâches.

Exemple

Le médecin : « Voyons si j’ai bien compris. Il y a environ deux mois, vous avez commencé à 
souffrir de graves maux de tête une ou deux fois par semaine. Ces maux de tête
duraient environ une heure seulement si vous preniez dès le début un analgésique
courant; autrement, ils pouvaient durer trois ou quatre heures. Mais maintenant, vos
maux de tête sont plus fréquents. Ils reviennent trois ou quatre fois par semaine et
les analgésiques sont désormais inutiles pour combattre la douleur. C’est bien ça? »

Le patient : « Oui, et je ne peux réellement pas m’absenter du travail en ce moment. C’est la
période la plus occupée de l’année, et je crains que mon entreprise ne fasse faillite 
si je n’y suis pas. »
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10 Compétence Savoir planifier les actions

Il s’agit de négocier un plan d’action mutuel pour répondre aux inquiétudes que le patient nourrit 
au sujet de sa santé. Pour arriver à planifier les actions, le médecin doit :

➤ fournir de l’information claire à propos des actions ou des possibilités de traitement;

➤ faire exprimer au patient ses idées, sa compréhension, ses inquiétudes, les obstacles perçus;

➤ encourager le patient à prendre une part active aux décisions;

➤ tenir compte des circonstances particulières du patient (p. ex., style de vie, croyances, aspect 
culturel) et de son réseau d’aide;

➤ confirmer auprès du patient si le plan est compris et accepté.

11 Compétence Savoir confirmer auprès du patient

Les erreurs de communication surviennent en grande partie lorsqu’on suppose (à tort) que notre inter-
locuteur a compris. Cependant, dans bien des cas, certains facteurs comme l’émotion ou encore les dif-
férences quant à la culture et à l’éducation nuisent à la transmission et à la réception du message. L’un
des outils qui aidera au médecin à savoir s’il a bien capté le message est la fréquente confirmation auprès
du patient par des phrases telles que les suivantes :

➤ « Ce que vous êtes en train de me dire, c’est … C’est bien ça? »

➤ « Vous me dites … Est-ce que j’ai bien compris? »

➤ « Si je vous ai bien compris … Êtes-vous d’accord? »

12 Compétence Savoir donner au patient un rôle de meneur

Il s’agit de laisser au patient le soin de diriger la consultation, tout en posant des questions à mesure que
la conversation se déroule. Tout comme il peut trouver ardu de se taire pendant l’échange avec le patient,
le médecin qui est habitué à diriger la consultation aura souvent de la difficulté à donner au patient un
rôle de meneur. Le médecin qui sait appliquer cette compétence arrivera à épargner du temps en laissant
au patient le soin de lui confier toutes ses inquiétudes, d’établir ses préoccupations premières et de
préciser ses attentes.

Exemple

Patient : « J’ai mal à la jambe droite. »

Médecin : « Ah bon. Pouvez-vous me fournir des détails sur le genre de douleur 
que vous ressentez? »

Patient : « Et bien … ce n’est pas une douleur constante. Ça va et ça vient. »

Médecin : « Pouvez-vous être plus précis? Quand exactement la douleur est-elle 
plus ou moins forte? »

Patient : « Je ne sais pas vraiment, mais de toute façon, ce n’est pas ça qui 
m’inquiète le plus. »

Médecin : « Ah! Oui? Pouvez-vous me parler de votre plus grande inquiétude, alors? »
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Harmonisation des
quatre ensembles 
de compétences

P
our arriver à gérer efficacement la communication médecin-patient, il ne suffit
pas d’appliquer isolément des compétences et des habiletés. En mettant réguliè-
rement en pratique tout ce qu’ils ont appris et en s’auto-évaluant fréquemment,

les médecins apprennent à harmoniser toutes les compétences acquises pour répondre
aux besoins particuliers de chaque entrevue. La section suivante décrit quatre grands
« ensembles de compétences ».

A. Comment aider le
patient à s’exprimer
plus facilement

Pourquoi?
« Si les médecins viennent de Mars et les patients
de Vénus, c’est que le lien manquant se situe à
l’angle des décisions cliniques prises par le
médecin et des expériences concrètes du patient
face à sa maladie. Il en résulte que les médecins saisissent mal la trame de l’histoire
même s’ils connaissent bien tous les faits. »

Un patient peut se sentir malade sans avoir de maladie. On peut penser au cas
d’une veuve récente qui se plaint de léthargie, d’insomnie et de migraines, ou au 
cas d’un enfant dont les problèmes scolaires provoquent des douleurs au ventre.
L’approche centrée sur le patient per-
met au médecin d’élargir sa marge
de manœuvre en tenant compte 
à la fois de la maladie concrète du
patient (préoccupation première 
du médecin) et des effets de cette
maladie (préoccupation première
du patient). Toutes les études por-
tant sur le taux de satisfaction, de
conformité, de rappel et de résultats
physiologiques confirment que les
médecins doivent élargir leur per-
ception du patient et de la maladie
de façon à englober à la fois le
point de vue du patient et la per-
spective biologique du médecin.

La plupart des médecins
croient que les patients sollicitent

Ensembles de compétences

A. Comment aider le patient à 
s’exprimer plus facilement.

B. Comment faire face aux émotions.

C. Comment prendre des décisions 
communes.

D. Comment clore sur une bonne note.

Pour arriver à obtenir tous les renseigne-
ments nécessaires, les médecins doivent
tenir compte à la fois de la maladie et de
ses effets sur le patient.
Maladie : La cause biomédicale de 
l’affection et la préoccupation première 
traditionnelle et centrale du médecin. 
Effets de la maladie : Le vécu unique
du patient face à la maladie, y compris ses
émotions, ses pensées, ses préoccupations
et les répercussions de l’affection sur
d’autres aspects de sa vie.

La « maladie » et les 
« effets de la maladie »



un avis médical et des traitements en fonction d’un problème principal ou unique, et que ce
problème est la première chose dont ils font état au moment de la consultation. La plupart des
études confirment toutefois que cette hypothèse est fausse. Comme l’explique Frankel (1994, p. 5),
l’ordre de formulation des plaintes n’a rien à voir avec l’importance clinique des problèmes du
patient et ne constitue pas une norme fiable pour juger de leur importance du point de vue 
du patient.

Par ailleurs, même si le patient aborde plusieurs sujets avec son médecin, il n’est pas dit qu’il
cherche des solutions à tous ses problèmes. Les observations révèlent qu’aussi souvent qu’une fois
sur trois, les problèmes soulevés par le patient indiquent simplement son désir d’en parler au
médecin, et non sa quête d’une solution clinique.

Lorsqu’un médecin parvient à recueillir une grande quantité de renseignements auprès 
du patient, il est plus en mesure d’établir un diagnostic précis et de concevoir un plan de traite-
ment approprié. Une telle approche encourage également le patient à participer activement à 
son traitement.

Comment faire?
Pour arriver à faire parler son patient, le médecin doit d’abord connaître ses sentiments, ses idées,
ses motifs et ses attentes, et savoir situer le tout dans le contexte personnel et culturel qui convient.

➤ Commencer en demandant au patient de relater toutes les étapes de sa maladie, depuis ses
premières manifestations jusqu’à maintenant.

— Par exemple : « Racontez-moi tout depuis le début … »

➤ Utiliser des « ponctuations » pour démontrer davantage votre sollicitude et vos sentiments 
pendant l’exposé du patient.

— Par exemple : « Mmmm … je vois … je vous comprends. »

➤ Attendre que le patient continue de décrire son problème avant de poser une autre question.

➤ Établir avec le patient ce qui constitue le problème le plus pressant et négocier avec lui afin 
de remettre au prochain rendez-vous les préoccupations moins urgentes.

➤ Poser des questions qui vous permettront de comprendre en quoi un problème particulier
affecte le patient dans sa vie quotidienne.

➤ Demander au patient s’il a une idée de ce qui pourrait bien causer son problème. Un tel geste
vise à favoriser la communication et à contrer les fausses impressions.

— Par exemple : « Qu’est-ce qui a provoqué ce problème, selon vous? »

➤ Voir quel genre de soins le patient s’attend à recevoir. En général, les patients ont déjà une
bonne idée des soins dont ils croient avoir besoin pour régler leur problème. Par conséquent,
il se peut que vos recommandations ne soient pas bien suivies parce que le patient n’est pas
d’accord avec vous ou parce qu’il n’avait pas l’intention de les suivre au départ.

➤ « Que voulez-vous que je fasse pour vous aider? »

➤ Se renseigner sur la culture et le mode de vie du patient. Le fait de connaître les événements et
les personnes qui affectent le vécu du patient en rapport avec sa maladie — la préoccupation
première du patient — vous guidera et vous aidera à prendre la bonne décision clinique de
façon plus rapide, plus rentable et moins frustrante pour les deux parties.

Par exemple : « Est-ce qu’il se passe bien d’autres choses dans votre vie à ce moment-ci? »

➤ Il importe de faire une synthèse des grandes préoccupations du patient, de ses attentes face 
aux causes du problème et des mesures à prendre pour le régler. Le médecin demandera au
patient de lui fournir les renseignements manquants ou de le corriger s’il a mal compris ce
que le patient a dit.

A
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du silence

Choix du bon 
moment

Recours aux 
questions ouvertes

Synthèse



Un cas type

Médecin : Bonjour, Madame Gagnon. Qu’est-ce qui vous amène ici aujourd’hui?

Patiente : Et bien, j’ai un peu de misère avec les médicaments pour l’arthrite que vous m’avez
prescrits.

Médecin : Je vois …

Patiente : C’est que j’ai beaucoup de mal à dormir. Je ne sais pas si c’est à cause des médica-
ments. Peut-être que j’en prends trop. Peut-être que je devrais prendre autre chose. Je 
ne sais pas vraiment.

Médecin : D’accord, parlons-en. Mais j’aimerais d’abord savoir s’il y a quelque chose d’autre qui
vous dérange. Avez-vous d’autres problèmes sur le plan physique? Est-ce qu’il y a
quelque chose qui vous dérange particulièrement ces jours-ci?

Patiente : Eu … en fait, oui. Il y a quelque chose qui me dérange.

Médecin : J’écoute … Pouvez-vous m’en parler un peu?

Patiente : Je suis certaine que ce n’est rien de grave.

Médecin : (Silence)

Patiente : Et bien … je sens que j’ai une petite bosse au sein.

Médecin : Ah bon …

Patiente : Je suis certaine que ce n’est rien de grave mais cela m’inquiète un peu quand même.

Médecin : Je peux comprendre pourquoi cela vous inquiète. Si vous voulez, on va en parler un
moment, puis on va voir s’il y a quelque chose à faire au sujet de vos médicaments.

La recherche
Les éléments suivants sont tirés de diverses recherches visant à aider le patient à « s’exprimer plus 
facilement ».

➤ Beaucoup de problèmes ne sont pas explicables par la présence d’une maladie organique.
Lorsque des patients se plaignent de douleurs à la poitrine au médecin de famille, on n’arrive
toujours pas à établir la cause après un suivi de six mois dans 50 p. 100 des cas.

➤ On observe des résultats supérieurs lorsque le médecin et le patient s’entendent sur la nature
du problème et sur la solution proposée (c.-à-d., le diagnostic et le traitement).

➤ De 40 p. 100 à 80 p. 100 des patients ne suivent pas les recommandations du médecin. Dans
bien des cas, ces recommandations correspondent mal aux questions, aux besoins ou aux 
priorités que le patient a fait valoir au moment de la consultation.

➤ Le fait d’encourager les patients à dire ce qu’ils pensent de leur maladie peut s’avérer fort utile
pour les inciter à fournir d’autres renseignements et pour les aider à mieux comprendre ce qui
se passe.

➤ Les divergences d’opinion entre un patient et son médecin face à une maladie quelconque peuvent
affecter le taux de satisfaction et de conformité du patient, la bonne gestion de la maladie et la
qualité des résultats.

➤ La quantité d’informations recueillies par le médecin tient directement au recours judicieux
aux questions ouvertes et fermées. Les questions ouvertes incitent le patient à fournir beau-
coup plus de renseignements que les questions fermées.
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B. Comment faire face aux émotions

Pourquoi?
Les études sur la communication médecin-patient font souvent état du lien entre 
le degré d’empathie et de soutien du médecin et le taux de satisfaction du patient.
Les chercheurs constatent aussi un rapport entre ce que les patients perçoivent
comme un manque d’intérêt de la part du médecin et le nombre de poursuites
pour faute professionnelle. En outre, la recherche indique qu’il existe un lien signi-
ficatif entre le degré d’empathie du médecin et le degré de conformité des patients.

Compte tenu des preuves de plus en plus probantes à l’effet que les rapports
thérapeutiques positifs ont un bon effet sur le processus et sur le résultat des soins, pourquoi y a-t-il
tant de médecins qui éprouvent des difficultés à composer avec les émotions des patients? Spiro (1992)
croit que, jusqu’à présent, la médecine a projeté une image de neutralité et de froideur clinique, alors
que l’empathie se fonde sur la passion et les rapports humains, sur les joies et les peines, et sur la
réalité de vivre.

Comment faire?
➤ Indiquer que vous êtes sensible aux émotions du patient et qu’il est bon pour eux d’exprimer 

ce qu’ils ressentent et de discuter de questions émotives délicates. Une façon d’encourager les
patients à faire part de leurs émotions consiste à poser des questions comme les suivantes :

— « Comment vous sentez-vous face à cette situation? »

— « Qu’est-ce qui vous inquiète le plus dans tout ceci? »

— « Est-ce qu’il y a des choses qui vous dérangent à la maison ou au travail? »

➤ Il faut bien surveiller pour arriver à reconnaître les signes de détresse chez vos patients. Pour ce
faire, il faut être attentif aux indices verbaux et non verbaux, être conscient des écarts entre ce
que le patient dit et comment il le dit, tout en étant sensible aux choses qu’il ne dit pas. Pensez 
à une patiente qui affirme se sentir bien mais qui joue nerveusement avec son sac à main sous 
la table, ou à un patient qui ne vous regarde pas dans les yeux en clamant que tout va bien avec
son épouse à la maison. Suchman et al. (1996) croit que les patients y vont souvent d’affirma-
tions neutres en vue de tâter le terrain et de voir s’il y a lieu de se « mouiller » davantage en 
exprimant des émotions. Une patiente affirmera, par exemple : « Je ne vois pas souvent mon
mari ces jours-ci. Il est très occupé au travail ».

➤ Écouter plus et parler moins. De par leur formation, les médecins ont appris à gérer efficace-
ment leur temps et à solliciter activement des renseignements auprès des patients. De ce fait,
ils peuvent avoir de la difficulté à bien écouter. Le recours aux techniques d’écoute active incite
souvent le patient à faire part de ses émotions. Le médecin qui veut faire de l’écoute active peut
utiliser les techniques suivantes :

— hocher la tête

— dire des choses comme « Ah bon … Oui, oui … Continuez … »

— s’asseoir bien en face du patient

— garder le contact visuel

— s’installer près du patient

➤ Il importe de réagir immédiatement aux indices verbaux et non verbaux qui indiquent que le
patient est en détresse. Il faut profiter du moment qui passe et ne pas balayer les émotions sous
le tapis. Branch et Malik (1993) affirment que la décision de donner suite immédiatement aux
manifestations d’émotion constitue une occasion unique à ne pas rater. En général, lorsque le
patient perçoit que le médecin est réceptif, il donnera libre cours à ses émotions.
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➤ Il importe de valider les émotions du patient. Le patient veut sentir que ses émotions sont 
normales et prévisibles. Le médecin doit lui indiquer qu’il est tout à fait acceptable de se sentir 
ainsi vu les circonstances et qu’il n’y a aucun mal à afficher ses émotions. Pour transmettre 
ce message, le médecin peut utiliser l’une des phrases suivantes :

— « Il serait surprenant que vous ne soyez pas fâché ou apeuré après un tel diagnostic. »

— « Je vous comprends parfaitement. Tout le monde aurait la même réaction que vous dans
de telles circonstances! »

— « Votre réaction est absolument normale. »

➤ Il faut fournir une bonne rétroaction au patient et solliciter ses réactions. Par exemple :

— « On dirait que vous vous sentez comme si … Est-ce vrai? »

— « J’ai l’impression que vous dites que … Est-ce que j’ai raison? »

➤ Il faut faire comprendre au patient que vous êtes avec lui et que vous allez lui donner tout
l’appui nécessaire pour l’aider à surmonter ses problèmes médicaux. Vous pouvez lui dire ce
qui suit :

— « Nous allons travailler ensemble pour tenter de déterminer le traitement qui vous convient 
le mieux. »

— « Je suis disponible en tout temps si jamais vous avez des questions à me poser. »

Un cas type

Une femme de 47 ans consulte son médecin au sujet d’une bosse au sein. Conscient du fait que cette
femme est très nerveuse et agitée face à la situation et qu’elle hésite à subir d’autres tests, le médecin lui
donne des indices verbaux et non verbaux indiquant qu’il voudrait en savoir davantage. En se montrant
ouvert, empathique et encourageant, le médecin crée une ambiance favorable aux confidences qui ras-
sure la patiente et l’incite à parler de ses émotions et de ses craintes. De cette façon, le médecin arrive à
déterminer la plus grande peur de la patiente, soit qu’elle devra subir une ablation complète du sein et
que son nouveau mari ne pourra s’adapter à la transformation physique.

Une fois que le médecin a bien compris les craintes de la patiente, il peut réagir directement à ses
préoccupations, lui offrir l’appui nécessaire et proposer diverses façons de faire face à la situation. En ce
sens, il peut décider avec la patiente d’inclure le mari à toutes les étapes du diagnostic et dans toutes les
décisions relatives aux choix de traitement.

Si le médecin ne s’était pas donné la peine de démontrer de l’empathie et de l’intérêt envers les
problèmes et les sentiments de la patiente, il est peu probable que cette dernière aurait accepté de parler
à cœur ouvert et de lui confier ses inquiétudes. Ceci aurait pu retarder le début du traitement et rendre
la situation encore plus traumatisante pour la patiente.

La recherche
Les études confirment que le degré d’intérêt et d’empathie du médecin affecte grandement le taux 
de satisfaction du patient et la qualité des résultats.

➤ Une étude classique sur la perception des expressions faciales parmi les gens de diverses cultures
indique que les Américains ont passablement plus de difficulté à déceler la colère que les Brésiliens,
les Chiliens, les Argentins et les Japonais.

➤ Dans le cadre d’un sondage mené auprès des médecins américains, la moitié des répondants affir-
maient que les patients les plus difficiles à traiter étaient ceux qui manifestaient de la colère ou de
l’hostilité; les deux tiers étaient d’avis que les facultés de médecine équipaient mal les étudiants pour
faire face aux problèmes émotifs des patients.
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➤ Le degré de soutien et d’empathie des médecins a un effet direct sur le taux de satisfaction et 
l’allégement des inquiétudes des patients.

➤ Les patients qui étaient insatisfaits et qui avaient l’impression que le médecin ne s’intéressait pas 
à eux avaient plus tendance que les autres à écrire des lettres de plaintes.

➤ Il y a un lien entre le degré d’empathie du médecin et les poursuites pour faute professionnelle.

➤ Une analyse exhaustive de la documentation fait ressortir un lien fort important entre le degré
d’empathie du médecin et le taux de conformité du patient face au traitement.

C. Comment prendre des décisions 
communes

Pourquoi?
En aidant le patient à comprendre le processus décisionnel et en lui permettant
de participer autant qu’il le veut aux décisions qui le concernent, le médecin
peut grandement favoriser l’engagement du patient face au plan de traitement
proposé. Une « alliance thérapeutique » qui s’enrichit d’une justification claire,
d’une exploration sensible des obstacles et d’outils pour affronter les grands
changements accroît les chances de succès et de satisfaction en rapport avec le
plan de traitement proposé. Les chercheurs médicaux, les éducateurs et les groupes de patients misent de
plus en plus sur la négociation et sur la collaboration médecin-patient pour régler les problèmes de non
conformité. Il faut aussi dire que les patients ne désirent pas tous participer au même degré au processus
décisionnel, certains préférant laisser au médecin le soin de prendre les grandes décisions.

Comment faire?
➤ Il faut prévoir assez de temps au moment de la consultation pour expliquer comme il faut 

le diagnostic et les choix de traitement. Il importe de noter que la plupart des médecins 
surestiment de beaucoup la quantité de temps qu’ils allouent aux explications et aux 
discussions avec le patient.

➤ Il faut définir les attentes du patient et déterminer la quantité d’informations qu’il veut 
obtenir au sujet de la maladie, du traitement, etc.

➤ Il est bon que le médecin vérifie ce que le patient a bel et bien compris au sujet de sa maladie 
et du traitement proposé en posant diverses questions comme les suivantes :

— « Que savez-vous au sujet de cette maladie? »

— « Qu’est-ce qui a bien — ou moins bien — fonctionné pour vous dans le passé? »

➤ Offrir au patient divers choix de traitements.

➤ Proposer un traitement quelconque et expliquer clairement votre choix. Un principe 
fondamental pour établir un partenariat efficace avec le patient consiste à garantir que 
la personne comprenne bien pourquoi le médecin favorise telle ou telle option.

➤ Établir, s’il y a lieu, quelles sont les réserves du patient face à une approche particulière et 
répondre à chacune de ses préoccupations. Ces réserves peuvent tenir aux circonstances 
propres du patient, à ses préjugés ou au fait qu’il a mal compris.
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➤ Définir un plan d’action et déterminer les responsabilités qui incombent à chacun. Vous 
pouvez accepter d’explorer une cure homéopathique, par exemple, alors que la patiente
acceptera de prendre les médicaments prescrits en attendant les résultats de la recherche.

➤ Revoir les rôles et les responsabilités qui ont été attribués au médecin et au patient, et voir 
si le patient est toujours d’accord.

➤ Fournir un appui au patient. Pour ce faire, vous pouvez :

— reconnaître combien il est difficile de suivre un plan de traitement rigoureux ou de 
modifier son style de vie;

— indiquer que vous êtes disponible pour répondre aux questions.

Un cas type

Madame Beauchamp a appris qu’elle a un cancer du sein et elle discute de divers traitements avec son
médecin. Le médecin décrit tous les choix de traitements qui s’offrent à la patiente et lui fournit, à sa
demande, des renseignements additionnels sur les processus et les résultats spécifiques à chacun.
Madame Beauchamp exige des renseignements sur des traitements traditionnels et des traitements de
médecine douce comme l’acuponcture et l’homéopathie. Le médecin peut déduire, d’après la conversa-
tion, que Madame Beauchamp en a assez de la chirurgie et de la chimiothérapie. Sa mère est morte d’un
cancer du sein après de longues années de traitements douloureux. Elle ne veut pas souffrir de la sorte 
et voir sa qualité de vie diminuer sans cesse.

Même si le médecin est convaincu que la condition de Madame Beauchamp peut être traitée avec
succès à l’aide de méthodes traditionnelles, il reconnaît ses craintes et respecte son droit d’explorer
d’autres options. En même temps, il lui explique, à l’aide de preuves, pourquoi il favorise un mode de
traitement particulier. En discutant, ils arrivent à établir ensemble un plan de traitement satisfaisant.
Madame Beauchamp s’engage à poursuivre sa recherche sur les cures naturelles tout en se préparant,
en accord avec le médecin, à subir une chirurgie suivie d’un traitement de chimiothérapie si nécessaire.
Ils fixent ensemble une date ultime pour prendre la décision finale. Ce jour là, ils examineront ensemble
les résultats de la recherche et ils décideront des mesures à prendre.

La recherche
➤ Les patients qui ont la chance de participer activement aux consultations médicales et aux décisions

portant sur les choix de traitement affichent des résultats plus favorables sur les plans physiologique
et fonctionnel.

➤ Les patients qui prennent connaissance du pronostic et des choix de traitement avant même le 
diagnostic semblent plus aptes à retenir et à assimiler l’information que le médecin leur transmet.

➤ Les patients et les médecins qui s’entendent sur la nature du problème et sur le plan de suivi
affichent de meilleurs résultats que les autres au niveau du patient.

Détermination des
responsabilités

Manifestations 
d’empathie

Synthèse
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D. Comment clore sur une bonne note

Pourquoi?
Pour pouvoir clore la consultation sur une bonne note, le médecin doit s’assurer
que le patient est parfaitement au courant du traitement et qu’il accepte de le
suivre. Le fait de clore sur une bonne note aide le patient à se sentir à l’aise avec
un plan de traitement mutuellement acceptable, à mieux comprendre ce qui
reste à faire et à procéder avec confiance. Cette façon de terminer la consulta-
tion permet également au médecin de commencer la séance suivante sans avoir
à revenir en arrière. Une façon de régler les problèmes qui peuvent empêcher le
médecin de clore sur une bonne note consiste à recourir aux techniques de com-
munication utilisées plus tôt dans le cadre de l’entrevue. En ce sens, il peut faire appel à des techniques
comme la synthèse, la détermination des responsabilités et la confirmation auprès du patient.

Comment faire?
➤ Revoir rapidement les points saillants de l’entrevue, y compris les raisons qui ont poussé le

patient à consulter le médecin, le diagnostic établi et le plan de traitement prévu. Il faut aussi
encourager le patient à prendre des notes.

➤ Il faut s’entendre avec le patient sur les prochaines étapes, y compris les rôles et les 
responsabilités qui incomberont au médecin et au patient en ce qui a trait, par exemple,
aux changements à apporter au style de vie, à la recherche additionnelle à faire, aux 
consultations futures, à la médication, aux thérapies douces, etc.

➤ Expliquer au patient quoi faire si jamais les choses ne fonctionnent pas comme prévu, c’est-à-
dire si un médicament a des effets secondaires néfastes, par exemple, ou si le problème persiste.

➤ Demander au patient s’il est d’accord avec le plan de traitement proposé et voir s’il a d’autres 
questions à poser.

➤ Vérifier si le patient est satisfait de la rencontre.

➤ Rassurer le patient en lui indiquant que vous allez continuer de vous occuper de lui. Encourager 
le patient à se faire accompagner d’un parent ou d’un ami la prochaine fois qu’il a rendez-vous 
avec vous, s’il le désire.
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Un cas type

Médecin : Faisons le point, si vous voulez. C’est vrai que vous avez une bosse au sein. Ce n’est peut-
être rien, mais il faut vérifier quand même pour être certain. Donc, la prochaine chose à
faire, c’est de voir de quoi il s’agit. Pour cela, nous allons effectuer une biopsie par
seringue et nous verrons ensuite où nous en sommes. Êtes-vous d’accord avec cela?

Patiente : J’imagine que oui.

Médecin : Je sais que tout cela peut vous faire peur, mais nous allons prendre les choses doucement.
Je vais prendre rendez-vous pour la biopsie et je vais communiquer avec vous jeudi pour
vous en informer. Comme ça, vous aurez le temps de vous organiser au bureau afin de
prendre quelques jours de congé. D’accord?

Patiente : Oui. Je dois retourner à la maison et parler de tout cela avec ma famille.

Médecin : C’est une bonne idée. Et puis, si vous ou des membres de votre famille avez des questions
à me poser, n’hésitez pas à me téléphoner. Y a-t-il autre chose pour l’instant?

Patiente : Non. J’ai surtout besoin de temps pour réfléchir. Je n’arrive pas encore à croire que c’est
bien vrai.

Médecin : C’est facile à comprendre. Mais n’oubliez pas que je suis là pour vous aider. Ensemble,
nous allons réussir à surmonter cet obstacle, une étape à la fois. Qu’en pensez-vous?

Patiente : Oui, je crois bien que vous avez raison.

La recherche
➤ Les femmes atteintes d’un cancer du sein qui font affaire avec des médecins qui leur donnent le

choix entre une mastectomie et une ablation de la tumeur mammaire semblent moins anxieuses 
et moins déprimées que les patientes qui font affaire avec des médecins qui favorisent clairement
l’une ou l’autre chirurgie.

➤ Une étude menée auprès de médecins de soins primaires de l’Oregon (White et coll., 1994) révèle
ce qui suit :

— 21 p. 100 des conversations engagées par les médecins en vue de clore sur une bonne note font
la lumière sur des problèmes dont il n’a pas été question plus tôt au cours de la consultation;

— la durée moyenne de la conversation de la fin est de 1,6 minute;

— les médecins procèdent comme suit pour arriver à clore sur une bonne note :

• clarification du plan de traitement (75 p. 100)

• orientation du patient vers les prochaines étapes (56 p. 100)

• transmission de renseignements sur la condition ou la thérapie (53 p. 100)
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Consolidation des
connaissances et
perfectionnement

L
a rétroaction continue et l’auto-évaluation constituent des outils essentiels
pour rehausser vos compétences en communication. Selon Kurtz et al.
(1998), l’aptitude des gens à s’auto-examiner et à établir par eux-mêmes la

marche du progrès favorise grandement l’apprentissage. Puisqu’il existe nombre de
stratégies d’évaluation efficaces, il revient à chacun d’adopter celle qui convient le
mieux. Peu importe la méthode choisie, vous auriez avantage à tenir un registre
des progrès accomplis. Au fur et à mesure que vous évaluerez vos efforts, prenez
note des compétences que vous semblez bien maîtriser et de celles qu’il reste à
peaufiner.

Auto-critique
Il suffit parfois de prendre un moment pour revivre une consultation dans notre
tête, pour établir si tout a bien fonctionné et pour déterminer ce qu’on aurait pu
faire autrement. Prenez quelques minutes pour évaluer votre comportement.
Notez, mentalement ou par écrit, vos forces et vos faiblesses en vue d’aider le
patient à s’exprimer plus facilement, par exemple, d’arriver à faire face aux émo-
tions du patient ou d’engager un processus menant à des prises de décisions
communes. Il est préférable de vous adonner à cet exercice d’auto-critique le plus
rapidement possible après la consultation, sans quoi vous pourriez oublier des
détails subtils qui pourraient faire toute la différence. Il faut cependant dire que
notre façon de critiquer notre comportement n’est pas une science exacte. Il
s’avère souvent plus utile d’observer ou d’écouter un enregistrement visuel ou
sonore de l’entrevue avec le patient.

Enregistrement visuel ou sonore
Vous pouvez aussi évaluer vos talents de communicateur en enregistrant la con-
sultation et en consultant plus tard la bande audio ou vidéo. Pour ce faire, il n’est
pas nécessaire de posséder un équipement de pointe, mais vous devez obtenir la
permission préalable du patient. En général, la plupart des gens acceptent qu’on
les enregistre ou qu’on les examine sur bande vidéo ou audio, mais il faut établir
des règles de base et respecter pleinement les individus (Tate, 1997, p. 60).

L’enregistrement sonore s’avère facile, modique et peu dérangeant. Il ne per-
met toutefois pas de déceler le langage non verbal. L’enregistrement sur bande
vidéo permet de capter les expressions faciales et autres comportements non ver-
baux, mais l’équipement est plus difficile à installer et la caméra peut distraire le
patient. Il existe plusieurs formats d’enregistrement sur vidéo : le VHS permet
d’enregistrer de quatre à huit heures sur une même bande; le caméscope est plus
petit mais l’enregistrement dure moins longtemps. Les appareils numériques
assurent des versions parfaites mais peuvent coûter très cher.



Rétroaction du patient
Une façon d’obtenir une rétroaction de la part du patient consiste à lui demander de remplir un ques-
tionnaire à la fin de la consultation. En vue d’obtenir les réponses les plus franches possibles, le médecin
doit rassurer le patient et lui permettre de répondre de façon anonyme. De fait, certains patients hésitent
à critiquer ouvertement des talents de communicateur de leur médecin, de crainte de nuire à leur rela-
tion. Il faut aussi laisser au patient le choix de participer ou non au sondage.

Examen par les pairs
Vous pouvez également solliciter l’opinion de certains collègues pour avoir un meilleur aperçu de vos
talents de communicateur. En ce sens, vous pourriez demander à un collègue d’assister à quelques con-
sultations par exemple (avec la permission de votre patient), ou demander à un autre médecin d’enreg-
istrer sur bande vidéo ou audio certaines de vos entrevues avec des patients. Dans tous les cas d’examen
par les pairs, assurez-vous d’établir quelques règles de base. Vous pourriez déclarer, par exemple, que
toutes les critiques s’accompagnent de suggestions positives.
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Ressources*
Il existe une variété de documents de formation et autres ressources portant sur l’efficacité de la communication
médecin-patient, dont celles décrites ci-dessous :

• Primary Care Institute, 1000 South Avenue, Box 140, Rochester, New York 14620, (716) 242-8100,
télec. (716) 473-2302.

• The Four Habits of Highly Effective Clinicians: A Practical Guide, Richard Frankel, Ph.D., et Jerry S. Stein,
M.D., 1996, Physician Education and Development, Kaiser Permanente, région de la Californie du nord.

• CME Curriculum on Communication Skills for Primary Care Physicians, Dr Debra L. Roter, Université
Johns Hopkins, école d’hygiène et de santé publique.
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