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Specificity of communication in general practice
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RESUME

Au-delà de ses compétences scientifiques et
déontologiques, un bon médecin se caractérise
par ses compétences communicationnelles. La
capacité d’écoute est fondamentale. Durant un
entretien, le médecin doit garder à l’esprit une
approche bio-psycho-sociale tout en étant
capable d’entendre l’indicible et l’inaudible. La
connaissance des patients et de leurs proches,
qui semble être une connaissance spécifique
aux médecins généralistes, offre énormé-
ment d’informations. Parmi les principaux
sujets sensibles que doit repérer le clinicien,
se trouvent : la violence intrafamiliale, la violence
conjugale, les abus de substances et les
pathologies anxio-dépressives. Afin de s’amélio-
rer, le praticien peut s’aider d’outils tels que le
guide de Calgary-Cambridge ainsi que des
techniques utilisées en Entretien Motivationnel.
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INTRODUCTION : LES ENJEUX D’UNE BONNE
COMMUNICATION

En 2010, dans étude réalisée sur les qualités

d’un bon médecin1, les chercheurs ont recueilli cinq

points de vue différents : celui des patients, des

médecins, des médecins enseignants, des étudiants

en médecine et du personnel paramédical. Il en ressort

que les qualités attribuées aux " bons médecins " se

retrouvent dans trois champs de compétences :

médicales et scientifiques, relationnelles (avec les

patients et les confrères), et enfin éthiques et

déontologiques.

Les compétences relationnelles (ou communica-

tionnelles) constituent l’un des trois piliers du " bon

médecin ". Une bonne communication aura un impact
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positif sur la santé des patients2. On observe ce

phénomène non seulement au niveau de la compliance

thérapeutique, mais également au niveau de la tension

artérielle et des glycémies des patients diabétiques3.

On estime que 70 à 80 % des plaintes et des

poursuites en matière médico-légales ont pour origine

un problème de communication4. Par ailleurs, le taux

d’observance thérapeutique (la compliance, directement

corrélée au style de communication)5 ne s’élève qu’à

50 %6. Ces chiffres mettent l’accent sur l’importance

d’une bonne communication.

Parmi les rôles du médecin se trouve celui de la

prévention des comportements à risque. De nos jours,

le paternalisme autoritaire n’a plus sa place. Le

médecin doit acquérir une habilité communicationnelle
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qui prend en compte l’impact psychologique de tout

changement dans le mode de vie du patient7.

LE GUIDE CALGARY- CAMBRIDGE

Le guide de Calgary-Cambridge8 reprend étape

par étape le déroulement d’une consultation entre un

patient et son médecin. Il se centre principalement sur

la communication et non sur l’examen physique.

L’entretien est divisé en six parties : débuter l’entrevue,

recueillir l’information, structurer l’entrevue, construire

la relation, expliquer et planifier avant de terminer

l’entretien.

Débuter l’entretien

Avant de recevoir le patient, le médecin préparera

l’entrevue et relira, si possible, ses notes de la dernière
consultation, les derniers résultats sanguins, etc.
Ensuite, il accueillera lui-même le patient depuis la salle
d’attente. Le médecin se présentera s’ils ne se
connaissent pas et présentera également le rôle de
toute autre personne présente dans la salle d’examen
en obtenant le consentement du patient. " J’ai avec
moi un étudiant en médecine, est-ce que ça vous pose
un problème s’il assiste à la consultation ? ". Ensuite,
il identifiera les motifs de consultation du patient. Le
plus pertinent sera une question ouverte du type :
" Qu’est-ce qui vous amène ? ".

Poser une question ouverte n’est pas une perte
de temps. Des scientifiques ont mené une étude sur la
durée des plaintes. Ils ont laissé parler librement les
patients sans les interrompre et les ont chronométrés
jusqu’à ce qu’ils disent : " voilà docteur, c’est tout ". En
général, les patients s’arrêtent de parler après
92 secondes et 78 % d’entre eux avaient tout dit en
deux minutes9. Il est donc primordial que le soignant
fasse l’effort de ne pas interrompre le patient avant
qu’il n’ait énoncé sa plainte principale. En effet, on
estime que les interruptions surviennent en moyenne
entre 12 et 23 secondes après le début de la
discussion10.

Ensuite, il faudra confirmer la liste des plaintes
du patient et établir avec lui quelles plaintes seront
abordées au cours de la consultation et lesquelles
seront abordées ultérieurement. Les patients consultent
rarement pour un seul problème. Confirmer avec le
patient une liste des plaintes permettra d’organiser le
temps de la consultation.

Recueillir l’information

Durant l’anamnèse, les outils de l’Entretien
Motivationnel peuvent être utiles. Le clinicien formulera
un maximum de questions ouvertes. Il pratiquera aussi
l’écoute réflective et clarifiera les plaintes exprimées.
Ces techniques apporteront une richesse d’informations
que le médecin n’aura plus qu’à séquencer dans un
résumé.

Par la suite, le praticien pourra se concentrer sur

les craintes et les préoccupations du patient quant à
sa santé ainsi que ses attentes quant à son problème11.

En 2011, des chercheurs se sont demandé si les
patients asymptomatiques qui se présentaient pour un
check-up étaient effectivement asymptomatiques. Il en
ressort que seuls 7 patients sur 66 ne présentaient
réellement aucune plainte ; les 59 autres présentaient
4,2 ± 3,3 symptômes. Ceux qui prétendaient ne
consulter que pour un check-up avaient un " agenda
caché "12. Le rôle du praticien dans ce genre de
situation est de sonder le patient afin de dévoiler cet
agenda caché. Par ailleurs, il est essentiel de se centrer
sur le patient et d’être capable de comprendre sa
plainte. En 1983, une étude révélait que la plainte du
patient était identifiée dans 76 % des cas quand elle
était d’origine physique mais elle n’était identifiée que
dans 6 % des cas quand elle était d’origine psycho-
sociale13.

L’Organisme Mondial de la Santé (OMS) définit
la santé comme un état de complet bien-être physique,
mental et social, et ne consiste pas seulement en une
absence de maladie ou d’infirmité14. Quelques siècles
auparavant, Platon écrivait : " On ne peut guérir la
partie sans soigner le tout. On ne doit pas soigner le
corps séparé de l’âme, et pour que l’esprit et le corps
retrouvent la santé, il faut commencer par soigner l’âme.
Car c’est une erreur fondamentale des médecins
d’aujourd’hui : séparer dès l’abord l’âme et le corps ".

Les médecins " d’aujourd’hui " n’ont pas changé
en bientôt 2000 ans. Ils n’aiment pas s’aventurer dans
la sphère psycho-sociale de leurs patients et préfèrent
imputer des problèmes physiques à ces maux psycho-
sociaux. La névralgie intercostale en lieu et place du
trouble panique en est un exemple courant. La
principale raison de cet évitement est la charge
émotionnelle que ces problèmes vont exercer sur eux.
On ne s’étonnera pas si une étude a mis en évidence
que, lors des consultations de routine, les médecins ne
détectaient que dans 30 % des cas un indice de
détresse psychologique élevé15.

Le rôle du médecin, dans cette vision de la santé,
est de prendre le patient en charge globalement, de
faire le pont entre le somatique et le psychosocial, de
soigner à la fois le corps et l’âme.

Structurer l’entrevue

Le praticien rendra explicite l’organisation de
l’entrevue. Pour ce faire, il est plus agréable de
commencer par un résumé des plaintes du patient. Il
permettra de confirmer la compréhension des plaintes
et de s’assurer de n’avoir oublié aucune information
importante. Ensuite, le médecin annoncera au patient
les différentes séquences structurées de l’entretien et
parfois les expliquera. Ça permettra d’avoir l’accord du
patient ainsi que de diminuer ses craintes. Ce qui sera
utile avec les enfants ou durant des actes techniques
plus spécifiques. À titre d’exemple, un patient pourrait
très bien ne pas comprendre pourquoi le médecin
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s’approche de lui avec une grosse aiguille.

Construire la relation

La construction de la relation avec le patient

nécessitera de se concentrer sur trois points : utiliser

un comportement non-verbal approprié, développer une

relation chaleureuse et harmonieuse, et associer le

patient à la démarche clinique. En ce qui concerne le

compor tement non-verbal, les études sur la

communication, rendues célèbres par la programmation

neuro-linguistique (PNL), rapportent que le non-verbal

correspond à 93 % du message16. Le médecin devra y

prêter attention.

Expliquer et planifier
Le médecin devra fournir la quantité et le type

adéquats d’informations. Il aidera le patient à les retenir

et à les comprendre. L’objectif principal est d’arriver à

une compréhension partagée où il aura su intégrer la

perspective du patient. Enfin, il faudra planifier : une

prise de décision partagée.

Il existe des stratégies d’influences pour optimiser

l’adhésion au traitement comme l’approche CIM. Le

médecin y apprend à Convaincre (C) et à éduquer le

patient à propos d’un problème de santé. Il va ensuite

Implanter (I) un traitement et soutenir le patient lors de

cette implantation. Enfin, il apprendra à Maintenir (M)

l’adhésion du patient au traitement implanté17.

Terminer l’entretien

Le médecin clôture l’entretien en résumant la

consultation et en vérifiant si le patient est bien d’accord

sur la décision qui a été prise. Le médecin peut

suggérer des solutions d’appoint au cas où le problème

du patient ne serait pas résolu.

DES HABILITES COMMUNICATIONNELLES, POUR
QUOI FAIRE ?

Des études, notamment celles de Kur tz,

démontrent que la communication dans le domaine de

la santé ne tolère pas l’expérience comme moyen

d’apprentissage. L’apprentissage sur le terrain est

mauvais maître d’autant plus que les habiletés

communicationnelles peuvent être enseignées18.

Cependant le nombre d’heures consacrées à

l’enseignement des compétences communicationnelles

en Belgique est sommaire comparée à d’autres pays19.

Le médecin doit également être capable

d’entendre l’indicible et l’inaudible. L’annonce d’une

mauvaise nouvelle ou d’un dommage lié à un soin est

un moment stressant où des habilités communica-

tionnelles sont utiles. Cependant, ces compétences ne

le limitent pas qu’à des cas stéréotypés. En effet, dans

sa pratique quotidienne, le médecin doit être capable

de parler ouvertement de tout : d’alcoolisme, de

consommation de drogue, d’idées suicidaires, de la fin

de vie, de la mort et des violences domestiques…

CONCLUSION

Au-delà des compétences scientifiques et

déontologiques, un bon médecin se caractérise par ses

compétences communicationnelles. Un médecin bon

communicateur aura des patients en meilleure santé.

Travailler dans le domaine de la santé implique

obligatoirement tous les niveaux de la santé à savoir le

plan somatique, le plan psychique et le plan social. La

spécificité de la communication en médecine générale,

c’est donc l’ouverture vers la sphère psycho-sociale.

Cette notion doit être enseignée durant le cursus

universitaire. Le médecin peut également se former

avec des outils comme l’approche CIM ou l’Entretien

Motivationnel.

Conflits d’intérêt : néant.
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