de la communication a U'éducation

pour la santé

Comment adopter une démarche d’éducation pour [a santé au sein de la consuitation ?
Qu'apportent les modéles de consultation décrits dans la littérature ? Les compétences
requises de la part des médecins pour une communication adéquate au sein de la consul-
tation sont proches des compétences pronées en éducation pour la santé. Cependant,
I'éducation pour la santé va au-dela de 'apprentissage de techniques de communication,
en soulignant les notions de décision partagée et d'interdisciplinarité. Réflexion a partir
des données de la littérature.

La communication interindividuelle
joue un rdle important dans la relation
médecin-consultant. Draprés ka littéra-
ture scientifique, une meilleure com-
munication dans la relation de soins est
souhaitable et possible (1) : elle amé-
liore la qualité de vie des patients, le
suivi des traitements et les résultats cli-
niques ; elle améliore également la
satisfaction des patients er celle des
médecins. Les compétences en com-
munication peuvent &tre apptises, rete-
nues ef maintenues par les médecins
sur le long terme et, contraitement 4 ce
que l'on pourrait penser, une meifleure
communication ne génére pas d'allon-
gement de la durée des consultations.

La communication au secin de la
consultation est un art complexe : la
parole médicale peut étre extrémement
structurante en matiere d'expérience de
maladie (2) et les éudes sur les temps
de parole réciprogques du médecin et <u
patient ont montré toute la difficulté,
pour le médecin engagé dans I'élabo-
ration dun diagnostic, d'écouter le
patient sans Pinterrompre pour orienter
son récit. La communication non ver-
bale joue également un rdle important
dans ia relation (3). 1l existe de nom-
breuses maniéres d’animer une consul-
tation et différents modéles de consul-
tation ont é1é décrits dans la littérature.

Des modéles de consuliation
disparates

Différents modeles de consultation
onl été décrits par des chercheurs & par-

tir de 'observation de la pratique ou
proposés par les promoteurs de nou-
velles approches. D'une part, ils per-
mettent de prendre du recul vis-a-vis de
ce qui se passe au sein d'une consulta-
tion médicale. I¥autre part, dans la pra-
tique, ils peuvent favoriser Uutilisation
réguliere de certaines compétences et
garantir une cohérence au sein de la
consultation et de la relation,

Des modeles analytiques, reposant
sur les travaux de sociologues, décrivent
des styles idéaux-typiques de la relation
médecin-patient (voir article page 183,

Concrétement, lanalyse de la litté-
rature biomédicale (essenticllement des
modeles de consultation (4) anglo-
saxons, datant des années 1980 et 1990)
indique que les consultations compos-
tert généralement trois a dix points qui
CO{'I'ESPOHCICH{ :

* scit & des étapes ou des tiches effec-
tuées pendant la consuliation, gui vont
de fa prise de contact initiale 4 la cloture
de la rencontre, en passant par des
temps de recueit d'informations, de tra-
duction de la demande, de transmission
d’informations, de négociation et de
choix avec e patient, de récapitulation
des points d'accord ou encore de pré-
paration de la relation 2 long terme’;

* soit & des dimensions différentes de la
consultation, Le modéle dit « centré sur
le patient » (5), par exemple, comprend
six dimensions : explorer la maladie et
lexpérience quelle fait vivye au patient,
comprendre tous les aspects de la per-
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sonne, trouver un terrain d'entente pour
mieux gérer les problémes, miser sur
la prévention des maladies ¢t la pro-
motion de la santé, accroitre la qualité
de la retation médecin-patient, et, enfir,
éue réaliste,

Des approches favorisant
la participation du patient

Parmi les approches développées,
certaines favorisent Pimplication du
patienit dans les choix relatifs 4 sa santé.
Ainsi, pour Emanuel et Emanuel (¢f.
tableaw p. 18), le « modéle délibératif »
apparait comme idéal. Il comprend les
principales étapes suivantes : délivrer
au patient de l'information, donner son
avis en tant que médecin, enfin sou-
mettre cet avis au débat en veillant 2 lais-
ser le libre choix au patient. L'approche
«centrée sur le patient » (5) intégre 'ex-
périence unique vécue par le patient,
qui est incité A partager le pouveir dans
Ia relation avec le soignant.

De la méme maniére, la démarche
de counseling? renvole 4 une démarche
de conseil et d'accompagnement de la
personne qui favorise I'expression de
son choix. Parmi les nombreux cou-
rants de counseling existants, qui se
situent 2 différents niveaux entre une
approche « autoritaire » et une approche
« passive » du médecin, celui quia mon-
e e plus d'intérét est un counseling i
mi-chemin entre ces extrémes, un style
«coopéraiif » dans lequel la personne,
guidée par le médecin, prend les déci-
sions (0).
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Ces modeles sont d’autant plus inté-
ressants que la littérature montre
guune plus grande participation du
patient aux décisions médicales —si elle
est souhaijiée par le patient — améliore
sa satisfaction, diminue son anxiété et
améliore sa santé (7).

Le lien avec P'education
pour 1a santé : quel objectif
et quelles démarches ?

Dans une perspective de promotion
de la santé, Pobjectif visé par I'éduca-
tien pour fa sanié est de permeltire aux
personnes d'acquérir les ressousces qui
leur permetiront de participer active-
ment sk choix concernant leur santé,
a un piveau individuet et collectif.

La promotion de la santé vise le déve-
loppement des «compétences psycho-
soctales » des personnes, Cest-d-dire « la
capacité d’'une personne & répordre
avec efficacitd aux exigences el aux
éprewves de la vie quotidienne, [... oul
Laptitide d’une personne & maintemir
tez état de bien-étre mental, en adoptent
Hn comportement approprié ef positif, a
l'accasion des relations entrelentes avec
les autres, sa propre cutdtitre et son envi-
ronnement, » (8) L'éducation pour la

santé fait appel au concept d'«empo-
weriment » de la personne, c'est-a-dire
aus « frrocessus parlequiel un patient aug-
mente sa capacité i identifier et satis-
Jaire ses besois, vésouidlre ses probiémes
et mobiliser ses ressources, de meaniére
& avoirle sentiment de contrbler sa pro-
pre vie. » (9) I’éducation thérapeutique
du patient, Lelle que définie par 'OMS,
« @ pour but de former les patienls d
Pautogestion, & Padaptation du traite-
mernt & leur propre maladie chronigue,
et de fevr permetive de faive face aie sutivi
guotidien » (10)

Différentes démarches sont mises en
avant en éducation pour la santé el pro-
motion de la santé :

— les modeles d'intervention en santé
communautaire poursuivent ce méme
objectif de participation : ils utilisent des
méthodes de travail qui reposent sur la
participation effective d’'une « commu-
nauté » {ou groupe d'individus) a tous
les niveaux d'une action de santé : iden-
tification des hesoins, définition de l'ac-
tion, réalisation, évalaation, etc. ;
—'OMS propose un modele d'inter-
vention spécifique en éducation du
patient, fondé notamment sur un « dia-
gnostic éducatif » qui vise 3 identifier les
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besoins spécifiques de chaque patient ;
— meitre en ceuvre une approche édu-
cative en médecine rend nécessaire en
réalité une triple révolution (11): Iz
prescription est remplacée par une édu-
cation en vue d'un choix partagé par
le patient et le médecin; le patient
devient sujet et non plus objet de ses
soins ; on se situe dans une approche
de promotion de la santé, et non plus
de soins curatifs.

La démarche d'éducation pour la santé
renvoie donc 4 une démarche de par-
tenariat pédagogique, centrée sur la
personne, el visant a promouvoir sa
santé tout en la rendant autonome dans
sa propre prise en charge. Cetle démar-
che est individualisée et se fonde sur
ce que la personne est, ce quelle sait,
ce gu'elle eroit, ce quelle redoute et ce
quelie espére, et en méme tenps sur ce
gue le soignant est, sait, croit, redoute
et espére (12).

Quelies compétences en
communication, en éducation
pour la sanité et en education
du patient ?

Lorganisation  gouvernementale
Santé Canada synthétise dans un goide
de ressources « Oultils de communica-
tion I — La communication efficace &
votre service » les données issues de la
littérature scientifique. Il confirme le
tdle majeur de la communication au
sein de la relation médecin-patient et
clistingue douze compélences princi-
pales & développer, en précisant com-
ment les employer (Tableau page sui-
vante, premiére colonne).

Les compétences en communication
ne pouvant pas étre développées iso-
lément, Santé Canada propose de les
regrouper en quatre grands ensembles
de compétences a mettre en ceuvre
cans la consultation :

1. comment aicler le patient & s'exprimer
pius facilement ;

2. comment faire face aux émotions ;
3. comment prendre des décisions
COMMURES ;

4, comment clore sur une bonne nole.

Ces approches apportent un éclai-
rage différent sur les relations soignant-
consultant : elles élargissent le champ
strictement bio-médical pour y inclure
les aspects psychologiques, sociaux et
familiaux, tendant ainsi 2 promouvoir
Iapprentissage de compélences en
communication.




Comparaison des compétences attendues des médecins en matiére de communication, |

avec celles attendues des professionnels de I'éducation pour fa santé et de I'éducation |
du patient

Compétences en communication
attendues des médecins
{Santé Canada, 2001)

Compétences attendues des personnes
formées en éducation pour la santé

L.

O MO G W

Savoir faire preuve d'empathie verbale
ou non verbale {expression du visage,
comportement physique)

Savoir poser de questions ouvertes oufer
meées

Savoir recourir & 'écoute active

Savoir reconnaitre les indices non verbaux
Savoir quand parler et agir

Savoir quand garder e silence

Savoir synthétiser

Savoir choisir des mots simples

Savoir préciser les responsabilités

10, Savoir planifier les actions
11. Savolr confirmer aupres du patient
12. Savoir donner un role de meneur

1,2

1. Situer son action dans une politique glo-
bale de promoticn de la santé

2. Analyser e contexte institutionnel dans
lequel intervient "action, comprendre fes
différentes logiques en présence

3. Planifier des programmes d'actions

4, Prendre en considération les caractéris-

tiques physiologigues, psychologiques,
sociales et culturelies des personnes
auprés desquelles elle travailie

Choisir, utiliser, parfois concevoir des
méthodes et des outils pédagogiques
adaptés au public et au cadre de son
intervention

Sexprimer clairement a Poral et a Pécrit,
utiliser différents canaux de communica-
tion

Travaiiler en partenariat avec d’autres pro-
fessionnels

Evaluer les effets de I'éducation, au plan
pédagogique et au plan sanitaire

\Vous N EN AVEL Pws
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Compétences attendues des soignants
en éducation du patient

(OMS, 1998)

L.

12.

13.

14.

Adapter leurs comportements profes-
sionneis aux patients et 3 leur affection |
{chronique/aigué}

Adapter la prise en charge thérapeutique
aux patients, considérés individuellement
et en tant que membres d’'une famille ou
d'un groupe

Articuier leurs réles et actions avec ceux
de leurs collegues

Communiquar de manigre empathique
Reconnaitre les besoins des patients |
{objectifs, définis par les soignants, et sub-
jectifs, propres aux patients et a leur vie)
Prendre en compte I'état affectif, le vécu,
'expérience et les représentations des
patents

fider les patients a apprendre {se préoc-
cuper de ce qu'ils apprennent et non seu-
lement de ce qu'on leur enseigne)
Enseigner aux patients & « gérer » leur
maladie et utiliser adéguatement les res-
sources sanitaires, sociales et éconc-
migue disponibles

Adder les patients & organiser leur « mode
de vie »

. Eduquer les patients et les conseiller sur

{a réaction face aux crises et épisodes
aigus, ainsi que sur les facteurs person-
nels, psychosociaux et environnemeantaux
qui influencent leur maniére de gérer leur
état de santé

. Choisir et utiliser adequatement les tech-

niques et outils éducatifs disponibles
(contrat pédagogigue, brochures explica-
tives ou aide-mémoire, témoignages de
patient...}

Prendra en compte, dans les traitements
et soins de longue duree, les dimensions
éducative, psychologique et sociale :
Evaluer les effets thérapeutiques de I'é-
ducation, tant cliniques que biologiques,
psychosociaux, pédagogigues, sociaux et |
économiques, et ajuster le processus
éducatif

Evaluer régulidrement et ajuster les pra-
tiques et performances éducatives des
soignants

(13 Fervon € Développer la formation on éducation powr la samé - objecnfs et straeégies. Vaones « CFES, 1999 ¢ 7.

2} Sandrin Berthon 8. Fducation pour la sant¢, éducation thérapeutique : quelles formations en France 7 Fiat des lieux et recommandations. Refyport diabli it la
demande de monsienr Bernavd Kowchney, ministre délégné & la Santé, 2002 : 85,
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Certains modeles de consultation en
médecine, comme e guide d'observa-
don Calgary Cambridge (13), sont
drailleurs fondés explicitement sur un
enchainement séquentiel de compé-
tences : engager la séance, recueillir
Iinformation, nouer cdes liens, expliquer
et planifier, puis clore la consultation.

La comparaiscn de ces compétences
dans le champ de la communication
des professionnels (Tableais ci-contre,
colonne 1) avec celles recommandées
en éducation pour la santé (colonne 2)

et en éducation du patient (colonne 3)
laisse apparaitre des notions supplé-
mentaires dans ces deux derniéres

— des compétences renvoyant i la
nécessité de prendre du recuf vis-a-vis
de soi-méme et de sa pratique, et du
contexte dans lequel cette pratique
prend place

—un ensemble de compélences autour
cle Iérablissement d’un « diagnostic édu-
catif », qui doit étre partagé avec le
patient, ou pius généralement a une
érape de consuliation consacrée « 2 faire
connaissance » (14) ;
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~ des compélences permettant aux
différents professionnels intervenant
aupres dun méme paticnt de travailer
en interdisciplinarité.

Ferspectives

Les objectifs de la « communication
dans fa relation de soins » et de I'édu-
cation pour la santé se rejoignent par-
fois, D'une part, une communication
adéquate dans la relation médecin-
consultant apparait comme une com-
posante indispensable de P'éducation
pour la santé. A I'inverse, éducation
pour la santé a montré qu'elle pouvait
étre au service de fa communication
dans Ia relation médicale : en effet, I'in-
ervention <Céducateurs pour ia santé
en amont de la consultation (dans un
bur daide 4 la lecture des résultats
médicaux, a Farticulation des questions
el 4 la négociation des décisions médi-
cales) a pour conséquence une prise de
parole plus fréquente des patients av
cours de la consultation, provoque des
questions plus ciblées, et donne aux
patients la sensation d'étre plus en
capacité d'agir sur leur samé; elle est
également 2 lorigine, au-deld de la
consultation, <’'une moindre limitation
fonctionnelle des patients dans leurs
activités quotidiennes (13).

Ces réflexions ne concernent pas
seulement les médecing généralistes
elles semblent tout  fait transposables
a d'autres professions de santé (infir-
miers, pharmaciens, diététiciens, kiné-
sithérapeutes, ete.) et méme au-dela, &
des professions du secteur social dont
fexercice implique des interactions
avec des patients (16).

Ces démarches participatives peu-
vent permettre non seulement lamé-
lioration de la qualité de vie des patients
et <de leur entourage mais aussi en
miroir Famélioration de la qualité de vie
des soignants (1).

Cécile Fournier,

Médecin, conseiller technigue,

Sandra Kerzanet

Documentaliste,

direction des Affaires scientifiques i PENPES.
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Relations médecin-patient : l'évolution des modéles de références

En 1951, Parsons (1} décrit un modéle unique de
relation médecin-malade dans laquelle chacun
joue un réle soctal attendu. En 1956, Szasz et
Hollender (2) complétent ia théorie de Parsons
en proposant trois styles de refation médacin-
malade (activité-passivité, guidance-coopération,
participation mutuelle), selon que le patient ast
actif ou passif dans la relation, le médecin étant
toujours considéré comme actif ; ces styles
varient avec le caractére aigu ou chronique des
maladies. Par ia suite, Freidson ajoutera a ceux-
cideux autres modeles, seion guele médecin est
passif gu actif (patient guide — médecin coopé-
ratif, patient actif ~ médecin passif). De maniere
prache, une revue de littérature récente (3) décrit
trois modéles de décision dans la relation méde-
cin-patient : le modéle du patient décideur, le
modéle du médecin décideur et fe modéle de
décision partagée.

En 1970, Eliot Freidson (4) sculigne que les
situations sociales sont sans cesse négociées
et redéfinies lors des interactions entre méde-
cin ef malade ; !a relation médecin-malade
dépend donc des multiples relations que vivent
le malade et le médecin (avec I'éguine hospita-
liére, la famille et les autres proches) en plus
de leur interaction duelle, Par ailteurs, Fexercice

de la médecine se situe dans un contexte orga-
nisé et structure, qui joue un roleimportant :fa
pratigue individuelle d'un medecin libéral, pra-
tique insérée dans la vie de la cité, est dépen-
dante du ciient, tandis que la pratique 3 linté-
rieur d'une organisation intégrée dans e milieu
professionnel {tef que I'hépital) est essentielle-
ment dépendante des collegues, Le modéle de
relafion sera également modifié selon que le
patient est 'objet de techniques de prévention
ou de mesures thérapeutigues.

En 1992, Emanuel et Emanuel (5) proposent
une autre maniére de caractériser ia refation
médecin-malade, suivant quaire modéles :
« infarmatif », « interprétatif », « défibératif » ou
« paternaliste » (tableau ci-dessous).

Ure approche pragmatique fut également déve-
loppée par Michael Balint (6) : dés 1957, ce
médecin proposait une nouvelle maniére de
penser et d'amélicrer la relation médecin-
malade, en introduisant une réflexion psycha-
nalytique dans fa pratique de fa médecine géné-
rale, & travers la mise en piace de groupes de
réflexion permettant aux médecins de reconsi-
dérer leur expérience de tous les jours.
CF,SK
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Informatif

Valeurs du patient

» définies, fixées et com-

muniguées au patient

Devoirs dy médecin

* fournir une information
factuelle pertinente

* metire en ceuvre linter-
vention choisie par le
patient

Conception de
l'autonomie du patient

* choix et contrdle du
soin médical

Interprétatif

Délibératif

tant une élucidation

* en construction et

conflictuelles, nécessi-

Paternaliste

* ouvertes a un dévelop-
pement ef a une révision

& travers un débat moral

* élucider et interpréter
les valeurs du patient uti-
les

¢ informer ie patient

* mettre en ceuvre l'inter-
vention choisie par le
patiert

» articuler et convaincre
le patient des valeurs ies
plus admirables

* informer le patient

* mettre en ceuvre linter-
vention choisie par le
patient

* objectives et parta-
gées par le médecin et le ;

patient

® promouvair le bien-étre
du patient indépendam-
ment des préférences
qu'it exprime

* compréhension de soi
utite au soin meédical

Conception du role du
medecin

» expert technique com-
pétent
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» conseilier

* autodéveloppement
moral utile au soin médical

* ami ou enseignant

+ assentiment a des
valeurs objectives

« gardien, tuteur




