Consultations meédicales :

de la communication a l'éducation

pour la santé

Comment adopter une démarche d’éducation pour la santé au sein de la consultation ?
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 I'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 réle important dans la relation
médecin-consultant. D’apres la 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 et celle des
médecins. Les compétences en com-
munication peuvent étre apprises, rete-
nues et maintenues par les médecins
sur le long terme et, contrairement 2 ce
que l'on pourrait penser, une meilleure
communication ne génere pas d’allon-
gement de la durée des consultations.

La communication au sein de la
consultation est un art complexe : la
parole médicale peut étre extrémement
structurante en matiere d’expérience de
maladie (2) et les études sur les temps
de parole réciproques du médecin et du
patient ont montré toute la difficulté,
pour le médecin engagé dans I'élabo-
ration dun diagnostic, d’écouter le
patient sans l'interrompre pour orienter
son récit. La communication non ver-
bale joue également un réle important
dans la relation (3). Il existe de nom-
breuses manieres d’animer une consul-
tation et différents modeles de consul-
tation ont été décrits dans la littérature.

Des modéles de consultation
disparates

Différents modeles de consultation
ont été décrits par des chercheurs a par-

tir de l'observation de la pratique ou
proposés par les promoteurs de nou-
velles approches. D’une patt, ils per-
mettent de prendre du recul vis-a-vis de
ce qui se passe au sein d’'une consulta-
tion médicale. D autre part, dans la pra-
tique, ils peuvent favoriser I'utilisation
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 18).

Concretement, I'analyse de la litté-
rature biomédicale (essentiellement des
modeles de consultation (4) anglo-
saxons, datant des années 1980 et 1990)
indique que les consultations compor-
tent généralement trois a dix points qui
correspondent :

e soit a des étapes ou des taches effec-
tuées pendant la consultation, qui vont
de la prise de contact initiale a la cl6ture
de la rencontre, en passant par des
temps de recueil d’'informations, de tra-
duction de la demande, de transmission
d’informations, de négociation et de
choix avec le patient, de récapitulation
des points d’accord ou encore de pré-
paration de la relation a long terme’ ;

e soit a des dimensions différentes de la
consultation. Le modele dit « centré sur
le patient » (5), par exemple, comprend
six dimensions : explorer la maladie et
l'expérience quelle fait vivre au patient,
comprendre tous les aspects de la per-
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sonne, trouver un terrain d’entente pour
mieux gérer les problemes, miser sur
la prévention des maladies et la pro-
motion de la santé, accroitre la qualité
de la relation médecin-patient, et, enfin,
étre réaliste.

Des approches favorisant
la participation du patient

Parmi les approches développées,
certaines favorisent I'implication du
patient dans les choix relatifs 2 sa santé.
Ainsi, pour Emanuel et Emanuel (cf.
tableau p. 18), le « modele délibératif »
apparait comme idéal. Il comprend les
principales étapes suivantes : délivrer
au patient de I'information, donner son
avis en tant que médecin, enfin sou-
mettre cetavis au débat en veillant a lais-
ser le libre choix au patient. L'approche
«centrée sur le patient » (5) integre I'ex-
périence unique vécue par le patient,
qui est incité a partager le pouvoir dans
la relation avec le soignant.

De la méme manieére, la démarche
de counseling? renvoie a 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 a différents niveaux entre une
approche «autoritaire » et une approche
« passive » du médecin, celui qui a mon-
tré le plus d'intérét est un counseling a
mi-chemin entre ces extrémes, un style
« coopératif » dans lequel la personne,
guidée par le médecin, prend les déci-
sions (0).



Ces modeles sont d’autant plus inté-
ressants que la littérature montre
qu'une plus grande participation du
patient aux décisions médicales — si elle
est souhaitée par le patient — améliore
sa satisfaction, diminue son anxiété et
améliore sa santé (7).

Le lien avec I'éducation
pour la santé : quel objectif
et quelles démarches ?

Dans une perspective de promotion
de la santé, 'objectif visé par I'éduca-
tion pour la santé est de permettre aux
personnes d’acquérir les ressources qui
leur permettront de participer active-
ment aux choix concernant leur santé,
a un niveau individuel et collectif.

La promotion de la santé vise le déve-
loppement des « compétences psycho-
sociales » des personnes, c’est-a-dire « la
capacité d'une personne a répondre
avec efficacité aux exigences el aux
épreuves de la vie quotidienne, [... oul
laptitude d’une personne a maintenir
un état de bien-étre mental, en adoptant
un comportement approprié et positif, a
loccasion des relations entretenues avec
les autres, sa propre culture et son envi-
ronnement. » (8) L'éducation pour la

santé fait appel au concept d’« empo-
werment » de la personne, c’est-a-dire
au « processus par lequel un patient aug-
mente sa capacité a identifier et satis-
Jfaire ses besoins, résoudre ses probléemes
et mobiliser ses ressources, de maniére
a avoir le sentiment de controler sa pro-
pre vie. » (9) Léducation thérapeutique
du patient, telle que définie par TOMS,
«a pour but de former les patients a
lautogestion, a l'adaptation du traite-
ment a leur propre maladie chronique,
et de leurpermettre de faire face au suivi
quotidien ». (10)

Différentes démarches sont mises en
avant en éducation pour la santé et 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 dune « commu-
nauté » (ou groupe d’'individus) a tous
les niveaux d’'une action de santé : iden-
tification des besoins, définition de I'ac-
tion, réalisation, évaluation, etc. ;

—T'OMS propose un modele d’inter-
vention spécifique en éducation du
patient, fondé notamment sur un « dia-
gnostic éducatif » qui vise 2 identifier les

besoins spécifiques de chaque patient ;
— mettre en ceuvre une approche édu-
cative en médecine rend nécessaire en
réalité une triple révolution (11): la
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 2 une démarche de par-
tenariat pédagogique, centrée sur la
personne, et visant a promouvoir sa
santé tout en la rendant autonome dans
sa propre prise en charge. Cette démar-
che est individualisée et se fonde sur
ce que la personne est, ce qu'elle sait,
ce qu’elle croit, ce qu’elle redoute et ce
quelle espeére, et en méme temps sur ce
que le soignant est, sait, croit, redoute
et espere (12).

Quelles compétences en
communication, en éducation
pour la santé et en éducation
du patient ?

L’organisation  gouvernementale
Santé Canada synthétise dans un guide
de ressources « Outils de communica-
tion IT — La communication efficace a
votre service » les données issues de la
littérature scientifique. 1l confirme le
réle majeur de la communication au
sein de la relation médecin-patient et
distingue douze compétences princi-
pales a développer, en précisant com-
ment les employer (Tableau page suii-
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 ocuvre
dans la consultation :

1. comment aider le patient 2 s’exprimer
plus facilement ;

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

4. comment clore sur une bonne note.

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
l'apprentissage de compétences en
communication.
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Comparaison des compétences attendues des médecins en matiére de communication,
avec celles attendues des professionnels de I'éducation pour la santé et de I'éducation
du patient

Compétences en communication
attendues des médecins

Compétences attendues des personnes
formées en éducation pour la santé

Compétences attendues des soignants
en éducation du patient

(Santé Canada, 2001) 1,2 (OMS, 1998)

1. Savoir faire preuve d’empathie verbale 1. Situer son action dans une politique glo- 1. Adapter leurs comportements profes-
ou non verbale (expression du visage, bale de promotion de la santé sionnels aux patients et a leur affection
comportement physique) 2. Analyser le contexte institutionnel dans (chronique/aigué)

2. Savoir poser de questions ouvertes ou fer- lequel intervient I'action, comprendre les 2. Adapter la prise en charge thérapeutique
mées différentes logiques en présence aux patients, considérés individuellement

3. Savoir recourir a 'écoute active 3. Planifier des programmes d'actions et en tant que membres d'une famille ou

4. Savoir reconnaitre les indices nonverbaux 4. Prendre en considération les caractéris- d'un groupe

5. Savoir quand parler et agir tiques physiologiques, psychologiques, 3. Articuler leurs rdles et actions avec ceux

6. Savoir quand garder le silence sociales et culturelles des personnes de leurs collegues

7. Savoir synthétiser auprées desquelles elle travaille 4. Communiquer de maniére empathique

8. Savoir choisir des mots simples 5. Choisir, utiliser, parfois concevoir des 5. Reconnaitre les besoins des patients

9. Savoir préciser les responsabilités méthodes et des outils pédagogiques (objectifs, définis par les soignants, et sub-

10. Savoir planifier les actions adaptés au public et au cadre de son jectifs, propres aux patients et a leur vie)

11. Savoir confirmer auprés du patient intervention 6. Prendre en compte I'état affectif, le vécu,

12. Savoir donner un réle de meneur 6. S'exprimer clairement a l'oral et a I'écrit, I'expérience et les représentations des

utiliser différents canaux de communica- patients
tion 7. Aider les patients a apprendre (se préoc-
7. Travailler en partenariat avec d'autres pro- cuper de ce qu'ils apprennent et non seu-
fessionnels lement de ce qu'on leur enseigne)
8. Evaluer les effets de 'éducation, au plan 8. Enseigner aux patients & « gérer » leur
pédagogique et au plan sanitaire maladie et utiliser adéquatement les res-
sources sanitaires, sociales et écono-
mique disponibles

9. Aider les patients a organiser leur « mode
de vie »

10. Eduquer les patients et les conseiller sur
la réaction face aux crises et épisodes
aigus, ainsi que sur les facteurs person-
nels, psychosociaux et environnementaux
qui influencent leur maniere de gérer leur
état de santé

11. Choisir et utiliser adéquatement les tech-
niques et outils éducatifs disponibles
(contrat pédagogique, brochures explica-
tives ou aide-mémoire, témoignages de
patient...)

12. Prendre en compte, dans les traitements
et soins de longue durée, les dimensions
éducative, psychologique et sociale

13. Evaluer les effets thérapeutiques de I'é-
ducation, tant cliniques que biologiques,
psychosociaux, pédagogiques, sociaux et
économiques, et ajuster le processus
éducatif

14. Evaluer régulierement et ajuster les pra-

tiques et performances éducatives des
soignants

(1) Ferron C. Développer la formation en éducation pour la santé : objectifs et stratégies. Vanves : CFES, 1999 : 71.

(2) Sandrin Berthon B. Education pour la santé, éducation thérapeutique : quelles formations en France ? Etat des lieux et recommandations. Rapport établi & la
demande de monsieur Bernard Kouchner, ministre délégué a la Santé, 2002 : 85.
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Certains modeles de consultation en
médecine, comme le guide d’observa-
tion Calgary Cambridge (13), sont
drailleurs fondés explicitement sur un
enchainement séquentiel de compé-
tences : engager la séance, recueillir
I'information, nouer des liens, expliquer
et planifier, puis clore la consultation.

La comparaison de ces compétences
dans le champ de la communication
des professionnels (Tableau 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 dernieres :

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

—un ensemble de compétences autour
de I'établissement d'un « diagnostic édu-
catif », qui doit étre partagé avec le
patient, ou plus généralement 2 une
étape de consultation consacrée « 2 faire
connaissance » (14) ;
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— des compétences permettant aux
différents professionnels intervenant
aupres d’'un méme patient de travailler
en interdisciplinarité.

Perspectives

Les objectifs de la « communication
dans la 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 I’éducation
pour la santé. A l'inverse, I'éducation
pour la santé a montré qu’elle pouvait
étre au service de la communication
dans la relation médicale : en effet, I'in-
tervention d’éducateurs pour la santé
en amont de la consultation (dans un
but d’aide a la lecture des résultats
médicaux, a I'articulation des questions
et a la négociation des décisions médi-
cales) a pour conséquence une prise de
parole plus fréquente des patients au
cours de la consultation, provoque des
questions plus ciblées, et donne aux
patients la sensation d’étre plus en
capacité d’agir sur leur santé ; elle est
également a l'origine, au-dela de la
consultation, d’'une moindre limitation
fonctionnelle des patients dans leurs
activités quotidiennes (15).

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

Ces démarches participatives peu-
vent permettre non seulement 'amé-
lioration de la qualité de vie des patients
et de leur entourage mais aussi en
miroir 'amélioration de la qualité de vie
des soignants (1).
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1. 1ls’agit du modele « PRACTICAL », du guiide d’obser-
vation Calgary Cambridge, du modele de Byrne and
Long, ou du modeéle de Pendleton et al. Voir [4].

2. Le terme counseling n’ayant pas d’équivalent en

Srangais, il est utilisé tel quel.
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