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La relation médecin malade

« Si après avoir visité un médecin, le malade ne se sent pas amélioré, ce n’est pas un médecin »  V. M. Bechterew

Le point culminant en interrelation entre le médecin et le malade, se réalise au cours d’une rencontre qui s’appelle, ordinairement, un entretien.

L’entretien individuel est une conversation entre deux personnes ayant des buts bien précis.

Pour les participants d’un entretien médical, les buts sont différents.

Pour le médecin, cet entretien permet « de comprendre les plaintes, symptômes et signes physiques du patient et de les intégrer dans un tableau cohérent ». On peut déchiffrer ces buts principaux poursuivis par le médecin, de la façon suivante :

1. Etablir le diagnostic

2. Donner des traitements médicamenteux, psychothérapiques, etc…

3. Faire disparaître des concepts faux élaborés par le malade lui-même, concernant sa maladie

4. Aider le malade à supporter l’apparition de la maladie

5. Aider le malade à résoudre les problèmes familiaux, sociaux, financiers, etc… posés par la maladie

6. Ne pas empêcher le malade de mobiliser ses mécanismes de défense

Pour le malade : l’entretien lui donne la possibilité de poursuivre les buts suivants :

1. Etre interrogé

2. Etre examiné

3. Savoir le nom de la maladie, « ce qu’il a »

4. Avoir des recommandations sur la conduite à tenir (ordonnance)

5. Etre soulagé

Composants d’un entretien
On distingue deux composants d’un entretien, à savoir :

1. L’interrogatoire du malade

2. L’examen physique du malade

L’interrogatoire permet à un médecin expérimenté de :

1. Repérer les signes dits « subjectifs » d’une maladie
2. Connaître la personnalité du patient
Pour qu’un interrogatoire soit efficace, il faudrait que le médecin sache s’en servir. On peut conseiller au médecin :

1. De connaître et choisir les questions à poser

2. De savoir pratiquer l’interrogatoire d’une façon participante, vigilante

3. De savoir se taire, au besoin

4. D’avoir un laps de temps nécessaire (pour le malade « fonctionnel », le premier entretien demande au moins 45 minutes)

5. D’être détaché des problèmes personnels (tout le temps est réservé au malade et à lui seul)

L’examen physique d’un malade est nécessaire, car il lui permet de se sentir examiné complètement par le médecin.

Le premier entretien possède une valeur considérable, parce qu’il permet au médecin :

1. D’établir un contact avec son malade

2. D’exercer d’emblée une action psychothérapique

C’est le premier entretien qui permet l’établissement des liens affectifs entre le médecin et son malade, liens sans lesquels toutes thérapeutiques et, en premier lieu, la psychothérapie, pourraient être inefficaces. En ce qui concerne l’interrogatoire, on distingue deux modes principaux pour le premier entretien :
1. L’interrogatoire directif qui consiste à poser au malade un ensemble de questions choisies préalablement

2. L’interrogatoire non-directif qui permet au malade de se prononcer librement

Les deux techniques possèdent leurs avantages. La première permet de ne pas « omettre » tels ou tels systèmes ou organes. En revanche, la deuxième permet d’explorer la personnalité du malade.
En ce qui concerne le comportement du médecin lors d’un entretien, il faudrait qu’on se souvienne toujours du fait suivant. ce n’est pas seulement le médecin qui examine le malade ; mais c’est aussi le malade qui examine le médecin au cours de cet entretien.

Ci-après, les conseils donnés il y a 23 siècles par le père de la médecine, Hippocrate, n’ont pas perdu leur valeur. Nous n’en citerons que deux :

« Le médecin doit savoir encourager les malades et les empêcher de se troubler l’esprit durant le temps qu’ils ont à passer avant d’arriver au rétablissement de la santé ; les alarmes du malade sont choses nuisibles et le médecin qui sait les arrêter ou les prévenir, n’est pas peu utile ».

Et encore : « Parlez-vous de vous troubler et de troubler les autres ; abordez les malades avec précautions. Que vos réponses sentent du calme de votre esprit et non de l’agitation qui vous entoure et qu’elles fassent connaître que vous êtes prêt à agir suivant le besoin. Si non, annoncez ce qui pourra survenir et à quoi on peut s’attendre ».
En prescrivant les examens complémentaires à faire, le médecin devrait expliquer au malade pourquoi il le fait et quels résultats il attend.
L’énoncé du diagnostic demande un comportement particulier. Il n’y a pas de recommandations pour toutes les situations, bien qu’on puisse conseiller de ne jamais se servir de même mode en énonçant le diagnostic. Il faut toujours obéir à une règle « d’or » ; le médecin peut dire au malade tout ce qui pourrait être utile pour celui-ci, c’est-à-dire, tout ce qui pourrait diminuer la tension émotionnelle ; aider à établir des contacts affectifs, s’additionner à la thérapeutique. de ce point de vue, le comportement du médecin sera différent en cas de maladie banale et d’une maladie mortelle (ou réputée comme telle, d’une maladie grave et d’une maladie fonctionnelle).

En cas de maladie bénigne, le mal peut être nommé par son nom propre sans qu’aucun effet indésirable ne se produise.

On agira autrement en cas de maladie mortelle. Dans ce cas, le médecin devrait toujours se souvenir du fait qu’un malade vient chez lui pour savoir ce « qu’il a » (bien qu’il dise toujours cela), mais pour être soulagé, pour avoir un démenti de ses soupçons les plus graves.

Rien ne pourrait être plus néfaste que de dire au malade « fonctionnel » qu’il « n’a rien », alors que l’examen physique et les données des examens paracliniques soient négatifs. Le malade se plaignant de « douleurs partout », éprouvant des sensations différentes, désagréables, présentant des troubles neurovégétatifs et des perturbations de son sommeil en souffre énormément. Il faudrait que le médecin l’aide à trouver la cause réelle de ses souffrances et essaie de résoudre ses problèmes existentiels.
Pour que le traitement soit efficace, le médecin doit expliquer au malade le mode de prise des médicaments prescrits, leur action, leurs effets secondaires (s’il y en a). Il ne faut pas abuser de « conseil », mais les choses importantes qui concernent les thérapeutiques médicamenteuses et le régime à suivre, devraient être dites.

Il ne faut pas oublier de répondre aux questions du malade.

On distingue trois niveaux de relation « médecin-malade ».

Niveau 1 : Activité du médecin – passivité du malade
Lorsque cette situation est pure, le malade complètement passif, est dépendant du médecin qui exerce son activité sans la moindre restriction. C’est le type de relation que l’on trouve dans les urgences, les comas, les affections graves, aiguës, les interventions chirurgicales. Pour que tout aille bien, le malade doit rester passif et le médecin doit agir.

Niveau 2 : Direction du médecin – coopération du malade
C’est la forme que revêt le plus souvent la relation « médecin-malade ». Chaque fois que le patient est capable de faire quelque chose, le médecin lui demande sa coopération (maladie aiguë, accident de gravité moyenne). Après avoir établi le diagnostic, le médecin prescrit un traitement. Le malade ne pouvant se former un jugement objectif sur sa situation et sur ce qu’elle requiert, doit accepter les prescriptions et coopérer avec le médecin. Il dit souvent : « Docteur, vous savez mieux que moi ce qu’il convient de faire, je me remets entre vos mains ».

Niveau 3 : Participation mutuelle et réciproque du médecin et du malade
Ce modèle de relation est surtout utile lors des maladies chroniques, des réadaptations et de tous les états où le patient peut prendre en charge et assumer son traitement. C’est le cas au cours de maladies endocriniennes, de certaines cardiopathies, de séquelles définitives, de poliomyélite, notamment. Le médecin aide le malade à s’aider lui-même pour résoudre un problème d’orientation professionnelle, par exemple. Ce type de relation ne peut convenir ni avec les enfants, ni avec des adultes très immatures.

Il est important de noter qu’aucun de ces modèles n’est meilleur que l’autre, ils correspondent simplement à des situations données.
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