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Le médecin de famille — une balle que se renvoient
les patients et les politiciens de la santé?

2¢ partie: Le médecin de famille, un partenaire essentiel dans I'optique de la conduite des entretiens et de la formation'

Les entretiens au cabinet de médecine de famille

Douze médecins de famille ont participé a I'étude «Conduite des
entretiens dans le cabinet de médecine de famille» de Louis Lit-
schgi. 127 consultations ont été enregistrées sur bandes magné-
tiques. Ces bandes ont ensuite fait I'objet d'analyses minutieuses
pour déterminer a la seconde pres les temps de parole du patient
et du médecin, la durée des échanges verbaux et des pauses, etc.
(fig. 1):
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Figure 1

Distribution des éléments d'entretiens lors des consultations.

La distribution de ces éléments d’entretiens au cours des 27 heures
de consultations enregistrées a été la suivante: Le temps de parole
durantles consultations atteint 90%. La discussion en tant qu’unique
activité occupe 80% du temps. Le temps de parole des patients est
nettement plus long que celui des médecins et la forme d'expres-
sion n'est pas le monologue, mais la discussion, autrement dit un
dialogue élaboré de concert par les deux interlocuteurs (fig. 2).
Les différences dans les conduites d’entretiens sont parfois consi-
dérables entre les 12 médecins ayant participé (fig. 3).

Voyons maintenant un peu plus en détails la diversité des formes
d’entretiens parmi les différents médecins (fig. 4-8):
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Figure 2
Conduite des entretiens lors de 127 consultations en %.

" La 1™ partie de cette série a été publiée dans le numéro 5 de PrimaryCare;

la 3¢ partie suivra dans le numéro 7 et la 4° dans le numéro 8.
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Figure 3
Différences individuelles dans la forme de la conduite de I'entretien.
(Légende: voir figure 2.)

Ces différences de styles d’entretiens sont trés certainement des
caractéristiques décisives pour le choix du médecin pour les pa-
tients. Cherchent-ils plutét une personne a I'écoute, quelqu’un de
fort en mots, un interlocuteur taciturne ou un extraverti?

2000
1800

Figure 4
Conduite de I'entretien chez le médecin.

Figure 5
Dans ce cabinet, ce sont clairement les patients qui ont la parole.
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Figure 6

Ce médecin recherche la discussion, autrement dit le dialogue, avec ses patients.
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Figure 7
Le courage de la pause: chez ce médecin, il n'est pas nécessaire de parler sans
interruption ...
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Figure 8
Etil est clair que le médecin équilibré typique existe aussi!

Conduite des entretiens a I'hopital

La comparaison des entretiens au cabinet du médecin de famille
avec les visites a I'hdpital ou les consultations en policliniques est
également intéressante:

La participation verbale des patients aux entretiens révéle certaines
différences entre les consultations au cabinet de médecine de fa-
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Tableau 1

Comparaison des consultations (Hépital: H. Weber et W. Langewitz 2000, Bale;
spécialistes: L. C. Zandbelt 2001/2002, Amsterdam; médecin de famille:

L. Litschgi 2006, Bale).

Hépital  Policlinique Médecin de
famille BS / BL
Temps de parole du patient 34% 38% 50%
Rapport entre les temps de parole  1,5:1 1,6:1 1:1,4
médecin/patient
Durée des entretiens 7,5min 13 min 13 min

mille et les autres institutions: a I'hépital, le patient a la parole pen-
dant 34% du temps de la consultation contre 38% a la policlinique
et 50% chez le médecin de famille. A I'hépital, le rapport du temps
de parole médecin/patient est de 1,5:1 en faveur du médecin
contre 1:1,4 en faveur du patient au cabinet du médecin de famille.
Tous les programmes de formation prégraduée et postgraduée
congus jusqu’ici pour améliorer la qualité des entretiens avec les pa-
tients et les patientes partaient de I'idée que le temps de parole ac-
cordé a ces demiers était insuffisant dans les hépitaux et les policli-
niques. Cela a donné lieu a diverses interventions visant a faire par-
ler le patient et a faire se taire le médecin. Ces interventions ont en-
suite été exercées dans les hopitaux et les établissements proches,
mais sans trop de succés, car ces institutions étaient de par leurs
structures plus proches de la médecine que du patient. Au cabinet
de médecine de famille, c'est exactement I'inverse. Le cabinet tire
profit de sa proximité des patients, se base sur d'autres modes de
communication et doit faire face a des problemes totalement dif-
férents des carences explorées jusqu'ici dans les hépitaux — par
exemple le changement incessant de la nature des exigences en
matiére de communication, suivant le patient et la problématique
a traiter ou la constance personnelle ou encore le style de commu-
nication, le facteur probablement essentiel dans le succés de la re-
lation de confiance.

Le médecin de famille est par conséquent un vrai spécialiste de la
communication! L'entretien est son principal instrument de travail!
Et nous sommes fiers de pouvoir souligner ce point lors de notre
enseignement aux étudiants, tout particuliérement dans le cadre
des exercices pratiques individuels (tutoriat).

Le tutoriat individuel

Le tutoriat individuel est depuis une dizaine d'années le lien didac-
tique le plus performant entre le cabinet de médecine de famille et
I'université. Il ne constitue donc certainement pas un concurrent
pour les études universitaires, mais bien davantage un complément
pratique.

Lors des 3¢ et 4¢ années de formation, tous les étudiants se rendent
ainsi chaque mardi durant deux ans a un aprés-midi d'exercice pra-
tique, en régle générale dans un cabinet de médecine de famille
(70-80%), pour apprendre a connaitre en grandeur nature la réalité
quotidienne de cette profession. Cette forme d’enseignement/ap-
prentissage est unique en Suisse et en Europe. En 2004 et 2005,
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nous avons soumis pour la premiére fois le tutoriat individuel a une
évaluation scientifique externe.

Pour les étudiants, le stage hebdomadaire au cabinet fait
figure de «highlight de la semaine»!

Les buts du tutoriat individuel ont été clairement formulés:

— meilleure connaissance de la profession et des réalités quoti-
diennes du cabinet de médecine de famille;

— amélioration de la motivation a choisir la médecine de famille
pour future spécialité;

— teaching 1:1 dans le cadre d'un rapport de maitre de stage/sta-
giaire avec une collaboration intensive et interactive: le tuteur se
doit d'étre un modeéle!

— promouvoir une reléve qui nous tient a cceur!

- le tutoriat individuel renforce I'image du médecin de famille et
favorise la «corporate identity».

Le tableau ci-dessous illustre le degré d'appréciation du tutoriat in-

dividuel dans la réalité. Au lieu des 33 heures requises durant le

cours de 3¢ année, les étudiants passent 54 heures chez leur tuteur
et méme 85 heures en 4¢ année au lieu des 48 exigées.

Tableau 2
Répartition des tutoriats (d'apreés [1]).

3¢ année de 4° année de

de formation formation
Demi-journées de tutoriat individuel
—exigées " 16
—réellement effectuées 13,5 20
Heures par demi-journée
- exigées 3 3
—réellement effectuées 4,1 4,25
Temps effectif consacré en heures
—exigé 33 48
—réellement consacré 54 85
Temps de déplacement 1 heure 1 heure
Préparation/débriefing 50 minutes 45 minutes

L'évaluation externe montre également tres bien que la grande ma-
jorité des étudiants «a fait des progres en termes d'assurance dans
la communication avec les patients» (fig. 9) et que les étudiants «ont
appris de la part de leur tuteur la facon de gérer les rapports avec
les patients» (fig. 10). On ne saurait faire meilleur compliment aux
médecins qui participent a cet enseignement!

L'excellente appréciation globale de 2005 (cf. aussi [2]) est basée sur
I'acquisition de compétences dans les examens externes, sur la
sensibilisation de I'environnement social du patient et sur les qua-
lités de conduite des entretiens du tuteur!
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« Cours de 4° année

. Cours de 3¢ année
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Figure 9
«J'ai gagné en assurance dans la communication avec les patients» (2004).
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Figure 10

«J'ai appris de la part de mon tuteur a gérer les rapports avec les patients» (2004).

La relation médecin/patient est-il un simple échange de balle?
Certainement pas. Nous médecins de famille captons la balle que
nous envoient nos patients, avec un engagement sérieux et avec
précision dans la suite a donner. Le risque qu’un échange se passe
moins bien et qu'un patient ou un médecin soit exclu est toujours
présent.

Les mots-clés de «patient empowerment», «shared decision ma-
king» et compétence en matiére de santé ont leur justification. Ces

Formation de la note globale:

Lorsqu'un tutorial individuel
se distingue par...

... cela a des effets trés
positifs sur la

| Note globale (5.3)

La dimension des cercles
indique I'importance des
effets positifs

Figure 11
Appréciation globale du tutoriat individuel (2005).
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concepts cachent de vrais besoins. Les patients et les médecins
doivent continuer a apprendre et a se développer. A Bale, nous
nous y sommes engagés il y a 10 ans déja, dés le stade des études
de médecine. La technique médicale est indispensable, mais les
entretiens, I'empathie et le suivi a long terme sont d'une impor-
tance capitale pour la relation médecin-patient.

Science and charity — une communication emprunte de
dévouement plutét que simple management

J'aimerais clore cette partie par une évocation d'un tableau que
Pablo Picasso avait peint a I'age de 17 ans, durant sa période aca-
démique, et qui est aujourd’hui exposé au Museu Picasso de Bar-
celone.?2 Un médecin est assis pres du lit d'un patient, uniquement
intéressé par le résultat de sa mesure. La bonne sceur qui assiste a
la consultation est en revanche tournée vers le patient. Ce tableau
illustre parfaitement le fossé entre médecin et compassion, la
contradiction entre technique et attention. Le danger que ce fossé
se creuse est grand. Si par exemple dans la pratique de demain le
suivi d'un patient diabétique consiste a la mise en place de traite-
ments structurés, de représentations graphiques des valeurs im-
portantes et de systéemes de rappels des contréles de routine in-
dispensables — ces derniers ne faisant d'ailleurs qu'augmenter — et
a l'intégration active d'auxiliaires spécialisés dans les processus et
I'établissement en fin de consultation, en accord avec le patient, de
buts thérapeutiques communs, on aura adressé des aspects et des
développements certes essentiels pour chacun de ces points. Mais
a y regarder de plus preés, on constate que tous ces facteurs men-
tionnés ont en commun non seulement une professionnalisation
souhaitable, mais aussi un distanciement et un refroidissement de
la relation immédiate entre le médecin traitant et son patient. Il en
résulte des barriéres invisibles qui entravent une relation thérapeu-
tique approfondie et qui peuvent finalement exprimer une «peur
de la proximité». Le but doit étre la réunion du savoir et de I'empa-
thie dans la pratique quotidienne. C'est ici que prend toute son im-
portance la formation continue professionnelle visant a améliorer
sans cesse les aptitudes du médecin de famille de demain souhai-
tant étre a la fois soignant, technicien et manager. Ce qui est si im-
portant pour le bien du malade a une signification encore bien plus
grande pour la médecine de famille en tant que spécialité du suivi
des patients au quotidien. Tandis que les autres disciplines médi-
cales se définissent d'abord par un contenu, des maladies, des sys-
témes d'organes ou des technologies, la relation médecin-patient
passe avant le contenu et constitue une partie intégrante de la mé-
decine de famille. Perdre de vue le développement et I'ancrage de
la relation médecin-patient thérapeutique dans la conception de la
couverture médicale de I'avenir serait ainsi fatal pour I'existence
méme de la spécialité «médecine de famille».

Quelle que soit I'importance du manque de médecins de famille, il
faut absolument éviter que les patients finissent par devoir deman-

2 Pablo Picasso. Science and Charity. 1897. Oil on canvas.

Museu Picasso of Barcelona, Spain. Cf.
http://www.bcn.cat/museupicasso/en/collection/mpb110-046.html
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der de I'aide en envoyant des messages électroniques a un méde-
cin a l'autre bout de la ligne.

Aux Pays-Bas, un praticien plutot original a obtenu les encourage-
ments du monde politique, des assureurs-maladie et de la société
médicale. C'est que la-bas aussi la médecine de famille est mena-
cée d'extinction. Ce médecin propose donc des consultations par
e-mail! Voila des perspectives d'avenir peu réjouissantes et ce n'est

certainement pas un exemple a suivre!
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Fiir zwolf Euro beim E-Mail-Doktor
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Vor pwei Jahren hiingte Robert Mol aws
Hoogvliet bei Retterdam seinen cigent-
lichen Berul als Huusarzt an den Nagel,
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Abhilfe &t in Sicht, dank Robert
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nicht einfach den Beruf, er erfund gleich
cinen neuen: den <E-Mail-Dokiors,
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Beschwerden in einem E-Mail schil-
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e Dingnose ein persinlicher Kontakl
. kann der Patient
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Durchleuchten Sie sich selbst.
Werden bald Diagnosen aufgrund von
Web-Kamera-Bildern gestelli? Rewrers

niichsigelegene Apotheke und thermit-
tel das Rezept, Eine Mail-Beratung
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‘besuch 24 Eurg. Und ein Jahresabonne-
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Zielgruppe ohne Internet
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cherin des Verbands der Hasiinete:
«Diie Datensicherheit via elektronische
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ten Fillen erhalie er sein Geld etwa
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glaubt, duss cin E-Mail-Doktor dlteren
Menschen manchen Hawsaretbesuch
ersparen kinnte, sdoch von unserer
Kligntel huben nor zehn Prozent einen
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Raobert Maol ficht das nichl an. Sei-
ne Praxis foriert, Medien und Polilik
sind von der Idee begeistert. Er selhst

fiwmt bereils vom ndchsten Schrit:
dass Patienten Bilder von sich ab der
Web-Kamera wur Dingnose schicken.

Figure 12
Basler Zeitung, 26 septembre 2003. Reproduction avec |'aimable autorisation de
I'éditeur.
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