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Résumé

L’ auteur présente uneréflexion sur la gestion des émotionsdansle cadrede
la relation médecin — patient. Dans la relation de soins, |’ on entend par empathie
ce sens qui permet au médecin — ou au thérapeute — a la fois de ressentir et de
comprendrelemodedel’ affectiondu patient. L’ exerciced’ untel sensdel’ empathie
est un travail qui exige des savoirs et du savoir-faire. Comme tel, il suppose un
apprentissage. Maisil supposeaussi |’ aptitudedu soignant as engager en personne
et a répondre en son nom a celui qui lui confie sa souffrance, sa révolte ou ses
craintes. La dimension empathique de la relation de soins demeure I'une des
dimensionslesplusnécessairesal’ exercicepost-modernedelaprofessionmédical e.
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Abstract

Theauthor proposes a way to cope and to use the emotions emerging in the
relation physician-patient. Empathy in curative relation is an ability allowing the
MD —or thetherapist —tofeel and to under stand at the sametime thekind of ail ment
of the patient. Practicing empathy supposes knowledges and know how, and
thereforealearning process. Thenursing per son must beableto engageher/himsel f
and to answer personnaly to who shares suffer, revolt and fairs. Empathy remains
one of the more usefull dimensions for a post-modern practice of medecine.
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1. Introduction

Dansletravail d’implantation d’ une pensée systémique en médecine,
ja été amené ame pencher sur |I’empathie dans larelation de soins. Parler
d’ empathie pose la question de la nature des relations interpersonnelles
gu'un médecin établit avec son patient. Cette interrogation suscite une
réflexion a plusieurs niveaux. Méme si dans les propos qui vont suivre, il
S agiraexclusivement delarel ation duale qui senoueentrele médecin et son
patient, ces considérations ont souvent été utiles dans ma pratique clinique
de thérapeute de famille et dans mon activité de formation.

Danslesenscommun, I’ empathie danslarelation de soin signifieune
attitude générale et plutdt constante du médecin, caractérisée par une plus
grande attention au malade, I’ accent davantage mis sur le dévouement, le
désir d’ assumer des responsabilités, une certaine chaleur danslarelation, et
une attitude d’ écoute et de disponibilité. Les médecins désignés commeles
plusempathi ques sembl ent global ement plusaltruisteset poursuivent moins
de buts personnels — carriére, prestige — que les autres. Par ailleurs, une
majorité de patients souhaitent une relation de type humain avec leur
médecin (cf. Cosnier, 1994).

Larelationinterpersonnelleentrelemédecin et son patient n’ est qu’ un
cas particulier d'une relation intersubjective. L’intersubjectivité doit étre
considéréecommel’ expériencequi seco-construitlorsquedeux ouplusieurs
personnes se rencontrent. Dans la relation entre deux sujets, une série
d’ gjustements se met en cauvre pour qu’ils puissent communiquer et se
répondre I'un a I’autre. L’art et la poésie, dans les relations médicales,
ouvrent lapossibilité d’ une expérience qui sevit danslerisqueet I’ épreuve,
danslevacillement et |e dénuement dans|’ accueil « del’ émerveillement ».
Littérature et philosophie aident a créer des modes de penser la relation
intersubjective qui demeurent adéquats aux derniers progrés des sciences
cognitives et sociales. L’ on définit alors|’ empathie comme |’ une des voies
permettant d’ entrer en communication avec|’ autre, de partager avec lui son
proprevécutout en entrant en « sympathie » aveclevécudel’ autre. Diverses
recherches ont comme objet |e domaine de I’ intersubjectivité. Par souci de
concision, nous évoquerons seulement ici les réflexions autour du role des
émotions et leurs liens structuraux avec la cognition (cf. Damasio, 1994).

Dans la pratique médicale, I’ empathie désigne encore la capacité du
médecin atravailler activement sur les émotions. C'est I’ une destéchesles
pluscomplexesdelaconsultation médicale. Lesmodalitésd’ expression des
émotions sont fort hétérogenes. L’ on peut assister ainsi @ une minimisation
delapart des deux interlocuteurs des émotions négatives, telleslapeur ou la
colére. Les médecins, quant a eux, craignent d’ étre submergés par un trop-
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pleind’ émotionsdeleurspatients—cequi peut effectivement parfoisarriver.
Ainsi, il est difficile pour le médecin, au coursdel’ interaction, de percevoir
I’ émotion quele patient ressent dans sasituation d’ homme, ou delacontenir
s elle se manifeste avec force. Or, pour faire face al’ émotion, le médecin
peut reconnaitre qu’il est lui-méme touché, par exemple par les pleurs ou
I”hostilité de son patient, et, de plus, qu’il est en train de résonner a cet état
émotionnel. En effet, les hommes sont ainsi faits que, en présence d une
émotion, ils ne peuvent rester sans réagir : il s'agit d’abord d’ une réaction
involontairequi dépend de programmesbiol ogiques prédéterminés. Lesujet
fonctionne en somme comme une caisse de résonance des émotions des
autres. Cette réaction involontaire peut ensuite se coupler aune éaboration
cognitive de ce qui se passe dans I’interaction. Le médecin peut d’ autant
mieux y arriver qu’il demeure ouvert et attentif ason proprevécu (cf. Fivaz-
Depeursinge & Corboz-Warnery, 1999 ; Fivaz-Depeursinge, 2001).

Les médecins peuvent-ilsaméliorer leurs stratégies relationnelles, et
notamment lamaniéred’ aborder |esproblémesémotionnel sdeleurspatients
et lesleurspropres ? Si larelation al’ autre se noue de maniéreinvolontaire,
inconsciente, car elle dépend de programmes biologiques que nous ne
saurions maitriser, nous devrions admettre que notre capacité d’ améliorer
notreempathieest nulle. Mais|’ on nepeut étreacepoint déterministe ! L’ on
postule au contraireici que le médecin peut moduler samaniére d’ écouter,
de répondre, d'intervenir, pour en arriver & modifier — dans une mesure
restreinte, mais significative— son habileté arencontrer I autre. 1l peut auss
se former a unetelle démarche (cf. Freud, 1913/1953).

Pour exercer le praticien a améliorer la relation empathique, nous
proposons un Processus en six étapes qui prone une attitude active. Le
médecininvitelepatient aqualifier son propre vécu émotionnel et aévoquer
le contexte événementiel et signifiant auquel il se rattache. Il 1égitime
I’ émotion éprouvée et exprimée par le patient —ce qui signifiequel’ émotion
est reconnue comme bien-fondée en fonction du contexte et de I’ histoire
propres du sujet. Pour Iégitimer |’ état du patient, le médecin doit pouvoir
reconnaitre que les sentiments du patient sont tout afait compréhensibles et
«normaux » dans sa situation. Cela lui permet de respecter les actions
entreprises jusque-lapar le patient pour y faire face. C' est a cette condition
seulement qu'il peut lui offrir un soutien pour le futur. Lalégitimation du
vécu du patient est le point central delarelation empathique. Elle donne au
patient laconfirmation quele médecin peut e comprendre, peut reconnaitre
lebien-fondé de sespenséeset de sesémotions. C' est aussi par cettevoieque
le médecin et |e patient peuvent expérimenter, I’ espace d’ un bref moment,
unvécu partagéet, par |, participer al’ humanitédel’ autre (cf. Glick, 1993).
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2. Lerble du médecin est-il d’étre empathique
avec son patient ?

Deux conceptions s’ opposent dans ladéfinition du réle du médecin :

— celle du médecin efficace, imperturbable, qui a une vision objective
du patient et de sa maladie, et qui peut ainsi prendre des décisions
d expert et gagner en efficacité;

— celledumédecinempathiqueet humain qui s'intéresse non seulement
alamaladie de chaque patient, mais également alamaniéredont il la
vit, a sa situation personnelle, sociale, a son histoire.

Les tenants d' une approche objective du patient et de sa maladie
pensent que les médecins qui cultivent |I’empathie risquent d’étre trop
émotionnellement impliquésauprésdel eur patient pour prendrel esdécisions
qui, quelquefois, S imposent.

A I'inverse, les partisans d’une médecine considérée comme plus
humani ste soutiennent que, sansempathie, le médecin nesait pasqui est son
patient, et nepeut donc prendreavec|ui lesdécisionsadéquates|econcernant.

Enfait, e dialogue entre soignant et soigné devrait éviter alafoisde
tomber dans la rationalisation techniciste au nom de |’ efficacité, et dansla
psychologisation excessive ou |’on croit, a tort, assumer une attitude
empathique. (Rey-Wicki & Vannotti, 1994)

Un paradigme intégratif a dés lors été proposé pour la pratique
médicale (Glick, 1993) ;

«ll n'y a en effet pas lieu de mettre en conflit progrés scientifique et

technologie, d’ unepart, empathieet humanisme, d’ autrepart. » Avecl’ emprise

technologique croissante, les communications interpersonnelles sont a

considérer toujours plus « comme un parametre essentiel de lafonction de

soins(...) dont vont dépendre entre autres laréussite ou |’ échec des moyens
mis en oaivre ».

Laconsultation est alors congue comme une activitéinteractionnelle
complexe, comme une entreprise commune a laquelle médecin et patient
collaborent.

Par exemple, « letableau clinique n’ est passimplement offert par lemalade,

maisrésulted’ uneco-construction danslaquellel’ induction organisatricedu

médecin est souvent décisive » (Cosnier, 1994).

Bien que partenaires dans cetterelation, lemédecin et le patient n’ ont
paslesmémesrdles ; ¢’ est en effet au médecin querevient laresponsabilité,
a chague phase de la consultation, d’ articuler :

— les aspects techniques de la pratique médicale,

— lagestiondelarelation, et notamment des phénomenes empathi ques
contribuant &la connaissance de |’ autre.



L'empathie dans la relation médecin-patient 217

Si tous les médecins ne pensent pas que I’ empathie soit a cultiver,
guelles sont les caractéristiques personnelles, sociales ou encore
organisationnelles discriminant les médecins empathiques de ceux qui le
sont moins ?

D’ apresuneétude (Glick, 1993) réaliséedansun hopital isragliende 750lits,
|es médecins désignés comme | es plus empathi ques par leurs coll égues sont
globalement plus altruistes et poursuivent moins de buts personnels que les
autres. Ces médecins portent une plus grande attention aux facteurs
psychosociaux. Ils mettent I’ accent davantage sur le dévouement, le désir
d'assumer des responsabilités et d'investir beaucoup de temps et d' effort
dans leur profession que sur le statut, le salaire, I’ apparence personnelle ou
laconfianceen soi ; mais—et c' est peut-étrelereversdelamédaille—ilssont
plus insatisfaits de leur manque de temps pour lafamille et lesloisirs.

Unetelle étude souligne que la pratique d’ une médecine empathique
releve d’ un ensembl e de caractéristiques personnelles qui participent d une
certaine vision du monde ; celle-ci ne peut pas étre partagée par tous les
praticiens.

Le patient s attend-il a un médecin empathique ?

La satisfaction des patients par rapport a |'attitude du médecin
apparait comme un élément central dans|eur engagement dansletraitement
et, par conségquent, dans I’ évolution de la maladie elle-méme. Différentes
études montrent qu’ une majorité de patients souhaite une relation de type
humain avec leur médecin (Billings JA. & Stoeckle J.D., 1989). Une, en
particulier, conduite récemment alaPMU (Junod et al., 2002), reporte des
demandes explicites des patients :

Patient 1 : unedisponibilité, ca ¢’ estimportant parce que quand on est mal,

laseulechosegqu’ onaenvie, ¢’ est qu’ on nous prenne en charge. Puissi I’on

amal aquelquepart, surtout si I’ondoit travailler, sadisponibilité, jetrouve
que ' est essentiel.

Patient 2 : qu'il soit ... disponible, qu'il soit a |’ écoute, pour moi ¢’ est pas

les—dela guérison mais pasloin, qu'il prenne le temps...

Patient 3 : L’ écoutedetoutefagonentout premier lieu, cac’ est évident parce

pour I"avoir expérimenté, il y a desfoisdes situations d’ urgence ot laon a

besoin des compétences, bien sir techniques du médecin, c'est essentiel

puisgue ¢’ est vital. S I'on va chez le médecin, on y va pour cela. Mais ¢a
passe forcément par I’ écoute puisgue les symptémes on peut les expliquer,
lesdire. Apréson s enréféreaux connaissancesdelapersonnealaquelleon

S adresse, avec la confiance puisgue c'est lui qui a le pouvoir et qui a le

savoir...

Patient 4 : Autrement, ce que |’ espére, c'est qu'il essaie au moins de nous

comprendre. (...) QU'il soit réfléchi, qu’il essaye vraiment de comprendre.

Patient 5 : je ne demande pasaaller au confessionnal ... qu’il me connaisse

mieux, que je ne sois pas obligé de répéter tout le temps. Qu'il connaisse

mieuxmoncas, qu’ il connaissemon caractere, qu'’ il connaissemesréactions.
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Patient 6 : jen’attendsriendutout, qu'il mesoignebien...etbienquesi j’ai

mal, qu’il puisse faire son possible pour je n'aie pastrop mal.

Les patients veulent donc que les praticiens restent savants et
techniciens, mais ils demandent également de maniére pressante qu’ils
puissent sentir leurs souffrances, écouter leurs plaintes, patienter devant
leurs doutes et leurs errements; les patients souhaitent enfin que leurs
médecins les informent, les accompagnent & leur rythme et selon leurs
besoins..., en un mot, qu’ils soient surhumains.

Concretement, ilsne peuvent attendre deleur médecinqu’il devienne
un surhomme, mais :

— qu'il lestraite comme une personne, et pas comme un objet asoigner,

— qu'il se montre engagé auprés d'eux, intéressé, un tant soit peu
chaleureux,

— qu'il porte une réelle attention a leurs symptdmes et les prenne au
sérieux,

— quil lesrespecte tels qu’ils sont,

— qu'il prenneaussi en considération |eurs problémespersonnelset leur
histoire.

Bienquelespatientsn’ évogquent pasdirectement letermed’ empathie,
un certain nombre de ces comportements attendus répond aux critéresd’ une
compréhension empathique de leurs problémes. Ainsi, du point de vue du
patient, I'empathie représente un éément fondamental dans la définition
d une relation humaine avec le médecin.

3. Les émotions comme bases de l'intersubjectivité

3.1. L’intersubjectivité : définition

L’ intersubjectivité a été définie par Rochat (1999) commele sensde
I” expérience partagée, qui émerge delaréciprocité. Ce sens détermine une
différenciation de base entre soi et I’ autre atraverslacapacité a:

— comparer son expérience propre acelle de I’ autre,
— seprojeter danslaposition I'un de I’ autre.

Dans Corps et intersubjectivité (2001), Fivaz-Depeursinge affirme
dans le méme sens qu'il convient aujourd’ hui de penser le Soi comme se
constituant danslarelational’ autreet danslarel ationincarnée, lecorpsétant
indissociable de I'esprit. Cet auteur observe par ailleurs qu'il existe des
« signes tres précoces d' une intersubjectivité sans langage verbal entre le
bébéet sespartenaires..., uneinter subjectivitéincarnéedanslesinteractions
corporelles imitatives réciproques ».
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L’ intersubjectivité peut donc étre considérée comme I’ ensemble des
expériences qui se co-construisent lorsque deux ou plusieurs personnes se
rencontrent. Pour comprendreunetelleco-construction, il convientd’ éudier
les modalités par lesquelles I’ expérience vécue se communique entre les
sujets en présence, et d étudier d abord la maniére dont toute une série
d’ gjustements semet en place pour garantir leur contact ou leur permettrede
sesituer « sur laméme longueur d’ onde ». L’ on définit grossiérement cette
étape comme consistant en interactions verbales et non verbales. Dans le
partagedel’ expériencevécue, lelangage corporel —nonverbal —joueenfait
un role essentiel, méme s'il reste le plus souvent inapercu.

Defait, « le réle du langage corporel est occulté par le langage verbal car,

alorsquelelangage verbal est explicite et conscient, lelangage corporel est

implicite, non conscient ».(Fivaz)

Pour instaurer et garantir leur relation, les sujets s engagent tout
d’ abord dans une sorte de danse qui implique un ensemble de gestes, de
postures, de regards. Par le comportement et la parole, ils entreprennent
ensuitedepartager leurspensées, leurssouffranceset leursjoies—en somme,
leurs vécus. Ainsi, le langage corporel est lié au langage verba en une
articulation circulaire constante.

3.2. L’intersubjectivité comme expérience poétique

La distinction entre langage corporel et verbal, artificiellement
construite ici, est peut-étre moins nette et, entre I’un et |’ autre, pourraient
bien exister de nombreuses aires de superposition.

Commeexempledecette superposition, nous pouvonsfaireréférence
alalittérature et notamment ala poésie. Le langage poétique est, en effet,
complexe. Les mots d'une poésie sont porteurs d’abord d' une valeur
sémantique. Un versdit bien ce que I’ assembl age savant des mots exprime.
Mais le vers peut aussi avoir une valeur métaphorique, un sens caché et
alusif2. De plus, ce qui fait d une poésie une poésie, ce n'est ni la valeur
sémantique ni laval eur métaphorique, mais paradoxal ement I’ « ineffable »,
cetteintuition pertinente qui permet d' exprimer cequi n' est pas exprimable.

2. Cf. Emil Staiger, Les concepts fondamentaux de la poétique. Lebeer Hossmann,
Bruxelles, 1990.
Prenez par exemple ces vers de Verlaine cités justement par Staiger :
Etjem’envais
Au vent mauvais
Qui m’emporte
Decadela,
Pareil ala
Feuille morte.
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Si I'intuition qui sous-tend I’ cauvre du poéte est saisie par celui qui la
rencontre par la lecture ou |’ écoute, si ce dernier est frappé par le ton, la
dimension lyrique et le sens qui résonne en lui, alors peut se créer un
«moment présent », un émerveillement entre le sujet et le monde de la
poésie, de cette poésie |a— par I’ ordonnance du verbe, par la poétique du
langage.

Danslelangageparlél’ ineffablepeut étreen partieexprimépar leson,
laprosodieet lerythme?, par I intonation delavoix, par letimbredulocuteur
—tousdesaspectscorporels. Maissi | esaspectssemanti queset métaphoriques
peuvent étre valorisés par une technique rhétorique, celle-ci ne pourra pas
remplacer I’ intuition profondedu poéte, ni larencontrequ'’ il entend proposer.

Le projet consiste a penser, dans la relation médicale, a I’ empathie
comme a une dimension intersubjective, comme a une ceuvre de création a
deux, qui ne se construit que dans la mesure ou elle se montre capable de
résister a cette expérience limite de la conscience que I’ on a désignée sous
le terme de « émerveillement » mutuel. Mais, il N’ est de relation d’ aucune
sorte qui ne vaille sans prendre de risque de ce quelque chose quel’ art et la
poésiedésignent et qui I’ excéde, cequel’ on aappelél’ineffable. |l s agit de
défendre aujourd’ hui, dans les relations médicales, la possibilité d une
expérience qui se vit dans le risque et |’ épreuve, dans le vacillement et le
dénuement dans I’ accueil « de I’ émerveillement ».

Aufond, lapoésie, I' art et laphil osophie, aident acréer desmodesde
penser larelation intersubjective qui soient adéquats aux derniers progrés
des sciences cognitives et sociales. Peut-étre cependant, gue les poétes ont
misenformedepuislongtempsceguelestenantsdessciencescognitives, les
sociologues et les psychologues du dével oppement sont en train d' étudier
actuellement.

Et c’'est aussi par cette voie, par cette dimension poétique, que les
meédecins et leurs pati ents co-construisent ensembl e, lors des consultations,
une expérience nouvelle et singuliere.

3.3. L’intersubjectivité : I'acquis et I'inné

Danssagénéralité, larelation intersubjective est donc déterminée par
une série complexe de facteurs :
— des facteurs phylogénétiques, qui dépendent de programmes
biologiques que I’ on ne saurait maitriser (Damasio, 1994) ;
— des apprentissages précoces ;

3. Danscet exemple, cesont lessonsaeux seulsqui « insufflent latonalité affectiveque
procurelavisiondefeuillesd’ automneemportéesau gré du vent. » (Staiger, op. Cit.).
L’ineffable pourrait ici résider dans le désespoir d’ étre porté par un vent mauvais,
danslefait d’ étre en mouvement tout en étant déja mort, comme lafeuille.
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— |'attachement qui se crée entre les sujets;;
— I'articulation & chague fois en jeu entre aspects cognitifs et aspects
émotionnels, entre langage verbal et corporel.

Il existe donc chez I'animal et chez I"homme, des compétences
acquiseset desrégul ationsbiol ogiquesinnéesdel’ intersubjectivité, qui sont
I’ objet d' étude de la psychologie du développement et de I’ éthologie.

Nousnoussituonsici danscevastedomainedel’ intelligencequel’ on
appellelaconnaissanceimplicite(procédurae) ; cellequi consistenotamment
asavoir quoi faire, quoi penser et quoi ressentir dans un contexte rel ationnel
spécifique. Cette connaissance est dite implicite parce qu' elle n'est pas
consciente ; elle opére sansquel’ on ne s’ en rende compte. En général, I’on
ne s apercoit méme de sa présence et de sa force que la ou les « régles »
qu’ elle véhicul e se trouvent transgressees, comme, par exemple, lorsqu’un
médecin commence a divaguer ou a faire des plaisanteries lors d' une
discussion sérieuse avec son patient, ou lorsgu’ un patient commence a se
revétir au beau milieu de |’ examen physique ; si I’on dit si aisément d’une
telle personne qu'elle se conduit «en dépit de tout bon sens», c'est
précisément parce qu’elle heurte les régles implicites qui structurent les
modalités de la vie en commun et qui, par laméme, sous-tendent la
compréhension de |’ autre.

3.4. Emotion : définition, fonctions et liens structuraux avec
la cognition

Lesémotions permettent de s' adapter au monde et, en particulier, ala
rencontreavec!’ autre. Lesémotionssont eneffet ancréesdansdesprogrammes
biologiques innés qui contrélent des ensembles de réponses motrices,
comportementales. Elles ont été définies comme des régulateurs de
I"interaction sociale. Elles sont utiles dans la détermination du caractere
« bon » ou « mauvais », agréable ou douloureux d’une expérience, d’ une
rencontre. Lesémotions, entant qu’ ellesémanent deprogrammeshbiol ogiques
complexes, interviennent aussi pour moduler les apprentissages cognitifs.
Cest par elles que le sujet sélectionne les comportements utiles pour
s adapter a son environnement.

En parcourant son cycle de vie, I’homme articule son expérience de
la réalité et son expérience de lui-méme a des niveaux de complexité
grandissante. Cettearticulations opéeresuivanttroisdimensionsessentielles :
émotionnelle, cognitive et sociale.

— L’émotionnalité confére une premiére ordonnance a I’ expérience
immédiate et lui attribue une valeur —notamment entermesdeplaisir
etdedéplaisir. Ceprocessusest sous-tendu par desschémesémotionnels
de base phyl ogénétiquement déterminés.
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L’ expérienceémotionnelleest nouée, suivant unearticul ation constante
et circulaire, & la dimension cognitive de la signification ou de la
« donation de sens ». Cette deuxiéme dimension répond a des régles
plusexplicites. Elletransformelesschémesémotionnel simplicitesen
une expérience émotionnelle consciente ou, tout au moins, dicible.
L’ articulation del’ expériencede soi et du monde nécessite également
uneconstantedynamiquederéférencedl’ autre. Telleestladimension
sociale constitutive du sens proprement humain de la rédité. La
référenceal’ autrejoue en effet un role essentiel danslaconfirmation
(oul’infirmation) du bien-fondé de ce quel’ on percoit, decequel’ on
sent et de ce que |’ on pense.

L’ articulationdynamiqueentrel esdimensionsémotionnelle, cognitive

et socialevise moinsaobtenir une représentation exacte du monde extérieur

gu'a:

4.
4.1.

Se protéger pour survivre,

s intégrer dansunréseau social aux reglesdefonctionnement partagees,
conserver une cohérence dans larelation a son environnement,
garder un sentiment de continuité du Soi.

L’empathie dans la relation de soins

Définition de I'empathie

Le concept d empathie a éé défini de maniére variable selon les

auteurs qui I'ont mentionné dans leurs approches (citons ici seulement
Freud, 1913 ; Spiroetal., 1993 ; Cosnier, 1994 ; Fivaz-Depeursinge, 2001).

L’ on peut schématiser comme suit les divergences de base entre les

auteurs quant ala conceptualisation de I’ attitude empathique :

elle serésumerait aune aptitude cognitive du médecin, consistant ase
mettre dans la situation du patient tout en gardant une distance
émotionnelle;

elle serait une réaction émotionnelle involontaire qui dépendrait des
programmes biologigques innés réglant les interactions sociales;
elle engloberait une composante cognitive et une composante
emotionnelle.

Cette troisieme piste simpose a tous ceux qui considérent les

composantes émoationnelles et cognitives comme indispensables a la
connaissance de soi, d' autrui et du monde. Comme le dit Damasio (1994),
il Ny apas de cognition sans émotion, ni d’ émotion sans cognition.

De maniére générae, I'empathie désigne :
lacapacité ase mettre alaplace d’ autrui et apercevoir sesaffects (empathie
d affects), apartager sesreprésentations (empathie de pensée) ou a partager
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ses actions et réactions (empathie d’ action). Lestrois aspects peuvent étrea

certains moments confondus (Cosnier, 1994).

Dans uneinteraction, chaque partenaire s'identifie corporellement a
I’autre par un processus qui, on I'a dit, amene les partenaires a entrer
activement en syntonie, mais qui reste souvent subliminaire.

Le partage d’ affects s'accomplit ainsi :

— par un mécanismeinconscient qui permet d’ analyser immédiatement
les signaux corporels;;

— par un processus d’ échange de signaux traités a un niveau cognitif,
rationnel et conscient.

L e processus d’ empathie peut deslors se définir defagon plusprécise
comme:

le partage synchroniqued’ états psycho-corporels, ¢’ est-a-direcommelefait

gu’ aun mémeinstant, les partenairesdel’ interaction vivent et éprouvent un

état semblable (Cosnier, 1994).

4.2. Empathie et relation de soins

Larelation de soin est un processusal’ intérieur duquel le médecin et
le patient sont engagés ensemble dans une co-évolution. Celle-ci seréalise
et se développe grace alaconstruction d' une aliance detravail qui se base,
d’unepart, surl’ échanged’ informationset lanégociation et, d’ autrepart, sur
I’empathie.

Laperception, I affect, I action et la cognition contribuent donc tous
acréer I'intersubjectivité qui apparait —au sens phénomeénol ogiquedu terme
— dans larelation de soin. Deux personnes se rencontrent dans le cabinet
médical et commencent immédiatement ainteragir. Il s agit pour chacune
d’ elles d' entrer en syntonie (fine tuning) avec I’autre pour pouvoir la
comprendre, pour échanger et coopérer avec elle, pour |'aider et se faire
aider. C'est ce travail a lafois involontaire et actif de syntonisation, de
partage du vécu, que I’ on peut appeler empathie.

Dansla pratique des soins, |I'empathie désigne encore, de fagon plus
pointue, I’ aptitude du médecin & ménager la relation lorsqu’ un moment
d’ émotion prégnant émerge chez I’ un ou |’ autre desinterlocuteurs. 1l s agit
le plus souvent d’ un moment imprévisible et imprévu.

L’ aptitude empathique consiste apouvoir accueillir de tels moments
significatifsety répondreen sorted’ amener larel ation aceque Sternnomme
un état intersubjectif renouvelé :

« Par état intersubjectif, nousentendonslaconnai ssancerel ationnelleimplicite

partagée que chacun des partenaires ade soi-méme et de |’ autre, et lafagon

dont ils sont et travaillent ensemble habituellement. Il s'agit d une
représentationlargement nonverbaled’ unaspectimportant deleur relation »

(Stern, 1997).
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Larelation empathique peut alors se définir comme un cheminement
commun qui Se construit progressivement, en s orientant au départ des
moments significatifs de larelation.

Dans le jargon médical, « étre empathique» est parfois entendu
comme comportant un sens supplémentaire. Le médecin dit éprouver de
I’empathie face a un patient qu’il trouve captivant et sympathique, ou
lorsqu’il est touché par une souffrance, une détresse particuliére de celui-ci.
Il s agit lad’ une disposition intérieure bienveillante qui peut soudainement
apparaitre quand il s apercoit, par exemple, que le patient, jugé jusque-la
désagréabl e, est profondément affecté par samaladie. Lemédecin manifeste
alors une compassion qu'il appelle empathie. Le terme de compassion
comporte, dans e langage courant, une connotation déplaisante qui évoque
une pitié condescendante. Pourtant, compatir signifie bien, en son sens
propre, lefait de« souffrir ensemble », et non celui demanifester, demaniere
vague et paternaliste, une compréhension teintée de dégolt ou de mépris.

Lemédecin peut-il souffrir constamment avec chacun desespatients ?
Evidemment pas. Maisil ne peut ignorer lefait que le patient exprime dela
souffrance, desémotionset unedemanded’ aide, expliciteouimplicite. C’ est
I’ attention a ces aspects complémentaires qui justifie son intervention
médicale. Or, le patient exprime souffrance, émotions et demande d' aide
d’ une maniére le plus souvent cachée ou fragmentaire, dans |’ espace de tel
outel bref instant. [l importeal ors, pour reprendrelestermesde Stern (1997),
guelemédecin parvienneasaisir ces « moments présents » ou émerge, chez
le patient, uneémotion significative, et qu'il chercheaenfaire un « moment
derencontre ». Si larencontre autour del’ émotion en jeu et du contexte dont
elle est porteuse réussit, ¢’ est un contexte intersubjectif nouveau qui secrée
entre les partenaires, modifiant leur relation méme. Comme le commente
Stern (1997):

«Un ‘moment présent’ qui est thérapeutiquement saisi et mutuellement

reconnu peut devenir un ‘moment de rencontre’. Cela requiert de chague

partenaire qu'il apporte quelque chose d'unique et d authentique lui
appartenant en propreen réponseau ‘ moment présent’ . Laréponsene saurait
étre une application de latechnique ni une réponse thérapeutique habituelle.

Elledoit étre créée sur le champ pour s gjuster alasingularité delasituation

inattendue, et elle doit porter la signature du thérapeute en tant qu’elle

provient de sa propre sensibilité et de sa propre expérience, au dela de la
technique et de lathéorie ».

Si laréponseempathiquenesaurait étreuneapplication delatechnique,
il convient ici de soumettre alacritique |’ attitude de certains médecins de
« psychologiser » cequedit oufait le patient, en croyant atort, assumer ains
uneattitude empathique. Par psychol ogisation on entend I’ interprétation des
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dires ou des comportements du patient, selon le sens commun ou selon des
modél es de compréhension psychol ogique pas toujours bien intégrés. Cette
tendance, parfois motivée par une attitude défensive d’autoprotection,
s éoigneplutdt qu’ ellenes approchedel’ empathie. Eneffet, trop générales
et souvent plaguées, cesinterprétations sont difficilement acceptablespar le
patient qui pourrait se sentir outré de I’ attitude intrusive du médecin.

Par contre, déslorsquelesmédecinspromeuvent lareconnai ssancede
la dimension pathique du malade dans sa singularité, ils assument une
attitude empathique. L’ empathi e est donc aentendre comme cette vertu par
laguelle le médecin :

— rencontre le patient en personne,

— tientcomptedu vécu subjectif desamaladie, decedont il souffredans
soN corps,

— tient compte de cedont il pétit dans savie.

Cette attitude favorise la création de liens d’ attachement entre les
patients et leurs médecins. Par attachement on entend la tendance des
humainsanouer desliensaffectifspréférentielsavec d autresindividustout
au long de leur vie, selon un modéle fourni par la relation précoce entre
I’enfant et ses parents.

Lesliensd’ attachement peuvent étre considéréscommeladimension
éthol ogique qui garantit lacohérenceet lastabilité desliensinterpersonnels,
et notamment des liens qui se nouent dans la relation de soins. Cette
dimension del’ attachement, qui reste souvent méconnue danslarelation de
soins, joue avrai dire un réle fondamental dans|’ alliance thérapeutique.

5. Pourquoi travailler sur les émotions ?

Letravail surlesémotionsest I’ une des taches les plus complexes de
la consultation médicale. En effet, les hommes sont ainsi faits, par leur
constitution biologique, leur vécu et leur histoire, qu’en présence d une
émotion, ils ne peuvent rester sans réagir : il s agit |a, avant tout, d' une
réaction involontaire qui — on I'a dit — dépend pour une large part de
programmes biologiques prédéterminés. Le sujet fonctionne en somme
comme une caisse de résonance face aux émotions des autres.

Au niveau de sa conscience, le médecin peut ignorer son état
émotionnel ; il peut mémeétreconvaincuden’ éprouver quedel’ indifférence
—al’autre et méme a soi. C'est ce qui donne parfois le sentiment que les
médecinssont cyniques, sansétat d’ ame, soucieux seulement d’ étreefficaces
d'un point de vue biomédical. Ma heureusement, I’ on ignore souvent que
I”indifférenceoulecynismeeux-mémesconstituent unevarianteémotionnelle
puissante, mais vécue en négatif, comme une absence. Danslaconsultation
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— comme en toute interaction — surgissent par ailleurs des émotions dont ni
le médecin ni le patient ne peuvent maitriser I’ émergence.

5.1. Evitement passif des émotions

L es conventions sociales conduisent souvent a une canalisation et a
une répression des émotions. Face a I’ exigence d’ étre efficaces, de lutter
pour la vie contre la maladie, la souffrance et la mort, les médecins sont
progressivement amenés (activement par leurs enseignements, et
involontairement par un réflexe d’ autoprotection) aminimiser lesémotions.
De leur cbté, bon nombre de patients, par habitude, en raison de leurs
croyances ou de leur culture, considérent que latendance a manifester plus
oumoinsbruyamment leursaffectsserait plutét malsaine. Ainsi, latendance
naturelle des médecins et les conventions sociales auxquelles les patients
adherent encouragent plutdt ala retenue des émotions.

Dans larelation de soins, I’ on assiste ainsi & une minimisation non
intentionnelle de I’ anxiété, de la tristesse et d autres émotions négatives
comme lacolére, le mépris, I’indignation ou le désespoir.

5.2. Occultation, dissimulation active

Danslaconsultation, les patients et |les médecins sont aussi amenésa
occulter ou adissimuler demaniérevolontaireleursémotionsnégatives. Les
maladesont peur, s ilséprouvent delacoléreal’ égard deleurs soignants, de
laleur manifester ; ils craignent en effet d’ étre rejetés par ceux-ci Silsles
blessent.

Les médecins, quant a eux, sont parfois conscients d’ étre irrités,
hostiles, excédésal’ égard deleurspatients. Certainsrefusent delemanifester
decraintedeblesser lepatient oudeleperdre ; cedernier, insatisfait, pourrait
bien aller voir un autre confrére. De plus, un certain nombre de médecins
estiment qu’ilsdoivent é&rechal eureux, bienveillants, gentils. Cetteconviction
les empéche de tenir compte de leur état émotionnel. Les médecins sont
programmeés a soigner, mais pas a s énerver contre les patients.

5.3. Crainte réelle ou imaginaire de déferlement
des émotions

L es médecins peuvent encore avoir peur d’ étre envahis par un exces
d’émotions de leurs patients. Ils évitent d’aborder les thémes chargés
affectivement par crainted’ étre confrontésaune sortedeflux intarissablede
plaintes, delarmesou d hostilité qui les agace et avec lequel ilsne sauraient
pas quoi dire ou quoi faire.
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Mais en réalité, comment cela se passe-t-il d’ ordinaire ? Du fait du
climat émotionnel présent dansla consultation, les praticiens en viennent a
étrepris, mémedemanieresubliminaire, par leschargesaffectivesexprimées
ou retenues par leurs patients inquiets et préoccupés. En un sens, les
médecins ont raison de craindre d’ étre submergés s'ils n'ont pas pris
I” habitude de prendre garde a ces émotions et S'ils ne se sont pas entrainés
ales élaborer. A I’hdpital ou dans la consultation, peu nombreux sont les
patients qui exhibent leur détresse sans retenue. Mais, le cas échéant, cette
expérience est vécue comme inconfortable, paralysante et irritante pour le
médecin.

6. Apprendre a gérer les émotions et I'empathie
dans la relation médecin — patient

6.1. Attitude de base

Pour faire face al’ émotion qui s agite dans le coaur des patients, le
médecin pourrait essayer de reconnaitre qu’il est lui-méme touché, par
exemplepar lespleursoulacoléredeson patient et, deplus, gu'il estentrain
de résonner a cet état émotionnel. Une telle résonance n'est pas d emblée
consciente, mais s exprime la plupart du temps par une sensation ou une
attitude corporelle, par une modification du ton de lavoix.

Exemple : Un patient raconte a son médecin les soucis qui I’ habitent pour sa

meére gravement malade. Sa tristesse se manifeste par sa mimique, par des

larmesretenues et par un ton de voix cassé. Sansen avoir pleine conscience,
le médecin aussi, visiblement touché, répond d’ unevoix basse, le débit desa
parole ralentit ; il S agite sur sachaise.

Le médecin peut ains se référer a ses propres sensations — les
modifications de sa corporéité lui signalant lorsqu’il est envahi par une
émotion prégnante dans sarelation au patient.

Danslaréponseémotionnelledumédecin, deux facteursinterviennent :
I’un renvoie ala complexité de la situation présente ; |’ autre est de nature
existentielleet historique. 11 s agit donc dedeux dimensionsdifférentes, dont
I"une reléve en propre de la situation clinique — a savoir des événements
singuliers survenant danslarelation avec tel outel malade—et I’ autre, dela
résonance que cette situation exerce eu égard aux expériencesdevie propres
du médecin, actuelles ou passées. Dans le cas cité en exemple, le médecin
pourrait étre amené a penser alarelation qu'il a avec sa mére. Saréponse
corporelle serait alors I’ expression de sa sympathie face a la situation du
patient et de son vécu en relation a sa propre histoire.

L aréponseémotionnelledumédecin peut par ailleursdonner nai ssance
aune éaboration cognitive de ce qui se passe dans|’ interaction et esguisser
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ains leslignes d une conduite « empathique » avec les patients (cf. Glick,
1993). Afind' éviter lessituationsfrustrantes pour lesdeux partenaires, il est
justement primordial que les médecins apprennent agérer les émotions des
patients, ains que les leurs propres.

Différentes méthodes ont été développées pour enseigner un tel
savoir-faire danslarelation médecin-malade : groupes Balint, supervisions
directes, séminaires sur la communication médecin-patient, etc.

6.2. Postulats d’un tel enseignement :

— L’on peut s exercer apercevoir ses propres émotions et celles de ses
patients.

— Cet exercice peut améiorer larelation.

— Unerelation empathique entre les deux partenaires de larelation de
s0ins:

—diminue les sentiments d’ isolement et d’ abandon du patient,

— augmente sa satisfaction,

—augmente la satisfaction du médecin.

L’ onadéfini le processusd’ empathie—d’ abord passif et involontaire
— comme le partage synchronique d’ états psycho-corporels, ¢’ est-a-dire
commelefait qu’' au mémeinstant, les partenaires del’ interaction vivent et
éprouvent un état semblable.

Dans larelation thérapeutique, il revient au médecin d’ exercer une
empathie en un sens a la fois passif et actif ; il lui revient de percevoir
I’ émotion que | e patient ressent dans sa situation et de |’ accompagner dans
latentative d’ expliciter celle-ci. L’ on pourrait deslors quaifier I’ empathie
ici en jeu de seconde.

Certains comportements du médecin & I’ égard du patient peuvent
améliorer I’ empathiedanslarelation. Ainsi, laprise en compte, danslesuivi
du patient,

— de son vécu subjectif delamaladie,
— des particularités de son histoire psychosociale,
— desreprésentations qu’il en a élaborées,
— deson vécu affectif,
decequedit son corpset I’ ensembl e de ses expressions non verbal es,

atteste la volonté du médecin de comprendre son patient.

Il en est de méme pour certaines attitudes du médecin vis-a-visdelui-
méme. Aingi, il importe que le médecin s’ interroge sur les représentations
gu'il a de son réle et de sa fonction (p. ex. la représentation du médecin
comme « sauveur » : celui qui doit atout prix aider le patient et qui netolére



L'empathie dans la relation médecin-patient 229

pas|’ échec ni lamiseendoutedubien-fondédecequ’il pensequeson patient
devrait penser oufaire). L’ attitude du médecin et soninterprétation desdires
du patient reposent en effet sur des représentations et des expériences
personnellesimplicitesqui débordent lapureobjectivité médical eet peuvent
distordre son mandat de soin.

Il est également utile que chaque médecin s’ interroge sur sa propre
subjectivité, ancrée dans son histoire, et sur les émotions qu’il ressent dans
sa profession. Il n'est pas toujours évident pour les médecins d’ accepter
qu’ils puissent eux-mémes étre humains, avec toute la vulnérabilité que ce
terme suggere : despersonnes qui ont ellesaussi desbesoins, desdésirs, des
souffrances et des difficultés. Or, si les médecins sont fatigués, aigris ou
maltraités, on peut légitimement supposer que, telle une machine en
surpression, il srisguent de dysfonctionner, avec toutesles conséquences qui
peuvent en résulter.

7. Les six étapes de larelation empathique

L arelation empathique peut se définir comme un processus (Smith &

Hoppe, 1991) qui guidelesréponses successives du médecin danslesensde
larencontreet favorisel’ é aboration cognitivequenousavonsdéaévoqueée.
Schématiquement, ce processus se déroule en six étapes:
reconnaitre les moments d’ émotion ;
demander au patient ce qui se passe;
nommer |I’émotion ;
lalégitimer ;
respecter les efforts du patient pour faire face;
lui offrir aide et soutien pour le futur.
L’ articulation de ces différentes étapes constitue une piste a visée
pragmatique qui aide aconcrétiser une attitude empathique. Celle-ci aidele
médecin a considérer son patient comme une personne a part entiere, en
donnant un droit d’ existence tant a ses sentiments qu’ a ses déréglements
somatiques.

oA~ wNE

7.1. Reconnaitre les moments d’émotion

Il s'agit pour le médecin de reconnaitre les manifestations cliniques
d'un état émotionnel chez le patient et des'y arréter lorsque celui-ci semble
marquant.

Si les émotions en tant que telles s averent semblables dans les
différentescultures, leursformesexpressives, onl’ adit, sont fort hétérogénes.
Elles peuvent dépendre de la classe ou de la culture d’ appartenance, des
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caractéristiques de |’ éducation, ou encore de I’ histoire et des particularités
internesdessujetsen présence. L etravail sur lesémotionsimpligquejustement
la capacité afaire face a cette diversité.

Pour les raisons évoqueées précédemment, il est rare que les patients
verbalisent spontanément qu’il sont entraindevivreun état émotionnel ; les
émotions sont souvent minimisées ou retenues. Aingi, il est difficile pour le
médecin, au cours de I’interaction, de percevoir I’émotion que le patient
ressent dans sa situation d’ homme.

Souvent, atraverstous les signaux émis par le patient, le médecin se
rend compte qu'il y aquelque chose qui se passe. Cependant, celaarrive s
subtilement, dansl’ espaced’ unsi bref moment, quelemédecin peut sesentir
désorienté sans pouvoir vraiment définir ce qui se passe en lui ou dans la
relation. Le patient non plus ne sait pas tres bien ce qui lui arrive.

Commeil aétédit, le médecin peut seréférer ases propres sensations
et s'appuyer sur ses propres affects pour percevoir les émotions dont le
patient n’ est éventuellement pas conscient ou qu’il croit devoir cacher. C' est
souvent aprés avoir reconnu en lui les manifestations cliniques d'un état
émotionnel qu’il peut les reconnaitre chez le malade.

7.2. Demander au patient ce qui se passe

Il S'agit pour le médecin d'inviter le patient & évoquer son vécu
émotionnel en I’encourageant a s exprimer sur ce qui se passe. Cette
demande serait le premier maillon qui aide a passer de la dimension
émotionnellealadimension cognitive. Deplus, cette étape permet de passer
du sentiment d’ étre isolé ala confiance qui nait d’ un état partage.

De fait, lorsqu’il éprouve une émotion forte et surtout un exces
d’ émotions, le patient sent confusément en lui que quelque chose nevapas,
maiscettesensationest difficileacerner. S'il arrivemalgrétout al’ exprimer,
lefait delapartager aveclemédecin |’ aideamettredel’ ordre dansson vécu.
L’isolement, au contraire, réel ou méme en présenced’ un médecin qui N’ est
pasdisposéaécouter ou qui nefavorise pasle partage, accentuelaconfusion
et le sentiment d’ abandon. Le patient vit souvent une exigence pressante de
dire ce qui lui arrive ; cette exigence interne est motivée par le désir de se
libérer de ce qui le ronge. En « épiant » la réaction du médecin, il cherche
aussi une sorte de confirmation sociale quant au bien-fondé de ce qu'il
éprouve. En voyant comment le médecin réagit, comment il répond a son
récit, le patient peut devenir plus clair sur lui-méme — clarté qui est lui
nécessaire pour faire face a sa souffrance.

Si c’est le médecin qui demande au patient d’ exprimer ce qui lui
arrive, le patient se sent encouragé au partage. Le fait méme quele médecin
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lui poselaquestion est déjauneconfirmationsociale. Unetelleattention peut
parer audanger derefoul er unexcesd’ émotioninconfortableet submergeant.
L erefoulement enlui-méme—souvent fort utiles'il est sélectif —peut en effet
serévéler destructeur s'il est complet et constant.

7.3. Nommer I’émotion

Nommer |’ émotion constitueletroisiememaillon permettant d’ gjuster
le niveau cognitif a la réaction primaire immédiate qui surgit face aux
événements.

Un patient a les larmes aux yeux, un autre se montre arrogant. A
I”annonce d’une mauvaise nouvelle, un troisiéme parait confus ou sidéré
dans sa douleur. A I’ annonce d’un examen désagréable, ce méme patient
pourraneriendire, tout en montrant laméachoiretendue. Onl’ avu, lapalette
des émotions est vaste et la réaction a des évenements semblables peut
fortement différer d'un patient al’ autre. Une expression particuliére peut
aussi étre porteuse de différents sens (I’on peut pleurer de chagrin ou de
honte).

Si le patient évoque une situation ou un événement chargés
affectivement sans préciser I’émotion qui Sy rattache, il importe que le
médecin lui demandes'il peut formuler celle-ci. Si le patient n'y arrive pas,
s'il n’a pas les mots pour circonscrire son vécu affectif, le médecin peut
tenter lui-mémedelequalifier. Il s agit bien sir d’ hypothésesquele patient,
ason tour, peut infirmer ou confirmer, mais qui lui donnent des repéres.

Un médecin peut par exemple ressentir que son patient est agressif.
S'il lui posait laquestion, le patient pourrait refuser cette hypothése, surtout
s son fond émotionnel est en réalitétriste. Le médecin devrait, dans ce cas,
avancer une autre hypothése et lui demander par exemple : « vous sentez-
vous déprimeé ? ». Le patient pourrait al ors acquiescer en tombant mémeen
pleurs, commeil arrive bien desfois. Comme on levoit, lefait de formuler
de la sorte une hypothese est déja, en soi, un événement relationnel.

Si le patient fait comprendre qu'il ne souhaite pas parler de ses
émotions, le médecin doit respecter ce voau (maisil ne doit pas commettre
I” erreur deprendreson propredésir—celui d’ éviter lessujetsémotionnellement
chargés— pour celui du patient !).

L’ empathie active implique enfin que I’émotion éprouvée par le
patient et amenée al’ expression soit |égitimée par | e thérapeute et reconnue
comme bien-fondée en fonction du contexte et del’ histoire propresdu sujet.
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7.4. Légitimer

Cette étape suit naturellement les précédentes : apres avoir reconnu
les manifestations cliniques d’un état émotionnel chez le patient et avoir
qualifiécelui-ci, lemédecin essaiedelerelier ason contexte psychol ogique,
historiqueou événementiel. Cen’ est qu’ en suivant cette pistequelemédecin
peut reconnaltre et accepter les sentiments, méme négatifs, du patient.

Exemple : un patient, timide et réservé, parait atteint d' un malaise profond a

lasuite d’un licenciement. Le médecin lui demande s'il se sent blessé par la

maniére dont son employeur I'amis ala porte, maniere qu'il avait évogquée
longuement et dans les détails. Aprés avoair nié, le patient admet qu’ en plus
de se sentir abattu, il éprouve une sourde irritation.

Une foisles émotions reconnues et identifiées dans leur complexité,
avecleursnuancescontrastées, lemédecin peut | esconfirmer, en manifestant
par différentes formulations qu'’ elles lui apparaissent compréhensibles et
[égitimes:

Exemple : « Danscescirconstances, et au vu de ce quevous m’ avez raconté,

je comprends tout a fait que vous soyez a ce point abattu et irrité. »

Cesphrasesnepeuvent représenter un moyentechniquepour s acquitter
de son devoir d empathie, mais elles se révélent pertinentes s elles sont
I’ expression d’ une pensée authentique du médecin. Ce dernier doit sentir
dans ses tripes que sa réponse correspond sincérement & son vVecu, a ses
propres criteres du vrai ou du juste.

7.4.1. Peut-on apprendre a formuler des remarques légitimantes ?

Dans sa pratique quotidienne, dans ses relations avec ses patients,
chague médecin a appris a faire des gestes qui lui sont devenus naturels.
Prendrelatension, recueillir uneanamnése sont desactivitésqu' il aapprises
et qu'il n’exécute correctement que s'il ne doit plus réfléchir ala maniére
dont procéder, que si sa conscience peut pour ainsi dire s'en dégager. Il en
est de méme pour I’ aspect relationnel de son métier et pour sa pratique de
I’empathie. Dans ce travail relationnel, |I'on serait tenté d’ espérer que le
corps, I’ attitude, les gestes, I’ énoncé de remarques| égitimantes, prennent le
relaisdelaréflexion. C’ estlacequelapenséemoderneappellelesavoir-faire
(know how) ou la connaissance procédurale (cf. 3.1.), par opposition au
savoir théorique (know that). Le savoir théorique suppose toujours quel’ on
rende explicitesdesregles—commeon lefaitici aproposdelalégitimation
— gue la pratique doit précisément permettre d' oublier. Sur le fond de cet
«oubli » peut s'accomplir alors, pour chacune des activitésde soin, e geste
juste, la parole appropriée.
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7.4.2. Remarques légitimantes : expression du respect
et de lareconnaissance de |'autre

Les remarques |égitimantes encouragent le patient a exprimer plus
franchement et plus clairement ses sentiments, car elleslui indiquent quele
médecin peut lecomprendre, reconnaitrel e bien-fondé de sespensées, deses
actes, de ses émotions, méme en ce qu'il peut avoir de dérangeant, sansle
juger. Plusieursauteurs, dansledomainedelapsychothérapie, indiquent que
le sentiment d’ é&tre compris est une des variable les plus significatives pour
prédire laréussite d’ un traitement, (Martin, 2000).

Mais, de plus, les remarques légitimantes permettent d’ exprimer
explicitement|erespect et lareconnai ssancedel’ autre. Par lareconnai ssance,
le patient en vient a se voir confirmé intersubjectivement comme une
personne apart entiére, membre de sacommunauté, porteuse d’' une histoire
individuelle.

L’ expérience consistant a étre reconnu comme un personne par les
membres de la communauté — dans ce cas par |le médecin —signifie pour le
sujet malade lafaculté de prendre envers lui-méme une attitude positive. |1
nepeut y avoir derespect pour soi si I’ on est complétement coupé desautres
et de toute reconnai ssance sociale, fondement du sentiment de notre propre
valeur ; non seulement elle renforce I’ estime de soi, mais encore elle nous
invite alutter, & nous respecter pleinement.

Pour vivre et pour garder la relation nous avons besoin de
reconnaissances. Pour gue je puisse apporter en particulier au patient ma
reconnaissance dans un sentiment de sympathie et de solidarité pour son
itinéraire personnel, il faut d’abord que je sois mQ par une expérience qui
m’ enseigne que Nous sommes menaceés, sur un plan existentiel, par les
mémes risques.

Prispar |’ étau delamaladie, le sujet peut remettre en doute son propre
« moi ».Lesmalades, nepeuvent s empécher derechercher lareconnaissance
de leur personne, de leur existence, de leur souffrance.

A lasouffrance qui nait en effet de lamaladie peut S gjouter, dansla
relation médecin-malade, de la méconnaissance des échanges entre les
acteurs(cequel’ unfait est par exemple considéré commeinsuffisant ou hon
avenu). Or, une telle méconnaissance peut étre lourde de répercussions.
Comme le soutient en effet Honneth (1992), lutter pour obtenir de la
reconnaissance est une exigence primaire qui garantit les conditions de
survie du malade et... du médecin [ui méme.

La légitimation déploie ce que Stern homme un « moment de
rencontre » ou les deux partenaires savent « que je sais que tu sais que je
sais» (cf. 3). Si le médecin s exerce alégitimer delasorte les émotions du
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patient, il devient plusdisponible, plusouvert au savoir relationnel implicite
qu’'il alui-méme progressivement dével oppé tout au long de son existence.

Cette relation de personne a personne, ou les partenaires s’ accordent
sur le bien-fondé de leurs pensées et de leurs émotions, sur la dimension
pathique signifiante de leurs expériences (cf. Les modéles en médecine),
constituel’ aspect le plus profond del’ alliance thérapeutique et représente la
clé de volte de toute relation de soins

7.5. Respecter les efforts du patient pour faire face

Il est plusutiledetravailler sur lesressourcesdu patient, defairelevier
sur I’ expertise qu’il aacquise pour faire face aux difficultés de |’ existence,
gue de lui offrir immédiatement de I'aide — tendance que I’ on retrouve
fréquemment lors des consultations médicales.

En effet, nombreux sont les patients qui arrivent a faire face aux
difficultésordinairesdel’ existenceet au découragement qui lesaccompagne.
Si I’émotion surgit dans la consultation lorsque telle ou telle difficulté est
évoquée et méme si, a ce moment-13, le patient semble triste, anxieux ou
encore sans courage, celanesignifie pasnécessairement qu’ il soit dépourvu
de ressources.

Respecter les actions entreprises par le patient requiert aussi un
exercicedemodestiedelapart du médecin, qui ne peut pas espérer résoudre
alui seul les problemes de son patient.

7.6. Offrir aide et soutien pour le futur

Lefait d’ encourager le patient ase baser sur sespropresressourcesne
signifie pas que le médecin doive rester neutre et se désengager de la
situation. En offrant son soutien, lemédecin montresadisponibilitévis-a-vis
du patient et propose un partenariat (cf. Consultation médicale). L’ aide ne
réside donc pas seulement dansl esactionsquelemédecin peut entreprendre,
mais encore dans sa disponibilité, dans le fait qu'il sache garantir la
continuité de son engagement.

L epatient ne demande en effet pasque del’ aide pratique et technique
(qui lui revient donc, et pour laquelle il mandate le médecin). Le patient
demande encore et avant tout a étre reconnu comme personne, comme étre
humain souffrant et, comme tel, & bénéficier d’une relation stable. L’aide
commence souvent par laproposition ferme d’ un nouveau rendez-vous (cf.
Consultation médicale).

En somme, pour offrir de I’aide — ce pour quoi il est par ailleurs
« programmeé » — le médecin doit toujours articuler |a prestation technique
aladimension humaine du réconfort et de I’ accompagnement. Dépassant
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largement la dimension technique, I’ activité de soin reléve de I” humanité,
¢’ est-a-dire de la rencontre avec |’ autre, qu’ aucune technique ne pourra
jamais remplacer. Le recours aux médecins ne devrait pas empécher les
patients de rester des hommes et d’ étre traités comme tels.

8. Discussion

Bienqguel esconventionssocial escondui sent souvent alacanalisation,
voirealarépression del’ expression des émotions, ces derniéres constituent
unedimensionfondamental edanstouterel ation. Lesinteractionsverbal eset
non-verbal es entre deux étres humains sont de part en part sous-tendues par
I" affectivité, quand bien méme celle-ci resterait implicite. La relation de
S0iNs ne peut déroger a cette regle.

L’interaction dans la relation médecin-malade est régie par une
double définition de larelation :

— d'unepart, elle est unerelation inégalitaire, fondée sur ladominance
et lepouvoir del’ expert qui doit prendre lesdécisions qui S imposent
et ne peut se permettre de tenir compte de I’inquiétude du malade ;

— d'autrepart, elleest unerel ation decoopération entredeux partenaires,
dans laguelle peuvent coexister des savoirs hétérogénes, des réalités
multiples, et dans laguelle la gestion des émotions et la pratique de
I empathie occupent une place centrale.

L esétudesde médecinenepréparent guéreaaborder lesémotions. Or,
I’ échec decettetdchecomplexesembl eétrelaprinci palesourcedefrustrations
et d'insatisfaction chez le médecin et chez le patient.

Toute relation de soins s'inscrit dans un contexte déterminé et se
négocie entre deux partenaires dont les caractéristiques singuliéres vont,
d’une maniére ou d’ une autre, influencer cette relation. Quelques patients
vont refuser deparler deleur vécu émotionnel et préférer un médecindetype
« technicien bio-médical » aun médecin empathique. Certains médecins, a
leur tour, ne pourront aborder | esémotionsdel eurspatients, mémeavec ceux
qui leur en parlent. Pour ce qui est du contexte lui-méme, latache consistant
agérer lesémotionset I’ empathiedoit vrai semblablement sedéfinir defagon
différente dans le cas d'un médecin de famille dont la relation avec ses
pati ents, notamment avec ceux qui souffrent de maladie chronique, s'inscrit
dansladurée oudanslecasd’ unmédecin qui intervient ponctuellement dans
I"urgence.

Defagongénérale, il semblequelesmédecinsaient plusdedifficultés
aaborder le vécu subjectif et émaotionnel de leurs patients que ces derniers
mémes. La participation a un groupe de formation (sous une forme ou sous
une autre) constitue une voie privilégiée par laquelle le médecin peut
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S exercer a gérer ses propres émotions et celles de ses patients, ains qu'a
percevoir les mouvements d empathie qui traversent leur rencontre.

Conclusion

Le processus d' empathie active, tel que nous venons de I’ esquisser,
Sest révélé fécond dans la pratique de soins (cf. Damasio, 1994). Il
représente un chemin visant aguider |le médecin dans saréponse au moment
présent. Certes, e surgissement et |aperception du moment présent forment
un événement qui ne peut étre maitrisé par I’emploi de techniques
relationnelles ou par un travail cognitif explicite. En ce sens, ce que nous
proposons ici est une grille pragmatique qui tient compte tant du vécu
personnel du soignant, de son épaisseur humaine, que des moyens actifsde
la communiquer, de la transmettre pour construire une relation. Par ce
processus, le médecin et le patient peuvent, |’ espace d' un bref moment,
partager une expérience commune et, par |3, participer chacun al’ humanité
del’autre.
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