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INTRODUCTION

La communication est un élément fondamental de la relation médecin-patient. La prise
en charge d’'un patient en médecine générale repose sur une prise en charge holistique ou le
patient est pris en compte dans sa globalité. Dans cette démarche, la communication
représente une position centrale. C’est d’ailleurs un des axes représentés dans la marguerite
des compétences du médecin généraliste a savoir Approche centrée patient, Relation,
Communication.

La communication repose sur un échange d’informations entre un émetteur et un
récepteur. En médecine, la communication comporte essentiellement deux fonctions :
échanger de l'information et développer une relation. Ainsi, sans communication, il ne peut y
avoir de relation. Cet échange a lieu a travers différents processus de communication, que ce
soit verbal ou non verbal.

Plusieurs travaux (1, 2, 3) ont mis en évidence qu'une bonne communication aurait un
impact positif sur la santé des patients avec notamment une amélioration de la compliance
thérapeutique et une meilleure observance chez les patients ayant des pathologies chroniques
(amélioration des chiffres tensionnels ou des résultats de glycémies par exemple). Une étude
réalisée en 2010 (4) sur les qualités d’'un « bon médecin » mettait en avant trois champs de
compétences : médical et scientifique, relationnel et enfin éthique et déontologique. Ainsi, au-
dela de ses compétences scientifiques et déontologiques, un « bon médecin » se caractérise
par ses compétences communicationnelles.

Il a été mis en évidence que la plupart des litiges voire des conflits qui surviennent
entre soignants et soignés résultaient d’'un manque ou d’une insuffisance de communication.
De plus, la majorité des plaintes en médecine ont pour origine un probléme de communication.
On estime que 70 a 80% des plaintes et des poursuites médico-légales sont associées a un
défaut de communication (5).

Un travail de thése réalisé en 2015 retrouvait une amélioration de la qualité de la
relation médecin-patient et de la satisfaction professionnelle chez les médecins généralistes
formés aux techniques relationnelles et de communication (6). L’acquisition d’'une bonne
communication reléve donc d’'une formation et d’'un apprentissage sur le sujet. Il faut bien
distinguer ce qui incombe a I'expérience personnelle quotidienne du médecin de ce qui releve
du savoir et des connaissances a acquérir. En effet, il existe certaines croyances selon
lesquelles la compétence communicationnelle serait déja acquise lors de I'entrée dans les
études comme quelque chose d’inné, propre a chaque individu. Or le fait de savoir s’exprimer
differe de la maitrise d’'une conversation professionnelle. L’acquisition des habiletés
communicationnelles nécessite donc un enseignement et une formation dédiés a cela. Cela
implique également un questionnement de la part des soignants sur leur propre pratique. Une
thése publiée en 2009 sur la formation a la relation médecin-patient & Toulouse montrait que
76,5% des internes de médecine générale rencontraient des difficultés relationnelles dans leur
pratique, 72% estimaient que I'enseignement délivré n’était pas adapté a leurs besoins et 66%
des internes souhaitaient une formation a la relation meédecin-patient (7). Deux études
réalisées en 2012-2013 puis 2015-2016 sur I'état des lieux des modalités de I'enseignement
de la compétence « Relation — Communication — Approche centrée patient » au sein des
Départements de Médecine Générale francais retrouvait des modalités d’enseignement trés
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hétérogénes d’'une faculté a une autre, tant au niveau des thémes abordés, des méthodes
pédagogiques utilisées et des modalités d’évaluation (8,9). Un autre travail de thése publié en
2018 sur l'évaluation des attentes des internes de médecine générale de Midi-Pyrénées
concernant une formation a la communication dans la relation médecin-patient confirmait que
la majorité des internes avait déja rencontré des difficultés de communication avec un ou des
patient(s) au cours de leur cursus. La majorité des internes répondants était également
favorable a une formation a la communication dans la relation médecin-patient (10).

L’ensemble de ces travaux mettent donc en avant des lacunes concernant la formation
a la communication des étudiants en médecine générale.

Durant mon internat, jai personnellement été confrontée a plusieurs reprises a des
situations ou j'ai été mise en difficulté sur le plan de la communication notamment lors de
consultations ou le patient était inquiet, stressé et ol je n’ai pas su le rassurer ou répondre a
ses besoins, laissant un sentiment d’inachevé.

De nombreuses techniques de communication ont été développées afin d’améliorer les
échanges médecin-malade. Cependant peu d’entre elles sont enseignées durant notre
parcours universitaire. C’est en m’intéressant a la question que j'ai découvert la Process
Communication (PCM) qui est un outil de communication destiné a développer des stratégies
de communication adaptées a chaque patient selon son type de personnalité.

La Process Communication (PCM) est un outil de communication créé a la fin des
années 1970 par Taibi Kahler, docteur en psychologie. Ce modéle a tout d’abord été mis en
application au sein de la NASA afin de permettre le recrutement et I'entrainement des
astronautes, l'objectif étant de sélectionner des personnes capables de travailler
harmonieusement en équipe malgré le confinement dans I'espace. Pour cela, le Dr Kahler a
mis au point une grille de lecture appelée inventaire des personnalités afin de mieux
comprendre les comportements humains. En plus d’étre un outil de communication, la PCM
est donc un outil de compréhension de soi et des autres.

Un des concepts fondateurs de la PCM est qu’un bon processus de communication
entre deux interlocuteurs repose plus sur la forme que sur le fond. Ainsi, la maniére de dire les
choses a autant, voire plus d’importance que ce qui est dit. En effet, les situations
d’incompréhension, de mésentente ou de conflit sont le plus souvent liées a la facon de
formuler un propos plutét qu’a son contenu.

La PCM représente la structure de personnalité de chaque individu sous la forme d’'un
immeuble constitué de six étages. Chaque étage correspondant a un type de personnalité :
empathique, travaillomane, persévérant, réveur, promoteur et rebelle. Le rez-de-chaussée de
cetimmeuble représente la base, c’est I'étage sur lequel repose tout I'édifice. La base, acquise
dés le plus jeune age, définit notre perception de I'univers qui nous entoure et restera la méme
tout au long de notre vie. Au-dessus de la base se trouve la phase qui représente pour un
individu, l'origine de sa motivation. Cette phase est susceptible de changer au cours de la vie
de chaque personne, selon les événements et les circonstances de vie de chacun. Au total,
on distingue six types de personnalités, tous présents chez chaque individu mais a des degrés
d’intensité différents.
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A chaque type de personnalité correspond :

- des caractéristiques comportementales (style d’environnement, attitudes, tenue
vestimentaire, mode d’action préférentiel, etc.)

- un mode privilégié de perception du monde,

- des besoins psychologiques propres, qui s'ils sont satisfaits, engendreront de I'énergie
et la motivation pour l'individu. En revanche, en cas de non satisfaction de ces besoins,
cela occasionnera du stress et de la mécommunication,

- un canal de communication privilégié qui permet de faciliter I'échange entre deux
personnes,

- une séquence preévisible de comportements liés au stress.

Ci-dessous sont présentées de facon breve les principales caractéristiques de chaque
type de personnalité. (11, 12)

La personnalité empathique est décrite selon la PCM comme une personne
chaleureuse, sensible et compatissante ayant la capacité d’étre attentif aux autres avec une
grande qualité d’écoute. L'expression des émotions est aisée pour celui-ci et trés souvent
utilisée pour communiquer avec les autres. L’environnement privilégié des personnes
empathiques doit étre accueillant et confortable pour que celles-ci s’y sentent bien. La question
existentielle de 'empathique est: suis-je aimable ? Il a besoin d’étre reconnu en tant que
personne avec un environnement nourrissant ses besoin sensoriels. En cas de situation de
stress de premier degré, il se suradapte, manque de fermeté dans ses décisions. Puis lorsque
le stress est plus important (deuxiéme ou troisieme niveaux), il devient geignard et fait alors
des erreurs jusqu’a se sentir rejeté et non aimé des autres.

La personnalité travaillomane est logique, responsable et organisé. Pour lui
I'expression des émotions est rare. |l privilégie un environnement fonctionnel et ordonné. La
pensée logique est primordiale. Il pense d’abord, classe les gens et les choses par catégorie.
Il a besoin d’étre reconnu pour son travail et la qualité de sa réflexion. La structuration du
temps est essentielle pour lui. La question existentielle du travaillomane est: suis-je
compétent ? En cas de stress, il devient perfectionniste, se perd dans les détails, ne parvient
pas a déléguer jusqu’a aller dans le surcontréle en critiquant les autres.

La personnalité persévérante a pour points forts d’étre engagé, observateur et consciencieux.
Il exprime des opinions, des convictions, des jugements. L’expression de ses émotions est
souvent réservée mais cache souvent une grande sensibilité. Son environnement est
fonctionnel et traditionnel. Il juge et évalue les gens et les choses en fonction de ses propres
opinions. Il a besoin d’étre reconnu pour ses convictions et apprécié pour son travail accompli.
Sa question existentielle est : suis-je digne de confiance ? En cas de stress, il va se focaliser
sur ce qui ne va pas, il n’écoute plus et part en croisade, « ils ne croient pas en moi ».

Le type de personnalité réveur est surtout réfléchi, imaginatif et calme. Il est doué pour
l'introspection et I'analyse approfondie des personnes ou des situations, il aime les taches
concrétes. L'expression des émotions pour lui est rare voire inexistante. Son environnement
est simple, sobre, propice a la vie intérieure. Il est motivé pour I'action par des éléments
extérieurs, il ne prend pas l'initiative de la relation. 1l a besoin de temps et d’espace pour lui-
méme. Sa question existentielle est : suis-je voulu ? En cas de stress, il se met en retrait,
devient passif, ne termine pas ses phrases, jusqu’a se sentir rejeté, « personne ne m’a dit ce
gue je devais faire ».

La personnalité rebelle est spontanée, créative, ludique. Le rebelle a la capacité de
jouer et apprécie le moment présent. L'expression des émotions est souvent aisée et
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spontanée. Son environnement est souvent amusant et plein de stimulations. Il réagit aux
personnes ou aux choses, il aime ou il déteste. Il a besoin d’'un contact ludique avec les autres.
Sa question existentielle est : suis-je acceptable ? En cas de stress, il rale et invite les autres
a faire ou penser a sa place. Puis si le niveau de stress est plus important, il finit par blamer,
se sent rejeté ou rejette les autres, « vous ne perdez rien pour attendre ».

Enfin la personnalité promoteur a pour points forts d’étre adaptable, persuasif et charmeur. I
est ferme et direct. L’expression des émotions est rare pour lui car souvent considérée comme
un signe de faiblesse. Il est orienté vers I'action et a besoin d’une forte dose d’excitation dans
un minimum de temps. Sa question existentielle est : suis-je vivant ? En cas de stress il attend
que les autres se débrouillent seuls, puis il peut manipuler et créer des tensions jusqu’a se
sentir rejeté ou rejeter les autres, « ils ne tiennent pas le choc ». (11, 12)

Pour chaque type de personnalité, il n’est porté aucun jugement de valeur. |l N’y a pas
de bon ou mauvais type de personnalité. lls possédent tous leurs points forts et points faibles.

La connaissance des différents types de personnalités permet d’identifier son propre
comportement et de mieux comprendre le fonctionnement de ses interlocuteurs afin d’agir pour
garantir une bonne qualité communication. Cela permet également d’analyser les situations
de conflits et de malentendus définies par le terme de « mécommunication », afin de pouvoir
y remédier (11, 12).

PROMOTEUR
TRAVAILLOMANE
Phase | | peveur

REBELLE

” \

EMPATHIQUE

0 10 20 3 4 5 € 70 B0 0 100

Figure 1. Exemple de structure de personnalité d’un individu de base empathique, de phase
vécue rebelle et de phase actuelle réveur (13).

Les pourcentages indiquent la quantité relative d’énergie disponible a chaque étage. Plus le
pourcentage est bas moins l'individu a tendance a montrer les caractéristiques propres de ce
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type de personnalité et plus il devra dépenser de I'énergie pour communiquer de fagon positive
avec les personnes qui présentent ces caractéristiques.

En découvrant I'aspect théorique de cette technique de communication, je me suis
alors interrogée sur sa mise en application dans la pratique de la médecine générale. Aucune
étude sur le sujet n'a jusqu’alors été réalisée. C’est ainsi que m’est venue l'envie de
comprendre et d’interroger des médecins généralistes formés a la Process Communication
afin de répondre a la question suivante :

Comment peut-on utiliser la Process Communication en tant que médecin généraliste
pour améliorer la relation et la communication médecin — patient ?
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METHODES

.  TYPE D’ETUDE

L’objectif principal de I'étude était de déterminer I'apport de la formation a la Process
Communication dans la relation médecin-malade en médecine générale et d’identifier ses
forces et ses faiblesses.

Une étude qualitative descriptive a été menée pour répondre a cet objectif par le biais
d’entretiens individuels semi-directifs. Ces entretiens ont été réalisés auprés de médecins
généralistes exercant en Bourgogne et formés a la Process Communication.

[I.  POPULATION D’ETUDE

Le recrutement des médecins généralistes formés a la Process Communication s’est fait
sur la base du volontariat. Les médecins ont été contactés par email par la personne
responsable de l'organisation des formations de Process Communication en Bourgogne-
Franche Comté qui leur a présenté le projet de thése. Les médecins intéressés se sont alors
mis en relation avec la thésarde pour organiser un entretien individuel.

Les médecins généralistes interrogés étaient soit installés soit remplagants. Les modalités
de leur formation en Process Communication n’était pas évaluées dans les critéres d’inclusion
ni d’exclusion. Six caractéristiques ont été prises en compte dans I'élaboration de I'’échantillon
(Age, sexe, localisation du cabinet, mode d’installation, nombre d’années d’exercices, maitre
de stage ou non) afin d’obtenir une diversité maximale dans les opinions recueillies au sein de
la population.

.  RECUEIL DES DONNEES

1. ELABORATION DU GUIDE D’ENTRETIEN

Un guide d’entretien (Annexe 1) a été élaboré avant 'enquéte. Ce guide rappelait le sujet
de I'étude. Il permettait de recueillir le consentement oral du médecin et de lui garantir la
confidentialité et 'anonymat de I'entretien. Ce guide a évolué au cours de 'étude, notamment
apres les deux premiers entretiens, afin de réajuster les questions en fonction des premiers
résultats. Au début de chaque entretien, des données socio-démographiques étaient
demandées au médecin. Puis le médecin était interrogé sur sa vision de la communication, sa
formation personnelle dans le domaine, les stratégies de communication mises en ceuvre et
sur la mise en application de la Process Communication en consultation de médecine
générale. Les questions ouvertes étaient privilégiées afin de recueillir un maximum
d’informations spontanées et I'expérience vécue du médecin.

2. REALISATION DES ENTRETIENS

Les entretiens se sont déroulés de juin 2020 a janvier 2021. lls étaient réalisés au cabinet

19



ou au domicile du médecin interrogé selon sa convenance. Les entretiens étaient enregistrés
au format audio a I'aide d’'un dictaphone apres avoir recueilli le consentement oral du médecin.
Une retranscription mot a mot des entretiens a été réalisé par I'investigatrice sur Word en les
anonymisant. Les signes de communication non-verbaux et para-verbaux ont également été
retranscrits. Les entretiens ont duré de 19,5 minutes & 66,5 minutes, avec une moyenne de
42 .5 minutes.

IV.  ANALYSE DES ENTRETIENS

L’analyse qualitative des entretiens a été faite avec le logiciel NVIVO. Tout d’abord une
analyse longitudinale pour chaque entretien puis une analyse transversale afin d’en faire
ressortir des liens et themes communs entre les différents entretiens. L’analyse compléte a
été réalisée par la seule investigatrice, de maniére progressive, au fur et a mesure de
'avancement du recueil des données. Il N’y a pas eu de friangulation. Le nombre de
participants a I'étude n’a pas été défini a 'avance. Le recueil des données a pris fin lorsque la
saturation des données a été atteinte, confirmée par un entretien supplémentaire.
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RESULTATS

. DESCRIPTION DE L’ECHANTILLON

Douze médecins généralistes ont participé aux entretiens. Les caractéristiques des
médecins interrogés sont résumées dans le tableau 1. L’échantillon se composait de cinq
femmes et sept hommes dont la moyenne d’age était de 48 ans. Parmi les médecins
interrogés, quatre ont décrit leur lieu d’exercice comme urbain, cing comme semi-rural et trois
comme rural. L'ensemble des participants a I'étude exercait la médecine générale en
association. Deux d’entre eux étaient des remplacants mais effectuaient des remplacements
de facon réguliere dans des cabinets ou les médecins exercaient en association. Une des
médecins interrogés exerce actuellement une activité salariée de médecine générale au sein
d’une clinique aprés avoir exercé 26 ans en cabinet et une autre a une activité mixte (libérale
et salariée au Centre Hospitalo-Universitaire de Dijon). Parmi les douze participants, neuf ont
déclaré étre maitre de stage.

Tableau 1. Descriptif de I'échantillon des médecins interrogés.

Maitre
L Nombre de
Médecin Age SBXB Locallsgtlon Type d’exercice d’années stage
(F/H) du cabinet o .
exercices ou
non
M1 60ans | F Urbain Exercice mixte — en 32 ans Oui
association
M2 60ans | H Urbain Libéral — en association | 31 ans Oui
M3 44 ans | F Rural Libéral — en association | 17 ans Oui
M4 63ans | F Semi-rural Libéral puis salarié 31 ans Oui
M5 59ans | H Semi-rural Libéral — en association | 28 ans Non
M6 36ans | H Urbain Remplacgant 9 ans Non
M7 47 ans | H Semi-rural Libéral — en association | 16 ans Oui
M8 43 ans | H Semi-rural Libéral — en association | 13 ans Oui
M9 30ans | F Semi-rural Remplacant 3ans Non
M10 34ans | F Rural Libéral — en association | 7 ans Oui
M11 46 ans | H Rural Libéral — en association | 15 ans Oui
M12 57ans | H Urbain Libéral — en association | 26 ans Oui
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[I.  DESCRIPTION DES GRANDES TENDANCES ANALYSEES
1. BASES D'UNE BONNE COMMUNICATION EN MEDECINE GENERALE

Pour la majorité des médecins interrogés, une bonne communication en médecine
générale reposait sur un bon échange entre le médecin et son patient.

M1 : « la bonne communication c’est surtout quand il y a un échange réciproque satisfaisant
des deux cbtés ».

A travers cet échange, le médecin émettait un message pour répondre a une demande du
patient. Le message émis devait étre clair et compris par le patient.

M2 : «la bonne communication c’est la communication ou le patient est entendu, il
comprend... il comprend ce qu’on peut lui dire, et réciproquement euh, le médecin aussi doit
étre entendu et il doit faire comprendre ce qu'il a a dire et il doit comprendre ce que veut lui
dire le patient ».

M6 . « une bonne communication, c’est une communication qui convient au patient, et au
meédecin, dans le sens ou euh... du point de vue du médecin, le message qu'il a envie de faire
passer puisse passer correctement mais aussi dans l'autre sens aussi, que du point du vue
du patient, le patient puisse exprimer ce qu’il ait a exprimer. Que ce soit compris, et bien
compris, c’est-a-dire pas forcément interprété de la maniére qui convient au médecin mais
vraiment de ce qui a été exprimé pour que, voila, ce soit une bonne base de relation de travalil
et de confiance tout simplement ».

Parfois le médecin pouvait rencontrer des difficultés a émettre le bon message ou qu’il soit
bien compris par le patient.

M9 : « des fois on se plante quand on émet, on croit avoir dit quelque chose au patient, on
croit que le message était clair, que c’était neutre ou presque et finalement en fait on a mis
beaucoup autour dans notre packaging et en fait 'émission n’était pas bonne... Le message
n’est pas passé ».

Le médecin devait donc s’assurer de la bonne compréhension du patient. L’objectif final
de la consultation était de parvenir a un accord satisfaisant pour le patient et le médecin.

M1 : « Et on va dire quand finalement la personne a la fin de la consultation, on peut se dire
qu’on a réussi a répondre a la demande de la personne et que la consultation s’achéve sur un
accord réciproque ».

M10 : « une bonne communication c’est en tout cas ce qui permet de trouver une bonne
alliance thérapeutique pour cibler au mieux peut-étre la plainte du patient et du coup essayer
de trouver des clés pour solutionner le probleme avec lequel le patient vient en consultation ».

Pour plusieurs des médecins interrogés, une bonne communication reposait sur une
bonne écoute de la part du médecin.

M3 : « une bonne communication en médecine générale, pour moi, c’est déja une bonne
écoute de ma part ».

M10 : « je dirais en dernier une communication ou le patient sort de sa consultation en ayant
eu le sentiment de se sentir écouté ».
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L’'importance d’une écoute active était mise en avant afin d’identifier la réelle demande du
patient.

M9 : « Donc vraiment écouter avec... en fait les tenants et aboutissants biomédicaux mais
aussi ce qui est dit derriére le message verbal, avec le non-verbal, le vrai motif derriére le motif
allégué ».

Certains médecins évoquaient également I'importance du langage non-verbal dans la
communication et la relation médecin-malade.

M10 : « on va dire peut-étre une communication qui passe par I'échange de mots mais aussi
par l'observation mutuelle de I'un et de l'autre et de choses qui peuvent se passer justement
sur le biais du canal sensoriel, soit dans la gestuelle ou dans les attitudes, les postures ».

Pour qu’il y ait une bonne communication, un des médecins interrogés évoquait le fait que
le médecin devait s’adapter au patient, a son canal de communication, pour que le message
soit bien entendu et compris par le patient.

M3 : « c’est m’adapter au canal de communication de mon interlocuteur pour qu’on soit un
petit peu sur la méme longueur d’ondes et que mon message passe mieux. Donc c’est, je
m’adapte, et pas trop l'inverse. Enfin si, probablement un peu sans que je le sache mais en
tout cas moi je m’adapte a leur discours pour pouvoir entrer dans le méme canal ».

La plupart des médecins interrogés rapportaient le fait que la communication était une
capacité essentielle en médecine générale.

M3 : « un bon médecin généraliste c’est un bon communicant ».

M6 : « Finalement on s’apergoit beaucoup que, en médecine gé, c’est ce qui fait tout l'intérét,
on est quand méme énormément dans I’échange, dans I'accompagnement ».

M6 : « La communication est fondamentale en médecine générale ».

M9 : « la communication c’est tout le monde. C’est I'enfant, c’est I'adulte, c’est I'ado, c’est le
vieux, c’est le grave, le pas grave. Tu ne peux pas dire « je ne sais pas faire ». En fait c’est
tout le temps ».

Pour plusieurs d’entre eux, la capacité relationnelle du médecin primait sur son savoir
théorique. Le médecin était jugé par les patients pour ses compétences en communication et
non pour ses connaissances scientifiques.

M4 : « Parce que finalement étre un bon médecin c’est pas en avoir une téte bien pleine, c’est
un savoir-étre et un savoir-faire ».

M4 : « je me suis souvent rendue compte, dans mon cabinet, quand j'ai commencé a travailler
avec plusieurs confréres, que souvent les gens ils vous jugeaient pas sur vos capacités, les
compétences de médecin, mais surtout sur la communication ».

M9 : « assez rapidement je me suis rendue compte que la communication on ne pouvait pas

faire autrement, on ne pouvait pas faire sans. Et qu’en fait c’était presque plus important que
d’avoir un savoir exhaustif ».
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Les difficultés relationnelles entre le médecin et un patient étaient souvent liées a un défaut
de communication.

M4 : « les rares fois ou les gens me quittaient, dans le cabinet, c’était pas parce qu'ils
trouvaient que j’avais raté quelque chose, c’était juste que je ne communiquais pas bien ».

2. STRATEGIES DE COMMUNICATION MISES EN JEU

La majorité des médecins interrogés n'utilisait pas de stratégie de communication
particuliere en consultation. La communication était spontanée et intuitive. Le médecin restait
lui-méme, au naturel, avec sa propre maniére de s’exprimer.

M5 : « Nan, je crois que j'ai pas de technique patrticuliere (...) y’a des patients avec qui on n’a
pas de soucis, on ne se pose pas la question voila ».

M6 : « on va dire que pour une grande majorité, plus de trois quarts des consultations, y’a un
fonctionnement trés simple de discussion qui se met en place ».

Le fait d’étre confrontés a des consultations ou la communication ne passait pas bien avec
certains patients les a conduits a s’interroger sur leur pratique. Plusieurs médecins évoquaient
alors le besoin d'outils et de formation dans certaines situations difficiles lorsque la
communication spontanée n’était pas suffisante. Parfois les médecins se sentaient en échec,
ne comprenaient pas le patient ou étaient agacés par celui-ci. Dans ces situations, ils
ressentaient le besoin d’avoir des outils afin de comprendre pourquoi la communication ne
fonctionnait pas et de mettre en place des stratégies pour y remédier.

M1 : « en fait au début... je me suis rendu compte que javais... je me fiais a mon... on va dire,
a mon bon sens et a mon intuition... et petit a petit au fur et a mesure de l'activité je me suis
rendue compte que ¢a suffisait pas du tout parce qu'il y avait des cas ou on est confronté a de
I'agressivité, des deux cétés d’ailleurs des fois, on se rend compte qu’on a des patients qu’on...
gui nous conviennent, qui ne nous conviennent pas, et que ceux qui nous mettent en difficultés
c’est évidemment ceux qui ne nous conviennent pas ».

M3 : « avant ma formation c’était spontané et donc je me heurtais souvent a des difficultés... ».

M6 : « pour certains patients, il peut y avoir, euh, des profils avec lesquels, voila, on a
I'impression que la communication ne fonctionne pas ou des patients qu’on ne comprend pas
ou qui ont des attitudes qui nous brusquent, qui nous bloquent, qui ne nous plaisent pas, etc.,
et qui sont souvent la traduction de personnalités différentes ».

L’ensemble des médecins reconnaissaient donc qu’ils n’utilisaient pas de stratégie de
consultation pour la plus grande partie de leurs consultations. Mais pour une minorité des
consultations qui leur posait des difficultés, I'utilisation de stratégies était nécessaire.

M2 : «les autres stratégies de communication, elles sont surtout quand je vois que ¢a ne
passe pas. On va dire, 95% des cas ben ¢a passe bien. (...) Et puis y’a les 5% ou ca... ¢a
achoppe un petit peu, ou on se dit y’a quelque chose qui cloche ».

M6 : « pour ces patients-la qui sont, on va dire différents de mon profil, et euh, c’est pas
beaucoup dans la journée, mais euh, oui peut-étre un quart, ouais peut-étre un peu..., entre
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un cinquieme et un quart des consultations dans la journée (...) Non c’est pas la majorité. Mais
c’est souvent pour les patients qui nous posent le plus de probleme ».

M9 : « en général c’est plutbt spontané. Moi jutilise la Process Com ou d’autres stratégies de
communication mais qui n’ont pas forcément d’étiquettes, quand ¢a bloque en général ».

La Process Communication était donc un des moyens qui a permis aux meédecins
interrogés de trouver des solutions a ces situations de communication difficile. Cet outil
permettait au médecin de repérer le profil de personnalité du patient, comprendre son mode

de fonctionnement et ainsi s’adapter a son canal de communication.

M5 : «je pense plutdt avec les patients qui peuvent nous poser probléme dans la
communication (...). Ou ¢a coince un peu, qui vont nous énerver ou qui vont nous mettre
éventuellement en échec... et la je pense que c’est utile parce que une fois que tu suspectes
leur base, tu te dis voila, eux ils fonctionnent comme c¢a. Et donc faut que j'essaie de me mettre
a leur, sur la méme longueur d’ondes qu’eux pour pouvoir communiquer avec eux ».

M6 : « ces patients-la justement, avec la Process Com et d’autres techniques aussi, on
apprend un peu a les repérer et on apprend a leur parler ».

La plupart des consultations qui posaient des difficultés de communication au médecin
était souvent liée au fait que les patients avaient une personnalité différente de celle du
médecin avec notamment une base ou une phase qui correspondait aux étages élevés du
médecin. Pour les patients dont le profil ressemblait a celui du médecin, la communication
était spontanée et naturelle, sans nécessité de mettre en place des stratégies de
communication. Plusieurs médecins avangaient le fait que de fagon générale la patientéle d’'un
médecin lui ressemblait.

M4 . « Pourquoi j'aimais bien des médecins et j'aimais bien leur patientele et pourquoi quand
J'aimais pas un médecin, j'aimais pas sa patientéle ».

Les médecins interrogés rapportaient également qu’ils pouvaient parfois étre en difficulté
sur le plan de la communication lorsque le patient était en stress ou que le médecin était lui-
méme en stress. A ce moment-la, la Process Com était une aide pour leur apporter des
solutions et répondre a ce stress.

M1 : « tout de suite je détecte les signaux de la personne en stress que jai appris a détecter
par la Process Communication et je réponds déja, si je vois le stress, je réponds, je sais tout
de suite répondre. Et puis ensuite je... tout au long de la consultation maintenant j'utilise
guasiment exclusivement les techniques de Process Communication. Aussi bien pour moi que
pour les patients. Et donc pour moi, c’est de détecter les moments ot moi je ne suis pas bien
parce gue je sais maintenant a quoi ¢a correspond et je sais aussi comment y répondre. Donc
Je connais les situations qui m’agacent, je les ai repérées, et donc je sais pourquoi elles
m’agacent et je sais comment y répondre ».

M6 : « y’a des comportements, avant la Process Com, que je pouvais considérer comme
agressifs ou non respectueux ou voila, que je vais avoir tendance a lire differemment
maintenant, qui sont souvent la traduction d’un stress tout simplement hein, et donc on a
chacun la maniere d’exprimer notre stress et ¢a peut étre des fagcons de I'exprimer. Donc
quand ce stress est reconnu, déja c’est, déja pour répondre, ¢a aide pour répondre, pis ¢a
aide aussi a faire passer, quand c’est possible, le moment de stress ».
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D’autres techniques de communication étaient mises en jeu comme le fait de laisser le
patient s’exprimer librement dés le début de la consultation en utilisant des questions ouvertes
et en étant attentif a ne pas lui couper la parole.

M2 : « le premier outil c’est « je vous écoute ». Et donc je laisse venir le, le comment... ce qu’a
a dire le patient. Voila. Ca dure un petit peu de temps. Souvent ¢a dure pas loin d’'une minute.
Hein, le « je vous écoute »... Alors je peux aussi formuler apres « et d’autre chose ? », voila,
plutét pour les plus jeunes, qui ont plus souvent des motifs cachés, qui me connaissent
moins ».

M11 : « y’a une époque c’est vrai que je faisais expres, une fois que j'avais dit bonjour, je les
avais installés, je ne disais rien, une fois que je les avais accueillis, je les laissais parler et je
me concentrais pour les laisser parler. Ca maintenant je n’ai plus besoin non plus. C’est
devenu habituel ».

L’'importance de I'observation était également mise en avant par plusieurs des médecins,
gue ce soit en salle d’attente ou dés le début de la consultation. Les médecins prétaient
attention a la posture du patient, son attitude, sa maniere de se présenter et de dire bonjour,
les mots qu’il employait.

M1 : « Et donc maintenant, tres clairement, je m’en sers comme technique, je me sers de la
Process Communication des que... clairement, dés que je vois les gens en salle d’attente, je
regarde comment ils sont habillés, leur présentation, leur verbal, leur non-verbal ».

M12 : « la communication moi je vais dire avec une personne qui rentre dans mon cabinet
pour la premiére fois on va dire, elle se fait des I'entrée, des le franchissement de la porte ou
méme dés... quand la personne je la vois dans la salle d’attente (...) je ne sais pas si c’est
I'expérience qui veut ¢a ou pas, mais c’est que de plus en plus, avancant en age, effectivement
Je suis beaucoup dans l'observation ».

D’autres utilisaient la reformulation pour s’assurer que le message ait bien été compris par
le patient comme par le médecin. Enfin deux des médecins interrogés rappelaient 'importance
de prendre en charge le patient dans sa globalité en essayant de faire des liens entre le
symptome allégué et le contexte environnemental du patient.

M10 : « le fait de moi reformuler ou de faire reformuler au patient. Les deux... dans les deux
sens. Le fait d’essayer de faire un peu du lien aussi, du symptébme dans le contexte
environnemental (...). Et du coup d’essayer un peu de comprendre le milieu dans lequel le
patient évolue actuellement, la situation de l'instant T ».

3. FORMATION EN COMMUNICATION

La quasi-totalitt des médecins interrogés déploraient I'absence de formation en
communication durant leur cursus d’études médicales. Seules deux d’entre eux, a savoir les
deux plus jeunes, rapportaient un enseignement porté sur la communication a la faculté sous
la forme d’un séminaire. Un des médecins évoquait également sa participation a des modules
sur les annonces de diagnostic enseignés a la faculté sans qu’il y ait de cours dédié a la
communication a proprement parler.

M2 : « Cursus médical, zéro ! »
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M6 : « En communication, aucune. Si ce n’est les quelques, les quelques modules un peu sur
les annonces de diagnostic ou les choses comme ¢a ».

M8 : «j'ai eu... alors dans mon cursus médical, non ».

M10 : « dans mes études j'ai pas le souvenir d’avoir eu de formation sur la communication...
Si ce n’est peut-étre dans le cadre d’un séminaire dans le cadre de l'internat ».

M12 : « A mon époque ¢a n’était absolument pas abordé ».

Les médecins reconnaissaient que la communication nécessitait un apprentissage et
d’étre travaillée et donc qu’elle nécessitait d’étre enseignée.

M4 . « Non mais c’est quelque chose qui se travaille ».

M4 : « C’est pour ¢a que, tous les internes qui passent ici, qui sont des internes de médecine
générale, je leur ai dit (...) vous étes sortis vous connaissez beaucoup plus de choses, ¢a ne
veut pas dire que vous étes beaucoup plus doués... par contre la ou vous allez devoir
apprendre des choses ¢a va étre sur la communication ».

M4 : « je pense que ¢a doit étre, ca devrait étre trés rapidement enseigné ».
M11 : « le fait de travailler la communication en médecine générale, c’est indispensable ».

Pour certains, I'apprentissage de la communication avait eu lieu en pratique au cours de
leur stage par le biais de leur maitre de stage.

M10 : « Aprés je dirais que la communication je l'ai apprise en regardant mes maitres de
stage (...) Je dirais que je I'ai plutdt apprise sur le terrain ».

C’est également a travers leurs stages et leurs remplacements, c’est-a-dire dés le début
de leur carriére, que beaucoup d’entre eux ont pris conscience de limportance de la
communication dans leur pratique.

M4 : « trés rapidement moi je me suis rendue compte que ¢a... y’a des choses qui collaient
pas quoi. Trés rapidement y’a des choses que je ne comprenais pas. Je me suis dit y’a des
choses que je ne comprenais pas. Pourquoi y’a des gens avec qui ¢a passait bien et des gens
avec qui ¢ca ne passait pas. (...) Et je me suis beaucoup posée des questions ».

M6 : « C’est vrai qu’avec l'arrivée des consultations dans notre cursus d’études, ce qui arrive
quand méme assez tard, on se rend quand méme compte qu'il y a énormément de choses qui
se jouent de maniere tres particuliere, auxquelles on n’est pas vraiment préparé parce qu’'une
visite a I'hépital ou aller dans une chambre de malade, c’est complétement différent que de
recevoir quelqu’'un sur une durée courte dans un but précis, avec un colloque vraiment
singulier, protégé, voila ».

M9 : « Rapidement je trouve c’était le coeur du truc. Méme en tant qu’externe je me suis dit y’a
un truc a faire la-dessus. Il faut étre bon la-dedans ».

M9 : « En fait assez rapidement dans le... quand j’étais interne et que j’ai fait de la médecine
générale, et aussi de la médecine hospitaliere, en fait on s’apercoit que si on n’est pas bon
communicant, on se plante en fait ».
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Certains médecins ressentaient des lacunes et un besoin de formation pour les aider a
comprendre les situations qu’ils ne parvenaient pas a décrypter.

M4 . « je m’étais dit y’a un truc quoi. Et, pourquoi y’a des gens qui ne juraient que par moi et
d’autres qui trouvaient que j'étais pas bien... Et je m’étais dit y'a quelque chose qui ne
fonctionne pas... Non c’est pas qu’il y a quelque chose qui ne fonctionne pas, y’a quelque
chose qui se passe qui n’est pas de l'ordre du médical. Et c’est vrai que je me suis posée
beaucoup beaucoup de questions ».

M6 : « c’est un peu les premiers remplacements qui nous mettent un peu le, la puce a l'oreille,
on se dit ben y’a des trucs qui roulent c’est super, et y’a des trucs qui roulent pas du tout et je
sais pas pourquoi, pourtant j’ai fait la méme chose ».

M6 : « je me suis toujours demandé pourquoi ¢a pouvait ne pas fonctionner. Voila, en fait.
Alors que, alors qu’on a tous fait les mémes études, bon, méme si y’a des personnalités
différentes dans la pratique mais en tout cas, en soi sa pratique a soi elle ne change pas, elle
est toujours la méme et pourquoi, un méme message serait trés efficace chez un patient et
absolument pas chez un autre, voire complétement contre-productif ? Et ¢a c’est quand méme,
c’est quand méme quelque chose d’étonnant dont on ne nous a pas forcément parlé ».

M10 : « Et pis parce que je trouvais qu’on n’était pas formé a la fac ».

L’ensemble des formations en communication auxquelles les médecins ont participé se
sont déroulés dans le cadre de leur formation continue. Ce sont donc les médecins eux-mémes
qui étaient a linitiative de cette formation afin de répondre a leur besoin. Bien que les
enseignements a la faculté soient en train d’étre développés, les médecins soulignaient
l'importance de poursuivre la formation de fagon personnelle.

M4 : « j’ai fait beaucoup beaucoup de formations, vous savez de formation médicale continue,
vous savez sur des deux jours... et c’est la ou jai rencontré des gens de la fac, (...), plein de
gens, et c’est avec eux ou j’ai été sensibilisée sur la problématique de la communication. Dans
les formations on en parle beaucoup ».

M11 : « Je me suis auto-formé beaucoup ».

La plupart des personnes interrogées rapportait un intérét pour les relations humaines
et/ou la psychologie.

M4 : « Je me suis rendue compte que dans les formations que javais faites, je m’'étais
beaucoup beaucoup beaucoup formée sur beaucoup de choses en psychiatrie, j'avais fait
beaucoup de formations sur les troubles du sommeil, j’avais fait toutes les alternatives aux
benzodiazépines donc euh, les TCC, I'hypnothérapie. J'avais fait beaucoup des formations sur
les relations, la psychothérapie inter-relationnelle ».

M6 : « Moi je m’étais intéressé aux types de personnalité en psychologie, jai toujours eu une
certaine, un certain intérét pour les sciences humaines, relationnelles, ces choses-la ».

M11 : « Alors moi jai toujours été intéressé par la psy, je voulais faire de la psy... (...) Et ben
parce que je ne sais pas, peut-étre que je m’intéressais aux gens ».

Certains ont complété leur formation en communication de fagcon personnelle par le biais
de la lecture de livres sur le sujet.
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M1 : « Donc a partir de la jai... j’ai cherché et donc j’avais beaucoup lu parce que du fait de
mes expériences avant et j'avais beaucoup travaillé avec des psychologues parce que moi j'ai
beaucoup travaillé dans le domaine du Sida donc en termes de communication c’était... on a
été vite confronté a ce probléeme la... ».

M6 : « Et puis personnellement du coup, j’ai lu aprés des bouquins pour compléter, pour avoir
un autre, un autre discours, une autre fagon de dire les mémes choses ».

L’ensemble des médecins ayant participé a I'étude ont bénéficié d’'une formation a la
Process Communication répartie sur plusieurs jours (en moyenne 6 a 8 jours de formation).
Nombreux des médecins déclaraient que leur participation a cette formation les avait conduits
a s’intéresser a dautres techniques de communication qui pouvaient s’avérer
complémentaires telles que I'entretien motivationnel, la programmation neuro-linguistique,
I'éducation thérapeutique, I'hypnose, I'ennéagramme, le triangle de Karpman, l'analyse
transactionnelle.

M1 : « alors jutilise quand méme aussi, jai oublié oui dans les autres techniques, jutilise la
PNL parce que c’est quand méme intéressant, euh... c’est-a-dire de savoir si les gens sont
plutét visuels, auditifs ou surtout on va dire sensitifs ».

M2 : « Jai aussi réalisé plusieurs week-ends de formation en programmation neuro-
linguistique et un week-end sur 'ennéagramme. (...) L’ennéagramme ce sont des typologies
aussi de, de communication ; des typologies de fonctionnement de personnes pour la
communication ».

M6 : « Alors sur la communication apres j’ai fait d’autres formations, notamment on parlait de
changement etc, jai fait une formation de I'entretien motivationnel, qui a été aussi tres tres
précieuse ».

M7 : « Et pis la Process Communication m’a permis aussi de m’intéresser a d’autres types de
communication, des techniques, que je ne maitrise absolument pas mais qui m’'ont donné a
réfléchir un petit peu quoi ».

M10: «jai mon DU d’hypnose mais qui du coup est complétement... cest de la
communication aussi, et ga m’avait beaucoup appris sur le cété observation, langage verbal,
tout ca ».

M12 : « Quand on sait que la Process Com c’est une dérive un petit peu de l'analyse
transactionnelle, je veux dire, on se dit « ben tiens, j’ai envie d’aller voir » ».

La nécessité d’'une formation compléte en Process Communication était mise en avant par
les médecins. Selon eux, la participation uniquement a des soirées de formation sur le sujet
n’était pas suffisante pour avoir une bonne maitrise de I'outil.

M1 : « Par contre je suis sOre que les formations courtes ne sont pas suffisantes ».

M3 : « il faut vraiment avoir fait le cycle entier pour avoir tous les outils, et jai envie de dire
méme aprés ¢a, moi je vais y retourner une deuxieme fois ».

M5 : « C’est pas en une soirée que t’apprendras la Process Com ».

M7 : « Et effectivement quand on voit des gens qui font des formations en trois heures le soir,
¢a existe beaucoup hein, moi ¢ca me parait étonnant ».
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4. DECOUVERTE DE LA PROCESS COMMUNICATION ET MOTIVATIONS

L’ensemble des médecins interrogés déclaraient avoir connu la Process Communication
soit par hasard soit par le bouche-a-oreille en échangeant avec des confreres, maitres de
stage ou amis. Aucun d’entre eux n’avaient fait la formation au départ pour répondre a un
besoin précis.

M4 : « Je sais que beaucoup de gens m’en ont parlé, de par mes formations, mes différentes
formations ».

M8 : « J’ai connu par hasard ».

M9 : « En fait j’étais en SASPAS chez lui, j'ai remplacé chez lui, ¢’était mon directeur de thése
et il m’a dit si y’a une formation que tu dois faire dans toute ta vie, donc il en a fait quelques-
unes, c’est celle-la ! Et il a tout a fait raison. Absolument raison. Et c’est ce que je continue a
dire a toutes les personnes dont je croise la route ».

M10 : « Jai connu la Process Communication par le biais de collegues qui m’en avaient
parlé ».

M11 : « Je ne connaissais pas. J'ai été embringué la-dedans par une copine avec qui je faisais
des formations générales, et qui m’a dit « tiens j’ai un truc, je suis sdre que ca tirait super
bien », en gros ».

Les motivations & démarrer ou a poursuivre la formation étaient diverses selon les
médecins. Pour certains il s’agissait de comprendre certaines situations qui se déroulaient au
cabinet et de réussir a mieux entrer en communication avec les patients pour les aider en
améliorant leurs compétences en communication.

M4 : « je pense que c’est le fait d’en avoir entendu parler et le fait de me dire « peut-étre que
¢a va me permettre de comprendre certaines choses » et euh, c’était ca ma motivation. Je
n’avais pas vraiment de motivation, je pense que c’était quelque chose qui me parlait, qui
m’intéressait (...) je m’étais rendue compte que c’était important pour moi de comprendre et
Je pensais que c’était important aussi d’avoir ¢a pour pouvoir me permettre de rentrer en
communication avec les gens et de les aider plus ».

M9 : « Ben en gros les motivations c’est que, en fait assez rapidement je me suis rendue
compte que la communication on ne pouvait pas faire autrement, on ne pouvait pas faire sans.
Et qu’en fait c’était presque plus important que d’avoir un savoir exhaustif ».

M10 : « Alors c’était améliorer ma communication parce que je sentais bien qu’il y avait des
patients sur lesquels j’étais en difficulté et ou jarrivais pas a créer de mouvement particulier
ou alors a renoncer au mouvement peut-étre (...) Ou en tout cas je me sentais dans une
impasse et ou du coup ¢a m’agacait plus qu’autre chose ».

M11 : « C’était d’approfondir ma formation en communication ».

Pour d’autres, la formation avait été initi€e uniquement par curiosité au départ, avec I'envie
de découvrir d’autres aspects que de la médecine pure.

M5 : « Aucune. C’était vraiment par curiosité. On m’a dit « faut que tu fasses ca », je savais
pas du tout ce que c’était, j’avais aucune notion, et j'ai découvert le jour ou je suis arrivé ».
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M7 : « L’envie d’aller faire autre chose que de la médecine ».

Enfin certains évoquaient plutdt un objectif de développement personnel en participant a
la formation.

M8 : « C’était développement personnel ».

Malgré le fait qu’ils aient débuté la formation par hasard, la majorit¢ des médecins
rapportaient une envie de poursuivre la formation au fur et a mesure de 'avancement de la
formation dans un premier temps pour apprendre a se connaitre eux-mémes et leurs propres
besoins.

M3 : « Et puis dés la premiére, dés le premier week-end de formation, avec mon mari on était
a fond alors qu’au départ pfff ».

M3 : « au départ c’était pas pour euh, dans un but professionnel. C’est qu’apres ce premier
week-end déja je me suis dit Wahou, déja on apprend a se connaitre soi et on commence a
se dire mais mince si je ne vais pas forcément bien c’est... c’est peut-étre parce que je ne me
connais pas, parce que je ne sais pas ce qui me fait du bien et comment aller mieux. Et |a ¢a
vous donne beaucoup de solutions pour comment allez mieux soi-méme avant d’étre mieux
avec les autres ».

M11 : « Apres moi, apres la premiére formation, j'ai surtout continué, non pas tellement peut-
étre pour l'activité professionnelle mais pour la vie personnelle ».

5. MISE EN APPLICATION DE LA PROCESS COMMUNICATION

» |dentification du profil de personnalité du patient

La plupart des médecins interrogés reconnaissaient qu’ils utilisaient la Process
Communication uniqguement lorsqu’ils étaient en difficulté sur le plan de la communication,
c’est-a-dire gu’ils ne cherchaient pas a définir le profil de personnalité de tous les patients
qu’ils voyaient en consultation. Lorsqu’il n’y avait pas de probleme de communication avec le
patient, 'échange restait spontané, sans mettre en place de stratégies de communication ni
avoir recours a la Process Communication. En revanche, lorsque le médecin ressentait un
blocage, des difficultés dans I'échange, il s’interrogeait sur le profil du patient.

M2 : « quand ¢a cloche, en effet, je me dis ¢a ne va pas, donc j'essaye de faire un mixte entre
la Process Communication, la PNL, hein, tous les canaux de communication, pour voir ce qui
pourrait, ce qui pourrait clocher. Donc la c’est quand ¢a, ¢a achoppe vraiment. Et j'essaye de
dégager une... des types de personnalités prépondérantes ».

M5 : « Et euh, je pense plutdt avec les patients qui peuvent nous poser probléme dans la
communication (...) Ou ¢a coince un peu, qui vont nous énerver ou qui vont nous mettre
éventuellement en échec... et la je pense que c’est utile parce que une fois que tu suspectes
leur base, tu te dis voila, eux ils fonctionnent comme ¢a ».
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M7 : « je m’en suis servi aussi avec des patients qui me posent des difficultés ».

M8 : « Je m’applique a réfléchir en mode Process Com quand je sens que le feeling n’y est
pas, que la communication elle n’est pas la ».

Pour définir le profil du patient, la majorité des médecins étaient attentifs, dés le premier
contact avec le patient, & sa présentation, sa tenue vestimentaire, sa fagon de se comporter
en salle d’attente, sa fagon de dire bonjour, le langage verbal et non-verbal qu'’il utilise. Tous
ces éléments étaient considérés comme des indices pour les médecins afin de déterminer le
profil du patient.

M1 : « Alors ¢a c’est trés clairement a l'arrivée du patient, au moment ou il s’installe (...). Et
pis ensuite donc euh... euh... ben les tenues ben ¢a oui c’est I'habillement. On sait que, y’a
plusieurs choses, y’a I'habillement, y’ les mots, y’a le... le non-verbal... fin donc ¢a permet, ¢a
donne des indications ».

M5 : « la fagon dont les gens te disent bonjour, je ne veux pas dire que tu repéres la base
mais... t'as déja des petits éléments qui te disent tiens... voila ».

M6 : « Par contre y’a maintenant avec la Process Com, y’a des tous petits signes qui en fait
sont assez évidents, que ce soit le positionnement en salle d’attente, I'heure d’arrivée, I'heure
de prise de rendez-vous {(...) ».

En identifiant le profil des patients, les médecins arrivaient mieux a les comprendre, a
mettre des mots sur leurs réactions et leurs comportements et ainsi améliorer leur prise en
charge.

M2 : « donc du coup ben les patients, comme ils sont compris ils vont se prendre plus en
charge, on va étre beaucoup plus efficace ».

M4 : « Et tout a coup, vous comprenez. Vous comprenez le mode de fonctionnement de ces
gens et comment ¢a découle. Et tout & coup c’est comme si les choses étaient claires. Et c’est
exactement ce que j’ai ressenti en faisant de la Process Com, c’est toutes ces choses que je
percevais j'avais I'impression qu’il y avait mon puzzle qui se mettait en place quoi ».

M5 : « je pense qu'on comprend mieux les gens et si on arrive a mieux communiquer, c’est
vraiment... je pense que ¢a augmente notre bienveillance par rapport a eux, en disant ben
voila ils ne fonctionnement pas comme moi, c’est tout ».

M9 : « C’est pareil pour la Process Com, c’est que ¢a met en mots, en théorie, quelque chose
dont on avait tous un peu l'intuition, je pense. C’est de dire « attends ce gars qui vient avec
ses tableaux Excel avec ses chiffres de tension, il a une fagon, il a un filtre pour voir le monde,
c’est sans doute les faits ». Bon oui effectivement. Et ben Taibi Khaler il dit ¢a c’est travaillo ».

Selon les médecins, certains profils étaient plus faciles a repérer que d’autres.

M4 : « Alors ce qui est tres facile de repérer c’est les empathiques, les travaillo, les réveurs ».

Parmi les médecins ayant participé a I'étude, cinq d’entre eux avaient précisé qu'ils
inscrivaient parfois le profil suspecté de leurs patients dans leur dossiers médicaux,
notamment leur base ou leur phase.

M2 : « tout de suite c’est marqué sur mon dossier... ».
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M3 : « dans mes antécédents de mes patients je les ai tous répertoriés ».
M5 : « moi je le marque maintenant sur le dossier ».
M11 : « je mets des petites annotations dans les dossiers de certains patients ».

Une des médecins interrogés décrivait qu’elle réussissait a repérer assez rapidement le
profil de ses patients en une consultation.

M3 : « en une consult’ c’est torché. Ca dépend des fois c’est plus compliqué mais euh, mais
trés rapidement, rien que sur le ton, le vocabulaire qu’il emploie, sur sa ponctualité, sur tout
un tas de choses, on sait a peu prés a qui on a a faire en pas trés longtemps ».

Pour les autres cela nécessitait plusieurs consultations afin d’apprendre a connaitre les
patients.

M5 : « je pense qu'il faut plusieurs consultations ».

M11 : « C’est beaucoup plus facile a mettre en place avec les gens qu’on connait, qu’on voit
régulierement ».

M12 : « on ne peut pas le faire en une consultation, c’est pas possible ».

Les profils les plus caricaturaux, notamment qui ont une base et une phase identiques,
étaient facilement identifier par les médecins.

M2 : « les patients sont quelque part catégorisés alors c’est pas bien de catégoriser tout le
monde mais de temps en temps c’est tellement caricatural ».

M7 : « y’a des gens c’est des... c’est des exemples vivants de profil ».
M8 : « Y’en a chez qui ¢a transpire et c’est facile ».

M12 : « Y’en a qui sont faciles a repérer. Comme je vous ai dit, bon les doubles rebelles ou
les doubles promoteurs, tout ce qui est double, ¢a va tout seul (...) Je dis double quand c’est
phase et base ».

Un des médecins interrogés décrivait qu'il était parfois difficile de distinguer la base de la
phase. De fagon générale, les médecins repéraient une tendance du profil du patient sans
pour autant définir de fagon précise la personnalité et 'immeuble détaillé du patient.

M11 : « Aprés ce qui est plus difficile, moi c’est la ou j’ai arrété parce que je n’y arrivais plus
les formations, c’est le repérage exactement la base, la phase, lequel des deux... c’est trés
compliqué ».

M12 : « on nous apprend base, phase, phase vécue, on nous apprend que dans I'étage, dans
I'immeuble, y’a des... on est plus ou moins cent pour cent machin, ou quarante pour cent
bidule ou vingt pour cent machin... Euh, dans la réalité, bonjour! ».

Pour la majorité, 'identification du profil de certains patients restait encore difficile.
M2 : « Y’a une minorité que je n’arrive pas a cerner. Voila. Ou ¢a ne fonctionne pas ».
M8 : « Y’a... globalement y’a peu de patients chez qui ¢a saute aux yeux ».
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M8 : « Mais y’a énormément de patients pour qui je n’aurais pas forcément d’idées ».
M9 : « y’a des patients que je n’arrive pas a définir effectivement ».

lls décrivaient I'existence de personnalités complexes, probablement qui ont plusieurs
phases vécues, pour lesquelles I'identification du profil était plus compliquée.

M6 : « ce qu’on peut caractériser de personnalité complexe, c’est les gens qui ont plusieurs
phases vécues. Parce qu’en fait, alors ils vont quand méme avoir, base et phase trés apparent,
mais en fait ils vont étre assez polyvalents et en fonction des phases... (...) C’est souvent plus
compliqué ».

M10 : « Et puis apres y’a probablement des patients qui rentrent dans entre guillemets
« aucune case », parce que c’est des patients plus délicats ».

Les troubles anxio-dépressifs pouvaient rendre le repérage du profil d’'un patient plus
difficile selon deux des médecins interrogés.

M8 : « Et pis on essaye de les déchiffrer et pis finalement tout ce qu’elles nous renvoient c’est
des indices qui sont biaisés. Donc ¢a c’est une vraie limite quand les gens ne vont pas bien,
essayer de les déchiffrer ».

M11 : « la dame elle est dépressive depuis des années, anxieuse-dépressive, et la je pense
gue ¢a trouble aussi quand méme ».

Deux meédecins évoquaient aussi I'éventualité que les patients pouvaient également
s’adapter au profil du médecin durant la consultation, de fagon parfois inconsciente, ce qui
pouvait brouiller les indices pour déterminer leur profil.

M6 : « peut-étre qu’ils s’adaptent aussi ».

BN

M9 : « Des patients qui en fait, peut-étre a plusieurs consultations montrent différentes
facettes, et du coup je ne sais pas trop bien... Je ne sais pas quelle est leur base, leur phase,
ou quel est vraiment... en gros leur filtre du monde parce qu’en fait est-ce qu'ils vont chercher
leur ascenseur parce qu’eux-mémes ils essayent des choses avec moi... ».

M9 : « Pis donc du coup eux-mémes élaborent des stratégies... Peut-étre ».

De plus, durant la consultation le patient pouvait renvoyer un comportement et des signaux
qui n’étaient pas nécessaires le reflet de son comportement habituel dans sa vie quotidienne.

M9 : « lls nous donnent un flash a un instant T, faut le prendre comme tel, c’est un indice mais
faut rester modeste tu vois, c'est pas... On s’est peut-étre planté d’interprétation, peut-étre
qu’il est allé chercher un étage qui n’est pas du tout sa phase ou sa base ».

M11 : « Et puis on ne sait pas s’ils sont comme ¢a tout le temps dans la vie ».

Un des médecins soulignait également des difficultés a repérer les patients réveurs en
consultation sur la courte durée d’'une consultation.

M7 : « Le réveur, il pose des problemes un peu a tout le monde parce que par principe il ne
parle pas trop quoi. (...) Mais ils ne sont pas faciles a identifier parce que je crois qu’on est
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surtout réveur dans sa vie de tous les jours (...) Je pense que c’est des gens qui doivent
s’élever un petit peu quand ils viennent en consultation ».

Le temps limité des consultations était présenté comme un frein pour la plupart des
médecins pour identifier le profil des patients. lls précisaient qu’il était plus facile d’utiliser la
Process Communication avec les patients chroniques qui étaient vus réguliérement en
consultation pour pouvoir mieux les cerner.

M8 : « les difficultés c’est le temps (...). Le temps qu’'on passe en consult’ ne permet pas...
(...). Ben faut connaitre les gens. Donc quand c’est des chroniques qu’on voit réguliérement,
a force, on a I'impression de bien les cerner mais quand c’est des gens qu’on voit une fois de
temps en temps a l'arrache, on n’a pas tellement le temps d’aller lui poser les trois questions
qui vont nous aider ».

M1l : « Ben déja c’est le repérage des personnalités, qui est délicat (...). Surtout sur des
temps courts ».

M12 : « la Process Com pour 'appliquer c’est chaud hein quand méme ! (...) Disons que je
pense tres honnétement qu’on n’a pas le temps, en un quart d’heure, de faire un bilan Process
Com ».

Un médecin évoquait aussi qu'il serait nécessaire pour lui d’avoir un temps de réflexion
avant chaque consultation pour réfléchir au profil éventuel du patient et ainsi pouvoir adapter
son discours a celui-ci.

M7 : « La technique principale c’est d’essayer de réfléchir sur un patient que je connais bien...
et de réfléchir a son profil en dehors de la consultation et de prévoir quelques petites choses
que je vais intégrer a la consultation (...) Notamment sur I'abord des gens, c’est-a-dire les
premiers instants ».

M7 : « Il faudrait un temps de... ouais de supervision, fin d’avant quoi, de préparation ».

Quelques-uns des médecins expliquaient qu’avec I'expérience, ils avaient plus de facilités
a déterminer le profil des patients.

M8 : « c’est vrai qu'avec le temps et avec l'expérience, on les détecte beaucoup plus
facilement ».

M1l : « C’est plus facile je pense avec le temps, parce qu’on connait un peu mieux nos
patients, parce que la routine de consultation est la ».

Plusieurs médecins précisaient que malgré le fait que deux personnes avaient le méme
profil, et donc les mémes besoins, les mémes réactions et comportements sous stress, elles
restaient malgré tout deux entités a part entiére avec leurs propres godts, centres d’intéréts,
etc. Ainsi la définition du profil d’'un patient avec la Process Communication ne définit pas a
elle seule la personnalité du patient.

M3 : « moi je suis empath’ rebelle, j'ai d’autres amis qui sont empath’ rebelles, on n’a pas du
tout les mémes centres d’intéréts ! Je veux dire c’est une différence entre, un comportement
qui va étre prévisible ou des traits de caractére ou... et les golts (...). Ah mais non, on est
clairement pas du tout identique (...) jai les mémes comportements sous stress que mes
autres copines empath’ rebelles. On va tout de suite se mettre a réler, blamer 'autre, a rejeter
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la faute sur l'autre, ¢a y’a pas de probleme. Mais on n’a pas du tout ni les mémes centres
d’intéréts ni les mémes godts ni rien du tout, ce qui fait qu’on est des personnes, des entités,
a part entiere.

Pour la majorité des médecins, I'identification du profil de personnalité des patients n’était
pas toujours aisée. Certains reconnaissaient parfois faire des erreurs dans la reconnaissance
et l'identification du profil, surtout au début de leur pratique de la Process Communication.
Toutefois, ces erreurs étaient la plupart du temps sans conséquence. Les médecins
réajustaient alors leur idée du profil du patient au fur et & mesure de leur pratique. Plusieurs
meédecins rappelaient 'importance de ne pas juger et catégoriser trop rapidement les patients
car cela occasionnait un risque d’erreur important.

M1 : « au début on ne se sent pas, on a peur de mal faire et on a peur de se tromper et on se
sent pas légitime quoi. (...) des fois on peut se tromper mais finalement si on se trompe... (...)
si jamais tu te trompes ben tu rectifies derriére quoi, tu réajustes ».

M3 : « je pense qu’l y a certainement des erreurs dans, dans la fagon dont je les ai...
classés (...). Au début on fait des conneries (rire). Parce que, parce que déja en fait on a cru
gue un tel était plutdt si ou plutbt ¢a, pis en fait on a pas du tout utilisé le bon jargon (rire). Euh,
ouais des fois je me suis trompée... Apres a plus on pratique, a plus c’est facile. Et puis, a plus
aussi on avance dans la formation et a plus on rectifie le tir ».

M5 : « tu peux te planter, parfois tu peux croire que ton patient c’est un persévérant et puis en
fait c’est un travaillo, au bout du compte je ne sais pas si ¢a change grand-chose, parce qu’au
bout du compte tu apprends a t’adapter en fonction de ce qu’il dit, de ce qu’il te renvoie ».

M8 : « je me suis rendu compte aussi qu’a une époque j'allais beaucoup trop vite sur les...
pour identifier ¢a et que c’était souvent erroné ».

M9 : « j'essaye de temps en temps de me dire « fais gaffe des fois tu peux te planter » et je
me suis plantée, ¢a m’est arrivé mais comme tu dis y’a pas de conséquence monstrueuse
mais voila faut rester modeste dans sa pratique (sourire) ».

= |dentification des signaux de stress

Pour 'ensemble des médecins ayant participé a I'étude, la Process Communication leur
avait appris a repérer les signaux de stress des patients. En effet lorsque les patients étaient
en stress, cela pouvait altérer la communication entre le médecin et le patient.

La reconnaissance de ces signaux se faisait par I'intonation, les mimiques, la posture ou
encore le vocabulaire employés par le patient.

M1 : « je repére les phases de stress et donc les, donc ¢a c’est surtout sur le... ben oui c’est
sur le verbal et non-verbal ».

M3 : « Je vais tout de suite sentir quand il bascule dans le, dans des phases négatives, tout
de suite je vais percevoir chez eux des intonations, des mimiques, des retraits (...) Ah ben les
mimiques, la posture, le ton, euh, le vocabulaire employé, et la tout de suite on va, je vais
sentir, ouh la j'ai dérapé, faut vite que je récupére le coup ».
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A chaque profil correspondait un méme mode de fonctionnement sous stress.
L’identification des signaux de stress du patient pouvait donc étre une aide pour définir leur
profil de personnalité.

M2 : « j'essaye de dégager une... des types de personnalités prépondérantes, surtout quand
le patient est en stress, c’est assez facile de voir les types de personnalité ».

M4 : « quand les gens sont en stress, en fonction du profil de personnalité que vous avez,
vous avez toujours la méme fagon d’étre stressé ».

M5 : « Quand tas quelqu’un qui est devant toi, qui commence a faire son petit Calimero et sa
victime, tu te dis « oooh... » ».

M11 : « C’est vraiment les conduites sous stress qui aident ».

En identifiant ces signaux de stress, les médecins pouvaient alors y répondre en adaptant
leur discours au patient afin d’améliorer la communication et revenir a une communication +/+.

M1 : « Et donc ¢ca me permet de le, de quand ils sont, quand je sens ¢a, de les remonter pour
que, ben en termes d’échange et de communication, ¢a se passe mieux ».

M2 : « je vais parler le langage de ces types de personnalité. Je me force, un petit peu, a parler
un peu une autre langue que celle de d’habitude, et ca ¢a rameéne tout de suite le patient dans
le, dans une communication efficace ».

M4 : « quand vous étes en stress, la Process Com vous donne l'outil pour pouvoir remettre
une communication positive ».

M5 : « quand ce stress est reconnu, déja c’est, déja pour répondre, ¢ca aide pour répondre, pis
ca aide aussi a faire passer, quand c’est possible, le moment de stress ».

Selon les médecins, les situations de conflit médecin-patient étaient le plus souvent liés a
I'existence d’'un stress que ce soit pour le patient ou pour le médecin. Ce que le médecin
ressentait au départ comme de I'agressivité correspondait le plus souvent a un stress du
patient ou inversement.

M1 : « Ben si tu veux, sur le moment je suis, je suis... apres je dis ok, la boule la je sais
pourquoi, c’est parce qu’il met, il met en cause ma compétence mais finalement s’il la met en
cause c’est parce que lui il est surtout trés stressé par rapport a sa pathologie et que, il y a
des choses effectivement qui sont en train d’évoluer et donc c’est ¢a, c’est juste que lui il n’est
pas bien par rapport a ¢a ».

M3 : « En plus je fais vite des conneries quand je me sens en difficulté, je fais des bétises que
je ne ferais pas avec quelqu’un avec qui je suis a l'aise. Et aprés, passé un certain stade de
difficulté, je vais finir par agresser ».

M4 : « je pense que l'agressivité est un moyen de défense et que c’est, justement on touche
guelque chose quoi. Et que la, a ce moment-/a, c’est la je vous dis le stress, vous voyez, c’est
comment faire pour reprendre en main la consultation et c’est compliqué ».

M6 : « y ‘a des comportements, avant la Process Com, que je pouvais considérer comme
agressifs ou non respectueux ou voila, que je vais avoir tendance a lire differemment
maintenant, qui sont souvent la traduction d’un stress tout simplement ».
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Plusieurs niveaux de stress ont été décrits par les médecins. Le premier niveau de stress,
aussi appelé driver, aidait a définir la base du patient. Il était fréquemment percu en
consultation par les médecins sans pour autant que cela altere la communication.

M5 : « Alors le premier niveau de stress de ta base c’est celui qui arrive en premier, on I'a tout
le temps. C’est comme ¢a que tu peux repérer les gens ».

M6 : « ce qu’on appelle le driver, qui est, on va dire le tout premier niveau de stress. C’est pas
encore du stress mais c’est ce qui, c’est quelque chose qu’on manifeste tres fréequemment (...)
Mais, voila, pour chaque profil, c’est un petit signal qui est lancé, qui va pas forcément vers la
cascade de stress mais qui reflete aussi la base. (...) les patients qui rentrent comme ¢a « je
ne voulais pas vous déranger Docteur » efc, ¢ca c’est des drivers d’empathique. (...) Le patient
qui commence a se focaliser un petit peu sur les choses qu’on a oublié, voila ¢a peut étre des
drivers de persévérant, qui ne va pas forcément en croisade mais faire un petit truc, pis aprés
¢ca désamorce ».

M9 : « Et le petit stress de premier degré c’est assez facile a repérer finalement. C’est des
petits indices qui en fait nous donnent un petit peu des pistes pour... voila pour cerner un petit
peu le patient. (...) C’est-a-dire que le stress c’est mon petit coté truc. Le travaillo il a son petit
c6té perfectionniste. Pfff est-ce que vraiment il est mal dans sa peau quand il tamene un
tableau Excel avec ses chiffres de tension en rouge ? Nan ! (...) Ou 'empath’ qui s’excuse un
peu de vivre, qui dit « Je peux vous poser une petite question Docteur ? ». C’est un stress de
premier degré mais c’est mignon et c’est pas pour autant que les gens vont étre mal en
consult’ ».

Les deuxiéme et troisieme niveaux de stress étaient bien identifiés par les médecins mais
ces derniers éprouvaient le plus souvent des difficultés a les corriger. Pour certains, lorsque
le patient avait atteint un niveau de stress trop élevé, la Process Communication n’était pas
suffisante pour aider le patient et il était alors nécessaire d’avoir recours a des outils
thérapeutiques qui relevaient plutét de la psychothérapie.

M5 : « le persévérant, par exemple, qui va étre un peu stressé, qui va partir en croisade, je
vais pas rentrer dans son truc. Voila. Je le constate, je dis ben oui effectivement la il est en
train de partir en croisade quoi ».

M6 : « la on parlait de driver ou de chose comme ¢a, on sait que sur des petits stress on peut
intervenir rapidement avec des techniques de Process Com, c’est-a-dire en s’adressant
correctement, en répondant correctement, voila pour le ramener légérement. On sait que s'il
est descendu trop bas, la Process Com n’est pas active ».

M9 : « Repérer un stress de deuxieme degré déja, dire y’a un truc qui ne va pas la, on ne
s’entend pas, y’a une ambiance qui n’est pas sympa, pourquoi ? Tiens c’est une croisade, il
fait une croisade en somme, ou tiens il est en train de sur-détailler, de sur-machin, c’est un
travaillo qui ne va pas hyper bien. (...) Les consultations ou ¢a continue a coincer trés fort,
c’est souvent des stress de deux ou troisieme degré, vraiment des gens qui dégoupillent, qui
ne vont pas bien (...), quand c’est parti sur du trois..., deuxiéme degré fort ou du troisieme
degré, c’est dur d’aller récupérer avec simplement des outils de communication. La c’est des
outils thérapeutiques, et c’est plus nous, c’est les psychologues ».

La Process Communication avait également permis aux médecins d’apprendre a repérer
leurs propres signhaux de stress et ainsi comprendre pourquoi ils ne se sentaient pas bien dans
certaines situations et mieux les gérer.
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M1 : « Et la la Process Com c’est ¢a que ¢a m’a apporté en fait c’est de... donc ces moments
de pas bien j'ai compris a quoi c’était lié ».

M5 . « moi par exemple, apres si y’a quelque chose qui me stresse, je vais plutdét dans un
premier temps me mettre en retrait. (...) la grosse différence, c’est que quand tu vas en stress,
guand tu vas aller un petit peu dans tes sous-sols, c’est que... si, éventuellement, tu piques
une colere, je sais pas pourquoi elle est venue, c’est que tu ne descends pas bas. (...) un jour
ou t'es bof, tu peux peut-étre repérer deux trois trucs, en disant ben peut-étre que je suis en
train de, je suis en train de me mettre dans mon premier niveau de stress ».

M6 : « Quand jai vu que ¢a m’embétait de lui dire non, alors j'y ai pas pensé sur le moment,
mais en fait c’est ¢a (...). Parce que dans ma téte, maintenant y’a le lien si tu ne sais pas dire
non, c’est qu'il y a un probleme (...) Donc si ¢ga me pose probléme, c’est que je suis déja en
train de rentrer dans le stress. (...) Et donc avec ces petites signes-la, moi je me rends
compte... Et si jamais je ne fais pas attention a ¢a, je redescends d’un étage etc, et ¢a va de
plus en plus, voila. Donc si je ne fais pas attention a ¢a, ensuite je descends et moi je vais
commencer a titiller un petit peu, a étre un peu perfectionniste, a dire a la secrétaire qu’elle a
pas fait bien son boulot (sourire), a machin, voila. Et la c’est que je suis en train de descendre
séverement donc il faut vraiment se ressaisir ».

» Difficultés de communication avec certains profils de personnalité

L’ensemble des médecins interrogés décrivaient avoir des facilitéts de communication
avec les patients qui avaient un profil similaire & eux. Ainsi dans ces situations, la
communication restait naturelle, sans nécessité d’avoir recours a des stratégies de
communication.

M2 : « Et puis ben pour les autres, les empathiques, les travaillomanes et les rebelles, ben ma
foi, c’est assez facile ».

M4 . « Ben déja les empathiques euh... ils sont comme moi. Donc euh, ¢a matche tout de
suite ».

M6 : « On va dire que pour les autres profils, si on est sur un canal de communication qui me
convient bien.... En fait on n’y pense pas ».

M9 : « Les patients empath’, les patients rebelles, ¢a s’est toujours bien passeé parce que ¢a
colle... ¢a colle donc y’a pas d’effort a faire ».

En revanche certains profils de personnalité leur posaient régulierement des difficultés de
communication en consultation. Il s’agissait la plupart du temps de patients ayant un profil
éloigné du médecin avec notamment une base ou une phase qui correspondait aux derniers
étages de I'immeuble de personnalité du médecin. Pour ces situations, les médecins utilisaient
fréquemment la Process Communication afin de comprendre les difficultés de communication
qu’ils avaient avec ces patients qui ne leur convenaient pas. La Process Com leur permettait
alors de comprendre le fonctionnement de ces patients et pourquoi ils étaient agaceés par ceux-
Ci.
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M5 : « moi j’ai un petit peu du mal, je pense que maintenant ¢a j'ai compris, euh avec les gens
qui sont perséveérants ou travaillos, puisque moi mes étages du dessus, mes derniers étages
ca doit étre, mon dernier c’est persévérant, mon avant dernier c’est travaillo ».

M6 : « Aprés, justement pour certains patients, il peut y avoir, euh, des profils avec lesquels,
voila, on a l'impression que la communication ne fonctionne pas ou des patients qu’on ne
comprend pas ou qui ont des attitudes qui nous brusquent, qui nous bloquent, qui ne nous
plaisent pas, etc., et qui sont souvent la traduction de personnalités différentes ».

M6 : « Alors, moi, jutilise... alors du coup j’y pense pour mes trois derniers étages... qui sont,
rebelle, persévérant...et promoteur ».

La majorité des médecins rapportaient des difficultés de communication avec les patients
ayant une base ou une phase promoteur car il s’agissait d’'un profil souvent assez élevé dans
'immeuble des médecins interrogés.

M1 : « Pour moi les promoteurs sont insupportables ».

M2 : « les trois personnalités, euh, qui peuvent me poser probléme, euh, alors les deux, on va
dire deux majeures, ce sont les réveurs et les promoteurs ».

M6 : « Et ben justement alors, pour le coup, alors avec les promoteurs, jutilise beaucoup, je
fonctionne presque que avec ce que j'ai appris en Process Com (...) c’est quand méme une
facon d’étre qui ne m’est absolument pas naturelle ».

M7 : « En fait celui qui pose des problemes a tout le monde c’est le promoteur ».

M9 : « J’ai plus de mal avec les patients qui ont beaucoup de promoteur ».

M11 : « Nan c’est franchement le promoteur avec lequel c’est le plus difficile ».

M12 : « Ben les promoteurs pour les gérer je vous souhaite du courage hein ! (sourire) ».

Peu de médecins généralistes avaient un profil avec une base ou phase promoteur. Les
profils promoteurs représentaient seulement 5% de la population générale, ils étaient donc
peu nombreux mais rapidement identifiés notamment par les médecins empathiques car leurs
profils et leurs modes de fonctionnement étaient trés éloignés et posaient souvent des
difficultés aux médecins empathiques avec notamment des difficultés pour leur dire non. La
Process Communication avaient donc été utile pour les médecins dans ces situations.

M6 : « D’ou voila, par exemple quand on disait tout a 'heure par rapport aux patients qu’'on
peut rencontrer, typiquement gérer le type promoteur, la Process Com pour moi ¢a a été une
révélation quoi. (...) et en plus pour une base empathique, c’est tres difficile, (...) quand on va
dans le stress, ne sait pas dire non. (...) Parce que ce qui bloque surtout, fin moi ce qui me
bloquait surtout, empathique/promoteur, c’est quand méme cette idée de ne sait pas dire non
et a envie de faire plaisir. Et c’est vraiment le piége ».

M7 : « Celui-la on a l'impression qu’on le voit partout parce qu’il nous intrigue le promoteur.
Alors qu’il n’a rien d’exceptionnel mais il est tellement loin de moi, et normalement il est assez
loin de la médecine gé ».
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M9 : « lIs ne sont pas beaucoup mais moi je les vois beaucoup puisque du coup je suis une
empath’ donc je retiens ¢a « Oh mon dieu ils me font peur, ils sont tous la » alors qu’en fait
objectivement nan nan c’est peu. Simplement ¢a me pose beaucoup de difficultés ».

M11 : « Et nous souvent, la plupart des médecins, on a une grosse part d’empath’, et le
commercial, le promoteur, on ne peut pas le blairer ».

Un des médecins évoquaient le sentiment de se sentir inférieur lorsqu’il se retrouvait face
a un patient promoteur.

M8 : « J’ai du mal avec le promoteur parce que le promoteur me... J'y peux rien, le promoteur
me fait sentir inférieur. Et c’est un truc qui me hérisse tout le temps. Parce qu’il a plus d’énergie,
parce qu'il a plus d’idées, parce qu’il a plus de machin, et a la fin on se dit, il m’agace celui-
la ».

Parmi les médecins interrogés, huit avaient une base empathique, et quatre avaient une
base persévérant. Aucun d’entre eux n’avait un profil promoteur dans leurs trois premiers
étages. Le profil travaillomane était régulierement retrouvé dans la phase actuelle ou une des
phases vécues des médecins. Seul deux des médecins n’avaient pas de profil empathique ni
dans leur base, ni dans leur phase (actuelle ou vécue).

M5 : « Moi je suis base empathique, comme je pense cinquante pour cent des médecins ».

Seul un des médecins avait une phase actuelle réveur et deux avaient une phase actuelle
rebelle. Les difficultés de communication relatées par les médecins étaient le plus souvent
liées a leur propre profil de personnalité.

Un des médecins interrogés avaient deux phases vécues (empathique et travaillomane).
Pour lui, le fait d’avoir plusieurs phases vécues était percu comme un atout car il décrivait avoir
plus de facilités a s’adapter aux différentes personnalités. Il persistait uniguement quelques
difficultés de communication avec les profils correspondant a ses deux derniers étages.

M11 : « Moi j'ai déja eu un grand nombre de phases puisque je suis donc « né » persévérant,
Jjai eu une phase empath’, travaillomane, rebelle et donc il me manque effectivement
promoteur et réveur. Voila mon réveur est tout en haut (...). Ca me demande moins d’énergie,
ouais, complétement. Y’a que le promoteur et le réveur qui me demandent un peu d’énergie
(...). Pour les autres c’est naturel ».

Outre les patients promoteurs, les patients de type réveur sous stress, ou persévérant
sous stress posaient souvent des difficultés de communication aux médecins.

M3 : « Moi les persévérants c’est, c’est un gros gros gros probléme. Sauf quand ils ne sont
pas... des persévérants qui vont bien dans leur téte, j’ai envie de dire ¢a passe, ok je veux
bien faire un débat politique, ¢a va le faire mais euh, c’est pas les gens qui m’attirent... alors
dés qu’ils rentrent un peu, dans leur comportement de stress, qu’ils font du prosélytisme et
qu’ils partent en croisade, c’est vraiment pas mon truc, vraiment pas. (...) Et les persévérants,
ah c’est, pfff... j'en n’ai pas beaucoup mais... quand je les vois sur le planning, je sue a grosses
gouttes ».

Un des médecins expliquait que la communication avec un patient persévérant lui
demandait beaucoup d’énergie.
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M6 : « persévérant c’est mon cinquiéme étage mais je pense qu’en énergie c’est quand méme
ce qui me demande le plus parce que (...) ils sont plus méfiants, ils vont mettre beaucoup plus
de temps a vous accorder la confiance ».

Les patients réveurs, notamment en situation de stress, avaient tendance a se renfermer
sur eux-mémes et donc a peu parler ce qui rendait la communication avec eux plus difficile.
La Process Communication a alors permis aux médecins de comprendre le mode de
fonctionnement de ce type de patients et donc de s’adapter a eux.

M12 : « C’est-a-dire que pour moi les réveurs, donc au départ c’était plutét des casse-coulilles,
incapables de prendre une décision et puis completement dans leur monde... (...) Et
finalement ben quand on sait qu’ils sont peut-étre dans la lune, qu’ils sont tout le temps en
train de réfléchir, ca permet de comprendre et moi ¢a me permet de laisser passer des
messages ».

Les patients travaillomanes donnaient parfois I'impression a certains médecins de perdre
leur temps ou le sentiment qu’ils faisaient leur travail a leur place.

M3 : « J'en ai plein des travaillos qui viennent avec leur liste. Y’en a qui détestent ca des
médecins, qui viennent avec leur catalogue de «je veux ¢a, ¢a, ¢a ». Aprés quand c’est
demandé gentiment, y’a pas de probleme ».

M6 : « j'ai des amis qui ne peuvent pas gérer ¢a du tout, ils ont I'impression que, qu’on vient
faire, qu’on fait leur travail a leur place ».

M8 : « Ah les travaillos m’agacent ! Les travaillos m’agacent mais je supporte ».

Pour d’autres, méme si leur étage travaillomane était assez élevé dans leur immeuble, ils
ne rencontraient pas de difficultés de communication avec ces patients. Une des médecins
précisait méme qu’elle appréciait travailler avec des personnes travaillomanes car leurs profils
se complétaient.

M4 : « Par contre je suis travaillo au dernier étage. C’est-a-dire que moi 'organisation, c’est
pas mon truc (sourire). Je suis tout le temps en retard (sourire). (...) Par contre j'adore travailler
avec des travaillos. (...) Parce qu'ils sont ce que je ne suis pas ».

M9 : « Les travaillos, trés curieusement, alors qu’en fait ils sont tres tres hauts, je trouve que
ce n’est pas si compliqué que ¢a de parler travaillo ».

Quelques médecins rapportaient des difficultés de communication avec les patients
rebelles mais cela ne représentait pas la majorité.

M4 : « euh moi le rebelle j’ai un peu de mal ».

M10 : « les promoteurs et les rebelles je pense que c’est effectivement les plus difficiles pour
ma part ».

En identifiant les profils qui convenaient moins au médecin par la Process Communication,
cela permettait au médecin d’étre plus vigilant avec ces patients-la car il y avait un risque plus
important de moins les écouter, de négliger leurs plaintes et ainsi d’entrainer une perte de
chance pour ces patients. Ainsi, en ayant conscience de cela, le médecin était plus attentif et
restait plus a I'écoute.
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M1 : «je disais mais ce gros con, il me fait chier (rire). Et donc évidemment quand tu
commences la consultation comme ¢a, c’est pas l'idéal quand méme donc j'ai maintenant, je
dis Ah ok, la je sais, lui je le vois tout de suite parce qu’ils ont un comportement ot on les
repére tout de suite, enfin surtout moi je les repere tout de suite ».

M3 : « j’en ai quelques-uns qui, de toute fagon des le début au téléphone, c’est euh... c’est, ils
tagressent quoi. Donc déja quand ils arrivent comme ¢a, je ne suis pas dans de bonnes
dispositions pour communiquer et en général je mécommunique ».

M11 : « c’est un promoteur, je le sais donc méfiance. Il va me saouler. Je ne vais pas l'écouter.
Donc je vais négliger des choses. (...) les gens qui sont pénibles, qui sont en retard, qui
t'agressent, qui savent tout etc... peu importe. Et eux ils ont une perte de chance énorme
parce que d’abord ils agressent le médecin (...). La relation est mauvaise. L’écoute est
mauvaise. On n’écoute pas ce qu’ils ont dit. Or arrivé a un moment ou a un autre, eux aussi
ils ont un infarctus ».

= Adaptation du discours au profil du patient

Une fois que les médecins avaient identifié le profil de personnalité du patient, notamment
sa base ou sa phase, ils essayaient alors d’adapter leur discours en fonction du profil du
patient. Pour cela, le médecin utilisait un canal de communication adapté au patient afin de lui
faire passer des messages. Cette adaptation se faisait dés le début de la consultation.

M3 : « c’est m’adapter au canal de communication de mon interlocuteur pour qu’on soit un
petit peu sur la méme longueur d’ondes et que mon message passe mieux ».

Le fait d’adapter son discours au patient, notamment lorsque celui-ci était en stress,
permettait de rétablir une communication positive (+/+). En s’adaptant au patient, le médecin
cherchait ainsi a satisfaire le besoin du patient afin qu'’il sorte de la consultation satisfait.

M2 : « je vais parler le langage de ces types de personnalité. Je me force, un petit peu, a parler
un peu une autre langue que celle de d’habitude, et ca ¢ca raméne tout de suite le patient dans
le, dans une communication efficace ou il se sent compris méme si c’est pas forcément ma
communication mais c’est pas grave hein, ce que je veux c’est que la consultation aboutisse
a une prise en charge efficiente ».

M3 : « parce que mon travaillo il s’y reconnaitra avec moi, je vais étre hyper carrée, je vais
vraiment lui donner ce qu’il a envie, ce qu’il a envie d’entendre et pareil pour 'empath ou méme
pour le rebelle. Je vais vraiment faire en sorte qu’ils ressortent contents, satisfaits, heureux et
Moi aussi ».

Le langage non verbal était également a adapter en fonction du profil du patient. Par
exemple, pour un patient empathique, les médecins rapportaient I'importance du contact
physique, de bien entourer le patient. L’attitude et le positionnement du médecin a son bureau
nécessitaient également d’étre adaptés en fonction du profil du patient.

M7 : « 'empathique par exemple, celui qui est vraiment empathique de base ou on sent que
c’est tres prégnant, on va aller un peu I'entourer, pas I'entourer avec les bras mais on va aller

43



vers lui pour qu’il se sente bien, et puis on va l'installer. Voila, il lui faut une belle petite place
et puis on lui montre qu’il est important et que... qu’on est bien avec lui ».

M7 : « Le travaillomane, on va lui faire de la place sur le bureau pour qu'il étale tous ses trucs.
(...) Mais le travaillomane et le persévérant, bah en non-verbal, voila si on se met comme ¢a,
droit (se tient droit sur sa chaise), on les regarde, déja ca passe. (...) Alors que I'empathique
si on se met comme ¢a (s’avance sur le bureau, plus proche de linvestigateur), ¢ca passe
mieux. Parce que le travaillomane, il ne le supportera pas ca ».

Cette adaptation pouvait aussi étre utile en fin de consultation lorsque les médecins
faisaient des prescriptions. Ainsi leur prescription était adaptée au profil du patient ainsi que
les explications sur 'ordonnance prescrite.

Pour les patients travaillomanes, les médecins soulignaient I'importance d’étre a I'heure
et d’avoir une bonne gestion du temps de la consultation. Les médecins étaient aussi attentifs
aux résultats qu’ils apportaient en consultation, prenaient le temps de les regarder et
valorisaient leur travail. L’explication des prescriptions devaient étre précise et détaillée tout
en allant a I'essentiel.

M3 : « quand je sais que jai des travaillos, j'essaye de vraiment pas étre en retard. (...) je leur
explique pour le coup, leur ordonnance de maniére tres carré, tiret, tiret, tiret, tiret. Pas de
phrases superflues, faut que ca aille, faut que ¢a aille vite mais faut pas que ¢a soit baclé non
plus hein ».

M4 : « vous savez c’est le genre de patient qui va vous arriver, vous savez, vous allez le voir
au cabinet quand vous serez installée, y’a des gens qui arriveront avec une feuille avec tous
les relevés de leur tension. Ah ¢a si vous ne regardez pas, vous étes mal barrée hein (rire).
La faut leur dire que « Waouh c’est vachement bien, ¢a va m’aider a donner un traitement »
(sourire) ».

Les patients empathiques nécessitaient d’étre entourés dés le début de la consultation,
bien installés. Certains médecins parlaient d’'une stratégie « cocooning » avec les patients
empathiques. Pour ces patients, les explications de 'ordonnance n’avaient pas besoin d’étre
longues si le patient avait été bien entouré deés le début de la consultation.

M3 : « au quotidien, avec mes empath’, je commence toujours ma consultation par quelques
minutes de cocooning. (...) non je ne perds pas du temps, parce que Si je ne passe pas
guelques minutes a leur demander comment vont leurs petits-enfants ou leur fille ou leur chien
ou je sais pas quoi, ou méme eux comment ils vont, ou si ils ont une jolie coiffure ou de belles
boucles d’oreilles. .., je sais que la suite de la consultation sera plus pénible. Ils aiment, je sais
qu’ils aiment qu’on s’occupe un petit peu d’eux ».

Pour les patients rebelles, le langage ludique et 'humour étaient a privilégier dés le début
de la consultation afin d’établir une bonne communication pour le reste de la consultation. Une
des médecins précisait que les ordonnances pour ces patients-la devaient étre assez courtes
pour que le patient y adhere.

M5 : « je rentre dans son jeu et donc je vais avoir deux trois phrases ou je vais le taquiner et
la c’est bon, aprés moi je peux rentrer je peux faire mon truc. C’est-a-dire qu’apres je peux
aller dans d’autres registres, mais en tout cas on a établi la communication ».
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Pour les patients promoteurs, le discours devait étre direct, en énongant les choses
clairement sans pour autant étre agressif. Le principal besoin du patient promoteur était
I'efficacité dans le résultat. Il ne fallait donc pas lui faire perdre son temps ni s’attarder sur des
explications trop longues ni trop détaillées. Lorsque le médecin faisait des prescriptions a un
patient promoteur il lui expliquait essentiellement le but de 'examen ou de la prescription, a
quoi cela allait a lui servir.

M6 : « Faut prendre une posture on va dire. Oui, oui je prends une posture. Je dis pas que je
Jouerai un réle mais je... voila. Je me conditionne d’une certaine maniere. (...) Promoteur il
faut étre efficace, il faut étre concis, c’est, verbe a l'impératif, c’est directif, hein le canal directif,
tac tac tac. Donc ¢a en fait c’est pas dur. Il faut juste se dire, je ne vais pas me prendre le
chou, je ne mets pas de décor, j'y vais cash, je rentre dedans, je pose les choses et c’est
comme ¢a pas autrement. Voila. Et euh, voila. Alors l'idée c’est pas non plus de s’opposer
brutalement, il faut que le patient sente déja qu'on a compris ce qu’il voulait et puis que, la
solution qu’on lui propose, elle va étre facilement, elle va étre mise en place rapidement, pas
forcément facilement mais rapidement et qui va tout de suite savoir si ¢ga marche ou si ¢a
marche pas. Comme ¢a si ¢a marche, c’est bon, on fonce. Si ¢a ne marche pas, eux ils en ont
rien a foutre, ils font autre chose ».

Pour les patients persévérants, I'écoute était primordiale. Pour ces derniers, il était
important que leur point de vue ait été entendu et compris méme s’il n’était pas partagé. Le
médecin devait alors valoriser I'opinion du patient. L'utilisation de la reformulation pouvait
s’avérer utile pour s’assurer que les patients aient bien été compris. Les prescriptions données
devaient étre expliquées au patient et argumentées.

M6 : « Persévérant c’est souvent de la reformulation. Il faut étre... il va vouloir étre sir que
vous l'avez bien compris donc faut lui reformuler les choses. (...) Ca permet d’étre trés au clair
sur ce qu’on a dit et que I'un et 'autre, on s’assure I'un et 'autre qu’on a bien compris la méme
chose et qu’on parle bien de la méme chose. Et pour le persévérant ¢a c’est fondamental.
Parce que lui ce qu’il va vouloir c’est exprimer son opinion, éventuellement vous la faire
partager, parfois vous y faire adhérer, mais en tout cas il faut que I'opinion elle soit claire et
reconnue. (...) les persévérants c’est souvent des besoins d’écoute ».

Pour les patients réveurs, les médecins préconisaient de leur fixer des objectifs tout en
leur laissant du temps, sans les brusquer. Le discours utilisé était le plus souvent directif.

M3 : « pour I'ordonnance, c’est souvent leur femme ou leur mari qui gére I'ordonnance parce
qu’eux ils se laissent un peu... fin... on méne leur barque. Et si, avec les réveurs je prends
leur rendez-vous chez le spécialiste en permanence. Je prends leur rendez-vous et je note sur
I'enveloppe, voila le rendez-vous c’est telle heure, tel jour, comme ¢a je sais qu'ils iront sinon
¢a va... ¢ca va passer a la trappe. (...) Directif. Mais vraiment. C’est, voila, tu les dirige en
douceur. Et ils font. Sinon tu les perds. Voire méme les quelques réveurs que jai a domicile,
c’est moi qui reprogramme les visites sans qu'ils m’appellent sinon ils ne m’appelleront
jamais ».

M9 : « Peut-étre face aux réveurs, moins les brusquer ».

M10 : « Effectivement si c’est le réveur, lui laisser un objectif mais avec le temps de le faire
par exemple ».
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L’adaptation du discours au profil du patient pouvait également s’avérer utile lorsque le
médecin cherche a initier un changement chez le patient. C’est le cas par exemple pour la
perte de poids. En utilisant la Process Communication, une des médecins expliquait qu’elle
adaptait son discours a la motivation de la perte de poids du patient. Pour le patient
empathique, elle allait chercher ce qui pourrait lui faire plaisir. Pour le patient travaillomane,
elle s’attardait sur les faits, les chiffres, et fixait des objectifs avec des échéances. Ainsi pour
un méme objectif qu’est la perte de poids, les mots employés et les motivations étaient
différents selon les patients. Avec la Process Communication le médecin cherchait a apporter
au patient des solutions, une motivation qui lui correspondait, selon son profil.

M10 : « Et donc a nous d’essayer de mettre en valeur du coup ce qu’on pense qui va leur
plaire. Parce que si on apporte quelque chose, une proposition a quelqu’un qui est contre sa
propre nature, ¢ga ne marchera pas. Donc on a intérét & apporter quelque chose qui résonne
en lui comme quelque chose de positif, d’agréable, de faisable ».

= Utilisation de la Process Communication de fagon ponctuelle

Pour la plupart des médecins, I'utilisation de la Process Communication en consultation
restait ponctuelle. Elle n’était pas utilisée tous les jours ni durant tout le temps de la
consultation. Le début de la consultation était un des moments ou la Process Communication
était la plus utile pour établir une bonne communication. Le temps de l'interrogatoire et de
'examen clinique était ensuite plutét rythmé par le médecin et ne nécessitait donc pas le
recours a la Process Communication. En revanche pour la fin de la consultation, au moment
de prendre des décisions avec le patient, I'utilisation de la Process Communication s’avérait
alors utile.

M8 : « Non je ne I'utilise jamais toute la consultation ».

M8 : « Eventuellement quand on les accueille les patients, c’est utile. (...). La fagon de se dire
bonjour, la fagon de se relancer, ¢a oui. Mais apres, non. Une fois que l'interrogatoire il est
lancé, j'ai pas besoin d’utiliser d’artifices... (...). Parce que dans ces cas-la c’est le patient qui
s’adapte a nous, fin moi je trouve. C’est moi qui donne le rythme... Voila. C’est de l'interaction
qui n'est pas tout a fait symétrique pour linterrogatoire. Aprés oui, quand on fait les
conclusions, aprés I'examen clinique, on s’assoit, on débriefe et la, et la on discute, et la c’est
important ».

Pour certains, I'utilisation de la Process Communication n’était pas consciente. Elle ne
nécessitait pas de réflexion et restait naturelle. Une des médecins précisait qu’au début la
mise en application lui demandait des efforts, puis a force de pratique, cela était devenu
naturel.

M3 : « (...) maintenant je ne le fais méme plus consciemment ».

M3 : « au début, je réfléchissais a ce que je faisais et maintenant je le fais de maniere plus
automatique ».

M5 : « Et pis c’est pas conscient, c’est pas calculé. Je ne suis pas la a dire « Ah ben tiens, la
il a utilisé tel mot donc c’est du domaine du travaillo et tout... » ».
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M6 : « y’en a on le fait sans y penser ».

Pour d’autres, elle était utilisée plutdt a posteriori lorsque la consultation avait posé des
difficultés au médecin ou que le résultat attendu n’avait pas été obtenu. Cela permettait alors
au médecin de s’adapter et de mettre en place des stratégies pour la prochaine consultation
avec ces patients. Un des médecins expliquait que le fait de l'utiliser a posteriori lui permettait
de ne pas étre perturbé par ses réflexions durant la consultation avec le patient.

M8 : « C’est ceux avec qui je sors de consult’ pas satisfait. (...). C’est ceux-la qui font que j’y
ferai attention la prochaine fois. Parce que du coup j'y réfléchit. (...) J'analyse a posteriori et
je me dis « Ah oui ben I'explication c’est peut-étre juste que c’est tel profil et la prochaine fois
faut que t'y fasse gaffe ». (...) Mais voila c’est ¢a, c’est d’analyser a posteriori, plus qu’a chaud.
(...). Ben ¢ca demande une certaine réflexion. Et du coup je ne peux pas réfléchir a trois trucs
a la fois donc que... souvent je ne le fais pas ».

M11 : « Et ben ¢a va étre soit de I'analyse rétroactive (...). Quand une consultation ne s’est
pas bien passée ou qu’un patient... ou que j'ai du mal a communiquer avec un patient. (...)
Entre deux consultations. Qu’est-ce qui... pourquoi ¢a ne passe pas ? Qu’est-ce qui
dysfonctionne efc... ? ».

Un des médecins évoquait la nécessité d’'une réflexion avant la consultation pour pouvoir
I'utiliser afin d’adapter son discours au patient et d’établir une bonne communication.

M7 : « La technique principale c’est d’essayer de réfléchir sur un patient que je connais bien...
et de réfléchir a son profil en dehors de la consultation et de prévoir quelgues petites choses
gue je vais intégrer a la consultation ».

= Absence de jugement

Plusieurs médecins rappelaient qu’en utilisant la Process Communication il n’y avait
aucune valeur de jugement vis-a-vis des patients et qu'il n’existait donc pas de bon ou mauvais
profil de personnalité.

M4 : « y’a pas de mauvaise personne, c’est la bonne personne a la bonne place ».

M5 : « Tu prends les patients tels qu’ils sont... surtout sans aucun jugement. (...) Voila y’a pas
de négatif, y'a pas de positif. (...) c’est pas un jugement c’est, ben voila les gens ils
fonctionnent comme ¢a quoi ».

M11 : « y’a pas de bon et de mauvais caracteres ».
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6. BENEFICES DE LA PROCESS COMMUNICATION

= Pour le médecin

Pour I'ensemble des médecins interrogés, leur formation a la Process Communication leur
avait permis de mieux comprendre le fonctionnement des patients ainsi que les situations qui
leur posaient des difficultés en consultation ou qui les agacaient et donc de s’adapter a ces
situations.

M1 : « je connais les situations qui m’agacent, je les ai repérées, et donc je sais pourquoi elles
m’agacent et je sais comment y répondre. (...) on va dire ceux ou ¢a ne passe pas, la Process
Com j'ai compris. Et maintenant ceux ou ¢a ne passe pas ben jai la technique pour faire en
sorte que je sais qui c’est, jai... donc, le petit mot a 'accueil qui va faire que et ben tout va
aller trés bien. (...) quand je vois les, les consultations a I'’époque qui se passaient mal, j'ai
compris maintenant pourquoi, c’était quand les gens euh attaquaient, et notamment sur, sur
la compétence professionnelle ».

M3 : « ca m’a permis de comprendre pourquoi j'arrivais pas a communiquer avec un tel ou un
tel. (...) vraiment j'ai appris a, a vraiment comprendre les gens ».

M5 : « je pense qu’on comprend mieux les gens et si on arrive & mieux communiquer, c’est
vraiment... je pense que ¢a augmente notre bienveillance par rapport a eux, en disant ben
voila ils ne fonctionnement pas comme moi, c’est tout hein ».

Les médecins avaient appris également a mieux se connaitre eux-mémes et donc a mieux
comprendre leurs propres réactions.

M1 : « pour moi, c’est de détecter les moments ol moi je ne suis pas bien parce que je sais
maintenant a quoi ¢a correspond et je sais aussi comment y répondre ».

M5 : « mais aprés je m’en suis voulu, je me suis dit bah non c’était une mauvaise réaction,
Jaurais dd lui expliquer que ben non, que méme en consultation, quand on n’examinait pas
les gens, il devait payer, et pis apres, ouais c’est longtemps aprés ou j'ai compris qu’en fait
cest le... le besoin de reconnaissance. Voila. Le besoin de reconnaissance de I'empathique,
y’a pas de raison qu'il ne me... Voila, ¢a fait partie du truc ».

Ainsi les médecins avaient un meilleur vécu des consultations et étaient moins affectés
par certaines situations.

M3 : « des fois je rentrais triste parce que j'avais I'impression de m’étre fait agresser ou qu’on
ne m’aimait pas parce que bon voila, c’est ma base quand méme (...) donc souvent je rentrais
j’étais contrariée, j'y pensais le soir au lit, je me dis « ah tu vois... », je disais a mon mari
« Mme Machin, je crois qu’elle ne m’apprécie pas... », pis alors maintenant... jai fini de pleurer
quoi. Plus jamais, ¢a m’est plus arrivé de pleurer pour un patient depuis... (...) Ca m’affecte
beaucoup moins ».

M11 : « Mieux vivre les situations. (...) ne pas le revivre le soir, le lendemain... ».
Les médecins avaient appris a prendre plus de recul sur les situations qui les affectaient

ou les mettaient en difficultés.
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M1 : « jai appris & mettre ¢a de coté alors que, il y a quelques années... a prendre du recul...
il y a quelques années, je me serais sirement énervée, euh, face a lui, et la consultation se
serait peut-étre mal finie parce que j’aurais dit... voila, il y a des phrases que je ne dis plus du
tout maintenant ».

M4 : « Prendre plus de recul, essayer d’analyser et reprendre une forme de contréle ».
M5 : « T’as une attitude avec beaucoup plus de recul, beaucoup plus d’observation ».

M6 : « Alors que si on, si on prend le temps, voila, de poser pis de réfléchir et pis de s’analyser
en se disant « ouais mais la t'es en train de réfléchir en stress, t'es pas en train de réfléchir
dans un état de base normal », ¢a veut dire que, au lieu de regarder avec un éventail large, tu
regardes les choses dans un tunnel. Et la donc tu ne vois pas tous les éléments (...) Alors moi
je prends du recul ».

Certains prenaient également du recul sur leur vision de la médecine. En adaptant leur
pratique au patient, ils acceptaient parfois de s’éloigner des recommandations scientifiques
pour mieux répondre aux attentes du patient et assurer une meilleure prise en charge.

M5 : « Et tu vas le faire surtout sans, sans étre géné, sans dire Ohlala..., tu vas te dire, parce
gue nous on est un petit peu briefé, on est dans les recos, les machins, les trucs comme ¢a,
mais c’est pas du tout comme ¢a que ¢a se passe dans la vraie vie... ».

La Process Communication avait permis a une des médecins notamment de se détacher,
de ressentir moins de culpabilité et d’accepter que certains patients fassent le choix de ne pas
se soigner.

M10 : « Jarrive un peu & me détacher de ¢a maintenant, peut-étre en ayant moins de
culpabilité a me dire que, effectivement c’est sa personnalité, c’est son choix, il fonctionne
comme ¢a. (...) ga m’a déculpabilisée je pense, de me dire qu’effectivement y’a des patients
pour qui en fait, leur fonctionnement est d’une telle fagon que soit ils vont laisser beaucoup
couler ou euh... qui ne vont pas effectivement se mettre en mouvement mais que ¢a n’est pas
forcément de notre ressort. Pour moi ¢a a été déculpabilisant de me dire que je ne portais pas
la responsabilité de leur non choix ou de leur non action quoi ».

L’utilisation de la Process Communication leur avait alors permis de limiter les situations
de conflit et d’agressivité en consultation. En effet, les médecins repéraient plus facilement
ces situations et avaient des outils avec la PCM leur permettant de les désamorcer.

M1 : « On va dire que ¢a évite les clashs quoi. (...) Ben je me rends compte en fait que je ne
m’énerve plus donc si je ne m'énerve plus c’est que, c’est que ca va. Les patients qui partent
en claquant la porte ¢a j’en ai quasi plus ».

M4 : « ¢ca vous permet de mieux comprendre pourquoi il peut y avoir des clashs, pourquoi il
peut y avoir... et ¢ga vous donne un regard différent. Et en tout cas, a reprendre le contrble.
(...) jaurais peut-étre pu désamorcer certaines situations qui étaient compliquées, (...) je
pense que si javais eu la Process Com avant, je pense que jaurais été parfois moins en
difficulté ».

Pour certains, la Process Communication avait été une aide pour mettre fin & une relation
avec un patient lorsque celle-ci n’était pas adaptée.

49



M1 : « Et puis si la personne est éventuellement agressive envers moi et bah peut-étre dire
que Ss’ils estiment que j’ai pas fait mon travail ou qu’ils sont pas contents de moi ben je leur
propose d’aller voir mon confrere ou ma consoeur ».

M10: «la aussi du coup ¢a m’a permis de prendre conscience que la relation de
communication n’était pas une relation adaptée. Et que du coup de toute facon, que ce soit et
pour moi et pour lui, pour ses soins, on était dans une situation qui était une impasse ».

M10 : « Et quitte aussi parfois a dire « écoutez du coup je pense que ben je ne suis peut-étre
pas la bonne personne en face de vous en tant que médecin ». (...) Donc parfois ¢a les a
contrariés que je puisse leur dire ¢ca mais aprés quand on lexplique et qu’on leur dit que,
effectivement, c’est une histoire d’atomes crochus entre deux personnalités et que, y’a des
personnes, y’a certains types de personnalité, et ils sont en mesure d’entendre ».

Pour les médecins notamment avec une base ou une phase empathique, la Process
Communication leur avait permis d’apprendre a dire non et a exprimer ce qui ne leur convenait
pas.

M2 : « depuis la Process Communication, et ben ma foi, alors j’ai souvent moins peur aussi
de rentrer en conflit avec les patients ou de perdre un patient, parce que je ne veux pas... je
leur dis « écoutez, vous vous avez vos compétences professionnelles, moi je suis médecin
depuis trente ans, je connais bien mon travail, je suis un bon professionnel et je garde ce
professionnalisme, hein, et je ne peux pas accéder a vos demandes » ».

M10 : « Donc apprendre a dire non et a dire « ben ¢a ¢a ne me convient pas » (...) apprendre
a dire non en tant que médecin et de se respecter effectivement en tant que personne et ne
pas tout donner ».

Tous les médecins rapportaient vivre plus sereinement leur consultation depuis qu’ils
étaient formés a la Process Communication.

M9 : « Donc moins de stress, vraiment, dans la communication. Quelgue chose de beaucoup
plus apaisé. Quelque chose qui pourrait ressembler a « toi écoute je crois que je te comprends,
je crois que je vois un petit peu comment tu fonctionnes, on va essayer de discuter
différemment parce que tu... voila t’as pas les mémes filtres que moi mais on va y arriver ».
C’est quelque chose de trés rassurant je trouve. Ca apporte vraiment une sérénité. (...) je me
sens plus a l'aise, je me sens plus apaisée avec les patients. (...) vraiment surtout le bénéfice
il est personnel. Il est dans I'apaisement de la pratique je trouve, dans le fait de se dire qu’'on
a toujours cet outil qui est tres performant ».

M11 : « Les consultations sont plus détendues, ouais. Et puis... probablement y’a moins de
remise en cause de soi-méme dans les difficultés de relation ».

Une des médecins précisait que la mise en application de la Process Communication en
consultation lui donnait le sentiment de bien faire son travail et la valorisait.

M3 : « ce qu'il fait qu’on continue, fin pour moi, continue a aimer mon boulot, c’est que j’ai le
sentiment de bien faire mon travail et d’avoir bien communiquer donc je ne suis pas aigrie en
me disant « oui ce boulot il me fait chier, jen ai marre, jai envie de changer », c¢a le rend
toujours aussi attrayant en fait ».
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Plusieurs des participants a I'étude évoquaient le fait que la Process Communication
pouvait étre un moyen d’éviter le burn-out pour les médecins. Elle permettait alors aux
médecins de se préserver et d’avoir un exercice de la médecine plus apaisé.

M3 : « Ca va me permettre je pense de faire une longue carriére sans, j’espere, sans devenir
aigrie. Parce que quand on ne comprend pas les gens, y’a un moment ou on a envie de les,
de les baffer quoi (sourire). Et la j'ai pas ce probleme-la, ou peu, moins. Du coup je pense que
dans la durée, je tiendrais peut-étre plus longtemps sans étre usée, je pense qu’on peut éviter
le burn-out comme ca ».

M6 : « ¢ca aidera clairement pour tout ce qui est problématique aussi de burn out, des choses
comme ¢a. Moi je suis un profil typiquement, si je ne fais pas gaffe, j'y vais tout droit. Voila
base empathique, phase travaillo, burn out. Donc faut le savoir. C’est hyper intéressant de le
savoir, parce qu'il faut se mettre des garde-fous a soi-méme. Pis c’est ce qu’on dit au patient
et ce qu’on n’a pas tendance a dire a soi-méme ».

M9 : « je pense premiérement aussi pour préserver les professionnels, déja en priorité. Ca
veut dire pour leur donner les outils pour avoir un exercice apaisé qui puisse se faire de fagon
pérenne sans qu’au bout d’un moment tout le monde dégoupille parce que « aaah les patients
ils sont cons, ils ne comprennent rien ». Nan. lls ne sont pas cons, ils ne comprennent pas
rien, c’est juste qu'ils sont différents ».

Pour certains des médecins, notamment ceux qui ont une base ou une phase
travaillomane, la Process Communication leur a fait comprendre que pour eux la gestion du
temps était essentielle. Le reproche d’'une mauvaise gestion du temps par un patient était alors
vécu comme une agression pour le médecin.

M7 : « quand on m’a dit t'es de phase travaillomane et la gestion du temps c’est juste un de
tes principes d’existence, je dis ben ouais en fait c’est pour ¢a que je déteste étre en retard, je
comprends. (...). Et donc le gars qui rentre et qui me dit « ben vous étes encore en retard »,
(...) Ouais c’est une agression, d’emblée ».

Ainsi 'usage de la Process Communication leur permettait de gagner du temps et d’aboutir
a une consultation plus efficace. Le médecin adaptait son discours et allait plus rapidement a
I'essentiel. En adaptant les prescriptions et les explications au patient, le médecin était plus
efficace et donc optimisait le temps de la consultation.

M1 : « y’a des bénéfices pour moi en termes de temps ¢a trés clairement. Comme le temps
c’est important pour moi, ¢ca tombe bien, parce que ¢a me permet de gagner du temps. (...) au
lieu de, par rapport notamment a I'accueil et aux questions, ¢a me permet de cibler la question
que tu vas poser, (...) quand les gens sont en stress, de cibler au lieu de tourner autour, tu
vois de voir tout de suite quand ¢a va pas, ¢a va pas. Donc la ¢ca me gagne du temps, tres
clairement ».

M1 : « quand tu prends conscience de la manipulation, c’est pas la peine d’y passer quarante-
cing minutes hein, parce que ¢a ne changera rien ».

M2 : « on gagne du temps, et de l'efficacité surtout ».

M3 : « la ou je vais gagner du temps, c’est sur le temps d’explication d’ordonnance. (...) Ah
oui oui, je sais exactement qui va me prendre combien de temps et euh, ou je vais pourvoir en
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récupérer, la ou il faut que je fasse attention, comment je vais gérer la situation pour ne pas
en perdre ».

La Process Communication permettait également un gain d’énergie pour le médecin.

M3 : « J'ai un vrai gain d’énergie parce qu’il y avait des gens qui me pompaient une énergie
de dingue et je m’escrimais a continuer a leur donner des explications ou a essayer de retenir
mon agacement, fin maintenant voila, ¢a me glisse dessus (...), et je sais avec qui, avec qui
Je dois passer plus de temps sur tel ou tel sujet donc j’économise mon énergie ».

M6 : « le gros intérét c’est que, on économise une énergie folle ».

M8 : « Et ga me pompe beaucoup moins d’énergie que de se casser les dents comme je le
faisais avant ».

La meilleure compréhension des patients avec la Process Communication aboutissait a
une consultation plus efficace.

M2 : « donc du coup ben les patients, comme ils sont compris ils vont se prendre plus en
charge, on va étre beaucoup plus efficace ».

Une des médecins expliquait que la formation a la Process Communication lui avait permis
de repérer les situations de manipulation de la part des patients.

M1 : « (...) alors la c’est pareil ¢a t'aide parce que, au bout d’'un moment tu te dis mais la, ¢a
coince, ¢a coince, ¢a coince, ¢a coince, et donc tu te dis, ah ok alors, si ¢a coince y’a peut-
étre de la manipulation (...) je me souviens bien d’un patient qui me, qui cherchait & chaque
fois a nous mettre en difficulté et a faire en sorte que c’était lui qui contréle tout et il faisait tout
ce qu'il fallait pour me mettre en difficulté. Et je me disais mais grrrr, grrrrr, pis au bout d’'un
moment jai dit c’est bon il me manipule quoi donc euh ben il me manipule, il me manipule
donc stop hein, stop ».

M1 : « prendre conscience des manipulations, c’est hyper important ».

Un des médecins expliquait qu’en identifiant le profil d'un patient avec qui la
communication était difficile, cela permettait de dépersonnaliser la situation. Ainsi ce n’était
pas la personne en elle-méme qui posait probleme, c’était son type de personnalité qui ne
correspondait pas a celui du médecin.

M11 : « Chaque personne se développe dans une communication, une attitude différente et
y’a des attitudes qui sont totalement incompatibles avec les nétres. Et le fait de le savoir, du
coup, ben c’est plus la personne qui est en cause. Tout de suite, tu comprends. Y’a un défaut
de communication. Voila. Il ne fait pas expres. Il est comme ca. (...) En fait, si tu veux, c’est
pas la personne en face qui est un connard. Juste c’est un commercial. Mais pourquoi il est
commercial ? Ben c’est parce que ¢a lui va, ¢a va trés bien avec son caractere, sa fagon d’étre,
son envie d’étre, ses motivations, etc... Sauf que ces personnalités pour moi, elles sont... elles
m’agressent. Je ne les comprends pas, je ne pourrais pas étre a leur place, efc... Et donc du
coup ¢a change tout. Tu retournes complétement la difficulté. Ce n’est plus a cause de lui, ce
n’est pas a cause de moi. Aprés du coup ben toi t’as été formé, ben tu vas essayer de te mettre
a son niveau de communication et plutét d’en rire et de l'utiliser. Du coup quand tu sais faire
c’est intéressant ».
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La Process Communication permettait alors aux médecins de prendre du plaisir a
communiquer avec leurs patients y compris avec ceux pour lesquels la communication était
plus difficile au départ. Les médecins réussissaient alors a apprécier les qualités de certains
profils de personnalités et a ne pas voir que le négatif. Ainsi les médecins essayaient d’ouvrir
leur champ de vision pour voir le patient sous différentes facettes.

M5 : « (...) d’arriver & prendre du plaisir avec ton patient, méme si c’est un enquiquineur, en
fait apres tarrives a prendre du plaisir parce que tu le, tu le vois tel qu'il est dans sa
personnalité donc tu te dis bon ben il est comme c¢a ».

M10 : « Et puis aussi voir le patient sous différentes... différents angles. Et peut-étre pas celui
sur lequel on était resté au premier abord qui en réalité était peut-étre pas forcément adapté
ou de se servir et se dire « ben lui il m’agace » ... ».

L’'usage de la Process Communication était aussi utile pour le travail en équipe et
améliorer les relations interprofessionnelles.

M1 : « quand tu fonctionnes dans une structure avec une secrétaire, des associés et tout, (...)
c’est trés important de connaitre les petites phrases qui vont permettre que les gens se sentent
bien tu vois ».

M10 : « on est différent et heureusement, mais on apprend du coup aussi du coup a mieux
travailler ensemble puisque du coup on se connait mieux et qu’on sait le canal de
communication de l'autre ».

Pour 'ensemble des médecins interrogés, la Process Communication était avant tout un
outil utile pour améliorer leur vie personnelle. Ainsi ils décrivaient que la formation a la PCM
leur avait permis un épanouissement personnel et familial en découvrant leurs propres besoins
ainsi que ceux des membres de leur entourage.

M1 : « Je sais ce dont moi j'ai besoin pour étre bien dans ma vie personnelle et familiale ».
M6 : « le premier apport de la Process Com ¢a a été vraiment personnel ».

M7 : « tout l'intérét de la Process Com, a mon avis, c’est d’abord d’essayer de se comprendre
soi-méme. Moi c’est ¢a que j’ai adoré ».

M7 : « encore une fois c’est une technique qui me sert essentiellement a moi ».

M9 : « Dans l'implication personnelle c’est formidable ! (...) dans la vie perso ¢a change tout
en fait ».

La Process Communication était présentée comme un outil de développement personnel
par la plupart des médecins formés.

M1 : « c’est un outil de développement personnel ».
M7 : « je suis probablement un peu mieux dans ma peau depuis gque je connais ¢a ».

M8 : « Ben au début je l'ai fait, oui je I'ai fait pour découvrir, pis j’ai aimé pour ce que ¢a me
faisait & moi ».

La découverte de leur propre profil de personnalité au cours de la formation leur avait
permis d’apprendre a mieux se connaitre, de comprendre leur mode de fonctionnement et
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leurs propres réactions. Ainsi les médecins comprenaient mieux les situations ou ils ne se
sentaient pas bien, blessés ou agacés.

M3 : « déja on apprend a se connaitre soi et on commence a se dire mais mince si je ne vais
pas forcément bien c’est... c’est peut-étre parce que je ne me connais pas, parce que je ne
sais pas ce qui me fait du bien et comment aller mieux. Et la ¢a vous donne beaucoup de
solutions pour comment allez mieux soi-méme avant d’étre mieux avec les autres ».

Pour certains, la formation PCM avait été utile pour améliorer leur relation de couple ou
avec leurs enfants.

M7 : « Accessoirement y’avait mon épouse donc jai appris a la connaitre aussi, donc ¢a m’a
servi & moi, ¢a nous a servi a nous. (...) dans ma famille, ga m’a beaucoup aidé, ¢a m’a aidé
avec mes enfants. (...) Dans un couple, c’est juste génial. C’est... pour se comprendre dans
un couple, pour peu qu’on soit assez différent, c’est extraordinaire. Parce qu’on arrive a faire
redescendre tres vite. Tu sais pourquoi ¢a monte et tu sais a peu pres ce qu’il faut dire pour
gue ca redescende ».

M9 : « Et en fait je pense qu’on a tous voulu en rentrant chez soi, se dire « c’est quoi 'immeuble
de mon conjoint ? » (rire). Alors avec des... déja des présupposés, en se disant moi je pense
qu’en tout cas il y a un peu de ci, il y a un peu de ¢a... Ou typiquement sa mere, tu vois
(sourire). Comment elle est ma mere ? Ou mon fils ? Voila. En tout cas des gens qui comptent
et qui sont... qui ont été la au quotidien et se dire « ah mais c’est peut-étre pour ¢a que, quand
on a eu g¢a, on ne s’est pas compris... » ou « c’est pour ¢a que jai été éduqué comme ¢a peut-
étre aussi », « c’est pour ¢a que j'éduque comme ¢a mes enfants... », « c’est pour ¢a qu’avec
mon conjoint ¢a vrille toujours sur ces points-/a ou qu’au contraire on s’entend sur ces points-

la » ».

Un des médecins expliquait qu’en participant a cette formation il avait pu comprendre qu'il
existait d’autres facons de voir le monde et cela lui avait donc permis une ouverture d’esprit
en essayant d’observer les situations de ses six différents points de vue.

M6 : « je sais que dans le monde dans lequel je vis, y’a d’autres fagons de voir le monde,
d’autres fagons de voir ce probléeme-la, d’autres solutions et vers quelles solutions je vais aller
quoi. Ca ouvre complétement I'esprit ».

La Process Communication apportait donc en premier lieu un bien-étre personnel aux
médecins interrogés avant de leur étre utile sur le plan professionnel.

M3 : « Et avant d’étre utile dans mon boulot, ¢a a été pour moi... ga m’a permis de comprendre
pourquoi j’arrivais pas a communiquer avec un tel ou un tel ».

M8 : « Ca m’aide dans mon travail, ¢ga m’aide un peu. Mais c’est surtout a moi que ¢a fait du
bien ».

M9 : « vraiment surtout le bénéfice il est personnel ».
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=  Pour le patient

Plusieurs des médecins interrogés expliquaient qu’ils donnaient parfois des outils de
Process Communication a leurs patients pour les aider dans certaines situations.

M1 : « Par exemple, je me souviens une fois d’une... d’une patiente que javais vu en
consultation, qui était manifestement en burn-out, et en fait, javais tout de suite vu que
c’était..., ben je sais pas si tu connais, mais, trés clairement elle était réveuse, et si tu veux
dans son travalil, elle avait jamais de temps pour elle et jamais de temps pour ne rien faire. Et
donc je m’étais permis de lui dire mais réfléchissez, essayez peut-étre de, de voir les choses
difféeremment et de vous dire que vous vous avez besoin de moments, vous avez besoin
srement de moments ou vous devez étre toute seule ».

M9 : « Y’a pas mal de patients a qui j'ai méme parlé de la Process Com complétement. (...).
Et que, un truc qui coince au niveau professionnel ou personnel, ils pourront peut-étre avec
cet outil-la le dégoupiller eux-mémes, comme nous on le fait avec nos patients en fait ».

La Process Communication pouvait étre une aide pour les patients pour améliorer leurs
relations intra-familiales.

M3 : « (...) une maman qui est une pure travaillo base/phase, alors elle, 'heure c’est I'heure,
et son ainé est pareil et la deuxiéme c’est une rebelle et elle, donc elle est systématiquement
en retard pour mettre ses chaussures ou pour enfiler son blouson, ce qui fait qu’il y a I'ainé qui
pleure parce qu’il va étre en retard a I'école et sa mére qui tape sur la montre en disant
« dépéche-toi, dépéche-toi, dépéche-tai », pis alors forcément la petite, elle met encore, elle
va mettre dix plombes pour enfiler son blouson juste parce qu’elle a envie de rigoler un coup
quoi. Donc voila je lui ai dit voila votre fille elle fonctionne, vous n’allez pas lui faire peur en lui
disant qu’elle va étre en retard, clairement elle s’en fout. Donc voila il faut amener le truc d’une
maniere ludique, tu dis, « allez a trois on met tous nos baskets, le premier a la voiture il a
gagné ». Il faut vraiment donner des especes de petites clés et leur faire comprendre que leur
enfant n’a pas forcément la méme langue maternelle qu’eux et que g¢a peut créer des
perturbations dans le canal ».

M3 : « pour les thérapies de couple ¢a serait formidable ».

En donnant des outils de Process Communication aux patients cela pouvait leur permettre
de comprendre les difficultés de communication qu’ils pouvaient avoir avec certaines
personnes notamment lors de situations de conflit au travail.

M3 : « dans le monde de I'entreprise, quand je vois tous les... J'ai beaucoup de patients qui
sont en souffrance ».

M8 : « Et j'ai eu expliquer les bases de la Process Com a une patiente en difficulté dans son
boulot et qui est revenue un jour en me disant « J'ai compris. J’ai compris pourquoi ¢a ne va
pas avec mon collegue ». Et elle m’expliquait, c’était une pure situation de mécommunication
entre deux profils différents et ¢a ne passait pas. (...) Je lui ai expliqué grossiérement pis elle
a fait quelques recherches (...) elle s’est formée d’elle-méme, elle a regardé et elle m’a dit
« voila je comprends ce qu'il se passe » et du coup ¢a peut aider les gens, méme sans nous ».
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M9 : « c’est-a-dire que tu leur donnes cet outil-la, peut-étre que cette personne-la qui te parle
des difficultés avec son patron, elle va avoir certains filtres, pouvoir discuter differemment, pas
se péter le burn-out derriére qui fait cing mois d’arrét ».

Toutefois certains médecins précisaient que 'outil de Process Communication n’était pas
donné atous les patients. Le sujet était évoqué uniquement avec les patients qui y semblaient
intéressés ou avec les patients qui décrivaient des difficultés de communication avec leur
entourage familial ou professionnel.

M9 : « les gens qui sont intéressés par la communication, ils sont certainement un petit peu a
I'écoute d’eux-mémes. Donc c’est pas tous les patients... (...) Mais a ceux qui (...) voila qui y
sont intéressés et sont sensibles. Qui se disent « Tiens, il manque quand méme quelque
chose », qui sont déja a I'écoute d’eux-mémes... (...) Pour le patient je pense qu’on peut lui
filer cet outil clairement, pour ceux qui, en tout cas ont cette curiosité. Parce qu’on le sent en
consult’ quand ils se posent des questions « tiens mais comment mon collegue il fonctionne
c’est pas possible, parce qu’on arrive pas a se comprendre quoi », hop, ben allez, toi, on en
discute ».

Une des médecins expliquait qu’elle conseillait alors a ses patients de lire des livres qui
abordaient le sujet de la Process Communication.

M9 : « J’ai eu plusieurs retours de personnes qui m’ont dit « écoutez c’était pas mal du tout
votre bouquin ». (...) Et eux-mémes me disent que c’est relativement facile d’acces dans leur
vie courante ».

En utilisant la Process Communication, les médecins supposaient que les patients se
sentaient plus écoutés, mieux compris et ressortaient plus satisfaits de la consultation.

M2 : « donc du coup ben les patients, comme ils sont compris ils vont se prendre plus en
charge, on va étre beaucoup plus efficace ».

M3 : « loutil principal c’est la bonne communication apaisée, ou les gens se sentent ou
écoutés ou compris (...). Je vais vraiment faire en sorte qu'ils ressortent contents, satisfaits,
heureux ».

M7 : « Y’a certainement des gens avec qui on parle mieux donc forcément ils en bénéficient
aussi ».

M8 : « Y’a un bénéfice euh... pour mes patients... Je pense qu’il y en a qui sont... qui se
sentent plus compris. (...) Ceux a qui j'ai vraiment essayé de faire attention, je note que, ben
J'ai 'impression qu'ils sortent plus satisfaits ».

» Pour la relation médecin-patient

L'utilisation de la Process Communication s’avérait utile selon la plupart des médecins
interrogés, notamment pour la prise en charge des patients ayant des pathologies chroniques.
Le médecin et le patient se sentaient mieux entendus et compris, ce qui favorisait I'initiation
au changement pour les patients.
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M4 : « Et on est dans la médecine chronique, on n’est pas dans la médecine aigué hein. (...)
Et je pense que, la Process Com fait partie de ces outils qui vont vous permettre justement de
permettre au patient d’aller vers l'objectif que vous lui avez fixé ».

M11 : « pour qu'il y ait de 'adhérence, de I'adhésion thérapeutique, de I'observance, tous les
mots que tu veux dire... il faut que ¢a vienne du patient quand méme. Faut que ¢a soit son
choix. Et donc a nous d’essayer de mettre en valeur du coup ce qu’on pense qui va leur plaire.
Parce que si on apporte quelque chose, une proposition a quelqu’un qui est contre sa propre
nature, ¢ca ne marchera pas. Donc on a intérét a apporter quelque chose qui résonne en lui
comme quelque chose de positif, d’agréable, de faisable. (...) Il faut arriver a trouver avec quoi
¢a résonne pour eux ».

En adaptant la prescription médicamenteuse au profil des patients, les médecins
amélioraient I'adhésion au traitement du patient. Ainsi la prise en charge des patients était
alors optimisée et plus efficace.

M5 : « tu apprends a t’adapter en fonction de ce qu’il dit, de ce qu’il te renvoie. Peut-étre qu’on
se met plus facilement, on s’harmonise plus facilement avec le patient ».

M9 : « on ne va pas expliquer a tous les patients en fait l'intérét voila... Par exemple pour
l'observance d’un traitement anti-hypertenseur, pour le promoteur on va lui dire a quoi ¢a peut
lui servir concretement. A 'empath’ on va travailler un petit peu autour de I'émotionnel, (...).
Au rebelle on va lui parler un peu ludique etc. (...) Mais oui voila pour prescrire le truc, de toute
fagon, on peut 'améliorer... On ne va pas I'amener de la méme fagon ».

M9 : « des lors que la communication est améliorée, I'observance peut étre améliorée ».

La Process Communication permettait d’améliorer la relation médecin-patient car elle
diminuait les situations de conflit.

M1 : « On va dire que ¢a évite les clashs quoi ».
M3 : « J’arrive a ne plus m’énerver ».

Pour certains, 'usage de la Process Communication en consultation n’influait pas sur le
résultat final de la consultation mais cela permettait qu'il y ait une relation entre le médecin et
le patient plus détendue et plus efficace.

M3 : « Et grace a ¢a, (...), en tout cas on a d’excellents rapports avec nos patients, vraiment,
et ca me fait du bien ».

M6 : « c’est un outil qui permet d’étre efficace, mais efficace pas en termes de, ¢ca me permet
de faire autre chose et j'’en n’ai rien a faire, au contraire d’étre efficace dans le soin. C’est-a-
dire s’adresser correctement au patient et aussi étre en capacité de I'entendre. C’est-a-dire
gue, ne pas étre que sur les demandes que nous on percoit mais vraiment sur ce que le patient
veut nous dire. (...) on est beaucoup plus efficace. Et c’est vraiment, voila, ¢a sert la relation
médecin/patient ».

M8 : « Parce que la finalité de la consultation la plupart du temps, je viens, tel probleme, on va
discuter, paf, et pis on propose une solution. Quel que soit le profil, quel que soit la discussion,
quel que soit la relation qu’on a eue tous les deux, c’est rare que ¢a influe sur le résultat. Y’a
que quand y’a des décisions importantes, des trucs... Donc au final, ¢a ne change rien. Par
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contre ce qui change, c’est la position qu’on prend, I'un et 'autre, je ne vais pas dire le plaisir,
mais la détente qu’on a dans notre relation ».

Deux des meédecins ayant participé a I'étude soulignaient que l'utilisation de la Process
Communication pouvait parfois étre une alternative a la prescription de médicaments et
notamment d’anxiolytiques.

M1 : « je m’en sers pour euh... pour des fois ne pas prescrire d’anxiolytiques ».

M9 : « Plutét que de leur donner un médoc’ ou un truc comme ¢a, leur donner cet outil ».

7. LIMITES DE LA PROCESS COMMUNICATION

Pour plusieurs des médecins interrogés l'utilisation de la Process Communication avait
peu de limites.

M3 : « je ne suis pas stre qu’il y ait de limites ».
M4 : « je ne pense pas qu'il y ait de limite ».

Pour d’autres, la Process Communication avait des limites et ne pouvait pas résoudre
toutes les situations difficiles de communication rencontrées en médecine générale.

M1 : « La Process Com ne résout pas tout quand méme ».

M6 : « c’est une connaissance de fonctionnement de I'homme on va dire. De 'homme en
société. En relation. Voila, c’est tout. Aprés ¢a ne va pas guérir le cancer. (...) on ne peut pas
tout gérer avec la Process Com (...), on sait que sur des petits stress on peut intervenir
rapidement avec des techniques de Process Com, c’est-a-dire en s’adressant correctement,
en répondant correctement, voila pour le ramener légérement. On sait que s’il est descendu
trop bas, la Process Com n’est pas active. Donc la on peut dire qu’il y a une limite si vous
voulez ».

M10 : « Alors y’a des patients pour qui je suis toujours en difficulté malgré la formation Process
Com ».

M11 : « le probléme c’est que la communication c’est a deux quand méme. Donc quand les
deux ont fait la Process Com ¢a marche tres bien. Quand y’en a un qui a fait la Process Com,
ben c’est mieux que quand il y en a zéro, mais ¢a ne suffit pas ».

La Process Communication ne remplacgait pas une prise en charge psychologique par
exemple pour les patients en souffrance. De fagon générale, lorsque les difficultés rencontrées
relevaient de la psychopathologie, la Process Communication était le plus souvent insuffisante
pour y remédier.

M1 : « bon quand il y a besoin d’une prise en charge psychologique, voila, on voit aussi que
la on ne va pas faire euh hein... ».
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M6 : « un gars qui fait une croisade devant vous, voila, il fait sa croisade pis basta. Et pis aprés
une fois que c’est fait, c’est fait. Mais bon, voila, vous ne le ferez pas changer la en claquant
des doigts. C’est un mal-étre qui est profond... ».

M8 : « Donc ¢a c’est une vraie limite quand les gens ne vont pas bien ».

Il n’était pas possible d’utiliser la Process Communication en permanence selon la majorité
des médecins. Plusieurs médecins attiraient donc I'attention sur le fait de rester vigilant a ne
pas en faire trop et de ne pas tout passer au crible de la Process Communication. Il était
important de garder de la spontanéité dans la relation avec les patients.

M2 : « l'autre limite, c’est qu'on ne peut pas étre dans la Process Communication tout le
temps ».

M9 : « Et aprées faut... fin... c’était un petit peu notre travers a tous quand on a fait la session
de Process Com, c’est que tout n’est pas forcément a passer au crible de la Process Com non
plus parce que c’est... cette espece de graal au début et c’est... ¢a reste un tres bon outil ».

Certains mettaient en garde sur le fait de ne pas dévier vers la manipulation des patients.
Deux des médecins précisaient toutefois que la Process Communication n’était pas de la
manipulation car I'objectif était un but thérapeutique, bénéfique pour le patient et dont le
médecin ne tirait pas profit.

M2 : « La premiére limite ¢a serait euh, pas loin de manipuler les personnes. Alors sauf que la
manipulation c’est dans un but qui n’est pas sain alors que la c’est une manipulation ou on va
vers un but thérapeutique, qu’on peut imaginer louable ».

M4 : « je ne pense pas qu'il y ait de manipulation. Vous ne pouvez pas avoir de manipulation.
Puisque finalement vous ne pouvez pas manipuler le patient puisque le patient il est ce qu'il
est. Donc vous ne pouvez pas le manipuler ».

Certains émettaient des réserves sur la fiabilité des tests de personnalité qui était réalisés,
avec une possibilité d’erreur.

M1 : « quand tu fais le truc de personnalité, (...) c’est des questions donc tu peux te dire mais...
y’a quand méme aussi des limites, suivant comment on répond. Et nous on a vu des gens qui
étaient, c’était pas juste, je sais pas comment ils avaient compris, comment ils avaient
répondu, mais c’étaient pas du tout... (...) Et aprés, donc tu réponds a des questions, pis
aprés, tu te dis qu'il y a une machine qui va mouliner ¢a et pis qui va te sortir ton étage donc,
c’est un petit peu... faut pas non plus résoudre, enfin réduire 'humain a des calculs
mathématiques d’une machine... ce quifait que y’a des fois ils se trompent, des fois ils peuvent
se tromper ».

M5 : « je ne suis pas sdr que les immeubles soient toujours complétement justes, enfin, ils
sont relativement justes jai I'impression ».

Une autre des limites de la Process Communication était qu’ils ne réussissaient pas a
caractériser le profil de tous les patients. Certaines personnes restaient difficiles a cerner.

M2 : « On ne peut pas catégoriser toutes les personnes. (...) Y’a une minorité que je n’arrive
pas a cerner. Voila. Ou ¢a ne fonctionne pas ».
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M7 : « Les limites c’est, ben ne pas pouvoir définir les profils des gens ».

M8 : « Les limites c’est qu'il y a des... y’a des profils fantdmes. Les profils qui ne sont pas, qui
ne sont pas clairs. (...) Et pis on essaye de les déchiffrer et pis finalement tout ce qu’elles nous
renvoient c’est des indices qui sont biaisés ».

M12 : « Ca ne marche pas forcément donc avec tout le monde ».

Plusieurs médecins précisaient également que le médecin pouvait parfois ne pas réussir
a s’adapter au patient selon son humeur ou son état de fatigue.

M3 : « et puis que des fois on n’a surtout plus I'envie. Je ne sais pas si c’est une limite de la
Process Com mais en tout cas c’est ma limite a moi. C’est que des fois j’ai pas envie ».

M10 : « Je dirais que les jours ou je suis fatiguée je préte peut-étre moins attention ».

La notion de « mettre des étiquettes » aux personnes avait été soulevée par plusieurs
médecins avec des avis divergents sur le sujet. Pour certains, il ne fallait pas réduire les
patients a une étiquette et avoir conscience de la possibilité de changement et d’évolution du
profil du patient. Pour d’autres, la Process Communication ne mettait pas les personnes dans
des cases mais était seulement un mode d’emploi pour comprendre le fonctionnement des
individus. Enfin pour deux des médecins la notion de « mettre des étiquettes » était pleinement
assumeée sans pour autant que cela ait de connotation négative.

M1 : «il ne faut pas non plus mettre des étiquettes. Parce que je vois des fois dans les
médecins qui sont formés un peu mais pas trop, ils mettent des étiquettes partout et c’est trop
réducteur de mettre des étiquettes. Et puis en plus comme les gens peuvent changer euh,
c’est pas parce que tu as une étiquette a un moment donné que... et puis tu navigues quand
méme dans des... tu navigues, hein donc euh. C’est ¢a la limite, faudrait pas que ce soit
réducteur sur une étiquette ».

M8 : « Moi je pense que c’est mettre des étiquettes. Ouais, si. Y'a des grands, y’a des petits,
y’a des diabétiques, des pas diabétiques, pis y’'a des empathiques, des travaillos et ¢a... ouais
moi je le congois comme c¢a... Je n‘ai pas de probleme avec ¢a. (...) Non ils ne sont pas
identiques mais ils ont un mode d’emploi qui est commun ».

Une autre des limites de la Process Communication était la difficulté de la formation.
La Process Communication restait une technique complexe. Pour beaucoup, il était nécessaire
de faire une formation compléte pour pouvoir bien la maitriser et l'utiliser en pratique en
consultation. Cette formation demandait beaucoup d’énergie et de temps. Pour que la
technique de Process Communication soit bien assimilée, certains préconisaient la nécessité
d’un travail personnel en plus des temps de formation. Le manque de temps était souvent
rapporté par les médecins comme un frein & la mise en application de la Process
Communication en consultation. Par ailleurs une des médecins précisaient que la
communication avec le patient pouvait parfois étre perturbée par des facteurs extérieurs liés
au fonctionnement du cabinet (téléphone, administratif...), ce qui empéchait le médecin d’étre
pleinement a I'écoute du patient. Pour pouvoir étre utilisée a bon escient, certains indiquaient
qu’il était nécessaire de retravailler la Process Communication en permanence.

M1 : « c’est quand méme dure la formation, fin c’est quelque chose qui ne s’acquiere pas de
maniere simple ».
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M4 : «jai pas suffisamment la maitrise pour pouvoir vraiment bien l'utiliser, méme si jai
certaines notions ».
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DISCUSSION

I.  SYNTHESE DES PRINCIPAUX RESULTATS

Cette étude a mis en évidence plusieurs grandes tendances concernant I'apport de la
Process Communication dans la pratique en médecine générale. La découverte de la Process
Communication avait permis a 'ensemble des médecins interrogés de mieux comprendre les
situations de communication difficiles avec certains patients au cabinet. Cela leur avait
également permis de mieux comprendre leurs patients, leurs modes de fonctionnement ainsi
que leurs réactions lorsqu’ils étaient en stress. Ainsi les médecins pouvaient alors mieux
s’adapter a leurs patients afin de rétablir une bonne communication et d’aboutir a une
consultation plus efficace. Outre une meilleure adaptation au patient, la formation a la Process
Communication était avant tout bénéfique pour le médecin lui-méme. Cela leur avait permis
d’apprendre a mieux se connaitre eux-mémes, comprendre les situations ou ils ne se sentaient
pas bien et décrypter leurs propres signaux de stress. La Process Communication leur
apportait ainsi un meilleur vécu des consultations, en prenant plus de recul et en ayant un
exercice plus apaisé et serein. Toutefois, méme si les médecins décrivaient cette formation
comme essentielle pour leur pratique, ils soulevaient quelgues limites a cette technique de
communication. La Process Communication restait une formation difficile et complexe, qui
demandait du temps et de la maitrise pour pouvoir bien I'appliquer et qui ne pouvait pas
résoudre toutes les situations difficiles de communication.

[I.  FORCES ET LIMITES DE L’ETUDE
1. FORCES DE L'ETUDE

Il s’agit d’'une étude originale par le sujet abordé. En effet, de nombreuses études abordent
la problématique de la communication en médecine générale et de la relation médecin-patient.
Toutefois, aucune n’étudie I'utilisation de la Process Communication.

Le choix d’'une méthode qualitative a alors permis une ouverture de la parole et de faciliter
'émergence d’un maximum d’idées sur le sujet. Les entretiens semi-dirigés permettaient a
linvestigateur de conserver une position neutre tout en ayant la possibilité de relancer le
dialogue a 'aide de questions ouvertes.

L’obtention de la saturation des données permet de renforcer la fiabilité de I'étude en
recueillant un maximum d’idées sur le sujet.

2. LIMITES DE L’ETUDE

= Biais de recrutement

Les médecins qui ont participé a I'étude ont été contactés par email par la personne
responsable de l'organisation des formations de Process Communication en Bourgogne-
Franche Comté. lls ont donc tous participé au méme type de formation ce qui peut occasionner
un biais de recrutement car cela ne représente pas I'ensemble des formations PCM faites en
France.
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= Biais de sélection

Aprés avoir été contactés par mail, seuls les médecins intéressés par le sujet et désirant
participer a I'étude se sont mis en lien avec la thésarde. Par ailleurs parmi les médecins
interrogés, neuf d’entre eux étaient maitres de stage ce qui peut laisser supposer que les
médecins impliqués dans I'enseignement sont plus sensibilisés a la problématique de la
communication.

» Biais d’interprétation

Le fait qu’il n’y ait qu’un seul investigateur est une limite de I'étude. Etant donné qu’il n’y a
pas eu de triangulation des donnés, on ne peut exclure que les opinions de l'investigateur aient
pu influencer les résultats de I'étude. L’encodage des données est soumis a l'interprétation du
chercheur. La compréhension, la sélection et I'analyse des verbatims ont pu étre a l'origine
d’'une interprétation erronée des données. D’autre part, la technique de l'investigateur a pu
s’améliorer au fil des entretiens ce qui a pu occasionner une différence dans le recueil des
données d’'un point de vue qualitatif.

» Biais d’échantillonnage

Les caractéristiques démographiques des médecins interrogés semblaient tendre vers
celles des médecins généralistes en France, sans toutefois les atteindre ce qui ne permet pas
de conclure a une représentativité de I'échantillon. En effet, selon I'atlas de la démographie
médicale en France de 2020, 'dge moyen des médecins généralistes en activité réguliere en
France était de 50,1 ans et les femmes représentaient 50,4% des effectifs de médecins
généralistes en activité réguliere (14).

.  INTERPRETATION DES RESULTATS ET MISE EN PERSPECTIVE DES
RESULTATS PAR RAPPORT A LA LITTERATURE

Selon I'étude, I'ensemble des médecins interrogés ressentaient un manque de formation
en communication durant leur cursus d’études. Ce besoin de formation ressenti était déja
décrit dans de nombreuses études sur la problématique de la communication (15). Toutefois,
il semble que cet enseignement soit en train d’étre développé dans les facultés. En effet les
témoignages des médecins interrogés les plus jeunes semblent décrire une tendance vers le
développement de séminaires ou d’enseignements sur le sujet de la communication.

Les différentes formations auxquelles ont pu participer les médecins interrogés, y compris
la formation Process Communication, se sont déroulés dans le cadre de leur formation
médicale continue. Ces enseignements étaient donc a l'initiative des médecins eux-mémes.
On peut donc supposer que les médecins formés en communication sont donc déja des
individus qui sont sensibilisés ou qui portent un intérét spécifique au sujet et qu’ils sont donc
plus attentifs a leur maniére de s’exprimer ou a la fagon dont le patient s’exprime.

La découverte de la Process Communication avait alors été une aide pour les médecins
pour mieux comprendre les situations de communication difficile au cabinet. lls rapportaient
en revanche ne pas avoir recours a des stratégies de communication lorsque la
communication avec le patient se passait bien. Ces résultats semblent en accord avec ceux

d’autres travaux sur les stratégies de communication des médecins généralistes (16).
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En pratique, les médecins utilisaient donc les techniques de Process Communication en
consultation principalement lorsqu’ils étaient mis en difficulté. A ce moment-la, ils
s’interrogeaient sur le profil du patient. En identifiant le profil du patient, le médecin pouvait
alors comprendre ce qui pouvait occasionner des difficultés de communication notamment
lorsque le profil du patient était trés éloigné de celui du médecin. Le médecin pouvait ainsi
chercher a s’adapter au patient, en fonction de ses besoins pour rétablir une bonne
communication. Les difficultés de communication pouvaient également étre liees a des
situations ou le patient ou le médecin lui-méme était en stress. La formation a la Process
communication avait alors permis aux médecins de repérer ses signaux de stress et d’essayer
d’y répondre. Toutefois lorsque le niveau de stress était trop élevé, il était parfois difficile pour
le médecin d’y répondre. Ceci est donc une des limites de la Process Communication. Méme
s’il s’agit d’'un outil utile pour les médecins généralistes, il n’était pas suffisant et exclusif pour
résoudre toutes les situations. Il était donc nécessaire que la Process Communication soit
complétée par d’autres techniques de communication ou thérapie.

L’'usage de la Process Communication avait été présenté par les médecins comme un
outil utile pour limiter les situations de conflits ou d’agressivité en consultation. En effet, nombre
de ces situations sont le plus souvent liées a des défauts de communications. Plusieurs
travaux semblent également en accord sur ce point (17).

Le médecin était le premier bénéficiaire de la Process Communication selon cette étude.
Ainsi le médecin apprenait a mieux se connaitre lui-méme, comprenait mieux ses propres
réactions et donc avait un meilleur vécu des consultations. La Process Communication était
pour lui un gain de temps et d’énergie, permettant une consultation plus efficace. Plusieurs
médecins évoquaient l'idée que la Process Communication pouvait alors étre un moyen
d’éviter le burn-out du médecin. On peut en effet supposer qu’en étant plus apaisé, que ce soit
sur le plan personnel ou professionnel, le médecin pouvait alors mieux se préserver et donc
éviter I'épuisement lié au burn-out.

Le bien-étre du médecin avait alors un retentissement direct sur I'amélioration de la
relation médecin-patient. Le bénéfice de la Process Communication sur la relation médecin-
patient était également I'amélioration de I'adhésion au traitement du patient. En effet, en
adaptant les prescriptions et les explications données au patient selon son profil, le médecin
allait apporter des solutions et des motivations plus adaptées au patient. Le patient allait alors
se sentir mieux entendu et compris et donc se sentirait plus investi dans sa propre prise en
charge.

La Process Communication semble donc étre un outil utile en médecine générale pour
améliorer la relation médecin-patient. Plusieurs médecins interrogés ont d’ailleurs soumis
I'idée que cette technique soit enseignée a 'ensemble des étudiants en médecine a la faculté
ou du moins qu'ils y soient sensibilisés afin qu’ils puissent ensuite, s’ils le désirent poursuivre
leur formation et développer leurs compétences dans ce domaine. La nécessité d'un
enseignement et d’'un apprentissage de la communication fait en effet consensus pour
'ensemble des experts dans le domaine de la communication. (18)

Il pourrait donc étre envisager de mettre en place une initiation a la Process
Communication au cours du cursus universitaire afin que les étudiants en médecine soient
sensibilisés a cette technique et puissent par la suite, s’ils le souhaitent, poursuivre cette
formation par le biais de formation médicale continue afin de mieux maitriser 'outil. Ainsi
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l'usage de la Process Communication en communication serait facilité et permettrait aux futurs
meédecins d’avoir un exercice plus apaisé et serein.

Certains profils de patients semblaient poser des difficultés a 'ensemble des médecins
interrogés, notamment les patients ayant une base ou une phase promoteur. On peut expliquer
cela par le fait que la majorité des praticiens en médecine générale ont une base ou une phase
empathique. Ainsi leur mode de fonctionnement et leurs besoins sont donc trés opposés des
personnalités promoteurs.

L’utilisation de la Process Communication en médecine générale n’est toutefois pas une
science exacte et parfaite. Certaines zones d’ombre subsistent avec notamment des
personnalités que les praticiens n’arrivaient pas a qualifier.

La Process Communication n’est pas une technique unique et exhaustive. Plusieurs des
médecins interrogés décrivaient avoir complété leur formation par d’autres enseignements tels
que l'analyse transactionnelle ou I'ennéagramme. La théorie de I'ennéagramme repose
également sur des types de personnalité qui sont au nombre de neuf. Il existe de nombreux
points communs entre la PCM et I'ennéagramme. Certains types de personnalité se
correspondent d’ailleurs parfaitement. Toutefois pour certains types les correspondances
entre PCM et ennéagramme sont plus nuancées et il existe certains désaccords entre les
auteurs de ces deux techniques. La PCM semble étre présenté avant tout comme un outil de
communication. L’ennéagramme quant a lui, considéré parfois comme plus précis par le
nombre plus important de types de personnalité, est plutét utilisé comme un outil pour mieux
comprendre la motivation profonde des personnes en se basant sur la notion du « Pourquoi ».
Ces deux techniques peuvent donc étre considérées comme des outils complémentaires. (19,
20)
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CONCLUSIONS

La relation entre un médecin et son patient repose sur une bonne communication. Pour
quiil y ait un bon échange entre les deux interlocuteurs, les medecins ont besoin d'étre formés
et d'avoir des outils de communication & leur disposition. La Process Communication fait partie
intégrante de ces outils.

Cette &ude a révéle que l'utilisation de la Process Communication par les médecing
généralistes leur apportait une aide précieuse pour établir une relation et une communication
efficace avec leurs patients. Ainsi la Process Communication leur avalt permis de misux
comprendre les situations conflictuelles ou qul pouvalent leur poser des difficultés avec
certains patients. En idenfifiant le profil des patients avec qui ils étaient en difficultés, cela leur
avait parmis de misux comprendre b fonctionnement de ces patients. Les médecins pouvaient
alers adapler leur discours, leurs prescriptions et leur prise en chargae en fonction du profil des
patients afin d'aboutir 4 une consultation plus efficace. Avec la Process Communication,
I'adhésion au traitement était améliorée notamment dans la prise en charge des patients ayant
des pathologies chroniques.

La pariicipation a la formation Process Communication avait permis aux médecins de
migux comprandre les interactions entre deux individus de fagon générale, que ce soit d'un
point de vue professionnel ou personnel. Les médecing avaient également appris 4 mieux se
connaitre sux-mémes. Tout cela aboutissait donc 4 un apaisement de la pratique des
medecins interroges avec des consultations plus sereines, un gain de temps et d'énergie.
L'utilisation de la Process Communication peut alors étre considerd comme un outil de
prevention du burn-out des médecins généralistes. |l semblerait donc indizpensable gue cette
farmation soit enseignée & l'ensemble des étudiants en médecine,

Méme si la Process Communication etait un outil utile et nécessaire pour améliorer |a
relation médecin-patient, elle présentait toutefois quelgues limites. En effet, il s'agit d'un outil
de communication assez complet mais qui nécessite toul de méme d'étre complété par
d'autres outils de communication, Par ailleurs il s'agit d'une technique difficile qui demande du
temps et une bonne mailrise pour pouvoir 'utiliser.
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ANNEXES

ANNEXE 1 — GUIDE D’ENTRETIEN

1. PREAMBULE A L’'ENTRETIEN

« Bonjour, je vous remercie d’avoir accepté de participer a cet entretien. Je m’appelle Myléne
Boyat et je méne un travail dans le cadre de ma thése pour mon DES de médecine générale
sur la mise en application de la Process Communication en médecine générale.

Il N’y a pas de bonne ou mauvaise réponse. Nous nous intéressons a votre expérience, a votre
vécu et aux difficultés éventuelles auxquelles vous avez été confronté durant certaines
consultations. Je suis ici pour écouter et comprendre. Vous pouvez exprimer tout ce que vous
souhaitez.

L’entretien sera enregistré. |l sera confidentiel et anonyme. »

2. DEROULEMENT DE L'ENTRETIEN

2.1 CARACTERISTIQUES DU MEDECIN

Quel est votre age ?

Quelle est la localisation de votre cabinet ? Exercez-vous dans un milieu rural, semi-rural ou
urbain ?

Exercez-vous seul(e) ou en association ?
Depuis combien d’année exercez-vous ?
Avez-vous des diplémes universitaires ?

Etes-vous maitre de stage ?

2.2 FORMATIONS ET MOTIVATIONS

Comment définiriez-vous une « bonne » communication en médecine générale ?
Quelles formations avez-vous eu en communication au cours de votre cursus médical ?
Quelles stratégies de communication utilisez-vous en consultation ?

Quand et comment avez-vous connu la Process Communication ?

Qu’est-ce qui vous a conduit a vous former a la Process Communication ? Quelles étaient vos
motivations ?

Quel a été votre cursus de formation en Process Communication ?

Est-il possible de connaitre votre profil de personnalité notamment votre base et votre phase ?

69



2.3 PROCESS COMMUNICATION EN PRATIQUE

Quelles techniques de Process Communication mettez-vous en ceuvre lors des consultations
avec vos patients ? Pouvez-vous citer des exemples/expériences vécues ?

Pouvez-vous citer des exemples/expériences de consultation ou vous avez été mis en
difficulté sur le plan de communication ?

Avez-vous plus de difficultés de communication avec un ou plusieurs types de personnalité ?
Si oui, pourquoi et quel a été I'apport de la Process Communication pour ces situations ?

Pourriez-vous me parler des difficultés éventuelles rencontrées dans votre pratique
quotidienne a mettre en application les techniques enseignées de Process Communication ?

Selon vous, quel bénéfice avez-vous tiré de cette formation pour améliorer la communication
et la relation avec vos patients ?

Selon vous, en quoi la Process Communication peut-elle étre un outil utile en médecine
générale ?

Quelles en sont ses limites selon vous ?
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RESUME :

CONTEXTE : La relation médecin-patient repose sur une communication efficace en médecine
générale. Les médecins rapportent un besoin de formation. De nombreuses stratégies de
communication existent dont la Process Communication. L’objectif de cette étude est d’évaluer
I'apport de la Process Communication pour améliorer la relation médecin-patient.

METHODES : Etude qualitative par entretiens individuels semi-directifs auprés de douze
médecins généralistes en Bourgogne formés a la Process Communication.

RESULTATS : La Process Communication était utilisée par les médecins lorsqu’ils étaient en
difficultés sur le plan de la communication. lls cherchaient & définir le profil du patient pour
mieux le comprendre et ainsi adapter leur discours au patient. La Process Communication
permettait aussi de comprendre les situations de conflit et de les éviter. Le bénéfice de cette
formation était avant tout personnel pour les médecins avant d’étre utile aux patients, en leur
apportant un meilleur vécu des consultations et donc un apaisement de leur pratique. En
apportant du bien-étre au médecin, la Process Communication était indirectement bénéfique
au patient. Toutefois plusieurs freins étaient évoqués a [l'utilisation de cette technique
notamment le manque de temps et de maitrise.

CONCLUSION : La Process Communication est un outil utile pour améliorer la relation médecin-
patient. La généralisation de son enseignement semblerait nécessaire pour une bonne
maitrise de cet outil et prévenir la survenue de burn-out des médecins durant leur carriere.
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