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LA VOIX DE LA MEDECINE
ET LA VOIX DES PATIENTS

«Monsieur B. raconte que la semaine derniére, a six
heures quinze, alors qu’il venait de terminer son petit
déjeuner [...], il a descendu le chien [...]. Le ciel était
tout pur a l'est, du c6té de la gare d’Austerlitz, mais un
petit vent glacé I'a obligé a forcer le pas le long du Jar-
din des Plantes. Soudain, il a ressenti une douleur dans
la poitrine. Etait-ce bien une douleur? Il se le demande.
[...] Depuis, tout va bien, et si sa femme n’avait pas
insisté pour quil consulte, il serait resté chez lui...
etc., etc. Pendant que Monsieur B. se noie ainsi dans
les détails, vous, triste médecin, notez seulement ceci:
Douleur thoracique aigué a l'effort (marche, vent froid).
- Survenue matinale. — Irradiation dans le bras gauche.
- Spontanément régressive. — Premier accés. Pas de
récidive. [...] Monsieur B. n'existe plus. Il est devenu:
“un homme de soixante-deux ans avec un tableau d’an-
gor deffort”. » (Jean-Christophe Rufin, Un léopard sur le
garrot. Chroniques d’un médecin nomade, 2008)

Quelle différence manifeste entre les paroles du
patient et ce quen retient le médecin dans ses
notes! Et pourtant, le constat n’est guére étonnant
pour qui est entré, ne serait-ce quune fois, dans
les coulisses du monde de la santé. Assurément, de
tels phénomeénes montrant les singularités de la
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communication entre soignant et soigné sont au
cceur de nombre d’écrits qui mettent en scéne les dits
et les faits de la médecine, depuis des siécles. Outre
le roman contemporain cité en exergue, pensons,
par exemple, et en nous limitant au seul domaine du
francais, au Médecin malgré lui et au Malade imagi-
naire de Moliére, au Docteur Pascal d’Emile Zola ou
encore au Docteur Knock de Jules Romains. Incarna-
tions saisissantes de certains travers ou bienfaits de
la médecine en leur temps, ces ouvrages n’abordent
jamais - ce n'est pas leur visée — de maniére systéma-
tique les enjeux de communication au sein de l'uni-
vers de la santé. IIs n'en donnent en réalité quune
image, certes éclairante, mais forcément parcellaire.

Surle plan scientifique, on recense des spécialistes
de la communication médicale dés le milieu du siécle
passé. Il est vrai que ceux-ci se sont centrés, d’abord
et avant tout, sur I'étude du lexique, le fameux jar-
gon médical. Ce n’est guére qua partir des années
1970 que les sciences du langage et de 'information
se penchent réellement sur la complexité des enjeux
de la communication médicale, a I'exemple des tra-
vaux de William Labov et David Fanshel (1977) sur
le poids du langage en psychothérapie. Cet intérét
ira croissant dans les années 1980 ou se conjugue-
ront les efforts de diverses sciences humaines, telles
la sociolinguistique, la sociologie, I'anthropologie ou
encore l'éthique.

Lattention portée A la communication médi-
cale a de toute évidence été favorisée par l'adoption
progressive d'un nouveau modele de référence dans
la pratique de la médecine. Ce modéle, centré sur le
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patient pris dans sa globalité — donc avec ses parti-
cularités psychosociales - tend a concurrencer dés
les années 1980 le modeéle biomédical, tout entier
concentré sur les facteurs biologiques de la maladie
et caractérisé sur le plan des échanges par une claire
asymétrie entre la voix de la médecine et la voix des
patients, pour reprendre les termes du psychologue
américain Elliot Mishler (1984). L'émergence de ce
nouveau modéle a logiquement contribué a renforcer
I'intérét de la communauté scientifique pour les faits
de communication médicale, ne serait-ce quen raison
du temps accordé a la parole des patients invités par
les soignants a expliciter leurs conditions d’existence.

Cependant, c’est sans doute 4 l'arrivée du sida,
véritable catastrophe sanitaire, que nous devons la
premiére réduction notable de 'asymétrie de la rela-
tion soignant-soigné imputable, cette fois-ci, aux
patients ou, plus justement, a une partie d'entre
eux. Ostracisés mais forts du soutien moral et maté-
riel de quelques personnalités courageuses, au pre-
mier rang desquelles Elizabeth Taylor, certains
patients frappés par le virus ont alors mis sur pied
des réseaux de solidarité en vue de partager chaque
information nouvelle disponible sur l'épidémie.
Devenus en quelque sorte des «patients experts»,
ils se sont retrouvés plus d’'une fois en face de méde-
cins qui en savaient moins qu'eux, ce qui n'a pas
manqué de peser sur le déroulement habituel des
consultations (en matiére de question/réponse, par
exemple). Avec le développement d’Internet, qui a
sans cesse augmenté l'accés aux données de santé,
ce phénomeéne s’est amplifié parmi les personnes
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touchées par le virus du sida, au point de permettre
de parler de communauté de destin. Le processus
s’est également peu a peu étendu a d’autres patholo-
gies (fibromyalgie, cancer, dépression, etc.).

Ainsi, aujourd’hui, la figure du patient n'est-elle
plus guére réduite a sa seule maladie. Face a cette
réalité complexe, la communication soignant-soi-
gné peut se concevoir, comme d’autres l'ont déja
proposé (Hydén et Mishler, 1999), selon quatre per-
spectives: 1. le soignant parlant au patient (spea-
king to patient) ; 2. le soignant parlant avec le patient
(speaking with); 3. le soignant parlant du patient
(speaking about) ; 4. le patient parlant de lui-méme
(speaking by).

Dans le premier cas (speaking to), la communica-
tion se définit avant tout en termes de compétences:
quelles sont les stratégies mobilisées par le soignant
pour interroger le patient et lui transmettre l'infor-
mation souhaitée ? Ces stratégies sont-elles efficaces
et permettent-elles une «bonne» communication ?
Et comment le soignant peut-il s’adapter pour s’as-
surer d'un résultat thérapeutique optimal? Ce type
d’approche a l'avantage de proposer au personnel
soignant des procédures A suivre, mais n’évite pas
toujours les généralisations naives: bien commu-
niquer ne signifie pas la méme chose pour tout le
monde et dans tous les contextes!

Dans le deuxiéme cas (speaking with), la com-
munication ne se congoit plus en termes de com-
pétences, mais plutdt de dynamique collaborative.
L'attention n'est plus tant dirigée vers les straté-
gies communicationnelles du soignant que sur la

10
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relation que ce dernier noue avec la personne qu’il
soigne. Se posent dés lors de nouvelles questions:
par quels moyens lintercompréhension est-elle
assurée entre les deux podles du dialogue? Quand
est-elle, au contraire, mise en danger? Et quelle est
lI'incidence du contexte sur la communication? Du
fait de la pluralité des contextes et de la complexité
des relations entre soignants et soignés, cette deu-
xiéme approche de la communication médicale s’est
partagée en une myriade de spécialités, utiles pour
percevoir la singularité de chaque situation (il y a
loin de 'annonce d’un cancer par un spécialiste au
discours qui accompagne les soins quotidiens d’une
personne agée dépendante), mais présentant le
risque de perdre de vue les grandes régularités sous
la diversité des pratiques.

Selon la troisiéme perspective (speaking about),
la communication médicale est vue au-dela du seul
ici et maintenant de la rencontre soignant-soigné:
tout ne se joue pas au moment ou les protagonistes
interagissent en face a face. Au contraire, la com-
munication est nourrie par tous les moments ou les
professionnels de la santé parlent de leurs patients
et de leurs maladies: quels sont les lieux qui ali-
mentent la communication médicale? Comment
les soignants combinent-ils les informations qu’ils
recoivent a la fois de leurs patients, de leurs col-
légues et de leurs instruments de mesure ? Et pour-
quoi privilégient-ils certaines informations plutét
que d’autres? Une telle perspective a l'avantage
de ne pas oublier que la communication est tou-
jours prise dans un contexte plus large que le seul

1
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dialogue, a la fois constituée de trajectoires person-
nelles en constante évolution et redevable de struc-
tures sociales préexistantes a la rencontre.

Dans le quatriéme et dernier modéle (speaking
by), il s’agit surtout de rendre la parole aux patients,
souvent mis sous silence par le systéme de santé,
et de pouvoir rendre compte de leur vécu dans l'ex-
périence de la maladie: comment percoivent-ils ce
quon leur dit et la facon dont on leur parle? Et, en
retour, pourquoi communiquent-ils et pour quelles
raisons le font-ils d’'une maniére plutét que d’'une
autre? Cette perspective se révéle souvent critique
alendroit de l'ordre établi, débusquant les inégalités
et cherchant a injecter davantage de justice sociale
dans les dynamiques de communication. Elle a par-
fois pour désavantage de laisser sur le bas-coté le
soignant qui peut, a l'instar du patient, se trouver
en situation de vulnérabilité, désarmé face a sa mis-
sion de soin.

En écho a ces quatre perspectives qui sont a la
base de nombreux articles scientifiques destinés a un
public averti, le présent ouvrage a pour but de rendre
compte des mécanismes élémentaires régissant les
interactions en milieu médical. Par-dela les spéciali-
sations, il vise concrétement & donner aux patients
comme aux soignants un certain nombre de repéres
- de clés — pour circuler au mieux dans le labyrinthe
de la communication en milieu médical, sans pour
autant livrer des recettes toutes faites qui ne sont
jamais réellement adaptées, ni réalistes, ni efficaces.

En effet, nous croyons que cest une attention
portée aux mots et plus généralement a tous les

12
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signes communicatifs qui assure le bon déroulement
de la rencontre de soin. Il semble dés lors important,
pour le patient comme pour le soignant, de dispo-
ser d'outils pour prendre de la distance par rapport
a cette rencontre et pour lui donner du sens au-dela
de ses aspects les plus explicites et les plus évidents.
Pour ce faire, l'ouvrage puise principalement dans les
résultats des recherches menées en sciences du lan-
gage. Il espére donner ainsi aux acteurs de la santé
ainsi qu'aux patients quelques moyens pour mieux
comprendre les situations de communication dans
lesquelles ils se trouvent impliqués, tout en sachant
qu’il n’en épuisera pas la complexité, la communica-
tion restant une réalité qui se vit et se joue dans le
quotidien, comme le soulignent par exemple John
Heritage et Douglas Maynard (2006).

Qu’est-ce que la communication ?

La communication est ici comprise, pour faire
court, comme un processus de production et d'in-
terprétation de signes, ceux-ci n’étant pas tous émis
de maniére intentionnelle. Si les signes servent
a transmettre une ou des informations, ils per-
mettent également d’assurer, on le verra, d’autres
fonctions. Parmi ces signes, ceux issus du langage,
les mots, sont, bien siir, centraux dans l'interaction
soignant-soigné. A disposition des soignants, ils
deviennent un instrument a portée prophylactique
(dans les messages de prévention, par exemple) et
méme curative (en psychiatrie, notamment). Nous
verrons toutefois que cet instrument, pour utile

13



La communication en milieu médical

qu’il soit, recéle un certain nombre de piéges et
que, dans la communication en milieu médical, tout
n'est pas qu'une affaire de mots. L'interaction soi-
gnant-soigné implique en effet tous les sens (voir,
entendre, toucher, golter et sentir) et engage le
maniement de codes variés (parler, écrire, mimer,
gesticuler et se mouvoir).

Passant ensuite des instruments a la situation
de communication, nous traiterons des rituels
qui régissent la rencontre médicale, en revenant
sur le script traditionnel de la consultation et en
débusquant les chausse-trappes qui s’y cachent et
la violence symbolique qui peut en résulter. Nous
aborderons également la question des identités
et de leurs réles dans la communication médicale,
lorsqu’on est considéré comme expert ou comme
profane, rangé parmi les soignants (médecin, per-
sonnel infirmier, physiothérapeute, etc.) ou les soi-
gnés souffrants et vulnérables, rattaché a un groupe
social (femme/homme, vieux/jeune, homo/hétéro,
etc.), vu comme héros (proactif) ou victime (passif).
En écho a cette diversité d’'identités, on interrogera
la réalité de cette relation duelle soignant-soigné
- qu’il est convenu d’appeler, en médecine, le «col-
loque singulier » — en rappelant la diversité des situa-
tions de soin (une thérapie de couple n'engage pas
les mémes dynamiques de communication que la
«grande visite» au lit du patient), mais aussi la plu-
ralité des roles (étre celui qui parle ou celui & qui on
parle n'est pas la méme chose qu’étre un tiers qui «ne
fait qu'accompagner » la personne venue consulter)
et des enjeux de communication qui y sont associés.

14
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Nous sortirons enfin du cadre de la rencontre en
face a face pour envisager les autres modes de com-
munication 4 I'ceuvre dans le monde médical. Il sera
ainsi question de situations sans présence simulta-
née (utilisation d’affiches, de brochures de préven-
tion, etc.), ou 'impossibilité de s’assurer de la bonne
compréhension du message rend essentielle la
prise en compte des savoirs que le public détient en
matiére de santé. Nous aborderons aussi les enjeux
de la communication en I'absence des patients (col-
loque de transmission, dossier du patient, etc.) ou
en l'absence des soignants (au sein de forums de
patients, par exemple).

Les défis de la communication médicale sont, on
le voit, nombreux. IIs soulignent, de maniére insis-
tante, un besoin croissant de sensibilisation et de
formation, tant du c6té des soignants que pour tout
un chacun. Ces défis prennent place notamment
dans les évolutions constantes que nous offrent
les technologies numériques et, plus largement,
dans un contexte d’'incessante variabilité des codes
et des cultures qui force les étres humains a trou-
ver les moyens de s’adapter a la diversité de leurs
interlocuteurs.

Mise en garde

Au seuil de cet ouvrage, une mise en garde s'impose.
Bien que puisant dans le trés large éventail des
études menées sur la communication médicale, des
travaux pionniers aux recherches les plus actuelles,
ce volume est destiné a un large public et se conc¢oit

15
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comme une vue densemble des enjeux commu-
nicationnels se posant tant aux soignants quaux
patients. Si certaines descriptions paraitront peut-
étre un peu techniques, les auteurs de ces lignes ont
la plupart du temps privilégié une description géné-
rale des problématiques qui leur semblaient les plus
centrales pour les acteurs du domaine de la santé,
quitte a frustrer les spécialistes des sciences du lan-
gage et de la communication par les schématisa-
tions opérées.



ON NE PEUT PAS
NE PAS COMMUNIQUER

«Finalement, voici notre héros assis devant le
médecin, a qui il tente d’expliquer ce dont il s’est
rendu compte ce matin: “J’ai mal au ventre”. Le
médecin comprend certes ces mots, mais ne s’y fie
aucunement. Il n’a aucune certitude que Sigma a
désigné sa sensation en termes adéquats. Il l'inter-
roge et, dans I'échange verbal qui s’ensuit, Sigma
est amené a préciser le type de douleur qu’il ressent
et son siége exact. Le médecin palpe a présent l'es-
tomac et le foie de Sigma: certaines expériences
tactiles ont pour lui une signification quelles n'ont
pas pour d’autres (n’a-t-il pas étudié des livres
qui lui ont expliqué qua telle expérience tactile
devrait correspondre telle altération organique?).»
(Umberto Eco, Le signe, 1988)

«Onnepeut pas ne pas communiquer. » Cette maxime
est sans cesse rappelée depuis les célébres travaux
que Paul Watzlawick et ses collégues de I'école de Palo
Alto (1967) ont consacrés a la logique de la commu-
nication. Mais que signifie-t-elle au juste? Une réa-
lité trés simple: aussitot mis en présence d'un autre
individu, chacun d’entre nous se trouve contraint a la
communication; signifier qu'on ne souhaite pas com-
muniquer, cest déja communiquer! Imaginez-vous

17
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dans la salle d’attente d’'un cabinet médical, en
compagnie d’autres patients. Aprés les salutations
d’'usage (un discret signe de la téte peut-étre), une
bonne partie de votre temps sera probablement
consacrée a signaler votre indisponibilité a commu-
niquer avec les personnes autour de vous: éviter
les regards, consulter votre téléphone portable avec
grande attention, vous perdre dans la contemplation
de la reproduction d’'un tableau de Klimt, etc. Cela ne
vous empéchera aucunement de répondre immédia-
tement lorsque le secrétaire prononcera votre nom,
tout attentif que vous étes aux stimuli environnants.

Produire et interpréter des signes

Mais, dés lors, tout est-il communication? Il existe,
de fait, nombre de caractérisations de ce que signifie
communiquer, et elles sont loin de toujours se recou-
vrir. Pour les besoins de cet ouvrage, et compte tenu
de la nature des enjeux liés aux interactions en milieu
médical, nous adoptons comme définition de la com-
munication celle qui s'est constituée en linguistique
(science du langage) et en sémiologie (science des
signes) : la communication est le processus — volontaire ou
non — de production, transmission et réception d informa-
tions opéré a laide de signes divers. Bien entendu, une
telle définition, réduite et schématique, a ses limites,
mais elle présente 'avantage d’étre clairement opéra-
toire. Elle permet d’appréhender la communication
au travers des instruments qui en assurent la réalité
concrete: les signes, tels que les mots, les gestes, les
mimiques, etc.

18
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Un signe pour une portion
du monde

Tous les signes partagent des traits communs,
a commencer par le fait qu’ils valent pour autre
chose queux-mémes. Tout signe a en effet la capa-
cité de renvoyer a un certain contenu, une portion
du monde si l'on veut, qui peut étre aussi bien réelle
(la Lune) qu'imaginaire (une fée). Le mot «médica-
ment» renverra généralement au traitement pres-
crit par le médecin a son patient. De méme, une
blouse blanche indiquera habituellement que I'indi-
vidu qui la porte est un membre du personnel soi-
gnant. Un autre trait commun a tous les signes est
qu’ils sont constitués par l'association stable d’'une
forme et d’'un sens. La forme d’un signe - qui peut
étre phonique, graphique, gestuelle, etc. — sert de
véhicule au sens auquel elle s’associe. Cest préci-
sément l'assurance d’'une stabilité entre forme et
contenu, aux yeux des individus d'une communauté
donnée, qui permet aux signes de fonctionner. Ces
individus détiennent ainsi un lexique partagé, dans
lequel des formes particuliéres correspondent a des
sens particuliers.

Au-deld de ces caractéristiques communes, les
signes sont de natures extrémement diverses. Il est
néanmoins possible, en tenant compte du critére de
lintentionnalité, de distinguer trois grands types
de signes (Eco, 1988): les signes involontaires, volon-
taires et faussement involontaires.
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DES SIGNES PLUS OU MOINS VOLONTAIRES

Les signes involontaires — soit que personne ne les ait
produits, soit qu’il n’y ait pas d’intention de la part
de ceux qui les produisent — fonctionnent comme
des indices de quelque chose d’autre queux-mémes.
Ce peut étre, par exemple, une rougeur de la paume
de la main révélant une maladie du foie ou la paleur
du visage indiquant une géne ou de I'anxiété. Ce peut
étre également un éclat de rire partagé entre deux soi-
gnants au sortir de la chambre d’un patient mais sans
rapport avec lui, qui pourra pourtant se convaincre
du contraire.

Les signes volontaires se rapportent a une intention
de communication de la part de la personne qui les
émet. Ils signalent cette intention a qui les re¢oit. Cest
le cas de la question quon pose en vue d’obtenir une
réponse ou du geste de la main pour saluer ou mena-
cer quelqu'un. Notons qu’il peut arriver que l'on croie
a tort qu'un signe proceéde d’une intention qui nous
est destinée. C'est ce qui advient, par exemple, lorsque
nous répondons — malencontreusement — a un sourire
qui s’adresse, en fait, a une personne placée a nos cotés.

Les signes faussement involontaires sont réali-
sés de telle sorte que la personne qui les recoit ne
saisisse pas le but pour lequel ils ont été produits,
mais voient en eux de purs signes émis de maniére
involontaire. Imaginons par exemple une personne
imitant la démarche d’'un arthritique afin quon le
prenne pour un malade qui montre ses difficultés de
maniére involontaire. De méme, un médecin fran-
cais travaillant dans un hépital belge pourrait utili-
ser & dessein «septante» plutét que «soixante-dix»
pour laisser accroire a ses patients qu'ils partagent la
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méme origine. Et il n'en va pas autrement dans le cas
d’une personne se baladant avec une revue médicale
prestigieuse «négligemment » coincée sous le bras, en
apparence, alors quen produisant ce signe, elle veut
donner a voir une image de soi clairement orientée.

Le pouvoir de tout exprimer

Dans l'enchevétrement des signes qui font la commu-
nication au quotidien, les signes linguistiques — ceux
qui relévent des langues naturelles (francais, alle-
mand, etc., mais aussi toutes les langues signées pra-
tiquées par les communautés sourdes) — représentent
un enjeu crucial pour la communication. Au contraire
des autres signes, ils ont le potentiel de pouvoir
tout exprimer. Ce potentiel auquel les spécialistes
réservent le nom d’omnipotence sémiotique se révéle,
entre autres choses, dans le fait que tout énoncé com-
posé de signes non linguistiques (routiers, mathéma-
tiques, etc.) peut étre reformulé a l'aide des signes
d’'une langue naturelle, l'inverse n'étant pas vrai.
Ainsi, jusqua preuve du contraire, il n'existe pas de
signes non linguistiques, aussi élaborés soient-ils,
susceptibles de permettre la reformulation d'un
énoncé de ce type: «Docteur, ma douleur est infinie
depuis la mort de mon frére.» Néanmoins, comme le
rappelle la citation d'Umberto Eco mise en exergue
de ce chapitre, les signes linguistiques se révélent étre
aussi ceux dont on se méfie le plus et dont on sou-
ligne les limites: le médecin doit a la fois se baser sur
les descriptions faites par son patient et s'en détacher
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pour mobiliser d’autres ressources présentes dans
son environnement. Pour cette raison, il convient
d’expliquer un peu mieux comment les signes linguis-
tiques produisent du sens dans la communication.

CHAQUE MOT A PLUSIEURS SENS

Comme on l'a vu, les signes linguistiques servent a
renvoyer au monde, A parler de choses, de personnes,
d’idées, etc., grice aux sens qui leur sont attachés.
On distingue pour chaque signe linguistique, chaque
mot, trois types de sens: le sens dénotatif, le sens
connotatif et le sens indexant. Si le sens dénotatif d'un
mot se rapporte aux seules informations strictement
nécessaires a l'identification de ce dont on parle, son
sens connotatif renvoie a tout un ensemble d’associa-
tions et d’émotions qu’il suscite en fonction du vécu
des individus et de la situation de communication en
cours (Kerbrat-Orecchioni, 1977). Ainsi, si «méde-
cin» peut se définir sur le plan dénotatif comme «une
personne habilitée a exercer la médecine» (selon le
Trésor informatisé de la langue frangaise), ce mot peut
étre associé, sur le plan connotatif, a toutes sortes de
traits aussi bien positifs (héroique, bienveillant, etc.)
que négatifs (charlatan, paternaliste, etc.). Quant au
troisiéme type de sens —indexant —, il permet aux mots
de fonctionner comme des indices véhiculant des élé-
ments d’'information susceptibles d’éclairer certains
enjeux de la situation de communication ou de ren-
seigner sur telle ou telle particularité de l'identité
sociale de la personne qui les prononce (Silverstein,
2003). Pour illustrer ce troisiéme type de sens, pre-
nons lexemple d'un patient évoquant devant un
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clinicien qu’il rencontre pour la premiére fois la géne
que lui procure sa «claudication ». Le choix méme de
ce terme peut donner a penser au soignant qu’il doit
traiter une personne appartenant au monde de la
santé ou au bénéfice d'un certain capital culturel.

Réduire I'incertitude

Lorsqu'ils interagissent, les individus sont amenés a
faire des hypothéses sur la communication en cours.
Il s’agit notamment pour eux de saisir quelle est
l'intention de I'énonciateur. Autrement dit, la com-
munication implique, pour la personne qui re¢oit
un message, de procéder a une réduction de l'in-
certitude quant a ce qui motive l'emploi des signes
en regard des circonstances, comprises ici trés lar-
gement comme la situation matérielle, cognitive et
sociale (Prieto, 1975).

A fin d’illustration, supposons que dans un cou-
loir d’hépital, juste avant d’entrer dans une chambre,
un médecin assistant regarde la radio du poi-
gnet d'un patient tombé & vélo. Dans le dossier du
patient qu’il tient sous son bras se trouve également,
parmi d’autres documents, une radio de sa cheville.
La médecin responsable arrive et dit a l'assistant:
«Donne-moi la radio. » Dans de telles circonstances,
ou la radio de la cheville n'est pas visible, il est plus
que probable que l'assistant comprendra que sa res-
ponsable lui demande de lui tendre la radio du poi-
gnet et non celle de la cheville: ici, les circonstances
favorisent une telle interprétation. Cependant, dans
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d’autres circonstances, notamment si la radio de la
cheville avait été a vue, la demande formulée par la
médecin aurait pu étre ambigué, parce que rien, dans
I'énoncé «Donne-moi la radio», n'exclut de l'inter-
préter comme une demande de la radio de la che-
ville plutét que du poignet. En revanche, quelles que
soient les circonstances et dans le cas ou tous deux
parlent le francais, « Donne-moi la radio » ne peut pas
s’interpréter comme une demande de bilan sanguin.

Dans notre exemple, pour reprendre les mots du
sémiologue Luis Jorge Prieto, la communication
fonctionne, d'une part, parce que les signes utilisés
admettent certaines interprétations et en excluent
d’autres et, d’autre part, parce que, parmi les inter-
prétations admises, I'une d’entre elles est plus favori-
sée que les autres par les circonstances. Dans le cas
précité, les circonstances favorisant une interpré-
tation donnée sont non seulement la présence de
la radio du poignet dans le champ visuel des deux
médecins, mais également le fait que la radio de la
cheville n'est pas visible. Cependant, ces circons-
tances auraient pu étre d’'une tout autre nature: par
exemple, on aurait pu imaginer que, lors d’'une ren-
contre précédente, la responsable et 'assistant aient
déja évoqué la radio du poignet comme probléma-
tique et méritant un second coup d’ceil.

Et pourtant, la communication peut échouer

Il y a de nombreux cas ou la communication a
toutes les chances de ne pas fonctionner pleine-
ment, voire d’échouer, parce que les interlocuteurs
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n'ont pas la méme interprétation de ce qui est com-
muniqué. Ce dysfonctionnement peut étre dit & un
probléme dans l'appréciation des circonstances de la
part des participants, a une ambiguité impliquée par
les signes qui ne peut pas étre résolue grace aux cir-
constances ou a un probléme lié au code employé.

QUESTIONS D’ INTERPRETATION

Il y aurait probléme dans lappréciation des circons-
tances si, par exemple, la médecin responsable croyait
que l'assistant regarde la radio du poignet alors qu’il
consulte en fait celle de la cheville. En disant « Donne-
moi la radio», elle s’attendrait a ce qu’il lui donne la
radio du poignet, alors qu’il interpréterait son énoncé
comme la demande de la radio de la cheville, du fait
que cette derniére interprétation est favorisée par les
circonstances (dont 'appréhension n’est ici pas parta-
gée par les deux participants).

Il y aurait une ambiguité impliquée par les signes
si la responsable disait « Donne-moi la radio» alors
que l'assistant tient entre ses mains les deux radios.
Cet énoncé ne permettrait pas a ce dernier de savoir
quelle radio il doit remettre & sa responsable.

Il y aurait enfin un probléme lié au code employé
si la responsable, anglophone, disait & son assis-
tant «Donne-moi le ratio» plutét que « Donne-moi
la radio». En effet, il y a fort a parier que l'assistant
s'empressera de lui communiquer une valeur chif-
frée («le ratio») en lieu et place du cliché («la radio »)
qu'elle espére pouvoir consulter a son tour.
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Ainsi, loin d’étre sans obstacle, la communication
peut facilement échouer, et la compréhension deve-
nir dés lors un cas particulier du malentendu, pour

reprendre la célébre expression de Pierre Bourdieu
(1967).
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«ARGAN. — Non; Monsieur Purgon dit que c’est
mon foie qui est malade.

MONSIEUR DIAFOIRUS. — Eh! oui; qui dit paren-
chyme, ditT'un et I'autre, & cause de 'étroite sym-
pathie qu’ils ont ensemble, par le moyen du vas
breve du pylore, et souvent des méats cholidoques.
Il vous ordonne sans doute de manger force roti.

ARGAN. — Non, rien que du bouilli.»

(Moliére, Le malade imaginaire, 1673)

Dans le milieu médical, I'usage régulier des signes
linguistiques — les mots — témoigne en premier lieu
du réle central assigné a toute langue, a savoir assu-
rer la fonction dite de communication. Ils servent a
transmettre de maniére intentionnelle des messages
construits en vue d’atteindre un but, qu’il s’agisse
d’informer autrui (dire que), de requérir de lui une
information (demander si) ou d’induire chez lui la
réalisation d’une action (dire de). Cette fonction est
rendue possible par le partage au sein d’'une com-
munauté linguistique donnée d'un code commun,
autrement dit d’'un ensemble arrété de régles. Ceci
n'empéche pas, nous le verrons plus loin, d'observer
au sein d'un méme code une certaine variabilité.
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Des outils dans la pratique du soin

Il n'est pas exagéré d’affirmer, comme le fait le lin-
guiste médical John Skelton (2008), que les signes
linguistiques sont de véritables outils dans la pratique
du soin. Cest a travers eux que se véhicule I'informa-
tion qui permet aux soignants et aux patients d’inter-
agir et de mener ainsi ensemble a bien un projet de
soin: méme une médecin urgentiste face a un patient
inconscient utilisera la parole, par exemple pour se
coordonner avec ses collégues infirmiers. Par ailleurs,
les signes linguistiques peuvent étre des instruments
a portée proprement curative. Ainsi, en psychiatrie,
les mots et leur usage jouent un rdle de premiére
importance. Certaines facons de dénommer des évé-
nements plus ou moins traumatisants peuvent per-
mettre au patient de recouvrer peu a peu sa santé
mentale. En effet, la dénomination de certaines réa-
lités peut avoir un effet apaisant ou réparateur, et le
soignant doit pouvoir faciliter par des moyens langa-
giers adéquats la mise en mots de ce qui est vécu.
Lemploi des signes linguistiques peut aussi
répondre a4 un objectif de prévention: le meilleur
moyen d’éviter 'apparition des infections sexuelle-
ment transmissibles ou de stopper leur propagation
reste, de toute évidence, d’en parler. Dans ce cas, le
poids des mots est déterminant. Mais comment, par
exemple, parler des risques de contamination lors de
fellations, de cunnilingus ou d’anulingus face a des
patients ignorant ces termes savants? La thémati-
sation des risques suppose de la part du soignant
le développement de stratégies langagiéres pour
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nommer les réalités rencontrées avec des mots qui
soient compris sans équivoque par le patient. Pour
ce faire, le soignant pourra opter pour I'un ou l'autre
des divers registres associés a toute langue: formel,
familier, populaire, vulgaire, etc. Clest d’ailleurs ce
que ne manquent visiblement pas de faire certains
médecins interrogés dans le cadre d’une enquéte sur
les stratégies communicatives déployées pour par-
ler du sida, menée aupres des praticiens installés en
Suisse romande (Singy, 2004). Ils y déclarent qu’il est
possible pour eux de recourir - §’il s’agit de se faire
pleinement comprendre — aux expressions «feuille
de rose» et, dans une moindre mesure, «lécher le
cul» lors d'une consultation impliquant un patient
pour lequel le sens du terme «anulingus» apparait
parfaitement étranger.

Les autres fonctions des mots

En méme temps qu’ils assurent une fonction de
communication, les signes linguistiques peuvent
servir a la mise en ceuvre d’autres fonctions du lan-
gage, habituellement définies comme étant secon-
daires. Elles pourraient se sous-spécifier en de trés
nombreuses catégories variant de situation en situa-
tion, mais, pour ce qui nous occupe ici, six méritent
d’étre retenues.

La fonction de spécialisation est sans conteste
largement a I'ceuvre dans le discours médical. Elle
permet en effet d’assurer une optimisation de l'in-
formation, ce qui requiert un vocabulaire spéci-
fique, susceptible de couvrir avec le plus de précision
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possible les réalités auxquelles doit faire face la pra-
tique médicale: ce que tout un chacun qualifierait,
par exemple, de «rhume» sera défini en médecine
par le terme de «rhinite» qui, par sa composition
savante, indique qu’il s’agit d’une inflammation (-ite)
du nez (rhino), laquelle se laisse spécifier comme
étant «allergique», «virale» ou encore « chronique ».

La fonction d'économie, pour sa part, permet d’as-
surer une circulation rapide et facilitée de 'informa-
tion. En milieu médical, elle est notamment mise a
contribution par le recours aux abréviations. Celles-
ci peuvent résulter de lapocope, autrement dit de la
suppression des derniéres syllabes d'un mot: «réa»
pour «réanimation» ou «rhumato» pour «rhuma-
tologie». Elles procédent également de la siglaison,
procédé qui forme un mot a partir d’initiales pro-
noncées lettre par lettre: « BBB» pour «bébé bouge
bien» (en gynéco-obstétrique) ou « HP » pour «hépi-
tal psychiatrique». L'abréviation peut aussi prove-
nir d'un processus d’acronymie, qui voit un sigle
se prononcer de maniére syllabique: «nem» pour
«non-entrée en matiére» (en parlant de maniére
particuliérement déshumanisante d’un patient réfu-
gié 4 qui l'on a refusé sa demande d’asile) ou «sida»
pour «syndrome d’'immunodéficience acquise ».

Ce qu’il est convenu d’appeler le jargon médical
est en lien direct avec ces fonctions de spécialisation
et d’économie. Signalons que son emploi, pour décrié
qu’il soit, constitue quelquefois une valeur ajoutée
pour la clinique. Lexpérience montre en effet que
certains patients apprécient le recours a des termes
techniques dans les interactions avec leur soignant,
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voyant en cela leur souffrance prise en considération
et au sérieux. Ainsi, recevoir un diagnostic en termes
de «céphalées chroniques» plutét que de «maux de
téte qui reviennent» donne crédit 4 une expérience
douloureusement vécue.

En plus des fonctions de spécialisation et d’écono-
mie, l'observation en milieu médical révéle en cer-
taines occasions un emploi des signes linguistiques
que lon peut clairement rapprocher de la fonction
esthético-ludique, celle qui caractérise le jeu avec les
mots et les sons en poésie ou dans la chanson. Dans
le contexte de la relation soignant-soigné, certaines
personnes — issues aussi bien du personnel soignant
que de la patientéle — peuvent, par exemple, prendre
plaisir a articuler des termes d'origine gréco-latine
qui leur paraissent sonner tout particuliérement
bien a loreille, alors que, pour d’autres, leur usage
et leur sonorité apparaissent plutdt exaspérants (a
l'instar de I'«écouvillon nasopharyngé » utilisé pour
détecter le CoV, virus membre de la sous-famille des
Orthocoronavirinae).

La manipulation de ces termes de construction
savante peut par ailleurs aussi répondre aux exi-
gences d’une autre fonction secondaire du langage, la
fonction cryptique. Dans cette perspective, les signes
linguistiques sont utilisés par un locuteur de sorte
a rendre trés difficile, voire impossible, leur compré-
hension par d’autres locuteurs. Cette fonction repose
sur l'existence de sous-codes — notamment ceux for-
més de termes techniques ou spécialisés — au sein du
code général que constitue une langue considérée
dans son entier. A I'évidence, aucun sujet parlant n’a
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la maitrise de 'ensemble des sous-codes de sa langue
ou de ses langues. De ce point de vue, les rencontres
de soin, émaillées de termes techniques, ont pour
effet potentiel d’activer la fonction cryptique. Parmi
les raisons avancées par les soignants quiy recourent,
figure la volonté de taire certaines informations afin
d’éviter de troubler ou de mettre mal a l'aise les soi-
gnés. C'est ainsi que devant un patient suspecté d’al-
coolisme, deux collegues médecins peuvent, dans
leurs paroles, utiliser le sigle «OH» (référence a la
composition chimique de l'alcool) sans que l'inté-
ressé ne s’apergoive que c’est de lui qu’ils parlent.

La communication soignant-soigné est aussi,
bien sir, une occasion de dire qui l'on est. La fonc-
tion identitaire permet aux individus d’affirmer,
entre autres, de quel groupe ou sous-groupe social
ou professionnel ils font partie en utilisant un
terme plutét qu'un autre. Il est ainsi possible d’in-
diquer son identité suisse en disant «septante» et
non «soixante-dix», sa jeunesse en disant «je kiffe
grave » plutdt que «j'adore», son «expertise» sur le
plan médical - pour un quidam, tout du moins —
en disant «je souffre de céphalées chroniques» au
lieu de «j’ai tout le temps mal a la téte», ou encore
en disant «polymitose» plutét que «cancer» pour
signaler son domaine de compétence, réelle ou sup-
posée. Plus précisément, l'usage des signes répond
a une fonction identitaire cohésive lorsqu’il renforce
les liens a I'intérieur du groupe, a 'exemple de I'em-
ploi d’'un vocabulaire spécifique entre pairs dont le
maniement investit les initiés d’'un certain pres-
tige. En méme temps, cet usage peut se rapporter
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a une fonction identitaire discriminante quand il sert
a écarter, voire A exclure, les personnes ne faisant
pas partie du groupe. Ce phénomene peut d’ailleurs
intervenir a lintérieur méme du groupe des soi-
gnants: selon la perception des aides-soignants, les
médecins signaleraient parfois leur supériorité hié-
rarchique en utilisant certains vocables.

Enfin, l'usage des signes linguistiques peut égale-
ment assurer une fonction cathartique: avoir recours
a certains termes (les jurons, par exemple) ou frap-
per d'un accent d’insistance certaines syllabes des
mots de son discours peut exercer une action a la
fois apaisante et libératrice sur le locuteur concerné,
que celui-ci soit professionnel de la santé ou patient.
On devine que cette derniére fonction apparait par-
ticuliérement efficiente, sur le plan clinique, dans un
cadre psychothérapeutique.

Il faut encore préciser que les fonctions secon-
daires évoquées a l'instant sont employées dans un
méme mouvement que la fonction de communication,
parallélement a celle-ci. En disant «je kiffe grave », le
locuteur transmet a la fois une information a pro-
pos d’'une expérience personnelle et indique une
identité sociale, en l'occurrence une appartenance a
une certaine «jeunesse». Il en est de méme quand
un soignant parle a des collégues en recourant a un
vocabulaire spécialisé volontairement abstrus tout
en étant au chevet d'un patient. Selon toute probabi-
lité, entrent en jeu ici aussi bien la fonction de commu-
nication pour toutes les personnes en présence que
la fonction cryptique vis-a-vis du patient et la fonction
identitaire cohésive a l'endroit des autres soignants.
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Le danger des synonymes

Certaines fonctions s’expliquent notamment par
le fait qu'une langue met en général a disposition
de ses locuteurs plusieurs moyens d’exprimer un
contenu semblable, a défaut d’étre identique. Cest
ce que désigne communément la notion de syno-
nymie appliquée a des termes comme «septante »
et «soixante-dix» ou «cancérologie », « carcinolo-
gie» et «oncologie ». Ces signes, pourtant différents,
renvoient & une méme réalité: respectivement le
nombre 70 et une spécialité médicale centrée, pour
faire vite, sur les polymitoses (prolifération anor-
male de cellules). Néanmoins, ils ne sont pas stric-
tement équivalents, comme le montre la prise en
compte des fonctions identitaire et cryptique. Et des
détails en apparence innocents peuvent avoir un
impact important sur le déroulement de la commu-
nication. Considérons, en guise d’illustration, l'effet
que peut revétir la seule forme des questions, un
moyen de communication primordial pour les soi-
gnants, puisque la plupart dentre elles sont pro-
duites par le corps médical lors des rencontres avec
les patients. En francais, a l'oral, on dispose de trois
procédés pour former une phrase interrogative qui
puisse servir & poser une question fermée, cest-a-
dire impliquant une réponse par «oui» ou «non»:

+ linversion du sujet et du verbe: « Viens-tu? »

+ lerecours a une intonation montante: « Tuviens?»
+ le recours a la tournure «est-ce que»: « Est-ce que

tuviens?»
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Ces trois procédés, souvent tenus pour équivalents,
témoigneraient tout au plus de registres plus ou
moins formels, mais n’auraient pas d'implication sur
le contenu. Cependant, la recherche en linguistique
a pu montrer que c’était loin d’étre le cas. Les résul-
tats d’'une grande étude menée sur la pratique reli-
gieuse en France sont de ce point de vue éclairants
(Richard-Zappella, 1990). Cette étude a été conduite
auprés de deux larges échantillons représentatifs de
la population francaise, interrogés a six mois d’inter-
valle. Pour le premier échantillon, une question était
formulée en ces termes: «Croyez-vous en Dieu?»
La réponse était «oui» dans 81% des cas. Pour le
second, la question prenait la forme suivante: «Est-
ce que vous croyez en Dieu?» Les réponses positives
chutaient alors & 66 %. Un tel écart autorise a voir
dans «est-ce que» une particule ouvrante qui réduit
la pression de certaines attentes plus ou moins nor-
matives sur la personne interrogée (la norme étant
alors la croyance en Dieu) et élargit la gamme des
réponses possibles. Face au caractére tout relatif de la
synonymie entre deux formulations qui semblaient
a priori équivalentes, on est en droit, semble-t-il,
d’inviter cliniciens et patients a se montrer attentifs
a la facon dont sont posées les questions, surtout si
les thématiques qu’ils abordent se révélent délicates.

L’art de poser une question

S’agissant encore de la formulation des questions, il
importe de pointer l'incidence de certaines facons de
faire sur les réponses des patients, notamment dans
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les questions posées en termes interro-négatifs,
Cest-a-dire qui incluent une marque de négation
(«ne... pas»). Dans certaines des consultations
observées dans le cadre de I'étude concernant le sida
évoquée plus haut (Singy, 2004), pareilles questions
n'étaient pas rares: «Vous ne vous injectez pas de
drogue?», «Vous n’avez pas eu de relations avec des
partenaires HIV positif ?» ou encore: «Vous n'étes
pas allé dans des pays africains ou asiatiques?» A
ces questions, les patients répondaient invariable-
ment par la négative («<non» ou «pas récemment»,
par exemple). Mais faut-il s’en étonner quand on
sait que l'emploi d'une forme interro-négative peut
signaler une orientation de la personne qui pose la
question vers le rejet du contenu soumis a la néga-
tion (ici: prendre des drogues, avoir des relations avec
des partenaires HIV positif, etc.)? Le patient, qui ne
souhaite pas prendre le risque d’entrer en contra-
diction avec le soignant généralement en position
de force, est incité a répondre par la négative et a
confirmer ainsi le point de vue de son interlocuteur.

Par conséquent, rien ne garantit que le méde-
cin puisse ainsi accéder réellement a l'informa-
tion désirée, et tout, au contraire, porte a croire
que des réserves pésent sur le patient confronté a
ce type de questions. Non seulement leur formula-
tion peut lui donner a penser que le soignant est par
avance convaincu que de tels agissements ne sau-
raient le concerner, mais la pression est accrue en
raison de leur contenu, qui 'appelle 2 livrer des élé-
ments potentiellement génants. Il n’est pas inutile
ici de signaler que, dans ces consultations, une des
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rares questions de nature épidémiologique qui n’ait
pas été formulée en termes interro-négatifs visait a
savoir si le patient avait déja subi une transfusion
sanguine. Cette exception est significative, et il n’est
pas déraisonnable de penser quelle refléte pour par-
tie une dichotomie trop souvent charriée dans l'opi-
nion entre «bonnes» et «mauvaises» victimes du
sida. Ce dernier point doit nous rendre attentifs au
fait que sous les mots se cachent des implicites lin-
guistiques et des arriére-plans culturels qui influent
parfois sur le processus de communication autant,
sinon davantage, que ce qui est dit.
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L’ILLUSION DE TOUJOURS
BIEN SE COMPRENDRE

«Lamédecin: — Vous est-il arrivé de sortir avec des
copains et puis hop?
Le patient: — Non.»

(Anonymes, dans Pascal Singy, Le sida au cabinet
médical, 2004)

Les signes linguistiques assurent, on l'a dit, une
grande part de la communication en milieu médi-
cal. Leurs caractéristiques, examinées dans les deux
précédents chapitres, font du langage verbal un ins-
trument particuliérement adapté pour exprimer
toute la richesse et toute la complexité des rapports
sociaux. Néanmoins, certaines de ces caractéris-
tiques, utiles en bien des points, peuvent parfois
rendre également la communication difficile. Il y a
notamment le fait que les langues ne sont pas des
systémes de communication avec un nombre limité
et déterminé d’unités dotées de sens. Elles se diffé-
rencient nettement, sur ce plan, d’autres systémes;
le code de la route, par exemple, ne présente qu'un
nombre donné de signes, dont les significations sont
toutes répertoriées dans un réglement qui seul fait
foi. Au contraire, toute langue varie, et les mots qui
la composent ne sont pas en nombre fini. La liste des
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mots d’'une langue est en effet une liste extensible,
caractéristique essentielle de sa capacité i rendre
compte de toutes les expériences humaines pré-
sentes, passées et a venir.

En d'autres termes, une langue est un systéme
qui reste ouvert et qui, par conséquent, ne fait en
régle générale I'objet que d'un partage partiel entre
les personnes qui la parlent. Cet état de fait bat en
bréche «l'illusion du communisme linguistique »,
pour reprendre les termes de Pierre Bourdieu
(1982), laquelle voudrait qu'une langue soit un capi-
tal intégralement et parfaitement partagé par tous
ses locuteurs. Les locuteurs d'une méme langue
n'ont pas tous a disposition un vocabulaire de méme
étendue, ce qui s’explique par des facteurs culturels
comme le milieu professionnel, 'dge ou encore l'ori-
gine sociale. Sans que ceci ne refléte les connais-
sances d'un locuteur en particulier, on retiendra
pour l'exemple que le dictionnaire Le nouveau Petit
Robert liste environ 60 000 mots pour la langue fran-
caise, le Trésor de la langue frangaise 100 000, Le fran-
¢ais fondamental, qui recense les mots utilisés le plus
fréquemment, environ 1500, dont 380 substantifs,
200 verbes et 100 adjectifs. Les locuteurs au béné-
fice du seul francais fondamental ne sont pas si rares
et ne sont pas tous issus d'une migration récente.
On devine alors aisément le véritable défi que repré-
sente par exemple, pour un clinicien en oncologie, la
conduite d'une consultation ou il s’agit d'expliquer
les tenants et aboutissants d’'un protocole thérapeu-
tique au sujet d’'un cancer du poumon en face d’'un
patient au lexique bien plus limité que le sien.
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Les mots n’ont pas toujours le méme sens...

Si les locuteurs d’une langue ne partagent pas un
vocabulaire identique, l'expérience montre que le
sens des mots lui-méme n’est pas nécessairement le
méme pour tous. Il serait en effet contraire ala réalité
de considérer que tous les francophones ont une défi-
nition commune pour chacun des mots de la langue
francaise, définition qui serait celle du dictionnaire
(d’autant plus qu’il n’y a pas qu'un seul dictionnaire
du francais et que les définitions données dans les
différents dictionnaires ne se rejoignent pas toutes).
La signification attachée a un mot peut parfois varier
considérablement, et ce n'est pas sans conséquence
pour la communication médicale. Pour preuve, pre-
nons certains résultats d'une étude conduite en
Suisse romande auprés d’'un échantillon représenta-
tif de la population a propos de la communication
en santé sexuelle (Bourquin et al., 2012): de tous les
termes non spécialisés soumis a investigation, il ne
s’en est pas trouvé un seul dont le sens ait fait pleine-
ment consensus. Ainsi, le terme «fidélité » divise les
opinions, entre celles qui en appellent a 'exclusivité
sexuelle et celles qui ne la retiennent pas («la fidélité
n'est que question de sentiment exclusif»). Par ail-
leurs, certains Romands — certes en minorité — consi-
dérent qu’il est parfaitement possible de se définir
sexuellement abstinent tout en ayant, a l'occasion,
des rapports oro-génitaux ou en pratiquant la péné-
tration anale. Fait qui mérite d’étre relevé, I'étude en
question a pu montrer que, s’agissant de l'expression
«coucher avec», les hommes étaient statistiquement
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moins enclins que les femmes a retenir la pénétration
pénienne comme le trait définitoire incontournable
de cette expression. Dans cet exemple, une diffé-
rence sociale, le genre, semble corrélée a la variation
de signification, ce que les auteurs de I'étude n'ont
pas manqué de tenter d’interpréter.

... méme pour les soignants

Les divergences sémantiques s'observent aussi dans
des milieux socialement trés homogénes, comme la
communauté des médecins généralistes, formée par
des personnes aux cursus académiques et profes-
sionnels a bien des égards comparables. La dissen-
sion observée autour du sens donné a l'expression
«relation stable» par quatre praticiens installés en
Suisse romande interrogés dans I'étude concernant
le sida (Singy, 2004) illustre bien cet état de fait.
Comme le résume le tableau ci-contre, le sens de
cette expression est composé d’'un faisceau de traits
sémantiques retenus ou non selon le locuteur. Pour
les quatre médecins concernés ici, l'expression «rela-
tion stable» renvoie au fait d’entretenir de facon
durable des liens affectifs avec une méme personne.
Mais, pour deux d’entre eux (M1 et M3), ces liens
sont fondés, entre autres, sur des rapports sexuels
exclusifs, avis que ne partagent pas les médecins res-
tants (M2 et M4). On observe un second désaccord:
deux praticiens (M3 et M4) estiment qu'une «rela-
tion stable» implique une reconnaissance juridique
(mariage, partenariat enregistré), point de vue que
ne partagent pas les deux autres.
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Tableau 1 Interprétation sémantique de l'expression
«relation stable »

Médecins M1 M2 M3 M4
Traits sémantiques

Dualité du lien + + + ¥
Durabilité du lien + + + n
Partage de sentiments + + + +
Exclusivité sexuelle + - + -
Officialité du lien - - n ¥

Si cette dissension est attestée au sein de la
communauté relativement homogéne des méde-
cins généralistes, il est plus que probable qu'elle se
retrouve parmi les patients qui constituent en toute
logique un groupe plus hétérogene. Cette observa-
tion fait ressortir I'importance, pour un clinicien qui
recourt a cette expression en vue d’établir la biogra-
phie de son patient, de s’assurer qu’ils en ont tous les
deux une définition commune, c’est-a-dire une défi-
nition qui comporte les mémes traits sémantiques.
A contrario, 'absence de ce contréle peut avoir des
conséquences considérables. Imaginons ainsi qu'un
patient explique & son médecin qu’il entretient une
relation stable et que ce dernier lui assure qu’il ne
risque rien en matiére d’infection sexuellement
transmissible. Si le patient, au contraire du méde-
cin, ne retient pas lexclusivité sexuelle comme trait
définitoire de l'expression «relation stable », il pour-
rait étre amené a penser que le fait d’étre en couple
le protége des risques que peut occasionner une
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aventure sexuelle ici ou la. On laissera au lecteur le
soin de tirer les possibles conséquences sanitaires
— mais aussi judiciaires — d’'un tel malentendu entre
un médecin et son patient. La variabilité séman-
tique n’est ainsi pas qu'une simple histoire de mots
sur laquelle on pourrait faire I'impasse: elle risque
au contraire de compromettre la qualité des soins.

Les associations d’idées

La variabilité sémantique concerne aussi les faits
de connotation, cest-a-dire, rappelons-le, tout ce
qui touche aux associations et émotions que les
mots suscitent chez les individus. Selon les circons-
tances et le vécu des personnes en interaction, un
méme mot pourra recevoir des connotations trés
différentes: nous évoquions plus haut le terme de
«médecin » qui véhicule pour certains I'idée de héros
bienveillant (connotation positive) et pour d’autres
celle de charlatan paternaliste (connotation néga-
tive), méme dans le cas ol tous s’accordent a dire
qu'un médecin est «une personne habilitée 4 prati-
quer la médecine » (dénotation).

La variabilité des faits de connotation existe éga-
lement au niveau intra-individuel: une méme per-
sonne pourra, selon les circonstances ou au cours
de sa trajectoire de vie, attacher successivement des
connotations de différentes natures, et parfois méme
opposées, au méme terme. Il convient donc de consi-
dérer I'impact potentiel de ce type de variabilité sur
le plan clinique. Pensons aux thérapies cognitivo-
comportementales dans lesquelles, aux dires des
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spécialistes, le langage est central, notamment dans
I'usage du «questionnement socratique ». Cette tech-
nique a pour but, a l'aide de questions dirigées, de
travailler avec le patient sur ses pensées dysfonction-
nelles ou intrusives pour en examiner la validité. Pour
ce faire, le thérapeute peut chercher a convoquer des
connotations plus ou moins positives pour le patient
en essayant de savoir, par exemple, siles énoncés «La
crainte de traverser ce pont me ronge vraiment» et
«La peur de traverser ce pont me ronge vraiment»
sont équivalents a ses yeux ou si l'un des deux énon-
cés met davantage en question le bien-fondé d’'une
pensée dysfonctionnelle d’ordre acrophobique. Le
travail sur les mots et sur la variabilité de leur signifi-
cation — une forme de contréle du sens, sil'on veut —a
ici une véritable portée curative. Plus qu'une diffi-
culté ou un risque pour la pratique clinique, la varia-
bilité peut également se révéler un outil permettant
d’aller au-dela des évidences et d’explorer au mieux
les réalités biopsychosociales vécues par le patient.

Les occasions d’ambiguité

Méme dans les cas ou le code est partagé tant sur
le plan des mots utilisés que sur celui des signifi-
cations quon y attache, les occasions d’ambiguité
restent nombreuses. Cela peut étre da a des cas d’ho-
mophonie (deux mots ayant la méme forme sonore)
ou d’amphibologie (une construction grammaticale
ayant deux interprétations possibles). Concernant
I’homophonie, imaginons qu'un proche demande a la
soignante présente dans la chambre du malade: «II
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va trés mal aujourd’hui, n'est-ce pas?» et que celle-
ci lui réponde: «Cest la faim/fin, ne vous inquiétez
pas.» Le malentendu qui pourrait en résulter aurait
alors de lourdes conséquences. De la méme facon,
s’agissant de l'amphibologie, un énoncé tel que
«Chez cette patiente, la peur de son mari est un fac-
teur majeur pour son rétablissement» donne  voir
un tableau clinique trés différent selon que «la peur
de son mari» est interprété comme «la peur quelle a
de son mari» ou «la peur qu'a son mari». Il apparait
a nouveau primordial de contréler que le sens soit
partagé entre les partenaires de l'interaction. Cette
précaution reléve de ce qu'on appelle parfois la méta-
communication, c’est-a-dire la capacité de communi-
quer a propos de ce qui est communiqué, notamment
quand surviennent des ambiguités ou des implicites,
pour éviter autant que faire se peut que certains
contenus essentiels ne soient pas compris ou que la
relation entre les individus ne se dégrade ou se brise.

Dire sans dire

Une autre caractéristique des signes linguistiques
peut rendre la communication difficile: ils sont sus-
ceptibles d’exprimer certains contenus sans néan-
moins avoir a les formuler de maniére explicite
(Ducrot, 1969). C’est ce quon appelle communé-
ment l'implicite. Le recours a l'implicite peut étre
particuliérement utile dans certaines situations de
la vie quotidienne qui supposent de préserver la
face de l'individu auquel on s’adresse, par exemple
a l'abord de thématiques délicates, qui risqueraient
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de mettre en danger I'image que l'interlocuteur sou-
haite donner de lui-méme ou de réduire sa liberté
d’agir comme il 'entend. Néanmoins, dans d’autres
situations, le recours a I'implicite peut étre tout a fait
néfaste. Cest spécialement le cas des échanges dans
lesquels le soignant, s’appuyant sans réserve sur les
circonstances de la communication, pose des ques-
tions sans vraiment les formuler et se satisfait de la
trés, voire trop bréve réponse livrée par le patient,
a lexemple de cet échange lors duquel un médecin
cherche a déterminer si son patient entretient des
relations extra-conjugales de nature hétérosexuelle:

Le médecin: — Est-ce que vous avez de petites
relations ?
Le patient: — Non.

ou encore a l'instar de cet échange, mis en exergue
au début de ce chapitre, dans lequel une médecin
essaie d'obtenir une information similaire:

La médecin: — Vous est-il arrivé de sortir avec des
copains et puis hop ?
Le patient: — Non.

LE SOUS-ENTENDU ET LE PRESUPPOSE

Limplicite peut se comprendre dans la communica-
tion en termes de sous-entendu et de présupposé.

On nomme sous-entendu un contenu rendu pos-
sible par les circonstances, mais qui n’est pas véhiculé
en tant que tel par les mots employés: rien dans le
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mot «hop » n'exprime I'idée que, lors d'une sortie avec
des copains, le patient aurait pu faire une rencontre
ayant donné lieu a des pratiques sexuelles potentiel-
lement contaminantes. Il n’y a que son emploi a l'oc-
casion d'une consultation centrée sur le sida et son
apparition a la suite de I'énoncé «Vous est-il arrivé
de sortir avec des copains?» qui puissent permettre
cette hypotheése, et il est tres hasardeux de parier sur
un partage sans encombre de ce sous-entendu. Par-
ler & mots couverts permet sans doute d’éviter chez
I'un et l'autre des participants une certaine géne face
l'évocation de thématiques délicates, que 'on tend a
éviter plutét qu'a aborder de front dans nombre de
situations. La consultation médicale, et plus large-
ment toute rencontre de soin, devrait étre attentive
a ce type de tabou linguistique qui peut entraver la
bonne circulation de l'information et, par 1a, com-
pliquer l'établissement d'un diagnostic ou de recom-
mandations préventives.

Le présupposé partage avec le sous-entendu la pro-
priété d'offrir & un énoncé un supplément de sens
par rapport a ce que manifestent en premier lieu les
signes linguistiques. La différence entre les deux tient
dans le fait que l'interprétation du sous-entendu est
conditionnée par les circonstances de la communica-
tion, alors que le présupposé se rapporte a 'implica-
tion logique du contenu exprimé par les signes lin-
guistiques utilisés. Pour illustrer cette spécificité,
imaginons qu'un médecin dise a sa patiente: «Vous
pouvez étre rassurée, Madame, vous n’avez plus de
tumeurs. » Un des présupposés impliqués par 'énoncé
du médecin est que la patiente avait des tumeurs. Sans
ce présupposé, ce que dit le médecin n’aurait ni sens
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ni validité. Dés lors, si le sous-entendu peut toujours
étre nié par son auteur, c’est impossible pour le pré-
supposé. Ainsi, pour reprendre un exemple d’Oswald
Ducrot, imaginons que Paul dise a Jean: «Pierre ne
fume plus. » En toute logique, cet énoncé présuppose
nécessairement que Pierre fumait, et Paul ne pourrait
pas le nier, sauf a se contredire. En revanche, si Jean
répondait, un brin excédé, se rappelant une conver-
sation quil avait eue avec Paul quelques semaines
auparavant sur les dangers du tabac: «Oui, oui, je
sais, tu penses que je devrais en faire autant», Paul
pourrait toujours lui répondre: «Non, non, je ne fai-
sais que constater que Pierre ne fume plus.» Le pré-
supposé ne dépend ainsi pas des circonstances de
communication, au contraire du sous-entendu (dans
cet exemple, le sous-entendu est alimenté par I'his-
toire personnelle des deux interlocuteurs, mais aussi
par les discours en circulation sur le tabagisme et ses
dangers pour la santé).

Le fait qu'un présupposé ne puisse pas étre nié
peut avoir des conséquences majeures, méme a por-
tée pénale, dans la communication en milieu médical.
Dans l'exemple «Pierre ne fume plus», les répercus-
sions seront probablement accessoires, ne témoi-
gnant que d’une dissension passagére entre les deux
amis. Dans une situation de communication en milieu
médical, en revanche, les incidences pourraient étre
plus sévéres: si on développe l'exemple évoqué pré-
cédemment, imaginons que le médecin qui a énoncé
«Vous n’avez plus de tumeurs» soit chirurgien, et
imaginons qu’il l'ait dit & une patiente envoyée par
un collegue généraliste qui, lui, n'aurait parlé a cette
derniére que de kystes pour éviter de I'angoisser tout
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en sachant quil s'agissait de tumeurs malignes. La
patiente pourrait se retourner contre son généra-
liste en l'accusant de lui avoir caché une information
importante, puisque le présupposé la patiente avait
des tumeurs ne peut étre nié.

La pratique quotidienne de la médecine et du
soin implique en conséquence d’étre attentif a ce qui
se cache sous les mots, sans avoir peur de prendre
quelques instants pour évaluer les formulations uti-
lisées en se demandant s’il ne s’y cache pas quelques
implicites qu’il conviendrait de lever. Cette préve-
nance est notamment essentielle lors de l'évoca-
tion de thématiques délicates. Une telle attention
est méme 'une des conditions majeures pour éviter
que les patients ne partent dans des interprétations
néfastes au bon déroulement du processus de soin.

Les malentendus, un plus?

On ne saurait conclure ce chapitre sans mentionner
le fait que les malentendus entre soignant et patient
peuvent étre positifs en certaines circonstances.
C’est du moins ce que pensent certains psychothé-
rapeutes adeptes de la thérapie bréve. Ils recourent
a cet égard a la notion de malentendu créatif, c'est-
a-dire un malentendu duquel peuvent émerger des
solutions utiles pour le bien-étre du patient. Appa-
raissant au cours méme de la communication, ces
malentendus, s’ils sont thématisés en tant que
tels, permettent au thérapeute et au patient de
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construire ensemble une réalité qui pourrait aider
ce dernier a progresser dans la résolution de ses pro-
blémes. A cet égard, il faut le reconnaitre, on attend
encore la mise en route d’études qui viendraient
confirmer de maniére répétée le réle cliniquement
salutaire du malentendu.






COMMUNIQUER N’EST PAS
QU’UNE AFFAIRE DE MOTS

«Elle lui demanda comment il allait. Et d'une voix
dont elle nota le son étrangement indifférent, il dit
qu’il allait mal, qu’il n’avait pas besoin de méde-
cin et quil suffirait quon le transportat a I'’hé6pi-
tal pour que tout fat dans les régles. Epouvantée,
la vieille dame courut au téléphone. Rieux arriva a
midi. [...] Le pére l'accueillit avec le méme air indif-
férent. Rieux 'examina et fut surpris de ne décou-
vrir aucun des symptémes principaux de la peste
bubonique ou pulmonaire, sinon 'engorgement et
loppression des poumons. De toute facon, le pouls
était si bas et I'état général si alarmant qu'il y avait
peu despoir: “Vous n'avez aucun des symptomes
principaux de la maladie, dit-il & Paneloux. Mais en
réalité, il y a doute, et je dois vous isoler.” Le pére
sourit bizarrement, comme avec politesse, mais se
tut.» (Albert Camus, La peste, 1947)

Comme l'observation le révéle, la communication
est profondément tributaire de son ancrage dans le
monde matériel. Les signes, véhicules de I'informa-
tion, se présentent sous la forme d’une pluralité de
substances qui sont diversement appréhendées par
les sens: 'ouie et la vue, bien entendu, mais égale-
mentl'odorat, le toucher et le gotit, dans une certaine
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mesure. De ce fait, la communication est multica-
nale, bien que certains canaux (auditif, visuel) aient,
au total, une plus grande importance que d’autres
(tactile, olfactif, gustatif).

Plusieurs canaux...

Dans la communication en milieu médical - entre
protagonistes entendants, faut-il préciser —, le canal
auditif est tres fortement mis a contribution pour
traiter non seulement le matériel verbal (langues
parlées), mais aussi toutes les productions sonores
non linguistiques, autrement dit le matériel vocal,
tel que la toux, le sifflement ou les grognements. Le
canal visuel est, lui aussi, trés important. Il entre en
jeu dés qu'il s’agit de lire un texte, une radiographie,
un schéma, etc. Par ailleurs, il est essentiel dans le
cas des signes liés aux mouvements du corps (expres-
sions faciales, gestes, postures, etc.). Les canaux tac-
tile, olfactif et gustatif jouent également un réle
dans la communication soignant-soigné, bien que
dans une proportion plus faible. Ainsi le canal tac-
tile n'est-il pas seulement mobilisé pour repérer des
signes cliniques de la maladie (signes involontaires)
lors d’'un examen ou d’'une auscultation. Il peut éga-
lement étre le véhicule de signes émis intentionnel-
lement, a l'exemple d’'un soignant serrant le bras
d’un patient pour lui témoigner sa sympathie ou
pour l'encourager dans certaines situations diffi-
ciles. De la méme fagon, le canal olfactif peut inter-
venir aussi bien dans le repérage de signes cliniques,
puisque certaines odeurs sont révélatrices de I'état
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de dégradation de plaies purulentes, que dans le
cadre d'un processus de communication intention-
nelle, par exemple si un malade veut, par son par-
fum, signaler son hygiéne corporelle et, par la, une
certaine maitrise de la situation. Quant au canal
gustatif, il se révele véritablement marginal, méme
s’il peut avoir sa place dans certaines situations de
soin, a I'image de la stimulation basale de patients
polyhandicapés graves avec qui l'on tente d’établir
un rapport de communication au travers de nour-
ritures plus ou moins sucrées. On rappellera, pour
l'anecdote, quau début du 20° siécle encore, les
médecins n’avaient d’autre moyen, pour déceler
certains troubles comme le diabéte, que de gotter
I'urine de leurs patients.

... et plusieurs codes

A cette multicanalité fait écho une pluralité de codes,
ainsi quen témoignent de nombreuses études.
Un code, il faut le rappeler, se définit comme l'en-
semble des régles assurant la stabilité d’attribution
du sens, pour un ensemble délimité de signes, dans
une communauté donnée: nous évoquions les régles
du francais ou celles du code de la route. Pour la
communication soignant-soigné, on retiendra évi-
demment les codes verbaux, autrement dit les codes
impliquant pour toute langue naturelle un lexique et
une grammaire. A ceux-ci s’ajoutent les codes para-
verbaux, qui accompagnent nécessairement toute
production verbale. Ces codes touchent, pour loral,
a l'intonation, au débit et a lintensité vocale, et,
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pour l'écrit, ala ponctuation, ala mise en pageetala
typographie. Les signes qui relévent des codes para-
verbaux sont vecteurs d’informations souvent trés
utiles dans la rencontre médicale, que ce soit pour
le soignant ou le patient. Elles peuvent étre d'ordre
clinique - a I'image d’un débit de parole particulie-
rement lent indiquant une possible insuffisance res-
piratoire — ou renseigner plus généralement chacun
des protagonistes sur l'état émotionnel de l'autre.
Par ailleurs, entrent en jeu toute une série de codes
dits non verbaux. lls concernent, entre autres aspects,
les regards, les mimiques, les postures et les gestes.
Ainsi, en observant une rencontre de soin, repére-
t-on généralement la présence de gestes ou de mou-
vements significatifs pour les personnes concernées.
Il peut s’agir tout autant de montrer avec son doigt la
ou on a mal que de serrer le bras du patient ou encore
de croiser et décroiser continuellement les jambes.

GESTES COMMUNICATIFS ET EXTRA-COMMUNICATIFS

Parmi ces gestes de natures trés différentes, Jacques
Cosnier (1977) propose de distinguer les gestes com-
municatifs et les gestes extra-communicatifs.

Une partie des gestes communicatifs présentent des
significations stables et peuvent s'employer indépen-
damment de toute parole, si bien qu’ils sont appelés
par les spécialistes des «signes quasi linguistiques».
C’est le cas, par exemple, du mouvement répété de
la téte de haut en bas pour dire «oui». D’autres ont
pour fonction d’accompagner la parole pour identifier
ce dont on parle (la médecin responsable qui tendrait
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l'index vers la radio que tient son assistant en lui
disant: « Donne-moi ¢a») ou pour schématiser visuel-
lement ce dont il est question (la médecin respon-
sable qui esquisserait la forme carrée d'un cliché tout
en disant 4 son assistant: « Donne-moi ¢a»). D’autres
gestes d’accompagnement de la parole peuvent avoir
une fonction expressive, manifestant une émotion
vécue ou simulée. D’autres enfin, définis par les spé-
cialistes comme des synchronisateurs, ont une fonc-
tion de structuration de l'interaction en cours, comme
le jeu des regards qui peut étre capital pour signaler
qui veut garder, laisser ou prendre la parole.

Les gestes extra-communicatifs, quant a eux, ne pro-
cédent pas d’'une intention de communication. Ce sont
des signes involontaires, méme s’ils peuvent véhicu-
ler des informations importantes: le fait de se gratter
de maniére compulsive a 'abord de thématiques déli-
cates lors d'une consultation pourrait indiquer chez le
patient ou chez le soignant une certaine anxiété.

Variations sociales et culturelles

En milieu médical, la communication soignant-
soigné implique des partenaires provenant de
contextes sociaux et culturels trés variables qui
peuvent conduire & des incompréhensions ou des
malentendus. Ainsi, le signe de téte précédem-
ment évoqué, s’il signifie «oui» dans de nombreux
pays en Europe, veut dire «non» en Gréce. Et nom-

breuses sont les différences sociales et culturelles

qui séparent potentiellement les protagonistes de
la rencontre de soin: adolescent/adulte ou homme/
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femme, par exemple. Ces paramétres sont particu-
lierement prégnants dans le contexte trés diversifié
des sociétés contemporaines auquel le monde médi-
cal n'échappe pas, du fait quen Europe l'immigra-
tion concerne tant les professionnels du soin que les
patients: soignant et soigné peuvent ainsi partager
une méme culture ou étre issus de sociétés véhicu-
lant des codes et des valeurs tres différents.

Dans le cas des codes paraverbaux, on observe
par exemple des différences notables concernant
l'intensité vocale. On parle plus ou moins fort selon
les communautés linguistiques: par exemple, en
moyenne, moins fort en France qu'en Algérie ou en
Tunisie, comme le souligne la linguiste Catherine
Kerbrat-Orrechioni (1994). Face 4 un patient pro-
venant d’'un de ces deux pays, un soignant d’origine
suisse pourrait attribuer l'intensité de sa voix a une
forte émotion - donc l'interpréter comme une indi-
cation clinique -, alors qu’il ne s’agit que d’'un trait
habituel du parler de ce patient. Il en est de méme
pour le débit. Certaines sociétés se caractérisent par
une élocution globalement plus lente que d’autres.
Clest, a suivre certaines études, le cas de locuteurs
natifs du Japon qui, en moyenne, parlent moins vite
que la plupart des Occidentaux. De méme, certaines
communautés - finnoises ou amérindiennes, par
exemple — sont connues pour émailler leurs paroles
de pauses assez, voire trés longues, ce que d’autres
communautés ne font pas. Ainsi, les pauses mar-
quées entrecoupant le récit d'une expérience trauma-
tique pourraient ne pas avoir la méme signification
selon que le patient est de langue premiére francaise
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ou lapone. De la méme fagon, puisque la mélodie de
la voix respecte des schémas qui varient entre les
communautés, les intonations peuvent étre la source
de nombreux malentendus, par exemple lorsqu'un
patient ou un soignant parle une autre langue que sa
langue maternelle tout en en maintenant les normes
intonatives: suivant lintonation, linterlocuteur
pourra avoir 'impression quon lui pose une ques-
tion alors qu’il s’agit en fait d’'une affirmation.

Au méme titre que l'intensité vocale, 'intonation
et le débit, certaines émissions sonores qui servent a
montrer a son interlocuteur que l'on suit son propos
- en particulier les interjections («mhm », «oh », «ah »,
etc.) — peuvent varier selon les cultures. A cet égard,
Catherine Kerbrat-Orrechioni (1994) signale quen
moyenne, on emploie moins d’émissions sonores
régulatrices en Europe quau Japon. De méme, Pamela
Fishman (1980) a observé, a la fin des années 1970
aux Etats-Unis, que les hommes avaient tendance
a en produire moins que les femmes, ce que confir-
ment d’autres chercheurs (Hall et al., 1994), & un peu
plus d’'une décennie de distance, en constatant que
les médecins femmes utilisent davantage d’émissions
sonores régulatrices que leurs homologues masculins.

Les gestes sont souvent, et a tort, considérés
comme universellement partagés. Or, une méme
idée peut s'exprimer par des gestes différents selon
les communautés: ainsi, pour exprimer son ennui,
en Italie, on peut se caresser une longue barbe ima-
ginaire alors qu'en France, on peut faire mine de se
raser; en Suisse, pour faire référence a soi, on pointe
le doigt sur sa poitrine, alors que dans certaines
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sociétés orientales, on le met sur le bout de son nez.
Par ailleurs, un méme geste peut recevoir des signifi-
cations différentes selon les lieux. Catherine Kebrat-
Orechionirapporte que former un cercle avecle pouce
et 'index en ayant les autres doigts tendus signifie
«ok» dans plusieurs pays, mais signifie «saoul» en
Russie, «argent » au Japon et une obscénité au Brésil.

Il faut en outre remarquer que les gestes —langues
des signes mises a part, qui fonctionnent de maniére
comparable aux langues parlées (comme nous le
disions dans le chapitre 2) — ne présentent pas le
potentiel de tout exprimer: comment un patient
pourrait-il, sans l'aide d’une langue, dire si sa souf-
france psychique remonte a I'enfance ou est apparue
apres l'adolescence? L'usage des gestes, comme de
tous les autres signes, peut ainsi occasionner malen-
tendus, incompréhensions ou perplexités, a 'image
du sourire énigmatique du patient dans l'extrait qui
ouvre ce chapitre.

Distance physique, mimiques et regards

Méme la distance physique qui sépare les individus
lorsqu’ils communiquent revét une signification.
Edward Hall (2014) a montré le premier que cette
distance varie en fonction de la familiarité quont
entre elles les personnes impliquées dans un proces-
sus de communication. Comme le résume le tableau
ci-contre, valable pour les Etats-Unis et de maniére
comparable pour le (nord-)ouest de I'Europe, la
variation de cette distance donne une information
sur la nature de leur relation.
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Tableau 2 Interprétation de la distance
entre les interlocuteurs

Moins de 40 cm Distance intime

De45cma1,20m Distance interpersonnelle

De 1,25ma 3,30 m  Distance sociale

Au-dela de 3,50 m Distance publique

Une distance de moins de 40 cm indique un rap-
port d’intimité entre les individus (a4 quelques cas
pres, par exemple dans des transports publics sur-
chargés). Une séparation de 45 cm a 1,20 m marque
la distance usuelle de l'interaction interpersonnelle;
elle montre que les individus en présence sont d’ac-
cord de s’engager dans la conversation. Au contraire,
la distance allant de 1,25 m 4 3,30 m, appelée par
Edward Hall «distance sociale», est celle de 1'évi-
tement de 'engagement interpersonnel. Une telle
donnée éclaire d’ailleurs assez bien les raisons de
la géne qu'ont pu ressentir bien des gens lorsqu’il a
fallu, en raison de la Covid-19, garder ses distances
avec ses proches. Au-dela de 3,50 m, il s’agit d’'une
distance publique, qu'on observe dans les perfor-
mances scéniques ou les conférences.

De la méme maniére que pour les gestes, la signi-
fication des distances adoptées varie d'une culture a
lautre. Les synthéses actuelles sur la question font
apparaitre quen Scandinavie, on se tient généra-
lement & une distance supérieure A celle observée
en Allemagne, ot l'on se tient souvent plus éloigné
qu’en France ou en Espagne. Dans un tel contexte,
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onimagine les malentendus qui pourraient émerger,
par exemple, entre une patiente espagnole tentant
de s’approcher de sa soignante suédoise et cette der-
niére tentant de s’éloigner de la premiére.

Il existe encore nombre d’autres codes non ver-
baux en jeu dans la communication soignant-soi-
gné. Tous sont soumis a des variations culturelles
et sociales, & lexemple des mimiques ou encore
des regards, dont on peut juger par exemple qu’ils
sont plus ou moins insistants. Sans aller plus loin
dans I'énumération, il faut retenir de ces exemples
le caractére inéluctable de la pluralité des codes, liée
d’une part aux variations socioculturelles et d’autre
part au fait que la communication implique 'emploi
conjoint de plusieurs codes — verbaux, paraverbaux
et non verbaux — qui doivent fonctionner ensemble
pour exprimer un sens.

Normes, habitudes et valeurs

Plus généralement, toutes les variations que nous
avons énumeérées sont intégrées dans des codes
socioculturels, c’est-a-dire des ensembles de normes,
d’habitudes et de valeurs propres & une commu-
nauté. Ces codes pésent autant sur les théma-
tiques qui peuvent, ou non, étre abordées au cours
d’une rencontre de soin que sur la prise en compte
et la reconnaissance des roles sociaux et commu-
nicationnels des interlocuteurs (Roberts, 2009).
C’est en raison de l'existence de tels codes que cer-
taines questions, touchant a l'intimité par exemple,
peuvent étre posées dans le cadre d’'une consultation
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médicale alors quelles seraient considérées comme
indiscrétes dans d’autres contextes. Cest également
en vertu de ces codes qu’il est généralement admis
que la rencontre de soin est gérée par le soignant,
notamment que c’est lui qui en fixera la durée.

Ces codes socioculturels, comme tous les autres
codes, sont soumis a des variations. Ainsi, dans cer-
taines sociétés trés hiérarchisées, comme dans cer-
tains pays d’Asie, la communication exigera une
grande ritualisation dans les échanges entre per-
sonnes de rangs différents, et un patient venant
d’'un de ces pays pourrait paraitre trés obséquieux,
bien trop poli, de 'avis de la personne qui le soigne,
alors qu'’il ne fait que respecter les usages de sa com-
munauté d’origine. Le tabou linguistique, a savoir le
fait que certains termes ou thématiques ont le statut
d’interdits, constitue un autre lieu de variation des
codes socioculturels. Dans certaines sociétés musul-
manes, par exemple, il n'est pas d'usage de parler aun
homme de sa femme, ni de parler 4 une jeune fille de
son mariage en présence de personnes de sexe mas-
culin. Le tabou linguistique est plus ou moins mar-
qué selon les cultures: si dire «non» est considéré
dans de nombreuses cultures comme un acte suscep-
tible de mettre en péril la relation interpersonnelle,
cette difficulté apparait plus marquée dans certaines
communautés, comme au Japon ou a Madagascar,
ou le fait d’exprimer directement un refus ou un
désaccord n'est pas congu comme un comportement
adéquat en dehors d'une relation trés familiére.
Des personnes ayant intégré un tel tabou courent
le risque d’apparaitre, dans un contexte médical,
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comme des patients extrémement coopérants, adhé-
rant complétement au traitement proposé, alors
quelles ne font que se comporter de la maniére qui
leur parait la plus appropriée en situation d’interac-
tion, sans que l'on puisse en induire quoi que soit sur
le plan clinique avec une totale certitude.

Face a une telle diversité, il est vain de vou-
loir apprendre tous les codes existants, en trop
grand nombre et sans cesse en transformation. En
revanche, il apparait fondamental de développer,
comme soignant ou comme patient, une attention a
la fois critique et bienveillante aux enjeux communi-
cationnels en cours dans la rencontre de soin. Une
telle sensibilité permettra de prendre quelque dis-
tance face A ce qui est communiqué, d’étre capable
d’en décoder le sens au-dela des aspects les plus expli-
cites et de prévenir ainsi, autant que faire se peut, les
incompréhensions et les malentendus. Sur ce point,
au vu de la quasi-inexistence de cours sur la commu-
nication non verbale dans les scolarités obligatoire et
post-obligatoire, tout ou presque reste a faire.
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RITUALISEE

«La dame apparait sur le seuil, hésite. Elle te regarde
a peine et jette un coup d’ceil circulaire a cette salle
qu’elle ne connait pas. Elle te fait peut-étre tout de
méme un bref signe de téte et “Bonjour Docteur”.
Elle entre, elle tient devant elle un sac en plastique
ou un petit panier avec son sac & main. Elle s’avance
a petits pas, elle s'arréte devant la haute table aux
pieds chromés qui tréne au centre de la piéce.
— Tenez, allez vous déshabiller dans la cabine. Vous
avez une chemise de nuit? [...] Parfois, elle s'immo-
bilise en voyant a ses pieds le sac plastique noir béant
dans la cuvette métallique, et ne reléve enfin la téte
qu’au son de ta voix. — Bonjour Madame, je suis le
Docteur Sachs, c’est moi qui vais procéder a l'inter-
vention. Tenez, mettez vos jambes comme ¢a.»

(Martin Winckler, La vacation, 1989)

La communication soignant-soigné ne se déroule
pas dans un espace vide, sans arriére-plan ni hori-
zon. Elle est toujours affaire de circonstances et n’a
de sens quen rapport avec une situation spécifique
dans laquelle interagissent des individus inscrits
dans un lieu et un temps donnés et contraints par
des attentes sociales et culturelles. Lextrait du
roman de Martin Winckler mis en exergue l'illustre
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bien: la femme observe la salle dans laquelle aura
lieu l'intervention, elle apparait affectée par l'aspect
singulier du lieu, impressionnée par une partie du
mobilier; son rapport a l'environnement clinique
semble agir comme un mur qui freine la constitu-
tion d’une relation avec le soignant. Pourtant, bon
gré, mal gré, par la force des attentes qui réglent les
rapports sociaux et par 'emploi d’expressions figées,
les individus établissent un contact et signalent quel
est leur role dans la rencontre de soin qui s'amorce.

L’environnement spatio-temporel

La communication médicale prend nécessairement
place dans des environnements spatio-temporels
qui peuvent étre aussi divers qu'un cabinet médical,
une chambre d’hépital, un domicile ou tout autre
lieu dans lequel soignants et patients interagissent.
La nature de ces environnements conditionne la
communication, tant sur le plan du contenu que sur
celui des moyens employés. Ainsi, ce qui pourrait
étre dévoilé dans le cadre d’'un cabinet médical qui
accueille le colloque singulier entre un patient et un
soignant aura peut-étre plus de mal a étre thématisé
dans le contexte d'une chambre d’hépital ou tout ce
qui est dit est & portée doreille du voisin de lit. De
la méme fagon, une consultation par téléphone rend
impossible I'emploi de signes visuels qui pourraient
servir A décrire la nature de certains symptomes ou
ales localiser plus précisément (en pointant du doigt
I'endroit douloureux, par exemple). Lagencement de
l'espace lui-méme peut faciliter la communication ou
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la compliquer. Imaginons qu'un écran d’ordinateur
cache au patient une partie du visage du soignant;
imaginons, qui plus est, que le patient soit malenten-
dant et que l'écran occulte précisément la bouche du
soignant: I'impossibilité de lire sur ses lévres a toutes
les chances de freiner le processus de communication.

La décoration de l'espace n’est pas moins anodine.
En observant des cabinets médicaux, on s’apercoit
qu’elle véhicule des signes que les patients peuvent
interpréter diversement. Elle peut les impressionner
et les limiter dans leurs propos, a l'instar de fauteuils
a des hauteurs d’assise différentes ou d’'une table
marquant une distance importante dans le cabinet
d’un psychiatre. De méme, I'absence ou la présence
de diplémes dans une salle d’attente sont des signes
émis plus ou moins intentionnellement par le méde-
cin, et que les patients ne manquent pas de capter.
Si les certificats peuvent rassurer certains dentre
eux sur la renommeée ou l'expertise du médecin, ils
risquent aussi de souligner pour d’autres la diffé-
rence sociale qui les sépare de leur soignant et, dans
certains cas, de venir limiter leur liberté d’expression.

L'environnement institutionnel

En plus de se situer dans un lieu et un temps donnés,
la communication s’inscrit toujours dans un environ-
nement institutionnel qui renseigne et contraint les
actions de ceux qui y prennent part. Cette inscription
signifie que tout usage de signes en milieu médical
implique certaines attentes sur le plan communica-
tionnel, qui répondent 4 la question: «On est la pour
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faire quoi?» (Goffman, 1974) Celles-ci pésent sur les
contenus, sur ce qui peut étre dit et ce qui ne se dit pas.
Lors d’une consultation médicale, par exemple, soi-
gnants et patients vont en général a l'essentiel, et peu
de digressions sont possibles. En revanche, certaines
thématiques de lordre de l'intime, qui sont générale-
ment évitées dans la vie quotidienne, y ont parfaite-
ment droit de cité: avec un médecin, il sera possible
de parler de ses douleurs chroniques, celles-la mémes
quon cherche habituellement a cacher pour ne pas
passer pour l'éternel plaintif auprés de sa famille ou de
ses amis. Ces attentes, institutionnalisées, concernent
également l'organisation de la communication et la
distribution des réles et des savoirs des personnes
qui y participent (Sarangi et Clarke, 2002). Sous ces
aspects aussi, la consultation médicale se différencie
de la conversation «ordinaire ». Lobservation montre
en effet que, dans les interactions quotidiennes entre
pairs, les participants disposent généralement d’'un
droit équivalent a poser des questions, alors que, lors
d’une consultation, l'initiative des questions revient
majoritairement au soignant, en raison notamment
de la mission qui lui incombe: établir une anamnéese
et poser un diagnostic sur la base des informations
pertinentes qu'il cherche a recueillir.

Parce quelles sont pour partie partagées, ces
attentes permettent aux soignants comme aux
patients de s'orienter dans la communication et de
lui donner ensemble un sens. Clest ce qui explique
que quiconque, pour peu qu’il ait déja da se rendre
chez le médecin, s’attend a entrer en contact avec
un expert, détenteur d’un savoir lui permettant de
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résoudre ses problémes de santé. De méme, tout
un chacun a conscience, méme de maniére diffuse,
gu'une consultation médicale est composée de diffé-
rentes phases qui se succédent dans un ordre donné.

Une rencontre scénarisée

Le déroulement - classique — de la consultation
médicale a été documenté par de nombreux travaux,
alinstar de ceux de Paul ten Have (1989). Se laissant
interpréter comme une sorte de scénario ou de script,
il peut étre résumé a l'aide du schéma ci-dessous:

Tableau 3 Le script d'une consultation médicale

Ouverture de
la rencontre

Les participants se saluent.

Présentation
du probleme

Le patient annonce la raison pour laquelle
il consulte.

Anamneése

Le médecin interroge le patient afin

de dresser un tableau clinique (il peut Lui
demander de décrire ses symptomes ou

de raconter sa derniére crise, par exemple).

Auscultation

Le médecin procede a un examen physique
afin de compléter son tableau clinique et de
réunir des informations suffisantes pour le
faire coincider avec une maladie existante.

Diagnostic Le médecin informe le patient de ses
conclusions ou propose des examens
complémentaires.

Proposition Le médecin avance une (série de] solution(s)

de traitement

pour que le probleme de santé du patient
puisse étre résolu.

Cloture de
la rencontre

Les participants se saluent, souvent avec
des remerciements adressés au médecin.
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Dans les faits, ce script est sujet & bien des varia-
tions: en psychiatrie, par exemple, face a des patients
particuliérement agités, il est illusoire de s’attendre
a la réalisation d’un tel modéle lors d’'une premiére
rencontre; il en va de méme dans des situations d’ur-
gence. Au surplus, certaines phases peuvent ne pas
avoir de pertinence suivant les cas, par exemple lors
d’unevisite de suivi ot le probléme de santé du patient
est connu ou durant laquelle le médecin annonce le
résultat d’examens réalisés préalablement.

En résumé, on peut retenir que le script «cano-
nique» de la consultation médicale est tout entier
tourné vers la réalisation des deux objectifs que sont
le diagnostic et le traitement de la maladie. Ces deux
objectifs — qu'on peut reformuler, a la suite d’Erving
Goffman (1969), comme détermination et résolution
du probléme - se retrouvent peu ou prou dans toute
rencontre de soin comme plus généralement dans
toute rencontre de service. Parce que le patient est
bien souvent en situation de vulnérabilité en raison
de ses problémes de santé, la réalisation des objectifs
précités va de pair avec des rituels interactionnels qui
sont destinés a assurer le bon déroulement de la ren-
contre et la reconnaissance mutuelle de son organi-
sation ainsi que des réles et savoirs de chacun. L'école
de Lyon (Cosnier et al., 1993), s'appuyant sur les tra-
vaux de Goffman, distingue trois types de rituels cru-
ciaux pour la communication médicale: des rituels
visant a permettre a la rencontre de soin de débu-
ter et de se clore (rituels d'accés et de séparation) ; des
rituels dont le but est d’atténuer les dangers que
les échanges peuvent faire courir a I'image que les
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participants veulent donner d’eux-mémes (rituels de
confirmation) ; des rituels servant A atténuer le désa-
grément, physique notamment, que peuvent causer
certains gestes thérapeutiques (rituels de réparation).

TROIS TYPES DE RITUELS DECISIFS
POUR LA COMMUNICATION

Les rituels daccés et de séparation se rapportent aux
signes utilisés par les participants pour établir le
contact entre eux. Ce peut étre le fait de frapper a la
porte avant d’entrer dans la salle ou de se saluer. Ces
rituels remplissent ce que les sémiologues appellentla
fonction phatique du langage pour laquelle comptent,
bien plus que la seule transmission de contenus
informationnels, la création et le maintien des rela-
tions sociales entre les participants. Ainsi, lorsquun
soignant dit juste avant de sortir de la chambre d’ho6-
pital du patient: « N'hésitez pas & appuyer sur la son-
nette si vous avez besoin de quelque chose», il s’agit
autant d’informer le patient sur les possibilités dont
il dispose pour communiquer avec le personnel médi-
cal que de l'orienter vers I'éventualité d'une prochaine
rencontre qui atténue leffet potentiellement négatif
de la séparation.

Les rituels de confirmation «visent a confirmer
I'image que chacun souhaite donner de soi et alaquelle
son statut lui donne droit», pour reprendre les mots
de Jacques Cosnier. Ils sexpriment notamment dans
lemploi des pronoms personnels: si personnel infir-
mier et médecins assistants se tutoient au sein du
méme service, il est probable en revanche que tous
vouvoient le chef de service; de la méme facon, un
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patient, au sortir de la consultation, pourra dire: «Au
revoir, Docteur», signalant par l'utilisation du titre
une forme de déférence envers 'autorité médicale.

Les rituels de réparation, quant A eux, «sefforcent
de changer ou d’atténuer la signification ou les consé-
quences d’un acte susceptible d’apparaitre offensant ou
désagréable». Ils sont particuliérement présents dans
les moments de contact physique avec le patient ou en
prévention d’'un geste thérapeutique menagant tem-
porairement son bien-étre, a 'exemple d’énoncés tels
que «Attention, ¢a va piquer », « Encore deux secondes,
et c’est bon », « Pardon, j’ai les mains froides ».

En dépit de leur caractére quelque peu routinisé,
tous ces rituels sont de premiére importance dans
l'univers du soin, puisqu’ils visent a préserver la
bonne qualité des relations entre les individus impli-
qués dans la rencontre.

De la violence symbolique

Pourtant, force est de constater que ces rituels lan-
gagiers ne préservent pas complétement les patients
de la violence symbolique produite par la formu-
lation de certains énoncés. Théorisée par Pierre
Bourdieu, celle-ci elle peut étre vue comme une
forme de violence «adoucie», qui apparait dans des
contextes d’interaction ou les individus impliqués
sont dans un rapport dont ils reconnaissent plei-
nement 'asymétrie. En d’autres termes, ce type de
violence qui s’exerce sans se faire sentir suppose le
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consentement de celui qui la subit (Dubois et al,
2013). D’un usage encore trop fréquent, l'elderspeak
constitue I'une des formes de la violence symbolique
observées en contexte médical impliquant des per-
sonnes agées. Sur le plan formel, cette maniére de
parler proche du baby talk se reconnait a un débit
ralenti, une intonation forcée ou encore une simpli-
cité exagérée du lexique et de la syntaxe (Williams
et al., 2020). Lutilisation des pronoms dits de la
non-personne (il, elle, on) constitue également une
de ses caractéristiques, comme le montrent les deux
échanges suivants, observés dans un contexte hos-
pitalier de Romandie:

Le soignant: — Alors, comment il va ce matin, Mon-
sieur X?
Le patient: — Mhm...

Le soignant: — Mais dites voir, on a des jambes de
jeune fille!
La patiente: — ... [léger haussement des épaules]

Chacun reconnaitra qu’il est difficile de ne pas
voir dans ces deux échanges des exemples mani-
festes d’'une certaine violence, que l'on peut consi-
dérer en l'espéce comme une forme d’agisme. Les
énoncés des deux soignants appellent difficilement
une réaction de la part des patients. De fait, leur for-
mulation empéche ces derniers de prendre en charge
une réponse en disant «je», alors que l'on sait qu'en
francais, ce pronom vous installe comme un sujet
jusqu’a votre dernier souffle, quelle que soit votre
appartenance sociale.
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Les bases d’un rapport de confiance

La gestion des relations sociales est centrale pour
la communication et elle implique avant tout un
rapport de confiance entre les personnes qui inter-
agissent ou, a tout le moins, l'assurance de leur
sincérité mutuelle. Selon le philosophe Paul Grice
(1979), la sincérité impose a tous les participants de
ne pas présenter comme vrai ce qu’ils croient étre
faux, de ne pas cacher des informations utiles pour
les objectifs visés par la rencontre et de ne pas dis-
simuler I'intention qui guide véritablement la com-
munication. A cette nécessité de sincérité qui assure
la coopération entre les participants s’ajoute, pour le
soignant, un devoir de confidentialité qui rend pos-
sible 'abord de thématiques délicates, généralement
de l'ordre de 'intime. Ceci prend sens dans les impé-
ratifs éthiques qui guident la pratique du soin et qui
sont tous orientés vers la restauration de la santé du
patient (Benaroyo, 2006). Ils se comprennent dans
les termes classiques de la bioéthique (Beauchamp et
Childress, 2009) comme le fait de respecter la volonté
et la liberté de décision du patient (autonomie), de sou-
lager la douleur et supprimer le mal (bienfaisance),
d’éviter les effets délétéres des choix médicaux (non-
malfaisance), de répartir équitablement les ressources
et les risques sanitaires (justice). C'est par conséquent
en écho a la déontologie professionnelle des soi-
gnants que les rituels de la communication médicale
prennent pleinement sens.

74



Une communication ritualisée

Les enjeux de territoire

Plus largement, les rituels que l'on a mentionnés
correspondent a deux principes au fondement de
toute interaction humaine mis en évidence par
les tenants de la théorie de la politesse (Brown et
Levinson, 1987) : d'une part, la volonté d’étre consi-
déré comme désirable par les autres, qui se traduit
dans le respect de I'image donnée de soi, soit la
face positive ; d’autre part, la volonté de ne pas étre
empéché par les autres dans sa liberté d’agir, qui se
résume par la préservation du territoire de l'indi-
vidu, autrement dit la face négative. Dans le cas de
la communication médicale, la préservation du ter-
ritoire de I'individu joue sur plusieurs plans décrits
ci-dessous (Traverso, 2002).

TROIS TERRITOIRES A PRESERVER

« Le territoire corporel, qui a tot fait d’étre empiété
des lors que le patient laisse le soignant procéder
a des examens et a des gestes thérapeutiques qui
dépassent les limites proxémiques circonscrivant
habituellement les contacts physiques avec autrui
(comme évoqué plus haut, une distance de moins
de 40 cm entre les individus est généralement le
signe d’un rapport d’intime a intime).

« Le territoire conversationnel, qui est contraint par
les objectifs de la rencontre de soin, et qui voit
souvent le soignant avoir l'initiative de la parole
(C’est prioritairement lui qui pose les questions),
alors que le patient est en position de réaction (il
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répond, décrivant ses symptdémes, racontant ce
qui lui est arrivé) sans avoir véritablement la main
sur I'agenda de la rencontre.

+ Le territoire informationnel, qui reléve d’une rela-
tion d’expert a non-expert impliquant, en régle
générale, une asymétrie des savoirs reconnue
entre les participants: le soignant est le détenteur
de savoirs médicaux spécialisés dont le patient a
besoin pour recouvrer la santé. Ce dernier pos-
sede néanmoins des savoirs auxquels lui seul a
directement accés: son expérience personnelle de
la maladie.

Tous ces enjeux de territoire ont un impact sur
la communication. Certaines études ont montré,
par exemple, que les patients reconnaissent le savoir
spécialisé du soignant en manifestant des signes
d’hésitation lorsqu’ils osent employer des termes
issus du jargon médical. D’autres ont observé que
les patients utilisent différents moyens (intona-
tions montantes, pauses, etc.) pour vérifier que ce
qu’ils disent est bien en phase avec les attentes du
soignant. Des études plus récentes encore (Gradoux,
2017) concluent néanmoins qu’au-dela d’'une simple
asymétrie, clest une distribution des savoirs entre
les différents participants qui est en jeu. Il a ainsi
été montré que si un médecin fait le constat d’'un
élément directement lié a l'expérience du patient, sa
remarque sera comprise par le patient comme une
demande de confirmation ou d'infirmation:
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Le médecin: — Vous n’arrivez plus a dormir, et vous
avez mal A la téte.
Le patient: — Oui, depuis une semaine.

Cette interprétation s’explique par le fait que le
patient est plus légitime que le soignant, et en réalité
le seul, & savoir la douleur qu’il ressent. En revanche,
sile médecin produit une affirmation engageant une
expertise médicale, le patient produira de préférence
un énoncé servant a ratifier le propos:

Le médecin: — La grippe intestinale est causée par
un virus. Votre gastro-entérite, c’était une toxine.
Le patient: — ... Ah, d’accord.

Se marque ici une claire partition des domaines du
savoir: entre expertise médicale et expérience de la
maladie. U'asymétrie des savoirs entre soignants et
patients peut peser silourd quelle est susceptible de
conduire certains patients, surtout s’ils se trouvent
en situation de vulnérabilité, & répondre positive-
ment a toutes les remarques des soignants. Décrite
comme le syndrome de l'acquiescement, cette tendance
peut étre exemplifiée par le cas d’une personne agée
malentendante qui devine plus quelle n’entend ce
que lui dit son médecin. Néanmoins, il ne faut pas
réduire cette partition du domaine des savoirs 4 une
simple opposition entre celui qui sait et celui qui ne
sait pas. Dans les faits, la possession et la 1égitimité
d’un territoire informationnel sont affaire de gra-
dient. Elle peut méme parfois s’'inverser pour des
patients qui en savent plus, voire beaucoup plus,
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que les soignants sur une maladie extrémement rare
ou encore inconnue, comme dans le cas du sida, au
début de I'épidémie.

La mise en évidence des enjeux de territoire rap-
pelle également que, de par leur position initiative,
les soignants sont particuliérement bien placés pour
favoriser lexpression de thématiques délicates,
notamment en énoncant des questions du type:
«Est-ce qu’il y aurait encore quelque chose que vous
voudriez me dire?» De telles questions permettent
d’ouvrir 'agenda de la rencontre de soin au-dela de
la seule perspective du soignant qui, étant le plus
souvent linitiateur de la communication, risque
d’'imposer son point de vue et son systéme de per-
tinence et, par la, de rendre illégitime ou impos-
sible I'évocation de certains contenus. Il convient
donc de répéter I'importance, pour les soignants,
de poser des questions formulées de sorte a laisser
au patient toute latitude de s’exprimer, afin d’éviter
le «syndrome du pas de porte» dans lequel ce der-
nier, au sortir de la rencontre de soin, introduit une
nouvelle thématique qu’il n’a pas réussi a exprimer
jusqu’alors, le fameux «Au fait, Docteur... », dont le
traitement peut, en raison de contraintes tempo-
relles, demeurer incomplet, quand il n’est pas remis
a plus tard...
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«Il a tout de suite vu que c’était elle — air sonné,
regard vrillé, joues mordues de I'intérieur — de sorte
qu’il ne lui a pas demandé si elle était la mére de
Simon Limbres mais lui a tendu la main en hochant
la téte: Pierre Révol, je suis médecin dans le service,
c’est moi qui ai admis votre fils ce matin, venez avec
moi.» (Maylis de Kerangal, Réparer les vivants, 2014)

Chacun sait que lorsqu'une personne s’appréte a
interagir avec une autre, elle commence par véri-
fier que toutes deux aient bien un accés partagé
aux canaux de communication utilisés. Cest une
condition indispensable, sans laquelle la perception
méme des signes serait impossible, comme nous
l'avons vu dans les chapitres précédents. Selon de
nombreux spécialistes, & cette premiére préoccupa-
tion des interlocuteurs concernant l'accés a la com-
munication succéde celle de se positionner 'un par
rapport a l'autre en termes identitaires. Ce n’est en
général quensuite que sont véritablement intro-
duits les thémes nourrissant l'interaction. L'exemple
classique est celui de la conversation téléphonique
qui, depuis les années 1970, a été largement docu-
mentée. La sonnerie du téléphone et la modification
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de la tonalité causée par le fait de décrocher servent
a rendre possible et a indiquer l'établissement de
la communication entre les individus. S’ensuit une
identification mutuelle des participants a I'image de
ce dialogue:

— Cabinet du docteur Bourgeois, bonjour.
— Bonjour, Isaac Dupuis, je vous téléphone parce que...

En face a face, I'entame de la communication n’est
pas si différente. Ainsi, en termes sémiologiques,
C’est le partage d'un méme espace — le fait de se voir
et de s'entendre, autrement dit de percevoir et de
produire des signes — qui rend possible I'interaction
entre les individus, mais ce n'est quau moment o
il y a un processus d’identification que la commu-
nication peut véritablement s'engager. Dans l'ex-
trait mis en exergue de ce chapitre, ce processus
d’identification est principalement pris en charge
par le médecin qui, voyant les traits tirés de la
femme s’avancant vers lui, fait I'hypothése quelle
est la mére du patient qu’il a admis dans son ser-
vice. Il s’adresse a elle, commencant par établir les
identités de chacun: «Pierre Révol, je suis méde-
cin dans le service, c’est moi qui ai admis votre fils,
venez avec moi.» Remarquons ici que l'identifica-
tion ne se fait pas seulement par le biais d'un nom
propre («Pierre Révol »), mais également au travers
de termes inscrivant les individus dans une catégo-
rie socioprofessionnelle («médecin») ou un réseau
relationnel (signalé par l'expression «votre fils »). Le
médecin fait usage du vouvoiement: «votre fils» et
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non «ton fils». Par 13, il indique que leur relation
n'est pas de l'ordre de l'intime, mais de la distance.
Ajoutons que la prise en charge de l'identification
par le médecin témoigne d'une certaine asymeétrie,
notamment sur le plan informationnel: la femme a
qui il s’adresse ne sait pas encore que son fils de dix-
neuf ans a des lésions irréversibles et qu’il est dans
un coma profond.

La communication en milieu médical est indis-
sociable de dynamiques d’appartenance et de diffé-
rences sociales et culturelles, qu'elles apparaissent
explicitement ou non au cours de l'interaction. Il
peut s’agir, comme dans l'exemple ci-dessus, de se
présenter en tant que médecin tout en assignant a
la personne a qui l'on parle la place de membre de
la famille, rendant ainsi manifestes les réles de cha-
cun. Cela peut également concerner le fait d’étre
un homme face & une femme, d’avoir l'air jeune ou
vieux, d’apparaitre comme détenant un capital socio-
économique élevé ou provenant d'un milieu popu-
laire, etc. Dans la communication, les identités sont
autant de cadres interprétatifs pour les personnes
qui y prennent part. Autrement dit, elles sont des
circonstances a part entiére, qui donnent du sens
a ce qui est dit. Imaginons, par exemple, un méde-
cin dire a son patient: «Ca va aller, ¢a va aller, c’est
une maladie que j’ai toujours traitée avec succés.»
Cet énoncé aura un sens tout différent selon que le
médecin parait avoir une soixantaine d’années ou
qu’il semble tout droit sorti de I'école de médecine.
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S’identifier et étre identifié

Les individus peuvent révéler - expliciter ou
construire — leurs identités dans le cours méme
de la communication. Cest le cas du soignant qui,
dans lextrait précité, s’assigne une identité socio-
professionnelle, celle de médecin, et indique par
son prénom qu’il est un homme issu d’'une culture
francophone: il sappelle Pierre, et non Peter, Pedro
ou Piotr. Ce dévoilement identitaire peut concerner
tant le locuteur que son interlocuteur, comme dans
notre exemple ot le médecin identifie explicitement
la personne a qui il s’adresse comme la mére d'un
de ses patients. Les individus ont aussi la possibilité
d’évoquer leurs identités sans les thématiser direc-
tement dans leurs paroles. La blouse blanche peut
signaler en continu l'identité soignante du médecin,
ou des signes plus furtifs témoigner de I'état émo-
tionnel de l'individu. Dans l'extrait placé en exergue,
«l'air sonné» et «le regard vrillé» de la femme qui
s’avance permettent au médecin de comprendre qui
elle est. A ces signes, indiquant un état plus ou moins
passager, s'ajoutent des traits plus durables, a l'ins-
tar de ceux associés a 'aspect physique. Perceptibles,
des traits de ce type sont en général difficilement
dissimulables et restent les mémes quelle que soit la
situation dans laquelle les individus se trouvent, et
sans qu’il soit nécessaire pour eux de les thématiser.
Certains de ces traits prennent parfois le statut de
stigmates, notamment quand leur perception est un
facteur de discrimination ou de dévalorisation, tels
une couleur de peau ou un accent «étranger ».
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L'importance des identités

Les identités pésent a la fois sur ce qui est commu-
niqué (le quoi) et sur la facon dont on communique
(le comment). Leur prise en compte est essentielle
pour que puisse se construire un environnement
favorisant la coopération entre les interlocuteurs,
ainsi que nous l'enseignent les ethnographes de la
communication. Les identités informent des fina-
lités de la rencontre (on est la pour faire quoi?) et
des démarcations entre les différents territoires
des individus (qui sait, peut, doit faire quoi?). Dans
l'exemple considéré jusqu’ici, la mise en évidence du
lien familial avec le patient n’est pas un fait anodin,
il est la raison méme de la présence de cette femme
a 'hopital. L'importance de cette identité ira d’ail-
leurs croissant puisque c’est elle, en tant que mére,
qui pourra donner ou non son accord a ce que les
organes de son fils soient utilisés & des fins de trans-
plantation. Les identités participent a légitimer ou
délégitimer 'abord de certaines thématiques. Elles
rendent certaines actions communicatives pos-
sibles et d’autres impossibles ou inappropriées. Le
cas de la prescription médicale est un autre exemple
du poids des identités dans la communication soi-
gnant-soigné: dire de prendre de la morphine est
un acte langagier légitimé par le statut profession-
nel du médecin, qui a le droit, au contraire d’autres
professions de la santé, de prescrire certains traite-
ments médicamenteux.
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De quelle(s) identité(s) parle-t-on?

Les identités, dans la communication en milieu médi-
cal, ne se réduisent pas aux seuls réles de soignant, de
patient et de proche. Un individu n'est pas que méde-
cin, il peut étre jeune, vieux, sourd, malentendant,
entendant, homme, femme, etc. Le terme identité
recouvre ainsi des réalités multiples, allant de la sin-
gularité complete de chaque individu a son inscrip-
tion dans des groupes, a l'instar d'une appartenance
générationnelle ou professionnelle (un vieil infirmier,
une jeune médecin, etc.). Les identités peuvent étre
con¢ues comme des réalités relativement stables,
déterminées et déterminantes, ou comme étant sans
cesse en proie au changement au gré des rencontres
et des redéfinitions de soi. Quelle que soit leur nature,
elles se profilent comme des ressources ou, selon les
cas, des limites pour la communication médicale.

DES IDENTITES A LA FOIS RESSOURCES ET LIMITES

On peut distinguer trois types d’identités impliquées

dans la communication (Zimmerman, 1998):

+ des identités interactionnelles (par exemple: étre
la personne qui pose la question ou qui y répond;
étre celui qui raconte ou celui qui écoute, etc.);

+ des identités situationnelles (par exemple: étre le
soignant, le patient, le proche; étre infirmier, aide-
soignant ou médecin, etc.);

+ des identités extra-situationnelles (par exemple: étre
jeune ou vieux, francophone ou non francophone,
etc.).
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Les identités interactionnelles se modifient en géné-
ral au fil de la communication. Il est toujours pos-
sible de répondre a une question par une question,
celui qui répond devenant dés lors celui qui ques-
tionne et inversement. Les identités situationnelles
sont, elles, étroitement liées a I'environnement ins-
titutionnel, c’est-a-dire aux finalités et aux attentes
qui président a la rencontre. Sauf cas particulier, soi-
gnant et patient n’échangent pas leurs réles en cours
de route, méme lorsque le malade demande: «Que
feriez-vous a ma place ? » De la méme facon, un méde-
cin, s’il est affecté par une maladie, devient, dés lors
qu’il consulte un confrére, un patient faisant face a
un soignant. Cette identité situationnelle de patient
impliquera que ce n'est pas lui, a priori, qui pres-
crira son propre traitement. Malgré le fait d’étre ici
patient, ce médecin restera tout de méme médecin,
son statut professionnel n’étant pas remis en cause.
Ce n’est pas parce que l'on est malade que 'on n’est
plus médecin, et le médecin chargé de le soigner ne
le considérera probablement pas comme un patient
lambda (pour peu qu’il existe des patients lambda).
Cet exemple nous conduit aux identités extra-situa-
tionnelles, celles qui peuvent influer en tout temps
sur le processus communicatif, quelles soient ou non
explicitement invoquées. Une médecin, par exemple,
a toutes les (mal)chances de voir son identité de
femme - une identité extra-situationnelle, donc -
peser sur la communication et primer sur son réle
professionnel. Dans des recherches maintenant clas-
siques, et dont les résultats sont malheureusement
toujours d’actualité, Candace West (1990) montre
que, face a des patients hommes, de quelque niveau
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socio-économique qu’ils soient, les soignantes sont
plus systématiquement interrompues que ne le sont
leurs confréres.

Nous avons vu plus haut qu'aux réles de soignant
et de patient sont liées un certain nombre d’at-
tentes. Il en est de méme avec les identités extra-
situationnelles. L'appartenance a certains groupes
sociaux et la socialisation langagiére qui en résulte
peuvent avoir un impact extrémement fort sur la
facon de communiquer et d’interpréter ce qui est
communiqué. Ainsi, dans une étude menée aupres
de médecins installés en Suisse romande (Singy,
2004), face aux deux énoncés «Vous vous injectez
des drogues? » et « Vous ne vous injectez pas de dro-
gues?», prés de trois quarts des femmes interro-
gées estiment qu'il est plus difficile pour les patients
de répondre par l'affirmative a la variante interro-
négative, ce qui n'est l'opinion que d'un homme sur
deux. Seule 'appartenance de genre explique ici la
variation d’interprétation observée. A cet égard, cer-
tains tenants des études genre considérent que les
échanges verbaux entre hommes et femmes - pour-
tant d'une méme communauté linguistique — sus-
citent des défis comparables a ceux impliquant des
individus appartenant a deux cultures différentes.
Une telle comparaison repose, en fait, sur I'hypo-
thése selon laquelle les hommes et les femmes déve-
loppent, pour partie, des compétences linguistiques
au sein d’univers culturels séparés. Selon ce modéle,
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un genre pourrait, par exemple, étre attaché a un
mode de communication de type coopératif alors
que l'autre serait associé & un mode de type compé-
titif. Dans cette logique, les femmes — en lespéce,
médecins - assigneraient aux questions, en plus
de leur fonction informative, celle de maintenir les
échanges auxquels elles participent dans un style
favorisant la bonne entente, I'égalité, la réciprocité,
bref: I'absence de conflit.

11 arrive que les différences d’identité soient des
facteurs négatifs pour I'établissement et le dévelop-
pement de la relation a l'autre. Elles entrainent des
effets de distance qui ménent 4 réduire le nombre de
personnes avec lesquelles il est jugé possible de com-
muniquer. A titre d’exemple, dans une étude récente
(Merminod et al., a paraitre), nous avons remarqué
que les femmes 4gées tendaient a privilégier des
femmes de leur génération pour parler de leurs dou-
leurs chroniques, voyant les hommes, quel que soit
leur 4ge, comme des interlocuteurs avec lesquels il
est difficile d’évoquer de tels sujets, soignants mis
a part. Cette barriére, fondée sur une différence de
genre, est loin d’étre une vue de l'esprit des femmes
interrogées, puisque la plupart des hommes parti-
cipant A cette méme enquéte révélaient avoir ten-
dance a éviter ce sujet.

Les identités se rapportent a des préalables que
les participants aménent, bon gré, mal gré, dans
la communication. Elles sont néanmoins égale-
ment produites par la communication: ainsi, il est
tout a fait possible pour un soignant d’adopter un
comportement témoignant d’'une écoute active qui
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contredirait l'idée recue selon laquelle un méde-
cin ne préte pas attention aux mots de son patient.
De méme, si une expertise spécifique est associée
au statut de médecin, cette expertise pourra étre
confirmée ou infirmée au cours méme du processus
de communication.

Des identités narratives

Les identités dans la communication soignant-soigné
ne se limitent pas a une série de catégories sociales.
Elles se rapportent a la trajectoire de I'individu dans
le monde, a ce qu’il vit, a vécu et espére vivre. L'in-
dividu voit son profil identitaire varier au gré de
ses expériences et des événements qui bornent son
existence: une méme personne peut étre successive-
ment surfeur, usager de la route, victime d’un acci-
dent, patient en réanimation et finalement donneur
d’organes. Ainsi, les individus évoluent a travers le
temps, dotés d’'une prise plus ou moins forte sur les
événements qui affectent leur existence.

En termes identitaires, un méme individu pourra
se définir comme étant plutdt proactif, transfor-
mant le monde 4 sa facon, ou au contraire passif,
transformé par le monde (Bamberg, 2011). Dans
le cadre d’'une maladie, par exemple, ce position-
nement identitaire variera au gré des épreuves tra-
versées par l'individu. Comme protagoniste de son
récit de vie, le malade adoptera ou se verra attribuer
différents réles actantiels, qu’on définit a la suite de
la narratologie classique (Greimas, 1986) comme le
rapport de l'individu a 'action.
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Tableau 4 Le rapport a l'action face a la maladie

Sujet Agit en direction d'un but ou subit les événements.
Objet Visé au travers des actions réalisées par le sujet.
Adjuvant Aide le sujet a réaliser des actions.

Opposant Empéche la réalisation des actions.

Destinateur Motive les actions réalisées par le sujet.

Destinataire Bénéficie de la réalisation des actions.

Un méme individu est susceptible de cumuler
plusieurs réles. Un patient pourra, par exemple, étre
a la fois sujet agissant contre sa maladie, destina-
taire des actions qu’il a entreprises pour recouvrer
la santé et, en raison de son moral changeant, alter-
nativement ressource (adjuvant) et limite (opposant)
pour son rétablissement.

Ce positionnement est étroitement lié a la trame
des événements et a la maniere dont ils sont vécus:
face a la maladie, un individu pourra, par exemple,
perdre d’abord toute prise sur son existence, puis,
au fil du temps et des traitements, reprendre en
main la conduite de sa vie. Dans une perspective
narrative, centrée sur le cheminement des patients
(Frank, 1995), il apparait central de distinguer trois
moments: 1. la vie avant 'événement transforma-
teur (maladie, accident, traumatisme, etc.); 2. la vie
avec; 3. la vie aprés. Fruit d'une rupture dans l'ordre
des choses, le moment de vie avec est lui-méme tri-
partite: 2.1. la complication, dans laquelle appa-
rait un probléme; 2.2. la réaction, ou les individus
essaient de régler le probléme apparu; et 2.3. la
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résolution, qui voit une issue heureuse ou malheu-
reuse au probléme. La survenue d’'une maladie, sui-
vie par le combat mené jusqu'au rétablissement,
illustre bien ce mouvement allant de la déstabilisa-
tion a un retour vers une certaine stabilité. Le posi-
tionnement identitaire de l'individu varie au gré des
trajectoires de vie et peut méme se trouver complé-
tement transformé par certains événements. Pen-
sons aux douleurs chroniques, par exemple, qui ne
voient jamais véritablement un temps de résolu-
tion (Dominicé Dao, 2004) : le retour & une vie sans
douleurs apparait impossible, le fait de faire 'expé-
rience de la douleur devient dés lors un trait identi-
taire persistant.

La prise en compte des identités narratives
parait essentielle pour saisir la disponibilité ou non
d’un patient a comprendre certains messages: quel
est l'intérét, par exemple, de dire & un patient de
se prendre en main si lui-méme se voit sans prise
aucune sur les événements? Par ailleurs, au vu des
difficultés que rencontrent les producteurs de cam-
pagnes de promotion de la santé pour convaincre la
population (prévention de comportements a risque,
appel au don de sang, etc.), on devine toute la perti-
nence deraisonner en termes d’identités séparant les
héros des victimes au moment de la formulation des
messages. L'appel de la Croix-Rouge suisse — «Don-
nez de votre sang — d’autres en ont besoin!» — est,
en ce sens, éclairant dans la mesure ot il confére aux
potentiels donateurs le statut d’adjuvants.
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L’'individu, membre d’un réseau

Prendre en considération la trajectoire de l'individu
revient également a avoir conscience que se tissent
tout au long de la vie des relations de différentes
natures avec autrui (relation familiale, amicale, pro-
fessionnelle, etc.). Ce dernier aspect est trés loin
d’étre anodin dans le domaine de la santé, ot, pour
les soignants, le rapport aux proches est parfois tout
aussi crucial que la relation avec le malade. L'iden-
tité de I'individu doit donc également se comprendre
en fonction de sa position au sein d’un réseau. Par
exemple, en termes de décision et donc de traite-
ment de 'information communiquée, étre parent de
ou enfant de n’a pas les mémes implications, notam-
ment selon l'état de santé et 'dge du patient. Prendre
en compte les identités relationnelles de I'individu,
Clest également avoir a l'esprit que les informations
circulent au sein de réseaux, bien au-dela du seul
face-a-face immédiat dont nous avons essentielle-
ment parlé jusqu’ici. En effet, la communication ne
se réduit que trés rarement au seul rapport immé-
diat entre deux entités, I'une productrice et l'autre
réceptrice d'un message.

Il ne faut pas oublier qu'un seul et méme énoncé
peut étre le produit de plus d’'un individu (Goffman,
1981). Ainsi, la personne qui communique physi-
quement l'information (lanimateur) peut étre a la
fois différente de celle qui a mis en forme le contenu
exprimé (lauteur) et de I'instance qui le prend socia-
lement a sa charge (le responsable). Imaginons par
exemple qu’'une infirmiére s’adresse 4 un patient qui
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quitte 'hopital contre 'avis du médecin: « Lhopital,
comme l'a dit le docteur, se dégage de toute respon-
sabilité quant a la péjoration future de votre état de
santé.» L'infirmiére a le r6le d’animateur ; elle ne fait
que relayer les propos du médecin qui en est U'auteur;
lui-méme parle au nom de ’hépital, qui acquiert dés
lors le statut de responsable.

PARTICIPANTS RATIFIES ET NON RATIFIES

Goffman rappelle par ailleurs I'importance de faire
la distinction entre plusieurs sortes de participants
a la communication. D’une part, il y a les partici-
pants ratifiés. Ceux-ci prennent manifestement part
au processus de communication, mais peuvent avoir
différents statuts: les participants ratifiés et adres-
sés, a qui la communication est destinée en premier
lieu; et les participants ratifiés et non adressés, desti-
nataires secondaires de I'information. Parmi ces der-
niers, on compte les participants intermédiaires et les
participants spectateurs (Levinson, 1988). Sera par
exemple un participant intermédiaire I'interpréte qui
écoute ce que disent médecin et patient pour le tra-
duire et assurer ainsi l'intercompréhension (nous y
reviendrons au chapitre suivant). Quant au partici-
pant spectateur, ce peut étre le patient qui, lors de la
«grande visite », écoute le médecin rendre compte de
son cas aux collégues qui 'accompagnent. On remar-
quera qu'en plus de ne pas faire partie de ceux a qui la
communication s’adresse en premier lieu, le patient
devient ici le théme de la communication.

D’autre part, Goffman observe quil existe aussi
des participants non ratifiés, qui écoutent ce qui se
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dit ou voient ce qui se passe sans y avoir été invités:
ceux qui surprennent par hasard quelques fragments
de T'interaction ou ceux qui épient la communica-
tion. Imaginons, par exemple, le voisin de lit, dans
une chambre commune a I'hépital, qui écouterait la
conversation entre un médecin et son patient. Nous
verrons plus loin que toute cette série de distinctions
peut étre cruciale dés lors qu’il y a présence d’un tiers.

Eviter les stéréotypes

En conclusion, il faut retenir que les identités sont
des circonstances de premiére importance dans la
communication médicale: les participants signalent
leur appartenance a certaines communautés ou s’en
distancient, se reconnaissent des points communs
et des différences, s’inscrivent dans des trajectoires
de vie et des réseaux de relations. Tous ces position-
nements identitaires sont autant de ressources per-
mettant de produire du sens dans la communication
en cours. Il faut les considérer avec soin, et ne pas
se laisser prendre au piége des stéréotypes. Ainsi,
que fait-on quand on projette sur un individu les
traits caractéristiques d’'une catégorie comme celle
des personnes 4gées? Pense-t-on que toutes les per-
sonnes agées s’équivalent, que cette catégorie elle-
méme représente une population homogéne, et que
l'individu ainsi considéré se réduit & une apparte-
nance générationnelle ?

Ce questionnement critique est d’autant plus
important quand on sait que tout participant a la
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communication n’a de cesse d’évaluer ce qu’il dit, a
dit, va dire - ainsi que sa facon de parler — en fonc-
tion des personnes a qui il s’adresse, s’adaptant ainsi
continiment a ce qu’il croit que les autres sont et
imaginent en retour qu’il est (Bell, 2001). Cette
adaptation a autrui, au contraire de ce qu'on pour-
rait penser intuitivement, peut étre tant positive
que négative dans la communication soignant-soi-
gné: positive, elle est stratégie d’accommodation
(Giles et Ogay, 2007), comme dans le cas ou le cli-
nicien, percevant I'dge avancé de son interlocuteur,
articule davantage et augmente le volume de sa voix
pour atténuer le risque de mécompréhension ; néga-
tive, elle se rapproche d’'une forme de discrimina-
tion, sil adopte par exemple un registre du type de
lelderspeak qui infantilise son patient 4gé et, par 13,
met en question, méme de maniére indirecte, son
droit & 'autonomie.
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DES RENCONTRES
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«Nul ne doit subir de discrimination du fait notam-
ment de son origine, de sa race, de son sexe, de son
age, de sa langue, de sa situation sociale, de son
mode de vie, de ses convictions religieuses, philo-
sophiques ou politiques ni du fait d'une déficience
corporelle, mentale ou psychique.» (Constitution
de la Confédération suisse, art. 8)

Dans les représentations communes, parler de la ren-
contre entre patient et soignant, c’est avant tout ima-
giner une rencontre duelle, n'impliquant que deux
partenaires. Cette opinion est d’ailleurs confortée
par la dénomination canonique, et toujours d’actua-
lité, quilui est réservée quand le soignant en question
est un médecin: le «colloque singulier». Pourtant,
celle-ci est largement contredite par les faits lorsque
plusieurs patients sont impliqués, comme dans le cas
d’une thérapie de couple ou de famille. On recense
par ailleurs un large panel de situations qui voient
un patient étre mis en face de plusieurs soignants:
aux urgences, lors d'opérations chirurgicales sous
anesthésie locale, durant certains entretiens psy-
chiatriques, ou encore dans le cadre de rencontres
réunissant un collége de spécialistes issus de diffé-
rentes disciplines, a l'exemple de ce qui peut se faire
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dans un centre de la douleur. C’est également le cas
au moment de la «grande visite » que nombre de pro-
fesseurs de médecine ménent encore aujourd’hui au
sein des grandes structures hospitaliéres, accompa-
gnés de l'ensemble de leur équipe. Dans de tels envi-
ronnements communicationnels, on devine sans
peine les difficultés auxquelles les soignants doivent
faire face pour garantir au patient un statut d'inter-
locuteur a part entiére. Il s’agit notamment pour eux
d’interagir de sorte a limiter autant que possible leur
recours A certaines fonctions secondaires du langage
susceptibles de placer le patient dans une position
d’inconfort. Certains automatismes observables
entre soignants, tel le recours a des sigles ou au jar-
gon médical (activation de la fonction d’économie),
peuvent, dés lors qu’ils sont déclenchés devant un
patient, conduire celui-ci a se sentir plus ou moins
exclu et, partant, nuire a la qualité des échanges. Par
ailleurs, on devine ici combien une gestion efficiente
de la parole est essentielle, de maniére 4 éviter une
cacophonie ou des accidents nuisibles 4 la commu-
nication (chevauchements dans les prises de parole,
interruptions malheureuses, etc.).

Maisil est d’autres impératifs qui battent en bréche
une conception duelle de la relation entre soignant
et patient. Lensemble, ou presque, des chercheurs
qui font de cette relation le centre de leurs préoccu-
pations s’accordent a voir en elle une relation claire-
ment verticale. Cette hiérarchisation résulte de toute
une série de différences sociales séparant le soignant
du patient, généralement a l'avantage du premier,
exprimées notamment par une asymétrie en matiere
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de capital informationnel, institutionnel, culturel ou
linguistique, mais aussi associées a des questions de
genre ou de génération. Clest ce type d’asymétrie qui
explique pourquoi, dans un certain nombre de cas,
des patients se présentent en consultation aux cotés
de tiers aux profils divers qu’il s’agit de détailler.

Le tiers décisionnaire

Dans les sociétés occidentales, notamment en Suisse,
environ un cinquiéme de la population est formé de
personnes mineures, placées sous la responsabi-
lité de leurs parents ou d’'une autorité tutélaire. Cet
état de fait conduit a 'existence de nombreuses ren-
contres de soin ou le clinicien se trouve face & un
patient nécessairement accompagné d’un tiers qui en
a la responsabilité devant la loi. C’est généralement
le cas pour les consultations impliquant un enfant
agé de moins de douze ans. En termes communica-
tionnels, le parent fait alors figure non seulement de
participant ratifié en raison de son pouvoir décision-
naire, mais également d’interlocuteur privilégié pour
le clinicien, du moins quand l'enfant n’a pas encore
acquis des structures du langage suffisamment déve-
loppées. Pour établir une anamneése ou un diagnos-
tic, le soignant se fiera donc largement aux dires du
parent, qui a en quelque sorte un réle de «porte-
voix», tout en s’appuyant sur les signes non verbaux
et paraverbaux que le jeune patient est amené a pro-
duire. Evidemment, plus lenfant avance en 4ge, plus
le soignant peut lui parler directement, jusqua lui
conférer le role d’interlocuteur principal. Se pose dés
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lors la question, pour lui, de la gestion des interven-
tions du parent présent. Dans le cas de consultations
avec des pré-adolescents et des adolescents, le soi-
gnant devra, tot ou tard, décider de ne plus accorder
aux parents un statut d’auditeur ratifié, autrement
dit de se passer de leur présence. La décision n'est pas
toujours simple dans la mesure ou elle fait appel a
des considérations mélant la thématique de la confi-
dentialité et le droit décisionnaire qu'ont les parents
sur leurs enfants mineurs (Caflisch, 2008).

Signalons encore ici que la technique dite de l'ac-
commodation a de toute évidence bien des vertus
dans le cas de consultations avec de jeunes patients.
Cette technique — qui invite les soignants a s’expri-
mer avec les mots des jeunes patients — peut en effet
concourir a faciliter I'intercompréhension. Mais elle
souffre aussi de claires limites. C’est du moins ce
quinvitent & penser diverses études montrant que
nombre d’adolescents n’apprécient guere, voire pas
du tout, les adultes qui recourent indiiment a des
termes — issus du verlan, par exemple — qu'ils s’esti-
ment étre les seuls fondés a utiliser, et cela exclusi-
vement avec leurs pairs. Il est peu vraisemblable, a
cet égard, que les soignants échappent a la régle.

Le tiers accompagnant

Parmi les droits accordés aujourd’hui aux patients
adultes, figure en bonne place celui de pouvoir
étre accompagnés, non seulement quand il s’agit
d’opérer des démarches liées a une hospitalisation,
mais également au moment dentretiens avec des
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professionnels de la santé. Dans les faits, de nom-
breuses consultations se déroulent avec des patients
adultes en présence d’'un tiers accompagnant. C'est
particuliérement vrai dans les domaines de l'onco-
logie, des soins palliatifs, de la gériatrie ou encore
de la gynéco-obstétrique. Les soignants concernés
par ce type de consultations sont donc amenés a
gérer la communication en tenant compte du profil
de ce tiers, auditeur ratifié dans tous les cas. Il y a
loin, en effet, entre une consultation avec une future
meére qui se déroule en présence du pére de l'enfant
a naitre, une consultation avec un patient accompa-
gné de sa sceur a qui I'on doit annoncer un cancer et
un entretien impliquant une personne de grand 4ge
accompagnée de sa fille et a qui 'on doit «suggérer »
une entrée dans un établissement médico-social.

La place et'importance des interventions du tiers
accompagnant lors d'une consultation dépendent
notamment de son statut. Cest ainsi qu'on distingue
clairement proches et proches aidants (Rossinot,
2019). Si, dans les deux cas, ce sont généralement
des membres de la famille (conjoints, parents,
enfants, fratrie) qui sont concernés, les seconds, a
la différence des premiers, consacrent de maniére
réguliére une partie de leur temps a aider une per-
sonne atteinte dans sa santé ou son autonomie.
Dans ces conditions, les proches aidants constituent
en quelque sorte des partenaires — reconnus comme
tels — pour les soignants qui sont conduits a interagir
directement avec eux, en vue d’obtenir des informa-
tions (sur I'état du patient dans une situation don-
née a son domicile, par exemple) ou d’en délivrer
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(notamment sur la facon pour le patient de prendre
un médicament). Dans ce cas de figure, on peut voir
dansle proche aidant une sorte de tiers représentant.

Il faut également évoquer ici ce qu’il est convenu
d’appeler le représentant thérapeutique. Nommé
dans le cadre des directives anticipées élaborées
par un patient, le représentant thérapeutique est
membre ou non de la famille. Il assure un réle de
porte-parole, notamment pour faire respecter les
volontés du patient dans le cas d’'une incapacité a
s’exprimer ou d’'une perte de discernement. Le per-
sonnel soignant est ainsi amené a communiquer
avec cette personne pour lui donner tous les moyens
de prendre les décisions les plus adéquates en regard
du contenu des directives données au préalable par
le patient qu’il représente. Parmi ces moyens figure
l'accés au dossier médical.

Le tiers interpreéte pour les langues parlées...

Comme on l'a vu, dans I'univers médical comme ail-
leurs, les échanges verbaux supposent, afin de satis-
faire aux attentes des protagonistes, qu’ils se déroulent
dans des conditions qu’il n'est pas toujours facile de
réunir. Ainsi, rappelons que, pour qu'un énoncé soit
interprété au moment d’'un échange donné dans le
sens attendu, il ne suffit pas que locuteur et interlocu-
teur recourent a un systéme linguistique commun. IIs
doivent aussi se retrouver dans les codes paraverbaux
et non verbaux tout comme dans les implicites cultu-
rels et les valeurs sociétales réglant la vie quotidienne
d’un lieu donné. De ce point de vue, I'inégalité des
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patients devant les institutions de santé helvétiques
est évidente. En regard des compétences linguistiques
et des habitudes culturelles du personnel soignant, les
patients issus de la migration récente - largement for-
mée de travailleurs saisonniers et de personnes dites
«sans papiers» ou relevant du domaine de l'asile - y
sont en effet dans une position particuliérement dif-
ficile quand il s’agit dexprimer leur souffrance et,
partant, de solliciter des soins (Weber, 2017). D’une
grande vulnérabilité quant a leur santé (Bodenmann
et al., 2018) et généralement privés de la maitrise
de l'anglais — langue véhiculaire souvent choisie en
milieu médical pour dialoguer entre personnes d’ori-
gines différentes —, ces patients se retrouvent dans
la nécessité d’étre aux cotés d’un tiers interpréte s’ils
veulent rencontrer utilement un soignant.

Soucieux de ne pas contrevenir au principe consti-
tutionnel rappelé au seuil de ce chapitre, selon lequel
nul ne doit subir de discrimination en raison notam-
ment de son origine, de sa race, de son sexe ou encore
de sa langue (Constitution fédérale, art. 8), les sys-
témes socio-sanitaires de Suisse mettent généra-
lement tout en ceuvre pour assurer aux patients
migrants qui en ont besoin des rencontres accompa-
gnées d’'un interpréte. L'observation montre que ce
tiers interpréte peut étre un ami ou un membre de
la famille du patient — quelquefois un enfant — mai-
trisant la langue locale, avec les limites que cela com-
porte. Pensons par exemple au cas d'une consultation
gynécologique dans laquelle une femme, provenant
de I'Afrique de 'Ouest et ne parlant que peu le fran-
cais, serait contrainte de voir les propos quelle adresse
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a linterniste traduits par son fils, jeune adolescent.
Une telle configuration communicationnelle serait en
forte contradiction avec les regles d’interaction entre
genres en Afrique de I'Ouest. A cet égard, on devine
aisément les difficultés que pourrait rencontrer le soi-
gnant en termes de fiabilité des propos rapportés.

A c6té de ces tiers interprétes ad hoc proches du
patient et dont on ne peut exiger un devoir de confi-
dentialité, il en existe d’autres, tout aussi ad hoc mais
tenus, pour leur part, a la confidentialité: les collabo-
rateurs d’origine étrangére dans les institutions hospi-
taliéres de Suisse, qui sont quelquefois appelés a venir
jouer le réle d'interpréte dans une consultation organi-
sée pour un patient avec lequel ils partagent la langue,
sinon la provenance. Mais pareille situation n’est pas
non plus sans conséquence sur la qualité de la traduc-
tion, compte tenu, entre autres facteurs, de leur dispo-
nibilité toute relative (leur absence du service auquel
ils appartiennent ne pouvant étre que limitée).

Face a ces tiers interprétes qui, par la force des
choses, ne sont guere a méme d’assurer une traduc-
tion pleine et non mutilée (Davidson, 2000), les soi-
gnants tendent, quand ils le peuvent, a recourir a des
tiers interprétes professionnels capables d’assurer
une traduction qui respecte les équivalences entre
des codes verbaux, paraverbaux et non verbaux dif-
férents, tout en garantissant aux parties concernées
une prise en considération de leurs valeurs culturelles
et sociales respectives (Guex et Singy, 2003). Ces
intermédiaires sont connus, en francophonie, sous
les noms d’«interpretes culturels » ou de «médiateurs
interprétes culturels». Au bénéfice d’'une formation
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certifiée et soumis au secret de fonction, ils peuvent
concrétement assurer tout ce quon attend d'une inter-
prétation lors d’une consultation. Pouvant faire état
d’une certaine connaissance du vocabulaire médical,
ils sont aptes a rendre compte des contenus formulés
dans une langue de départ vers une langue d’arrivée
dans leur complexité, tout en restituant des éléments
non linguistiques a portée significative (intensité de
la voix, intonation, gestes, etc.). Au besoin, ils sont
aussi capables d’apporter & chacune des parties des
informations culturelles susceptibles de mieux l'aider
a comprendre certaines demandes, attentes ou com-
portements surgissant durant la consultation.
Comme on l'imagine, ces consultations en pré-
sence d'un tiers interpréte induisent une gestion
plus ou moins ardue de la communication de la
part du soignant qui la conduit, quel que soit le pro-
fil de ce tiers. Les recommandations a ce propos ne
manquent pas, telles celles de 'Académie suisse des
sciences médicales (Langewitz, 2019). On se limitera
a livrer ici celle qui invite les soignants a toujours
garder le patient comme interlocuteur principal,
en s’adressant a lui directement, sans recourir, par
exemple, aux pronoms dits de la non-personne il
ou elle (on préférera dés lors « Vous avez mal depuis
quand a cette épaule?» a «Il a mal depuis quand a
cette épaule? » formulé 4 l'attention de l'interpréte).

... et pour les langues signées

Il est un segment de la population qui, dans son rap-
port avec le systéme de santé et la vulnérabilité qui le
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caractérise (Bardet et al., 2012), partage une véritable
communauté de destin avec celui formé des migrantes
et migrants qui ne maitrisent pas la langue locale. Il
s’agit, méme si ce rapprochement semble paradoxal, du
groupe réunissant la majorité des personnes concer-
nées par la surdité, qu’il est possible de concevoir en
termes d’'intensité. En effet, on distingue cinq degrés
de surdité: 1égeére (la perte se situe entre 20 et 40 déci-
bels), modérée (la perte se situe entre 40 et 70 dB),
sévére (la perte se situe entre 70 et 90 dB), profonde
(la perte est supérieure a 90 dB) et totale (l'audition
n'est pas mesurable). En régle générale, se définissent
comme appartenant a la communauté sourde des per-
sonnes présentant une surdité profonde ou totale.
Les soignants appelés a rencontrer des patients
sourds ou malentendants doivent avoir a l'esprit
que ceux-ci appartiennent, tout du moins la plupart
d’entre eux, a un groupe que fédére la pratique parta-
gée d’'un idiome commun. Un certain nombre de per-
sonnes concernées par la surdité se satisfont certes
du recours a un appareillage auditif plus ou moins
complexe ou a la lecture labiale pour tenter de sur-
monter ce qu'elles tiennent elles-mémes pour un han-
dicap sensoriel. Cependant, beaucoup d’entre elles
— surtout celles dont la surdité est prélinguale (donc
installée avant trois ans, soit avant l'intégration des
structures du langage verbal) — refusent de se laisser
saisir au travers des termes du modéle dit de la défi-
cience qui a longtemps prévalu, en médecine comme
ailleurs (Singy et al., 2018). Dans ce modéle, la surdité
est considérée comme une invalidité qu'il convient de
surmonter par un effort de correction, soit au travers

104



Des rencontres a configuration variable

de loralisation, soit en recourant a une compensa-
tion par le biais d’appareils auditifs ou d’'un implant
cochléaire. Un tel modéle est de plus en plus réfuté
au profit d'un modéle émergent dit de la cultura-
lité, selon lequel le fait d’étre sourd ou malentendant
constitue une pleine réalité définissant et structurant
un groupe social au bénéfice d’'une histoire, d'une
culture et d’une langue - celle des signes -, réalité qui
donne droit, ce faisant, a étre reconnu et a ne plus
subir cette stigmatisation de 'audisme.

Les tenants de ce modéle peuvent en appeler a
l'observation scientifique pour laquelle le langage
mimo-gestuel dont relévent les diverses langues des
signes attestées permet, a I'instar du langage verbal,
de tout exprimer, des réalités les plus concrétes aux
plus abstraites. A I'exception du canal de réception
(visuel versus auditif), la recherche reconnait par
conséquent un parallélisme complet entre langue
parlée et langue signée. Dans les deux cas, on reléve
notamment la présence d’une syntaxe et d'une mor-
phologie. Elles sont toutes deux soumises a une
évolution et présentent des fonctions secondaires
telles que les fonctions ludique et cryptique. Il est
par ailleurs démontré que les deux types de langue
sont pareillement soumis a variation, que ce soit au
niveau social, régional ou générationnel. Il a égale-
ment été observé que la compréhension des signes
verbaux et des signes gestuels appelle l'activation
des mémes zones cérébrales (Hicok et al., 2001) et
quen matiére d’acquisition, 'enfant sourd et l'enfant
entendant passent par des phases similaires: babil-
lage vocal et gestuel entre sept et dix mois, premiers
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mots et gestes formés entre douze et dix-huit mois,
premiéres combinaisons de mots et de gestes entre
dix-huit et vingt-deux mois, développements mor-
phosyntaxiques entre vingt-deux et trente-six mois
(Morgenstern, 2008). Enfin, plusieurs spécialistes
considérent que la langue signée représente un des
éléments constitutifs d'une «culture sourde » spéci-
fique pour les personnes qui la pratiquent. Elle doit
de ce fait étre comprise comme un tout réunissant
des maniéres de faire, de raisonner, d’étre et d'inter-
agir au sein d'un groupe de personnes sourdes et
malentendantes donné (Lachance, 2006).

On comprend donc la proximité, au niveau de
la communication, entre population de migration
récente et population sourde pour les soignants qui
sont amenés a les prendre en charge. Les défis dansla
gestion delarencontre sont similaires et, étant donné
que la presque totalité des professionnels de la santé
sont, pour I'heure, dans l'incapacité de s'exprimer en
langue des signes, ils n'ont d’autre choix que de faire
appel 4 un tiers interpréte. Les limites évoquées au
sujet des patients migrants qui se présentent accom-
pagnés d’'un proche — généralement un membre de
la famille — sont ici les mémes: manque de fiabilité
de la traduction, problémes de confidentialité. Dans
ces conditions, tout milite pour un recours a un tiers
interpréte professionnel quand des patients sourds
ou malentendants le demandent. Par leur formation,
ceux-ci permettent d’assurer, sous le sceau du secret,
des échanges durant lesquels sont prises en compte
les spécificités langagiéres et culturelles propres a
chacune des deux parties.
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«Une notification. Puis une autre. Sur l'écran de
son téléphone, les messages de sa mére se suc-
cédent. Winnie fait défiler les fils chinois d’actua-
lité a s’en faire mal au doigt. Mardi 25 février, il est
21h?20 dans la province du Shandong, ou vit tout
sa famille. Déja trente-deux jours que le confine-
ment a commencé a l'est de la Chine. L'aieule est
inquiéte. “Tu as trouvé plus de masques?” “Prends
soin de toi!” A 8661 kilomeétres de 13, au centre-ville
de Lausanne, elle patiente dans la salle d’attente
de son physio — une vilaine blessure a la cheville.
“Winnie?” Absorbée par le flux de mauvaises nou-
velles en provenance de Chine, elle n’a pas entendu
arriver la secrétaire.» («Le roman de la pandémie »,
Le Temps, 13 juin 2020)

On pourrait croire que la communication en milieu
médical se caractérise toujours par une unité de
temps et une unité de lieu, a I'image du médecin et
de son patient qui échangent en face a face au cours
d’'une consultation. Dans les faits, nombreuses
sont les situations ou soignants et soignés ne se
rencontrent pas directement, comme lillustrent
de maniére emblématique les questionnaires en
ligne développés par les autorités sanitaires dans le
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contexte de I'épidémie de coronavirus. Ces question-
naires, a I'image du site Internet Coronacheck dans le
canton de Vaud, permettent a la population d’éva-
luer son risque d’infection et d’étre dirigée vers un
lieu de test le cas échéant. Ils sont une solution de
premier recours pour les personnes se demandant si
elles présentent des symptomes associés a la Covid-
19. Derriére ces questionnaires se trouvent des
équipes de soignants qui, soutenus par les pouvoirs
publics, ont mis au point un outil destiné a faciliter
laccés a des informations de santé et a éviter ainsi
une surcharge des services sanitaires en temps de
crise. Il y a bien ici communication entre soignants
et patients, mais elle ne se réalise pas en coprésence.
Cet exemple n’est qu'un des nombreux cas de com-
munication sans unité de lieu ou de temps sur les-
quels nous allons maintenant nous arréter.

La nécessaire médiation de la technologie

On laura compris, la communication sans copré-
sence implique nécessairement l'emploi de tech-
nologies, notamment celles de I'écrit (manuscrit et
imprimé), de l'enregistrement audio-vidéo et plus
largement des télécommunications (analogiques et
numériques). Lémission des signes est dés lors mar-
quée par les spécificités des moyens utilisés: ainsi,
la feuille sur laquelle on laisse une note manuscrite
peut étre accompagnée d’'un schéma et peut étre lue
en tout temps par quiconque accédant au lieu ot
elle se trouve; le téléphone, lui, met en contact de
maniére synchrone deux personnes éloignées dans
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l'espace, mais contraint la communication a un flux
linéaire et évanescent (hors enregistrement). Ces
technologies prolongent et réduisent a la fois les pos-
sibilités perceptives de I'étre humain. Avec la vidéo-
conférence, par exemple, il devient possible de voir
et d’entendre des personnes qui ne sont ni a portée
de vue ni A portée d'ouie, mais il reste en revanche
impossible de partager le méme espace, circonstance
pourtant majeure de la communication. De la méme
facon, le téléphone permet la transmission de la voix
sur une longue distance, mais ne permet pas de véhi-
culer les gestes et les mimiques qui peuvent accom-
pagner la production verbale.

Par-dela la spécificité des moyens techniques uti-
lisés, la communication sans coprésence favorise
principalement deux formes de décalage: le décalage
spatial et le décalage spatio-temporel. Dans le pre-
mier cas, une synchronisation entre les participants
reste possible. On pense, par exemple, a la télémé-
decine, ou ils se trouvent chacun face 4 une caméra
et un micro. Bien qu'en des lieux différents, ils par-
tagent le méme présent et peuvent ajuster leur facon
de communiquer au fil des réactions de leur interlo-
cuteur. La finesse de cet ajustement est néanmoins
souvent amoindrie par la réduction des possibilités
de feedback et de vérification de la compréhension.
Ainsi, dans l'extrait mis en exergue, Winnie, I'héroine,
interpréte les interventions de sa meére (« Tu as trouvé
plus de masques? », « Prends soin de toi!») comme un
signe d’inquiétude alors quen face a face, I'intonation
de la voix et la posture corporelle de son interlocu-
trice lui auraient peut-étre indiqué tout autre chose.
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Le cas du décalage spatio-temporel voit, quant a
lui, une disjonction encore plus forte entre les par-
ticipants, puisqu’ils ne partagent ni I'expérience du
méme espace ni celle du méme temps. Les partici-
pants ne peuvent dés lors pas s’ajuster mutuelle-
ment au fil de la communication et sont réduits a
projeter les intentions et les réactions des uns et
des autres. [l n’y a pas de place pour une rétroaction
immédiate: il n’est pas possible de corriger le tir s’il
ya mécompréhension et, souvent, il n'existe méme
aucun moyen de vérifier que le message communi-
qué a bien atteint sa cible. Imaginons que Winnie
ait recu un courrier lui rappelant son rendez-vous
chez le physiothérapeute. Celui-ci, & moins d’inter-
roger sa patiente par la suite, n’a pas la possibilité de
savoir si le courrier est arrivé a bon port, si elle 'alu
et si cet envoi a servi de rappel ou s'il était inutile.
Le décalage spatio-temporel entre les participants
peut en revanche leur laisser davantage de liberté,
tant pour préparer le message a communiquer (un
texte peut étre écrit par étapes, relu et corrigé avant
d’étre envoyé) ou pour le recevoir (on peut choisir le
moment ol on lit un texte et a quel rythme) ; ce n'est
néanmoins pas le cas de tous les médias: la radio
impose sa cadence.

La communication sans coprésence offre aussi,
pour celui qui communique, la possibilité de multi-
plier les destinataires. Ainsi, si le physiothérapeute
de Winnie appose dans la salle d’attente de son cabi-
net la mention «Ne pas fumer», celle-ci s’adressera
a chacun de ses patients, qu’ils soient fumeurs ou
non. Dans de telles situations, les destinataires et
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les circonstances de réception du message sont anti-
cipés afin d’en préciser la forme et les modalités de
diffusion, comme le souligne le sociologue Erving
Goffman (1981). Et n'oublions pas, ainsi que le note
I'anthropologue de la santé Charles Briggs (2005),
que ce qui rend les messages particuliérement com-
municables, c’est leur possibilité d’ancrage dans une
diversité de contextes. Ainsi, la mention «Ne pas
fumer » affichée dans la salle d’attente ne cible per-
sonne en particulier tout en s’adressant a chacun,
vu qu'elle emploie la forme infinitive du verbe. De
maniére comparable, les notices accompagnant les
médicaments sont généralement concues de telle
sorte qu'elles soient lisibles en tout temps et en tout
lieu, avec des résultats plus ou moins convaincants,
avouons-le. De tels phénoménes s’'observent parti-
culiérement dans ce qu'on appelle la communication
médicale de masse.

La communication médicale de masse

La communication de masse est un cas particulier
de communication impliquant un important déca-
lage spatio-temporel. Ce qui est communiqué n'est en
général pas destiné a un individu ou a un groupe d’in-
dividus précis, mais & un ensemble dont les contours
restent flous (Cotter et Perrin, 2017). Il peut s’agir
d’informations diffusées par les médias tradition-
nels et digitaux - a linstar des fils d’actualités que
consulte compulsivement Winnie dans l'extrait mis
en exergue —, de publicités ou encore de campagnes
diffusées par des institutions, des associations ou les
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autorités. A quelques exceptions prés (le site Internet
personnel, par exemple), la relation entre soignants
et patients passe par le filtre d'instances relais. Ces
instances peuvent sembler peu intrusives, comme
les réseaux sociaux (Twitter, Facebook ou YouTube),
ce qui ne les empéche pas d'imposer certaines
contraintes sur le format de la communication (mes-
sages limités a 140 puis 280 caracteres sur Twitter)
ou d’exercer une sélection de I'information diffusée
(Ia mise en avant, sur Facebook, de certains contenus
plutét que d’autres en fonction du profil de l'utilisa-
teur), voire une censure (comme YouTube supprimant
temporairement certaines vidéos d’un infectiologue
francais controversé a propos de la Covid-19). Le
poids des instances relais est plus marqué dans le
cas des médias d’'information dont le réle, revendi-
qué, est non seulement de transmettre du contenu,
mais aussi de le vérifier, de le trier, de l'organiser et
de le mettre en perspective pour leur public. Dans
ces contextes, soignants et patients interviennent en
vertu de leur expertise ou de leur expérience médicale,
et leur propos est assujetti aux critéres de pertinence
conduisant le travail journalistique, comme l'actualité
d’une information, son caractére inattendu ou spec-
taculaire, sa proximité avec l'audience, son impact ou
encore son potentiel émotionnel (Bednarek et Caple,
2017). La communication sur des thémes médicaux,
on le comprend particuliérement bien ici, ne se réduit
deés lors pas aux points de vue des soignants et des
patients, mais se compose d’'une multitude de voix,
dont les intéréts prennent racine dans une pluralité
d’enjeux politiques, économiques, culturels, etc.
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La communication de masse est généralement
employée par les autorités sanitaires pour accroitre
les connaissances de la population a propos d’'une
thématique de santé ou pour modifier ou renforcer
certaines de leurs inclinations comportementales.
Ces autorités ont tendance a opter pour des straté-
gies de communication qui favorisent une large circu-
lation, dans le but que leur message soit compris par
le plus grand nombre (Merminod, 2013). Ainsi, dans
les premiéres campagnes relatives au coronavirus en
Suisse, 'Office fédéral de la santé publique a privilé-
gié des représentations schématiques de la distance
a respecter entre les individus (deux silhouettes
dont il n’est possible de reconnaitre ni le genre, ni
lorigine, ni I'age, etc.). Il a fait de méme pour inci-
ter la population a rester a la maison (un carré sur-
monté d’'un triangle avec une porte et une fenétre).
De telles stratégies permettent d’inscrire le propos
des campagnes au-dela de toute situation particu-
liere et de favoriser une adhésion de la population
aux messages diffusés en évitant autant que possible
l'exclusion d’une partie des destinataires (Bosisio et
al., 2013). Pareillement, le slogan «Voici comment
nous protéger » qui accompagne les campagnes sur le
coronavirus donne a voir un pronom («nous») dans
lequel chacun peut se glisser, sans exception aucune.
A cet égard, il est néanmoins fondé de s’interroger
sur les moyens mis en ceuvre par les autorités pour
s’assurer d’'une congruence entre le sens des mes-
sages quelles diffusent et la maniére dont ils sont
interprétés par la population, d’autant plus dans un
pays plurilingue et pluriculturel comme la Suisse.
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La communication de masse vise parfois un audi-
toire spécifique, une communauté dont les autori-
tés supposent ou savent qu’elle est particuliérement
touchée par une problématique de santé. Il importe
alors, pour les concepteurs de ces messages, d’éva-
luer leur impact sur la population, notamment pour
éviter que, suite a leur diffusion, certains groupes
ne se retrouvent en position de vulnérabilité ou ne
développent des résistances qui nuisent aux objec-
tifs visés: dans le cas des campagnes pour le don
d’organes, par exemple, la projection de I'éventualité
de son propre décés peut provoquer chez le destina-
taire une réaction d’évitement qui va a 'encontre des
effets recherchés par les messages publics (Mermi-
nod, 2020). Les messages des autorités sanitaires
ont pour objectif d’améliorer les conditions de vie
de la population ciblée, de préserver la santé et de
prévenir la maladie. Tel n'est pas le cas de la publi-
cité, pour les médicaments entre autres (Schulz et
Hartung, 2014) : bien qu’elle paraisse s’orienter vers
les intéréts de la population ciblée (vivre mieux, étre
plus heureux, etc.), elle vise ultimement a favoriser
les intéréts de I'émetteur du message, a savoir l'en-
treprise marchande.

La communication médicale
en l'absence des soignants

La communication sur des thémes médicaux dépasse
largement les frontiéres de la seule clinique, on l'aura
compris. Et si cet ouvrage a jusqu’ici fortement thé-
matisé le role des soignants, ceux-ci peuvent en étre
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totalement absents, a 'image d’une mére envoyant
a sa fille des messages lui rappelant d’acheter des
masques de protection. Il apparait méme que, du
point de vue des patients, certaines des discussions
les plus déterminantes en matiére de santé — celles
qui conduisent a des décisions majeures — n'ont pas
lieu dans des configurations cliniques, mais au cours
d’interactions quotidiennes avec I'entourage (Jones,
2015). Dans ce cadre, la thématisation de questions
médicales n'est en général pas le point focal de la ren-
contre, mais est prise dans le flux des activités ordi-
naires et contrainte par les normes et les attentes
qui les entourent. Ainsi, dans la conversation dite
familiére, c’est la réitération de questions sur l'état
de santé (« Comment ca va?», « Tu vas bien?», etc.)
qui permet d’obtenir une réponse qui aille au-dela
d'un «Ca va» purement rituel (Traverso, 1997).
Ici, la nécessité de la répétition n'est pas sans rap-
port avec le fait que parler de sa santé implique une
forme de dévoilement qui peut mettre en danger
I'image que 'on souhaite donner de soi aux autres,
particuliérement lorsqu’on se trouve en position de
faiblesse ou de vulnérabilité.

Le dévoilement de soi, hors cadre clinique, appa-
rait facilité quand les personnes partagent un méme
état de faiblesse (Merminod et al., a paraitre), trans-
formant le dévoilement de soi en une forme de confi-
dence réciproque. Dés lors, il n'est guére étonnant
que se soient constitués des groupes réunissant les
patients et leurs proches autour d’une probléma-
tique de santé commune, a l'instar de personnes
souffrant de maladies psychiques qui s’associent
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pour défendre leurs droits, de parents d’enfants tou-
chés par le méme syndrome qui cherchent un sou-
tien réciproque ou encore de personnes atteintes
d’'une maladie nouvelle qui souhaitent unir leurs
forces pour trouver le traitement adéquat. La mise
en réseau de personnes souffrant de problémes de
santé comparables répond ainsi a différentes fonc-
tions: faire reconnaitre une maladie dont on estime
quelle est méconnue ou mal traitée, échanger des
informations, recevoir du soutien, avoir un poids au
niveau économique ou politique, etc.

Fait remarquable: Internet a permis le renforce-
ment et la structuration de ce type de communica-
tion sans soignant. Sont apparus, d’'une part, des
sites — notamment des forums et des blogs - tout
entiers dédiés a la santé. Il est possible d’y poser des
questions et d’y trouver des réponses sans que n’in-
terviennent, a4 aucun moment, des professionnels
de la santé. On peut aussi y partager son expérience
de la maladie ou encore évaluer son médecin - en le
notant! — notamment sur ses capacités a commu-
niquer. Il existe, d’autre part, des groupes sur les
réseaux sociaux, tel Facebook, consacrés a des thé-
matiques de santé spécifiques, ainsi que des réseaux
sociaux entiérement dédiés aux questions de santé
(PatientsLikeMe, par exemple). Rodney H. Jones
(2013), spécialiste de ces formes de communication,
souligne que la communication y est non seulement
filtrée par des algorithmes qui ne mettent pas en
évidence la méme information pour chaque utili-
sateur, mais quelle est aussi, pour partie, pré-for-
matée: les outils mis a disposition des utilisateurs
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les conduisent & uniformiser l'information fournie
sur leur identité, les maux dont ils souffrent, leurs
symptdmes, le traitement auquel ils ont recours, etc.
Une telle standardisation incite l'individu a se glis-
ser dans des catégories prédéterminées sans lui lais-
ser la possibilité d’utiliser ses mots et d’exprimer sa
propre perception de sa situation personnelle. Elle
facilite en contrepartie le traitement de l'informa-
tion par autrui, qu’il s’agisse d’'un autre utilisateur
du méme réseau social ou d'une entreprise a qui ces
informations sont vendues. En définitive, une telle
pratique pose la question de la confidentialité, sceau
sous lequel se déroule habituellement la communi-
cation entre patient et soignant.

Cette standardisation de l'information et sa ges-
tion algorithmique tendent surtout a renforcer les
partis pris des individus — de quelque nature qu'’ils
soient — en leur proposant en priorité des contenus
visant a les conforter dans leur vision du monde
(Jones et Hafner, 2012). La communication n'est
ici orientée ni vers la promotion d’une pluralité de
points de vue, ni vers un accroissement des connais-
sances en matiére médicale, & savoir ce qu’il est
convenu d’appeler la [ittératie en santé. Et la question
de la véracité des informations auxquelles les utilisa-
teurs sont exposés demeure entiére. Heureusement,
loin d’étre passifs, les individus possédent bien sou-
vent des ressources leur permettant de sortir des
bulles d’opinions que construisent les algorithmes
des réseaux sociaux (Sergeant et Tagg, 2019).
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La communication médicale
en I'absence des patients

Les réseaux sociaux ne sont pas réservés aux
patients et il existe de nombreux groupes en ligne,
sur Facebook par exemple, qui réunissent des per-
sonnes d’'une méme profession ou d'une méme spé-
cialité (soignants en réanimation, ergothérapeutes,
etc.). Il s’agit alors, parmi d’autres possibilités, de
partager des connaissances, d’échanger des expé-
riences, de se coordonner en vue d’actions syndicales
ou de diffuser des offres d’emploi. Les soignants se
retrouvent également a échanger dans le cadre d’as-
sociations professionnelles, lors d’événements et de
formations, via des bulletins d’information et des
courriers (électroniques ou non). A ces modalités de
communication s’ajoutent encore celles créées par la
recherche et I'enseignement dans le domaine de la
santé, cursus universitaires et spécialisés, formation
continue, conférences, journaux scientifiques, etc.
Abstraction faite de ces médias et réseaux dédiés,
c’est dans 'accomplissement quotidien de leur tra-
vail que les soignants interagissent le plus avec
d’autres soignants. Dans ce contexte, la communi-
cation entre soignants se focalise schématiquement
autour de trois grands thémes (Ellingson, 2005):
la prise en charge des patients, l'organisation géné-
rale du travail et les rapports interpersonnels. L'in-
teraction entre soignants se réalise pour partie de
maniére informelle, a I'occasion de discussions «en
passant» — 4 la pause ou dans le couloir - ou encore
lors d’échanges rapides de-mails dans lesquels
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peuvent étre évoqués des éléments décisifs pour
le soin au patient ou l'organisation du travail. De
méme, il n’est pas rare aujourd’hui pour une équipe
de soignants de partager un fil de messagerie ins-
tantanée (un groupe WhatsApp, par exemple) au
moyen duquel ils synchronisent leur travail (annon-
cer un retard, etc.).

A ces échanges, souvent assez libres, viennent
s’ajouter toute une série de dispositifs communica-
tionnels qu'on dira institutionnalisés: colloque de
transmission, colloque interprofessionnel, agenda
de planification, dossier médical, notamment. Ces
dispositifs, puisant dans les ressources de la com-
munication orale et écrite, servent avant tout une
fonction d’information (Grosjean et Lacoste, 1999):
permettre la circulation de l'information entre les
praticiens afin qu’ils puissent coordonner leurs
efforts et assurer leur mission de soin au patient.
Comme le remarquent Michéle Grosjean et Michele
Lacoste dans leur substantielle enquéte de terrain
sur la communication a I’hépital, la culture commu-
nicationnelle peut toutefois varier fortement d'un
service a l'autre. Dans un service, par exemple, ne
rien dire sur un patient équivaut & communiquer
qu’il n’y a rien a signaler et que son état est stable;
I'économie de parole prime sur l'explicitation, avec
pour effet un certain gain de temps. Dans un autre
service, en revanche, il sera considéré comme essen-
tiel que 'état de chacun des patients soit thématisé,
méme s’il n'y a rien de notable a signaler ; cette expli-
citation systématique, qui pourrait de prime abord
faire craindre une perte de temps, garantit une
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meilleure qualité des soins en évitant que des déci-
sions médicales soient prises sur la base d’'implicites
considérés a tort comme partagés.

Il faut ainsi se garder de croire a 'homogénéité
d’'une méme culture communicationnelle au sein
des différentes professions qui composent le monde
médical. S’il existe un certain recouvrement, garant
de l'intercompréhension entre praticiens issus de
disciplines variées, il faut également reconnaitre cer-
taines divergences, tant dans les codes employés que
dans la vision que ces professionnels ont du soin.
Ces divergences ne se réduisent néanmoins pas sim-
plement a des partitions professionnelles (médecins
versus physiothérapeutes, etc.), elles relévent égale-
ment, et de maniere prégnante, de l'inscription dans
certaines spécialités (et, & I'hopital, dans certains
services): dés lors, une médecin psychiatre parta-
gera peut-étre plus de facons de communiquer avec
une infirmiére spécialisée en psychiatrie qu’avec une
médecin spécialiste en chirurgie cardiaque. Il faut
en outre ajouter que la maitrise de ces codes varie
en fonction de l'expérience du praticien, puisquelle
estle fruit d’'une socialisation professionnelle s’éten-
dant sur plusieurs années. Autrement dit, les soi-
gnants font partie de collectifs a géométrie variable:
ils peuvent étre membres a la fois d’'une corpora-
tion professionnelle, d’'un service de soin spécifique,
d’une équipe donnée au sein de ce service, et étre
plus ou moins expérimentés ou novices au sein de
cette équipe ou dans leur profession. Ces apparte-
nances variées ne sont pas sans effet sur leur facon
de communiquer au travail.
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Outre une fonction d'information, les disposi-
tifs de communication précités (colloques, dossier
médical, etc.) répondent aussi a une fonction délibé-
rative — en fournissant des éléments pour la prise de
décisions et la résolution de problémes cliniques et
éthiques - et a une fonction réflexive — en offrant un
cadre dans lequel les soignants documentent et dis-
cutent leurs actions passées, présentes et a venir.
Ces dispositifs assurent également une fonction de
tracabilité, essentielle, particuliérement dans le cas
du dossier médical. Fidéle compagnon dans leur
quotidien, le dossier médical permet aux soignants
de savoir quels gestes thérapeutiques ont été effec-
tués jusque-la et, plus largement, d’accéder a I’histo-
rique biopsychosocial de la personne qu’ils soignent.
Il se présente, notamment dans ses versions électro-
niques, comme un facteur de standardisation de la
communication A propos du patient lorsqu’il met a
disposition des soignants des ensembles de catégo-
ries descriptives limités ou qu’il favorise certaines
maniéres de structurer l'information et de repré-
senter les événements et les personnes (ledema,
2003; Goddu et al., 2018). La fonction de tracabilité
dépasse par ailleurs le seul cadre du travail quotidien
des soignants et répond également a des enjeux a la
fois financiers (facturation des prestations) et juri-
diques (protection des patients et des soignants).
On congoit dés lors encore une fois, pour assurer
la qualité des soins, l'attention qu’il faut porter aux
mots en milieu médical.






COMMUNICATION

ET SANTE:
LE TEMPS DE
L’ACTION

«Le patient doit rester au coeur de la santé et de
son parcours de soins. Avec le développement
de l'e-santé, de la télémédecine et des big data, il
est toujours plus informé et acteur de sa prise en
charge. En demande de davantage de bienveillance
et d’écoute, notamment dans les établissements
hospitaliers, le patient se forme méme parfois pour
devenir patient expert dans le cadre d’'une mala-
die chronique et partager son vécu avec ses pairs.»
(«Ethique en communication santé: de quoi parle-
t-on?», Com&Health, 2018)

Au fil de la lecture des précédents chapitres, chacun
aura pu se convaincre de la complexité labyrinthique
de la communication en milieu médical. On l'a vu,
cette complexité est imputable & de nombreux fac-
teurs (multiplicité des codes communicatifs impli-
qués, maitrise plus ou moins effective de ces codes,
poids des identités des protagonistes, etc.). Ces
facteurs sont potentiellement tous susceptibles de
conduire a des interactions soignant-soigné problé-
matiques. Face a cet état de fait, le systéme de santé
et la société civile ne sont pas restés sans agir, loin
de 1a. Depuis une quinzaine d’années, on observe en
effet un nombre important, et toujours croissant,
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d’initiatives visant A réduire les risques d’échecs
communicationnels en matiére de santé. Il est évi-
demment impossible d’en rendre compte ici dans
le détail. On se limitera, a titre de conclusion, a en
évoquer quelques-unes parmi les plus significatives.
Pour ce faire, on reprendra, en I'’étendant, la typolo-
gie utilisée tout au début de I'ouvrage pour présenter
les différentes conceptions de la communication en
milieu médical: la communication comme ensemble
de compétences a acquérir et a exercer (speaking to) ;
la communication comme relation construite avec
autrui (speaking with); la communication comme
gestion de l'information et de sa circulation (spea-
king about) ; la communication comme moyen pour
l'expression de soi (speaking by).

Comme en témoigne notre ouvrage, ces quatre
perspectives ne se réduisent pas  la seule utilisation
dela parole, mais englobent tous les moyens de com-
munication 4 disposition des individus pour intera-
gir. Et elles concernent tant les soignants que les
patients. Ainsi, si les compétences en jeu pour com-
muniquer en milieu médical sont en premier lieu
du ressort des soignants, en tant que composante
indispensable de leurs savoirs et savoir-faire profes-
sionnels, elles constituent aussi pour les patients un
capital leur garantissant un meilleur accés au soin et
a la santé. Mais ces compétences n'ont qu'une effi-
cacité limitée tant que n'est pas prise en compte la
dynamique relationnelle qui se construit tout au
long de la rencontre de soin. Celle-ci est nécessaire-
ment le fruit de la collaboration entre les différents
participants, auxquels il faut dés lors aménager une
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place équitable (a défaut d’étre égale). Fait essentiel,
I'information qu’ils acquiérent et partagent au cours
de cette rencontre ne s’y limite pas, puisquelle cir-
cule dans une multitude de lieux (cliniques, domi-
ciles, etc.) ou elle est gérée trés diversement par
les patients et les soignants (tenus au secret selon
les situations et les finalités poursuivies). En fin de
compte, la communication se révéle cruciale dans
sa potentialité réflexive, c’est-a-dire quelle est un
processus par lequel les patients et les soignants
peuvent exprimer leur identité, donner du sens a
leur expérience et parfois retrouver une forme de
prise sur les événements.

Des compétences a acquérir et a exercer

Dans une perspective ot la communication est vue
comme un ensemble de compétences a acquérir et
a exercer, leffort a consentir du coté des soignants
s’entend avant tout en matiére de formation. Ainsi
les étudiants en médecine, que ce soit en Suisse ou
ailleurs, sont-ils sensibilisés trés tét dans leur cursus
aux enjeux communicationnels qu’ils seront amenés
a rencontrer dans leur pratique future. C’est égale-
ment de plus en plus le cas pour les autres profes-
sions de la santé et du soin. En guise d’illustration,
on peut mentionner lexistence d’enseignements
centrés sur la complexité du langage verbal (choix
des mots, formulation des questions, etc.), sur le réle
du langage non verbal dans la rencontre soignant-
soigné, sur la manieére d’annoncer de mauvaises
nouvelles ou encore sur la gestion de consultations
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triadiques impliquant un patient migrant ou sourd
et un tiers traduisant.

Pour ce qui touche au personnel soignant en
activité, il convient de relever un nombre toujours
croissant de formations ou de sensibilisations dans
lesquelles la communication occupe une place cen-
trale, al'exemple de celle congue sous'égide dela Ligue
suisse contre le cancer (Stiefel et al., 2018). Cette for-
mation s’adresse aux soignants amenés a prendre en
charge des patients cancéreux et vise a leur apprendre
a communiquer de la maniére la plus adéquate pos-
sible sur des thémes particuliérement délicats, tels
qu'une possible incurabilité, une sexualité entravée
ou encore une mutilation corporelle programmaée.

Un autre type de formation, encore émergent,
mérite d’étre signalé ici en ce qu’il intéresse la totalité
des spécialités médicales. Il se fonde sur I'idée que les
cliniciens doivent disposer de compétences cliniques
spécifiques en matiére d’interculturalité pour répondre
adéquatement 4 la diversité de leurs patients et amé-
liorer la prise en charge de ceux qui appartiennent a
des communautés plus ou moins vulnérables (popu-
lation migrante, population sourde, population LGBT,
etc.). Lenseignement de ce type de compétences
appelle une série d’'objectifs tels que: reconnaitre que
les appartenances socioculturelles des patients et les
stéréotypes des cliniciens peuvent avoir un impact sur
la qualité des soins; identifier les sources principales
des problémes de communication transculturelle;
pouvoir recourir a des techniques de communication
adaptées et travailler efficacement avec les interprétes
professionnels (Semlali et al., 2020).

126



Communication et santé: le temps de l'action

Quant aux patients, il est crucial qu’ils acquiérent
les moyens de produire un discours plus assertif face
au personnel de santé. Atteindre cet objectif passe
par une meilleure connaissance de leurs droits et
par laccroissement de leurs connaissances dans le
domaine de la santé, autrement dit de leur littéra-
tie en santé (Zenklusen et al., 2018). Souvent lais-
sée a 'unique charge des familles - et reflétant des
lors les inégalités économiques, sociales et cultu-
relles qui structurent notre société —, l'acquisition
de ces connaissances est pourtant la condition
méme d'un accés démocratique au systéme de santé.
Aujourd’hui, en Suisse, les soignants sont de plus en
plus sensibilisés a ces disparités de connaissances et,
ce faisant, invités a conduire des entretiens qui en
tiennent compte. Pour faire face a ces limitations,
certains patients se regroupent et, par une mutuali-
sation deleurs expériences et de leurs connaissances,
voient leur expertise augmenter; cest particulié-
rement le cas lors de l'apparition de maladies nou-
velles (le sida, par exemple) ou lorsque les solutions
thérapeutiques offertes par la médecine semblent
insatisfaisantes (a I'instar de la fibromyalgie). Outre
les enjeux de littératie en santé, se pose également la
question des compétences proprement langagiéres,
qu’il s’agisse de la maitrise de la ou des langue(s)
majoritairement parlée(s) dans la région ou l'on vit
ou encore des difficultés parfois éprouvées a lire ou
a écrire, une réalité bien plus répandue qu'on ne le
croit. Il faut souligner ici le réle décisif des associa-
tions comme Lire et Ecrire qui, par leur travail, per-
mettent de combattre les exclusions en donnant la
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possibilité aux personnes touchées par ces phéno-
meénes de recouvrer un certain pouvoir d’agir.

Une relation a construire avec autrui

Dans une perspective oila communication est appré-
hendée en tant que processus construit avec autrui,
le partenariat entre soignants et patients entre au
cceur d’'une dynamique de collaboration et de parti-
cipation. Lors de la rencontre de soin, celle-ci s’ex-
prime notamment par des rituels qui visent a faciliter
les relations sociales et a régler la distribution des
savoirs, comme on l'a déja évoqué. Mais ce partena-
riat ne se limite pas a la seule rencontre en face a face
et peut également se réaliser a d’autres niveaux.

Il s'observe particuliérement bien, par exemple,
dans les études centrées sur les interactions entre
soignants et populations vulnérables. De telles
études ont pour point commun d'intégrer des
patients dans les équipes de chercheurs qui les
conduisent, et de les impliquer dans l'intégralité du
processus de recherche. Autrement dit, les patients
sont présents depuis 'identification de la probléma-
tique jusqu'a la formulation de recommandations,
en passant par la récolte des données. Visant a livrer
des connaissances scientifiques tout en introduisant
des modifications concrétes sur le terrain médical,
les études de ce type sont qualifiées de «recherches-
actions» ou de «recherches participatives et colla-
boratives». Mentionnons a titre d’exemple qu'une
étude en cours en Suisse romande vise la mise sur
pied d’une formation destinée a aider le personnel
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soignant et administratif & assurer une prise en
charge optimale, sur le plan communicationnel, des
populations sourde et malentendante (Bodenmann
et al., a paraitre). Concrétement, le contenu de cette
formation sera le fruit d’une réflexion commune
entre les chercheurs, au bénéfice de connaissances
scientifiques, et de personnes concernées dans leur
chair par la surdité, qui peuvent témoigner de leurs
expériences personnelles.

Le partenariat entre soignants et patients s’ex-
prime par ailleurs dans toutes les initiatives qui se
rapportent aux approches centrées sur le patient,
qu’il s’agisse de prendre en compte ses attentes et
son environnement psychosocial, d’en faire un véri-
table acteur de sa santé ou encore de I'impliquer
de maniére proactive dans les décisions thérapeu-
tiques. C’est A ces approches que fait écho la citation
mise en exergue de ce chapitre, issue du site Internet
d’une agence de conseil en communication spéciali-
sée dans la santé. Cette tendance, quelle que soit son
orientation, rappelle que le patient, dont la voix est
parfois assourdie par le concert des paroles médi-
cales expertes, est le plus & méme de rendre compte
de son vécu de la maladie et des conséquences quelle
a sur son existence. Le patient est ainsi expert de
son expérience. On reconnait aujourd’hui qu’il est
également expert par son expérience de la maladie.
Cela signifie que son expertise n'est plus considé-
rée comme se réduisant A son seul cas, mais quelle
peut étre utile & d’autres pour gérer des situations de
prime abord trés différentes de ce quil a vécu. Savoir
réagir a une succession de mauvaises nouvelles,
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lorsque l'on combat un cancer par exemple, est un
véritable apprentissage. Le fruit de cet apprentis-
sage peut étre partagé non seulement avec d’autres
patients, mais également avec les soignants et bien
au-dela. Clest un tel constat qui a mené a la création
de formations proprement diplémantes reconnais-
sant les acquis des patients et I'utilité de leur parti-
cipation a différents niveaux du systéme sanitaire, a
l'exemple de ce que fait aujourd’hui 'université des
patients créée a la Faculté de médecine de Sorbonne
Université (Tourette-Turgis et al., 2019).

Un flux d’informations a gérer

Comme on l'a vu, la communication en milieu médi-
cal ne se limite pas au seul ici et maintenant de la ren-
contre soignant-soigné, autrement dit au moment
effectif ou les protagonistes interagissent en face a
face. Tout au contraire, elle est nourrie par toutes
les situations ou les professionnels de la santé
échangent a propos de leurs patients et de leurs
maladies. A cet égard, il faut mentionner les efforts
de sensibilisation qui sont maintenant accomplis
aupreés des soignants pour limiter les effets négatifs
que certaines facons de dénommer les patients, clai-
rement stigmatisantes, peuvent induire sur le plan
clinique (Wenk-Clément et al., 2020). Cest dans
le méme esprit quil convient de relever les forma-
tions sur linterprofessionnalité dans le domaine
de la santé lancées par 'Office fédéral de la santé
publique. Ces formations visent en effet a trans-
mettre des compétences spécifiques aux différents

130



Communication et santé: le temps de l'action

professionnels de la santé amenés a prendre en
charge conjointement un patient, parmi lesquelles
une gestion optimale de la communication et de la
circulation de l'information entre les intervenants,
avec toujours une préoccupation cardinale: la meil-
leure qualité de soin possible.

Si les soignants communiquent a propos de
leurs patients en leur absence, I'inverse est éga-
lement vrai. Les patients évoquent assurément
avec leur entourage familial ou amical les rapports
qu’ils entretiennent avec leurs thérapeutes, racon-
tant comment la derniére rencontre s'est déroulée,
déconseillant tel ou tel praticien, vantant les mérites
d’'un autre, etc. Aujourd’hui, cette pratique s’étend
hors de l'espace privé, notamment par le biais des
sites Internet spécifiquement dédiés a I'évaluation
du personnel soignant. Que 'on s’en réjouisse ou que
I'on déplore cet état de fait, il témoigne de la circula-
tion dans une multitude d’arénes des propos que les
patients tiennent sur leurs soignants. Pour les pro-
fessionnels de la santé, ces propos — parfois difficiles
a entendre, & comprendre ou a accepter, et quil peut
étre nécessaire de pondérer — sont précieux dés lors
qu’ils sont considérés comme une opportunité de
mettre en perspective leur travail et de mieux cerner
les attentes des patients. A ce titre, il faut souligner
I'intérét des espaces de médiation entre patients et
soignants quoffrent certains établissements hos-
pitaliers, a l'instar du Centre hospitalier universi-
taire vaudois avec son espace «Patients & Proches»
(Schaad et al., 2017). Ces espaces donnent, entre
autres, aux patients la possibilité de dire ce qui leur
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a posé probléme lors de leur hospitalisation, y com-
pris au niveau de la communication. Ces espaces se
profilent dés lors comme des occasions de rétablir
la relation avec les soignants dans le cas ot celle-ci
s’est rompue ou, a tout le moins, de comprendre les
raisons qui ont conduit a la situation d’insatisfac-
tion. De surcroit, et c’est un élément essentiel, ils
permettent aux patients de participer au processus
d’amélioration de la prise en charge clinique.

Un moyen pour 'expression de soi

La communication est encore un processus par
lequel les patients et les soignants peuvent rendre
compte de leur vécu: les uns parleront de leur expé-
rience de la maladie et de la qualité des interac-
tions qu'ils ont avec celles et ceux qui les prennent
en charge; les autres auront l'occasion de restituer,
entre pairs, le ressenti qu'ils développent au sujet des
rencontres qu’ils ont au quotidien avec leur patien-
téle. Au-delad d’initiatives personnelles, particulié-
rement nombreuses en période de Covid-19 (elles
prennent la forme d’'ouvrages ou d’articles dans les-
quels les auteurs, surtout des médecins, expriment
un certain désarroi quant a leur réle, plus ou moins
restreint aujourd’hui en raison de facteurs politico-
administratifs), il faut noter une volonté de la part
des systémes de santé de «libérer» la parole des soi-
gnants. IIs leur offrent des espaces spécifiques pour
le faire, comme des groupes d’échanges et de sou-
tien d’inspiration nord-américaine qui réunissent a
intervalles réguliers, dans divers hopitaux suisses,
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de jeunes médecins souhaitant s’exprimer libre-
ment sur leur expérience clinique. Dans ces espaces
dédiés, la question de la communication avec les
patients et leurs collégues est clairement présente
(Giroud et al., 2018).

Du c6té des patients, l'expression de soi est éga-
lement une ressource importante pour se distancier
des difficultés liées a la maladie. De la méme manieére
que pour les soignants, cette démarche peut passer
par 'écriture, comme en témoignent les nombreuses
publications retracant le combat contre une maladie
ou dépeignant la vie quotidienne avec une affection
chronique ou un handicap. Empruntant souvent la
forme de genres littéraires ou journalistiques (récits,
entretiens, etc.), ces écrits soulignent le fait que
l'expérience de la maladie n'est pas toujours facile a
évoquer avec l'entourage, a 'exemple des douleurs
chroniques dont souffrent quantité de personnes
agées (Merminod et al., & paraitre). Parler est néan-
moins facilité par lexistence de lieux spécifiques.
On pense aux groupes de parole réunissant des per-
sonnes partageant un vécu similaire ou encore a
des espaces dans lesquels elles peuvent partager de
maniére anonyme leur expérience tout en bénéficiant
d’une écoute bienveillante, a I'image de I'émission La
ligne de cceur proposée par la Radio Télévision Suisse.
Les études centrées sur les patients, lorsqu’elles sont
congues en adéquation avec la population concernée
et quelles sont véritablement ancrées socialement,
peuvent également devenir des occasions de favo-
riser, voire de libérer la parole, telles celles qui sont
soutenues, par exemple, par la Fondation Leenaards.
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Les promesses et les limites
de la technologie

Si beaucoup est fait pour rendre la communication
soignant-soigné moins asymétrique, grace au tra-
vail sans relache de femmes et d’hommes de convic-
tion, il est clair qu’il reste encore énormément a
faire. Parmi les chantiers a développer, I'un mérite
une attention particuliére. Cest celui de la digita-
lisation de la communication médicale, qui, tout
en étant vecteur d’espoirs, n'est pas dénué deffets
potentiellement délétéres. L'arrivée d'un traduc-
teur automatique universel assurant, pour les lan-
gues parlées et signées, une intercompréhension
entre patients et soignants sans présence d’une
tierce personne constituerait un bienfait évident.
De méme, il y aurait certains intéréts, quoique dis-
cutés, a la mise au point d'un dossier électronique
du patient véritablement unifié et susceptible de
faciliter la gestion d’'une masse de données tou-
jours croissante.

La digitalisation, pourtant, n'est pas sans risques,
particuliérement pour les populations vulnérables.
Elle met en effet en difficulté les personnes qui ont
un accés limité, voire inexistant, au monde numé-
rique ou qui se trouvent perdues face & une multi-
tude d’informations médicales. Cela sans compter
que certaines de ces informations sont déja entrées
dans l'ere de la post-vérité, dans laquelle les opinions
semblent avoir tout autant, sinon plus, de poids que
les faits démontrés. Sil'onn’y prend pas garde, la digi-
talisation pourrait ainsi ruiner considérablement les
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efforts consentis jusqu'ici pour réduire les asymé-
tries dans la communication soignant-soigné.

Sauf a considérer l'impensable — une société
entiérement robotisée, telle que la projettent cer-
tains tenants du transhumanisme -, tout laisse a
croire que les rencontres en milieu médical conti-
nueront d’'impliquer des étres faits de chair et de
sang, quiils soient soignants ou soignés. Comme
tels, habitant chaque espace du monde au travers
de leurs émotions et de 'épaisseur de leur vécuy, ils
ne peuvent communiquer qu'au moyen de codes qui
sont, dans les faits, divers et labiles et qui, par voie
de conséquence, appellent 4 un ajustement continu.
Gageons que ce livre puisse contribuer a cette prise
de conscience.
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