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Résumé :

Nous assistons, & l'aube dif®iIsiécle, & un changement significatif des concepts
de santé et de maladie, ainsi qu'a une redéfiniteanroles et statues des opérants
dans le systeme de santé et de prise en chargaldden

La relation soignant-soigné, particulierement enmmédecin et malade, est
reconnue comme étant une composante directrica cahcept de la
communication pour la santé (communication for t@al.a nonadherence aux
traitements; l'insatisfaction des malades, ainsi lg@s consultations intempestives
ne sont que le sommet de liceberg d'une commimicatéfaillante dans le
contexte du health care.

Dans notre étude nous avons exploré les compételeemmunication des
médecins généralistes de la ville d’'Ouargla, coesar un échantillon de leurs
confréres frangais, contactés par courrier élemjr@nen utilisant un questionnaire
de 23 items. Les résultats ont montré une diminutide ces
compétences concernant les deux échantillons gimse différence significative
dans I'échantillon algérien selon I'age et la ddiativité.
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1- Introduction

La rencontre entre médecin et malade est un éw@memes important
du point de vu du patient .Autrefois laissée ausbsens du praticien, dépendait
essentiellement de facteurs personnels et faisatieplus de I'art médical que de
la science. Cette relation intime est remplacéeetletaent par une rencontre
structurée, bréve, et superficielle, I'exigenceednps et du nombre I'oblige.
Pourtant elle est la pierre angulaire de la puatignédicale efficace, ayant la
méme importance que la compétence technique. Unrgliste pratiquera
120000 a 160000 entretiens pendant 40 ans de se@iackburn ,1999) ; son
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soucis majeur est de trouver le bon diagnostichenabusement pour lui, 60%
des diagnostics sont le fruit d'un entretien médisé sur des stratégies de
recueil d'information ( Raine, 2002) , ce qui sumpaks compétences de
communication trés efficaces au moment ou 25% desissions aux hopitaux

sont causeées par la non observance du traitemenhet adhérence aux conseils
des médecins, fruits indésirables d'une communicati€decin —malade pauvre et
inefficace.

Depuis que korsch( 1968) a souligné I'importanedadcommunication
dans ce type de relation , il précisa qu'il eséndralement admis que le
comportement de santé chez les patients et leactiois vis & vis des systéemes
de soin sont influencés par les aspects économiigfueulturelles et sociaux des
patients , ainsi que par leurs traits de persandeur connaissance et leurs
vécus, mais on doit reconnaitre que ce comportesstraussi lié a la fagon par
laquelle un médecin approche la souffrance de atier .

Doherty (1990) précise que 75 % des informatiomgrrfies par le
médecin a son patient sont oubliés quand le cantelinteraction entre les deux
est stressant. De plus, en examinant les programdmdsrmation des médecins
généralistes dans les pays sous développés, y solvgérie , il est facile de
repérer I'absence de programmes relatifs a I'éidacat a I'apprentissage des
compétences de communication des futurs praticiéaspriorité est laissée au
bagage médical technique, or si dans les paysla@pes , en 1979, 25 %
seulement des facultés de médecine adoptaientlsleptegrammes , ce taux
devient 65% en 1992 et 90% en 2000.

L'importance d'une communication optimale entremiédecin et son

malade est corrélée aux étapes du processusnglatilui-méme (Fig.1).




Comportement non verbal Comportement verbal
- La voix (tonalité) - Recueillir les informations
- Le toucher ou le palper - Développement de la relation
- Position, mouvement de la téte, face, tronc - Prise de décisions
et membres.
Construction d'une relation Echange d'information
—>
Interpersonnelle

Réponses affectives /

Prise de décision médicale

|

Résultats
- a court terme : revoir le patient, satisfactimention de collaborer, confiance.
- a moyen terme : compliance.
- a long terme : résolution (disparition) des symmén#tat de santé, qualité de vie, mortal

Fig.1: Domaines de communication dans la relation édecin—malade (Rainer
2002).
1-1- Revue de littérature :

Il faut d'emblé faire la différence entre: a) leempétences de

communication, et b) les compétences interpers@méDaniel 2004). Ainsi




nous nous sommes limités dans la présente étudecammportements de
communication des médecins généralistes lors aiedtéen de consultation.

Dans une revue de littérature, Rain et collaboratemt analysé les
études concernant la communication médecin mal@i#M), utilisant les bases
de donnésdMedline et Psyinfq de 1975 a 2000, ils ont retenu comme critéres
d’inclusion :

1- Les études empiriques de la CMM au cabinet caédi

2- Les études ayant utilisé soit des observateudépendants pour
coder I'entretien clinique, soit I'enregistremamdia ou vidéo.

3- La relation significative entre les mesuredadeéCMM et les résultats
de santé chez le malade. 14 études concernammportement verbale, et 8
études concernant le comportement non verbalténeéenues ; I'age moyen des
participants est de 46 ans, le nombre de patieunssié entre 29-550 (m= 165), et
le nombre des médecins entre 2- 154 (m = 40), 81duétudes out utilisé
I'enregistrement audio, 2 l'enregistrement vidéteeteste des observateurs. La
variable dépendante f(t la satisfaction des pajdatcompliance et I'adhérence
au traitement. Le comportement de 22 médecin#emtix résultats de santé chez
le patient surtout pour le mode empathique centréesmalade.

L'étude de Korsch (1968) aux USA a eu le mériténdatrer au doigt,
précocement, l'intérét de comprendre les soucipdesits, de la famille ainsi que
les aptitudes de communication des praticiens géstas. En utilisent la
méthode Bales, Freeman (1971) explore l'importarecéhistoire du patient, le
questionnement et la discussion des plaintes. Gmkg1982) au Mexique et
Carters aux USA s’intéressent aussi a I'étude @M (Williams, 1998).

En 1989, Roter analyse 60 études concernant la GMNM)éme que les
études de Williams (1991), Robbin (1993) et McCan®9€). Stiles utilise un
échantillon de 53 malades passé en consultatiogd the de 19 praticiens
généralistes dans une clinique universitaire, rigign fut analysé par les
méthodes "Stiles Verbal Response Model", les patiamit répondu a un
guestionnaire évaluant leur satisfaction en sodara consultation ; les résultats
ont montré que le feedback utilisé par le médesincerrélé positivement a la

satisfaction du patient.




Dans une étude interculturelle, Sachiko (2003}liétles compétences
de communication des généralistes américains ca@wpar celles de leurs
confréres Japonais utilisant I'analyse du discpotg comparer l'entretien de 20
patients passant en consultation chez I'un del@ciésl La durée de consultation
est respectivement de '1dux USA, et 8.5aux Japons. Les médecins aux USA
passent 31% de ce temps a expliquer le traitementeconseils versus 28% aux
Japon. La différence dans les compétences de comaiom n'est pas
significative.

Notre recherche bibliographique concernant le moratabe et
particulierement I'Algérie ne flt pas fructueusdsema part I'étude de Yassine
Ibrahim a I'hdpital d'Abu Dhabi au Emirates Arabdmies qui porte sur le
comportent de communication des médecins utilisanglais pendant I'entretien
(Ibrahim 2001), et qui n'est pas différente desl&uantérieures, pour les quelles
nous constatons que :

a) Ces études sont effectuées dans des pays dédelgpp ont une culture

différente de la notre ; ce qui n'est pas sans ¢mpar le comportement des
intervenants (représentations, stéréotypes).

b) L'absence, a notre connaissance, d'études camtdes pays arabes y compris
I'Algérie.

c) L'approche partielle du processus de commumpicafiar souci de rigueur

méthodologique.

L'exploration du processus de communication eshpbexe, tenant
compte des barrieres imposées par les deux in@nt®(Tableau : 1,2).

Tableau 1: barriéres relevant du médecin Tableau 2barriéres relevant du
malade




- Absence d'écoute activ - Capacité linguistique pauvre
attentive - Santé mentale altérée

- Langage utilisé (Baby talk) o - Effets des médicaments

trop technique - Caractéristiques de la personnalitg
- Traitement impersonne -Attitude,représentations,

apathique Stéréotypes

- Attitudes et représentations - Sexe du malade VS médecin

- Pressions du temps

-Sexe du médecin VS malade

- Contraintes émotionnelles

- Désintérét pour le vécu d

patient

1.2- Problématique :

La transition épidémiologique en Algérie est reft par la
recrudescence des pathologies chroniques commeialeetd, les maladies
cardiovasculaires, l'asthme, les rhumatismes chuasi (INSP, 2004), dont la
prise en charge incombe surtout aux médecins rakéstés exercant dans le
secteur public ou libéral.

Comme dans toutes les activités de soins, I'eattetle consultation
occupera la place du roi dans l'univers médicab{hleare des anglo-saxons).La
relation médecin- malade a changé d'aspects, @pariicipation de plus en plus
des malades dans la prise de décision qui condeanesanté, aussi le médecin
n'est plus la seule source d'information médicakertes l'internet n'est pas a la
porté de tous les patients mais ceci n'oblige fusialade a se soumettre aux

relations paternalistes traditionnelles (Tablepu 3




Tableau 3Les Aspects de relation médecin -malade selon StewdMaguire,
2005).

Type de relation Description

1- Paternaliste Centré sur le médecin, utilisant des questipns
fermées, et une approche " Disease".

2- Consumériste Le malade vient avec une demande que le médecin

doit exaucer

3- Défaillante Le médecin essaye d’'aider le patient qui refusst ¢'
l'impasse.
4-Matualiste Les deux partenaires s'entraident pour des résualégt

santé, et une pise de décision réfléchie.

Le recueil d'information lors de la consultatiort esumis aux contraintes de
plusieurs facteurs dont les plus importants sotengps et le nombre des malades
a passer, ce qui oblige le médecin a amélioreca@pétences de communication
pour s'adapter au changement rapide de l'univektedith care(Honnorat 2002).
La question principale est ainsi posée : queleesiveau des compétences de
communication des généralistes exercant a Ouargla
L'étude comparative de Sachiko et Maichael (2088jre les généralistes
américains et japonais nous a inciter a poser deexieme question:existe-t-elle
une différence dans les compétences de commuoicatitre les généralistes
algériens exercant & Ouargla et leurs confréregéia ?
1.3-L'opérationnalisation de la variable dépendante

Dans notre étude, nous considérons les compétenceochmunication
comme des taches ( Comportements) accomplies pa¢decin afin d'établir une
relation mutualiste visant a faciliter le recudiinformation nécessaire pour
permettre une prise de décision , une adhérentmitement , et une satisfaction
bilatérale. Ce niveau de compétence est supposdérgfar le score total obtenu
en réponse au questionnaire établi pour les finaalee étude, il varie entre O-
230.
1.4-hypothéses :
1- Il y a une diminution du niveau des compétendescommunication des

médecins généralistes.




2- Il'y a une différence significative entre le @ des compétences des médecins
généralistes algériens comparé a celui de leurréxas francais en faveur des
médecins francais.
3- Il y a une différence dans le niveau des conmméte des médecins algériens
selon I'age, le sexe, la période d'activité (expéce), le secteur d'activité
(libérale, public) et la durée de consultation.
2- Méthode:
2.1- Instrument:

L’évaluation des compétences de communicationndédecins a fait
I'objet de plusieurs consensus internationaux fixdes standards, dont 5 modeles
sont actuellement les plus présents dans la littkerainternationale (Daniel,
2004).

Tableau 5: Les 5 modéles de communication médecin-malade (Dahj2004

1- Le modele E4 du Bayer Institute for Health Care @omication.
2- Le modele trifonctionnel du Brown Interview Chaskl

3- Le guide d'observation de Calgary-Combridage.

4- La méthode clinique centrée sur le patient.

5- Le modeéle SEGUE pour enseigner et évaluer lempétences de

communication.

Aussi, I'analyse des études antérieures a faibréss8 méthodes utilisées dans
I'évaluation des dites compétences :

a- évaluation lors de la consultation des patie®éts ou supposés (simulation).
b- Evaluation du vécu des patients apres la coatsuft

¢- Utilisation des questionnaires a réponse oraléteéon a choix multiple.

Nous avons choisi la derniere méthode pour neangitre I'envoi du
guestionnaire par courrier électronique aux médeftancais.

Le contenu des items est basé sur les compéteitées dans les 5
modéles (tab.5); ainsi le questionnaire dans saddiinale comporte 23 items,
reparti sur 4 themes suivant la logique de I'efgremédical soit :

1- La rencontre et I'ouverture de la discussioen(is: 2, 21, 23).
2- Le recueil d'information (items : 1, 3, 4, 8,113, 17, 19,20, 22).
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3- La prise de décision (items : 5, 7, 9, 10, 1,15, 18).
4- La clbéture de I'entretien (items : 6, 16).

La plupart des comportements non verbaux, y capriamen médical
lui-méme ne sont pas pris en considération afircalgroler d'autres variables
intermédiaires.
2.2-Etude psychométrique du questionnaire

La question de savoir si I'instrument mesure kierpour quoi il a été
concu (la validité), a été vérifiée par la méthalis juges spécialisés, ainsi le
questionnaire a été soumis pour évaluer sa vali#itétructure et de contenu a 5
juges: trois psychologues, un médecin, et a urcéaimone. Leurs avis ont été pris
en considération dans I'élaboration de la versitald du questionnaire.

- La fiabilité de notre instrument fut vérifiée rdas comparaisons des moyennes
entre deux passations successives du questionifseretest al5 jours
d'intervalle (r=0.71,

n =13, p < 0.05).

- La réponse a chaque item ce fait sur la based'échelle visuelle de 0-10, la
réponse (0) correspond a une absence totale aerlpétence (comportement), la
réponse (10) correspond a [l'utilisation systématig{optimale) de cette
compétence (comportement). On a opté pour I'échalieelle car elle est
familiére a la pratique médicale. Le score totatieszentre 0-230; le questionnaire
est auto administré.

2.3- L'échantillon algérien :

Notre population (n=74) est formée par tous les enitts généralistes
exercant dans la ville d’'Ouargla, qu'il soit dutsec public ou libéral. Les Dairas
de N'goucga et de Sidi Khouiled, y compris lesyoaines de Ain Beida et Hassi
Ben Abdallah; ont été exclus de notre étude soasrifrainte du temps.

Le nombre finale des médecins qui nous ont retblenquestionnaire
ddment rempli est de 46, dont 13 ont participé emi-ttetest, ainsi I'échantillon
final est n= 33, avec une moyenne d'age de 392ah57%), dont 18 hommes et 15
femmes, 18 du secteur public et 15 du secteurdibér
2.4- L'échantillon francais :

Nous avons pu recueillir 125 adresses électroniquies généralistes

francais exercants dans déférentes villes en Frdfcguestionnaires seulement




nous ont été retourné ; ainsi I'échantillon framg@st n = 10, avec une moyenne
d'age de 45 ans (27-56) une femmes et 9 hommes, séateur libéral et 3 du
secteur public.

Par contrainte méthodologique, La taille dehantillon francais nous a
pas permet de faire la comparaison sur toutesvdembles entre les deux

échantillons (age, sexe, secteur d'activité etaddeéconsultation).

2.5- Procédure :
Les médecins algériens ont répondu au questioneaireotre présence (ce qui
nous a apparu, apres l'analyse des résultatelation avec la désirabilité
sociale).
- L'étude a débuté le 23/11/2004 et cloturé le BPM05.L'analyse des résultats
est faite par SPSS -11.
3-Résultats
a- Les compétences de communication chez les médsayénéralistes
La moyenne du score totale concernant les detmanéiions (algériens,
francais) est de 168; il est de 171.8 pour I'édtamtalgériens versus 155.6 pour
I'échantillon francais. En référence au score dlalaquestionnaire qui indique
que plus la moyenne est proche de 230 (maximum awme)ks plus la
communication est considérée comme optimale epefiqaant la loi t —Test de
Student entre une moyenne théorique;=@B80) et une moyenne observée
(m,=168), la différence est significativedDE18.02, n=43, p<0.05).
b-La différence dans les compétences de communicatientres les médecins
algériens et les médecins francais
La différence entre les deux moyennes<(h71.8 et rp=155.6) selon le t-Test est
significative (t= 2.4, dl =41, P < 0.05) en favel@#s médecins algériens.
b- Les compétences de communication selon I'age

L'échantillon est stratifié selon d'age en deox= age: 40 ans =18,
et
n,= age > 40 ans = 15, la différence entyem est significative en faveur des
plus agés (t= -3.04, dl = 31, px01J).
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c- Les compétences de communication selon le sexe :

L'échantillon comporte #20 hommes et, ,n= 13 femmes, la
différence entre jet rp n'est pas significative (t= 0.71).
d-Les compétences de communication selon la périod@activité:
La durée d'activité correspond a la période alantiébut de I'exercice médicale
du médecin a ce jour. L'échantillon des généraliatgériens est stratifié en deux
, ceux qui ont une durée d'activité 14 ans , n= 19, et ceux qui ont une durée
>14 ans, p= 14.La différence entre les deux est signifieain faveur des plus

anciens dans I'exercice médicale ( t=2.95, dI=310.P1).

e- Les compétences de communication selon le sectdlactivité :

Le nombre des médecins exercant dans le sectelic psbn= 18, celui de leur
conféres exergant en secteur libéral estIb ; la différence entre @t np, n'est pas
significative (t= 0.91, dI=31).

f- Les compétences de communication selon la durée donsultation:
L'échantillon est stratifié selon la durée de citasion en deux; +: 10'=18,

n2= >10'=15.La différence entre et n,n'est pas significative (t=1.05, dl = 31).

g- Comparaison des deux échantillons (algérien, frgais) selon les items 13 et
17:

Nous avons trouveé intéressant de comparer la réptes médecins concernant 2
items du questionnaire qui refletent a notre pditvu le degré d'empathie dans
la relation médecin malade. Il s'agit de I'item(D8scuter avec le patient de ses
sentiments spirituels et de ses convictions religgs) et l'item 17 (parler avec le
patient de ses sentiments les plus intimes)

Les moyennes de réponse sur les deux questiongespectivement (2,5et 2,8
pour l'item 13, et 5,1 et 5,4 pour I'item 17. [Hé&ience n'est pas significative.

4- Discussion :

nos résultats confirment I'hypothése principalegtipule qu'll y a une diminution
du niveau des compétences de communication descimédgénéraliste par

rapport aux standards issus des consensus interaax.
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a-En considérant la premiére hypothése supposantiiamaution du niveau des
compétences des médecins généralistes algériénramedis, la différence entre le
maximum du score et la moyenne de I'échantilloba@l¢gn=43) est significative.
Ce qui implique que le niveau de compétence des cimdgénéralistes est au
dessous du niveau optimal.
Ce résultat est en accort avec celui de I'étuddatwell (1999) qui indique que
72% des médecins ont des aptitudes de communicdéiailantes; ainsi qu'avec
I'étude de Suchman (1977) sur 21 médecins attaclhé® clinique universitaire,
montrant des failles de communication, les médeauaggigent le vécu émotionnel
par leurs patients ; ce résultat est en accord aekd de Cornstock (1982),
Williams (1998) et Sachiko (2003).
b-La différence entre les niveaux de compétence deerglistes algériens et
francais est significative en faveur des génédealialgériens, ce résultat peut étre
expligué soit par une relation plus intime entre niédecin et son malade
(supposition a vérifier sur malades), soit parféefle la désirabilité sociale, les
médecins algériens surestiment leurs aptitudegioetelles. Nous espérons
vérifier ultérieurement sa validité par une évahrade la satisfaction des patients
passés en consultation chez ces médecins.

Ce résultat nous parait paradoxal comparé a laeddeéconsultation
(12 pour les algériens, 1®our les francais), sachant de plus les contsidte
temps et le nombre des consultants des médecitisensg.
c- La différence dans le niveau des compétences aencmication selon I'age
est en faveur des généralistes les plus agés (s¥@ani est peut étre due a la
maturité affective et a I'expérience cumulée. Letdar age nous semble été
négligé dans les études antérieures. L'analyse aal®q¢2004) concernant 367
résumés de recherche et 51 articles allant de 498803, en utilisant la base de
donnéedMedling ne fait pas allusion a I'age des médecins.
d- La différence selon le sexe n'est pas signifi@talors que les médecins
femmes sont supposées plus attentives aux plaintesarge émotionnelle et
affective, posent plus de questions, et utilisespgas modes de communication
non verbale (Irish, Roter, 1994).
e- La différence selon la période d'activité est ffigative en faveur des plus

anciens, qui ont cumulé plus de 14 ans d’acticié€j est 'image en miroir de la
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différence due a I'age, les études antérieuresamdionnent pas cette variable.Le
médecin généraliste améliore ses aptitudes de coration au fur et a mesure
de son expérience pratique; il est confronté chdqis a de nouvelles situations
avec des patients différents, surtout pour le géisée du secteur publique ou le
travail de groupe et le conseil des ainés peuvanirsde support professionnel
dans ce domaine relationnel.

f- La différence selon le secteur d’activité n’ess gignificative, ce qui semble
contraire au bon sens déja cité ainsi qu'a latéésllir le terrain, étant donné que le
médecin du secteur libéral voit moins de maladerppport & son confrére du
secteur public. Dans la ville de Ouargla (y compeis régions exclues de notre
étude) il y a 102 généralistes (publique = 62,rab® = 40) avec un généraliste
pour 2304 habitants et puisque 75% des patientepgsgpour des raisons socio-
économiques, chez le médecin généraliste du segtahiique, celui ci est de loin
le plus soumis aux contraintes qui entravent lamanication avec le patient
(A.S. 2004).

g- La différence selon la durée de consultationtrpes significative or le temps
est I'élément capital de la consultation, un méu@cessé et anxieux n'aura pas le
temps de communiquer avec son patient. L'étudeadkilso (2003) rapporte une
durée de 11pour les généralistes américains et Bdur leurs confréres japonais.
Il nous semble que le profit que peut tirer un ncédele la durée de consultation
est fonction de ses compétences ainsi que dest@astiques de son patient
(tab.1, 2).

h- Les résultats concernant les items 13 et 17 sestsignificatifs de notre point
de vue. Le role des émotions et du vécu affedtifiajue des attitudes religieuses
sont trés signalés dans les études concernantnk® saentale et organique
(koening, Mc Cullangh & Larson 2001, cité dans Ridhat al. 2004) Les
réponses superposables des généralistes algéritangis a ces deux questions
nous semblent corrélées aux dogmes de la médecaideatale qui ne préfere
pas trop se rapprocher de ces domaines considém@se la propriété exclusive
du patient. Honnorat précise que la maladie endaatrituel socioculturel prend
trois aspects: disease, illeness et sickness. i@iélo trop de I'expérience

émotionnelle dans sa forme habituelle ou transagatiaet existentielle altére la
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fluidité d’information nécessaire pour poser ungdiastic fiable et impose une
autre barriére devant l'installation d'une relatompathique (Honnorat 2002).

Les programmes de formations des médecins algénersont pas treés
différents de ceux de leurs confréres francaisulliant pas toutefois que la
médecine organiciste ne préte guére attentionr@srns des émotions et a la
sagesse des religions (Damasio, 1994).
5-Conclusion :

Les résultats de notre étude ont montré que lesides de communication des
medecins généralistes ne sont pas optimales. Bwdént que Le niveau de ces
compétences est fonction de plusieurs facteur-®@onomiques, culturelles,
psychologiques et écologiques relatifs au médetia son patient en plus des
autres variables (age, sexe, expérience).

Ces compétences peuvent étre enseignés selon dgarpnoes trés évolués, d’ou
l'intérét d'entrainer les étudiants en médecimmsdes pays sous développés, y
compris I'Algérie, a ces compétences dés les premieles d'études médicales.
Les compétences de communication ne sont-ellesl'ipa@sge en miroir du
concept d'empathie de Vischer et le facteur comdmifa relation d'aide entre un
soignant et une personne en détresse déja mampulEreud, Allport, Rogers,
Cosnier et autres.

Notre étude, (limitée du point de vue de la tadléchantillon, et de la méthode
utilisé) a peut étre le mérite de primauté pounaigr I'importance de ce rituel
social spécifique qu'est la consultation médicaén de le transformer a un

moment bénéfique pour les deux partenaires, le aréeé son patient
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20-
21-

22-

23-

Questionnaire

Utiliser des mots que le patient comprend faciletmen

Laisser le patient terminer ses phrases sangibntere.

Utiliser des questions ouvertes et d'autres fermées

Explorer le contexte des plaintes de votre pafi@mille, culture, age, sexe, statut
socio-économique).

Adapter le plan du traitement et le régime a I'ainghl temps du patient.
Résumer les étapes de I'entretient et les condsisiges.

Regarder le patient dans les yeux.

Faire sentir au patient que vous étes confidegetson état vous préoccupe
sérieusement.

S'assurer que le patient a bien compris vos exgiteen posant des questions teste.

Expliquer au patient la nature de sa maladie @jusison pronostic.

Expliquer au patient vos préférences concernarntelgs, les traitements, et les choix
qui lui sont offerts.

Faire sentir & votre patient que vous avez biernpeiznses plaintes et ses sentiments.
Discuter avec le patient de ses sentiments spsitiele ses convictions religieuses.
Utiliser d'une facon active les techniques d'écoetbale (mots, encouragements) et
non verbales (regards, gestes).

Associer le patient, sa famille, et ses amis (asdes prises de décisions.

S'assurer que le patient va sortir de votre calsiagsfait et convaincu.

Parler avec le patient de ses sentiments ; ménpaussntimes.

Expliquer au patient d'une fagon précise les mtialdu traitement, ses effets
secondaires, et le style de vie a adopter.

Répondre & toutes les questions du patient ebleager a en poser d'autres.
Recueillir les informations d'une fagon structueéeré établi.

Laisser le patient parler librement de ses plaintes

Utiliser les techniques du feed back envers lesesigyerbaux et non verbaux émanant
de votre patient.
Etablir un contact personnalisé avec le patienir{eg saluer avec la main...).
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