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Préface

La santé publique est une spécialité médicale qui occupe une place singulière dans la formation des 
médecins. À la croisée des sciences biomédicales, des sciences sociales et des politiques de santé, 
elle invite le futur praticien à élargir son regard : au-delà du patient individuel, vers les populations, 
les déterminants sociaux et environnementaux de la santé, ainsi que les systèmes qui structurent les 
parcours de soins. La santé publique, c’est la médecine qui sort du cabinet pour observer le monde !

Elle peut sembler abstraite quand on la réduit aux chiffres ou aux modèles statistiques. Mais elle 
est partout dans la pratique clinique ! L’analyse des indicateurs de qualité et de sécurité des soins à 
l’échelle d’un service ou d’un établissement interroge la pertinence des organisations et des pratiques 
professionnelles. L’étude de l’évolution de l’incidence du diabète de type 2 éclaire les enjeux de pré-
vention et d’éducation thérapeutique. De même, l’analyse d’une épidémie de grippe donne corps 
aux notions d’épidémiologie, de couverture vaccinale et de stratégies de prévention collective, tandis 
que l’examen des parcours de soins des patients atteints de maladies chroniques met en lumière les 
défis de coordination, d’accessibilité et d’équité du système de santé. Autant d’exemples concrets qui 
montrent que la santé publique guide nos décisions pour améliorer la prise en charge individuelle.

Aujourd’hui, face aux crises sanitaires, aux transitions démographiques et environnementales ainsi 
qu’aux innovations technologiques, comprendre la santé à l’échelle collective est indispensable. Sa-
voir lire les données, les interpréter et les transformer en actions concrètes fait partie du rôle de tout 
médecin du XXIe siècle !

Cet ouvrage a été pensé pour vous accompagner dans cet apprentissage. Il couvre tous les grands 
champs de la santé publique : épidémiologie, prévention, promotion de la santé, organisation des 
soins, inégalités sociales et territoriales, sécurité sanitaire, santé environnementale, avec l’ambition 
d’offrir des repères solides pour comprendre, analyser et agir dans l’exercice d’une médecine éclairée, 
responsable et adaptée aux enjeux contemporains.

Au fil des pages, vous développerez des compétences transversales essentielles : interpréter les don-
nées de santé, lire et critiquer la littérature scientifique, intégrer les déterminants sociaux et environ-
nementaux dans vos décisions et construire une médecine partagée avec vos patients.
La santé publique n’est pas périphérique. Elle est au cœur de la médecine moderne. Elle relie le soin 
individuel à une vision plus large. Elle vous permet d’agir, non seulement pour un patient, mais pour 
toute une population.

Pr Leïla Moret
Médecin de Santé Publique, Chef du service de santé publique  

et environnementale du CHU de Nantes
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Les mots des autrices 

Cet ouvrage s’adresse en premier lieu aux étudiants en médecine souhaitant aborder de façon claire, 
rigoureuse et synthétique les notions fondamentales de santé publique, de médecine légale, de mé-
decine du travail et de lecture critique d’article, dans le cadre de la réforme du deuxième cycle des 
études médicales. Conçu comme un support solide, structuré et actualisé, il s’appuie sur les ensei-
gnements des collèges de spécialité et le référentiel d’apprentissage LiSA. Chaque chapitre a toutefois 
fait l’objet de recherches approfondies, afin de proposer des contenus à jour, clarifiés et hiérarchisés, 
répondant aux exigences de la formation médicale actuelle. 

L’ouvrage a par ailleurs bénéficié d’une relecture attentive et exigeante par des experts issus de disci-
plines complémentaires — médecin de santé publique, médecin du travail, épidémiologiste, médecin 
de veille sanitaire, addictologue, infectiologue, radiologue et patient partenaire — garantissant la 
fiabilité scientifique, la cohérence et la pertinence des contenus proposés.
Grâce à une pédagogie structurée, enrichie de dessins, schémas, tableaux et fiches de synthèse, cet 
ouvrage vise à faciliter l’apprentissage, la mémorisation et la réussite aux EDN, tout en constituant 
un socle solide pour la pratique médicale future. À travers une approche illustrée, colorée et souvent 
teintée d’humour, nous avons souhaité proposer une autre manière d’apprendre, plus vivante, afin 
que ces disciplines parfois redoutées soient abordées avec davantage d’enthousiasme — et, pourquoi 
pas, suscitent des vocations !

Enfin, cet ouvrage s’adresse également à l’ensemble des étudiants, professionnels de santé et usagers 
du système de santé désireux de mieux comprendre son organisation, son fonctionnement et les en-
jeux majeurs de la santé publique contemporaine.

Claudy Mannoury est médecin de santé publique et doctorante en sciences au Département d’In-
formation Médicale de l’Institut de Cancérologie de l’Ouest. Elle a corédigé l’ouvrage et en a conçu 
l’ensemble des schémas et illustrations, qui en constituent l’ossature pédagogique. 

Anne Jolivet est médecin de santé publique, Docteur ès sciences, actuellement Praticien Hospitalier 
au CHU de Nantes. Elle a assuré la corédaction et la supervision de l’ouvrage. 
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« Je remercie chaleureusement toutes les personnes qui ont contribué, de près ou de loin, à cet 
ouvrage, notamment le service de santé publique du CHU de Nantes. Par vos regards attentifs, vos 
remarques précieuses et votre soutien, vous avez largement participé à en faire un travail rigoureux, 
pédagogique et actualisé. Je souhaite enfin remercier mes proches pour leur soutien constant. Cet 
ouvrage est dédié à mes amis et à mes parents, et tout particulièrement à ma mère, décédée d’un 
glioblastome. Il est l’hommage d’une fille à son courage face à la maladie, à sa force dans l’épreuve et 
aux valeurs qu’elle m’a transmises. C’est aussi le témoignage d’un engagement : celui de persévérer, 
chaque jour, à la hauteur de ce qu’elle m’a appris. »

Claudy Mannoury

 « Je remercie chaleureusement mes collègues, amis et membres de ma famille qui ont pris le temps 
de relire, commenter et corriger les différents chapitres de cet ouvrage : Leila Adriouch, David Boels, 
Roxane Denis, Léa Duchesne, Jean-Benoît Hardouin, Alexis Hoquet, Aida Jolivet, Sarah Jolivet, Evgue-
nia Krastinova, Violaine Lacroix, Hélène Lepoivre, Leila Moret, Karim Samjee, Rémi Valter, et Matthieu 
Wargny. Par vos contributions expertes, vous avez largement participé à faire de cet ouvrage, un tra-
vail de qualité, pédagogique et actualisé. 
Merci à Astrid Kerouedan, qui a participé aux premières étapes de cet ouvrage et a contribué à la 
première maquette.

Merci à Patrick Bellaiche pour son soutien, ses encouragements à toutes les étapes et sa confiance, 
et à France Sarfatti et l’équipe des Editions Med-Line pour leur accompagnement et leur profession-
nalisme.

A David, Eva et Esteban, je vous dédie cet ouvrage, en reconnaissance de votre soutien tout au long 
de ce travail. Que la persévérance et la détermination soient vos alliées pour demain. »

Anne Jolivet

Remerciements
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ITEM 1– LA RELATION MEDECIN-MALADE. LA COMMUNICATION AVEC LE PATIENT ET SON 
ENTOURAGE. L’ANNONCE D’UNE MALADIE GRAVE OU LETALE OU D’UN DOMMAGE 

ASSOCIE AUX SOINS. LA FORMATION DU PATIENT. LA PERSONNALISATION DE LA PRISE EN 
CHARGE MEDICALE. 

 

Objec&fs 
RANG A 

q Connaître la défini/on de la rela/on médecin-malade, les principaux déterminants de la rela/on médecin-malade , les principaux corrélats cliniques 
de la rela/on médecin-malade 

q Connaître les principes de « l’approche centrée sur le pa/ent »  
q Connaître la no/on de représenta/on de la maladie 
q Connaître les facteurs influençant l’informa/on délivrée au pa/ent 
q Connaître la no/on d’ajustement au stress 
q Connaître les principaux mécanismes de défense observés chez les pa/ents / leurs proches / les professionnels de santé dans le cadre de l’annonce 

d’une mauvaise nouvelle en santé 
q Connaître la no/on d’empathie clinique 
q Connaître la no/on d’alliance thérapeu/que 
q Connaître les principales étapes du processus de changement 
q Connaître les indica/ons et principes de l’entre/en mo/va/onnel  
q Savoir comment se montrer empathique à l’égard du pa/ent  
q Connaître les principes d’une communica/on adaptée, verbale et non verbale, avec le pa/ent et son entourage 
q Connaître les enjeux et les modalités de l’annonce d’une mauvaise nouvelle en santé  

 
 

Point	dé)initions 
 
 
🅐🅐 Rela&on médecin-malade  
Désigne l'interaction entre un patient et son soignant lors d'une consultation, qu'elle 
soit en présentiel ou à distance. Cette relation englobe des échanges verbaux et non 
verbaux et repose sur des principes d’écoute, de respect et d’empathie, visant à offrir 
un soin optimal et à soutenir la prise en charge thérapeutique du malade. Elle implique 
également une dimension éthique, garantissant la collaboration active du patient dans sa 
démarche de soin.  

Source : Rapport Académie Na3onale de Médecine, 2021 
 
Asymétrie de la rela&on médecin-malade 
L'asymétrie de la rela@on médecin-malade fait référence aux inégalités qui existent entre les deux par@es, à la fois physique, sociale, 
liée à des différences de savoir, de pouvoir et de responsabilités.  
• Pouvoir et autorité : Le médecin, en raison de son statut et de son rôle dans la société, exerce une certaine autorité sur le pa@ent.  
• Rôle et responsabilités : Le médecin a la responsabilité de soigner et de guider le pa@ent dans son parcours de soins vs le pa@ent 

est généralement dans une situa@on de vulnérabilité, dépendant de l'avis et des compétences du médecin pour ses choix de 
traitement. 

• Inégalité de savoir : savoir expert du médecin vs savoir profane du pa@ent 
• Inégalité physique : médecin généralement en bonne santé physique versus pa@ent malade et vulnérable  
• Inégalité sociale : médecin, souvent avec un statut élevé dans la société vs pa@ent pouvant appartenir à une catégorie sociale 

moins favorisée, moins éduquée. CeFe inégalité peut créer un rapport de subordina&on ou de distance entre les deux. 
 
Principales composantes d’une rela&on médecin-malade de qualité, définie comme celle qui sa@sfait au mieux les deux acteurs, 
médecin et malade, contribue aux meilleurs résultats de la prise en charge thérapeu@que, et sa@sfait aux principes de l’éthique : 

1. Écoute ac&ve : Le médecin doit accorder une aFen@on par@culière aux paroles du pa@ent, pour mieux comprendre sa 
souffrance et ses préoccupa@ons. 

2. Empathie : La capacité du médecin à comprendre et partager les émo@ons du pa@ent est essen@elle pour établir une 
rela@on de confiance. 

3. Respect : Le médecin doit faire preuve de respect envers les croyances, idées et choix de vie du pa@ent. 
4. Informa&on : Le diagnos@c et les traitements doivent être expliqués de manière compréhensible et honnête, en tenant 

compte du niveau de compréhension du pa@ent. 
5. Examen : Un examen aFen@f et respectueux du pa@ent est fondamental pour établir un diagnos@c précis et renforcer la 

rela@on. 
6. Alliance thérapeu&que 🅐🅐 :  

• Concept clé dans le traitement des maladies chroniques, d'origine psychanaly@que 

Item 1 – La relation medecin-malade. La communication avec le patient et son entourage.  
L’annonce d’une maladie grave ou letale ou d’un dommage associe aux soins.  
La formation du patient. la personnalisation de la prise en charge medicale.
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• Définie comme le résultat de la collabora&on mutuelle, du partenariat entre le pa&ent et le thérapeute dans le but 
d’aKeindre des objec&fs partagés 

• Sorte de contrat qui suppose un lien de nature affec&ve
• CeFe approche inclut également les aidants, dont le rôle est crucial dans le suivi médical des pa@ents chroniques

7. Con&nuité des soins : Une rela@on durable entre le pa@ent et le médecin, fondée sur la confiance, favorise un suivi médical
de qualité.

8. Technologies et interdisciplinarité : L'usage des technologies et le travail en équipe modifient la rela@on, mais doivent 
toujours préserver l’aspect humain du soin. 

Source : Rapport Académie Na3onale de Médecine, 2021 

Les bénéfices de la rela&on médecin-pa&ent 🅐🅐 :
- Meilleure performance dans la démarche diagnos@que (prise d’informa@on complète et fiable)
- Améliora@on de l’observance thérapeu@que 
- Améliora@on des résultats clinico-biologiques

o Ex : corréla@on du niveau d’empathie du médecin et du contrôle de l’hémoglobine glycosylée et du 
LDL cholestérol chez les diabé@ques (Hojat, Acad Med 2011).

o Mécanisme : poten@alisa@on de l’effet placebo et autres effets psychologiques non spécifiques

Les	modèles	de	la	relation	
médecin-malade	du	point	de	
vue	de	la	sociologie	et	de	la	

santé	

1. Les 4 modèles de Emmanuel/Emmanuel 

Le modèle paternaliste a dominé la pratique médicale jusqu'au milieu du 20ème siècle. Avec l'émergence des droits des patients et la 
reconnaissance de leur autonomie, ce modèle a évolué vers des approches plus participatives, où le patient est impliqué activement dans les 
décisions de santé.  
Emmanuel et Emmanuel (JAMA, 1992) ont décrit 4 modèles, selon 4 critères : les valeurs du pa@ents, les devoirs du médecin, la concep@on de 
l’autonomie du pa@ent et le rôle du médecin. Selon les auteurs, chaque modèle peut avoir sa place à un moment donné dans la rela@on de soin, 
mais le modèle idéal et de référence est le modèle délibéra&f.  

Informatif = Soignant 
informe le malade et le 
laisse prendre seul les 
décisions

Interprétatif = Soignant 
aide le patient à exprimer 
ses valeurs et préférences, 
puis prend les décisions 
qu’il juge bonnes de ce 
point de vue 

Délibératif = Soignant aide 
le malade à élaborer son 
point de vue et à choisir 
les décisions adaptées 
(décision partagée) 

Paternaliste = 
Soignant prend les 
décisions qu’il juge, de 
son point de vue, 
bonnes pour le 
malade 

Valeur du 
patient 

Définies, fixées et 
communiquées 

En construction 
conflictuelles et 
nécessitant une 
élucidation 

Ouverts à un 
développement et débat 
moral 

Objectives et 
partagées par le 
patient et le médecin 

Devoirs du 
médecin 

Fournir une information 
factuelle pertinente 
Mettre en œuvre 
l’intervention choisie par le 
patient 

Elucider et interpréter les 
valeurs du patient utile 
Informer le patient 
Mettre en œuvre 
l’intervention choisie par 
le patient 

Articuler et convaincre le 
patient des valeurs les 
plus admirables 
Informer le patient 
Mettre en œuvre 
l’intervention choisie par 
le patient 

Promouvoir le bien-
être du patient 
indépendamment des 
préférences qu’il 
exprime 

Conception de 
l’autonomie du 
patient 

Choix et contrôle du soin 
médical 

Compréhension de soi 
utile au soin médical 

Auto-développement 
moral utile au soin 
médical 

Assentiment à des 
valeurs objectives 

Conception du 
rôle du 
médecin 

Expert technique 
compétent Conseiller Ami ou enseignant Gardien tuteur 

S

C

F M

I

V

🅐🅐 2. L’approche centrée pa&ent (ACP)

Ce modèle est une démarche clinique qui repose sur les travaux ini@aux de Balint (psychanalyse), de Rogers (psychologie humaniste) repris par
M. Stewart (Chercheuse canadienne en soins primaires).

Le modèle de l’approche centrée sur le pa@ent a pour but de comprendre la personne dans sa globalité subjec&ve, personnelle et
psychosociale. Il existe plusieurs défini@ons avec un point commun : la démarche de soins centrés sur le pa@ent (ou sur la personne) repose
toujours sur le postulat éthique fondamental qui veut que les pa@ents soient traités comme des personnes, dans le respect de leur dignité et
qu’ils bénéficient d’une prise en charge tenant compte de leurs besoins, aKentes et préférences (Nolte et al., 2017).

Selon la HAS (2014) : « l’approche centrée sur le pa@ent et ses proches est une démarche de soin respectant et intégrant leurs préférences,
leurs besoins et leurs valeurs. Elle suppose de recueillir et d’analyser l’expérience telle que rapportée/vécue par les pa@ents afin de pouvoir
adapter l’organisa@on des prises en charge. »

CeFe démarche clinique a été élaborée pour contrebalancer les limites et insuffisances de la démarche biomédicale centrée sur la maladie,
posi@viste, réduc@onniste, fondée sur un raisonnement anatomoclinique et physiopathologique.

CeFe approche comprend les 4 composantes suivantes (Modèle de Stewart) :

3. Le partenariat pa&ent

Plus récemment, encore, un nouveau modèle tend à s’implanter en France : le « modèle de Montréal » du partenariat pa&ent.
• Ce modèle franchit un pas de plus en considérant le pa@ent comme un acteur de soins faisant par&e intégrante de l’équipe de

soins (cf schéma) :

Adapté de Pomey et al. [The Montreal model: the challenges of a partnership relationship between patients and healthcare professionals]. Sante Publique
2015

VERS LE PATIENT POUR LE PATIENT AVEC LE PATIENT

INFORMER CONSULTER COLLABORER PARTENARIAT

1.

1. Explorer la maladie
et l'expérience qu'elle
fait vivre au patient à 

travers ses 
représentations, ses 
préoccupations, ses

attentes et ses
préférences.

2.
2. Comprendre la 
personne dans sa

globalité bio-psycho-
sociale, ses émotions,
son contexte social,

familial et
professionnel.

3. Trouver un terrain
d'entente, une 
compréhension 
commune sur le 

problème de santé et
les solutions afin 
d'aboutir à une

décision partagée

4. Développer
une alliance

thérapeutique :
partenariat dont

l'objectif est d'aider le
patient à s'impliquer

pour devenir un
véritable acteur de sa

santé ð définir ses
attentes de prise en
charge, ses priorités,

son implication

Approche
Paternaliste

Approche
Centrée pa&ent

Partenariat Pa&ent
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• Définie comme le résultat de la collabora&on mutuelle, du partenariat entre le pa&ent et le thérapeute dans le but 

d’aKeindre des objec&fs partagés  
• Sorte de contrat qui suppose un lien de nature affec&ve 
• CeFe approche inclut également les aidants, dont le rôle est crucial dans le suivi médical des pa@ents chroniques 

7. Con&nuité des soins : Une rela@on durable entre le pa@ent et le médecin, fondée sur la confiance, favorise un suivi médical 
de qualité. 

8. Technologies et interdisciplinarité : L'usage des technologies et le travail en équipe modifient la rela@on, mais doivent 
toujours préserver l’aspect humain du soin. 

Source : Rapport Académie Na3onale de Médecine, 2021 
 
Les bénéfices de la rela&on médecin-pa&ent 🅐🅐 : 

- Meilleure performance dans la démarche diagnos@que (prise d’informa@on complète et fiable)  
- Améliora@on de l’observance thérapeu@que 
- Améliora@on des résultats clinico-biologiques 

o Ex : corréla@on du niveau d’empathie du médecin et du contrôle de l’hémoglobine glycosylée et du 
LDL cholestérol chez les diabé@ques (Hojat, Acad Med 2011).  

o Mécanisme : poten@alisa@on de l’effet placebo et autres effets psychologiques non spécifiques 
 

 

 

Les	modèles	de	la	relation	
médecin-malade	du	point	de	
vue	de	la	sociologie	et	de	la	

santé	

 

 
 

1. Les 4 modèles de Emmanuel/Emmanuel 

Le modèle paternaliste a dominé la pratique médicale jusqu'au milieu du 20ème siècle. Avec l'émergence des droits des patients et la 
reconnaissance de leur autonomie, ce modèle a évolué vers des approches plus participatives, où le patient est impliqué activement dans les 
décisions de santé.  
Emmanuel et Emmanuel (JAMA, 1992) ont décrit 4 modèles, selon 4 critères : les valeurs du pa@ents, les devoirs du médecin, la concep@on de 
l’autonomie du pa@ent et le rôle du médecin. Selon les auteurs, chaque modèle peut avoir sa place à un moment donné dans la rela@on de soin, 
mais le modèle idéal et de référence est le modèle délibéra&f.  

 

 
Informatif = Soignant 
informe le malade et le 
laisse prendre seul les 
décisions 

 

 
Interprétatif = Soignant 
aide le patient à exprimer 
ses valeurs et préférences, 
puis prend les décisions 
qu’il juge bonnes de ce 
point de vue  

 
Délibératif = Soignant aide 
le malade à élaborer son 
point de vue et à choisir 
les décisions adaptées 
(décision partagée) 

 
Paternaliste = 
Soignant prend les 
décisions qu’il juge, de 
son point de vue, 
bonnes pour le 
malade 

Valeur du 
patient 

Définies, fixées et 
communiquées 

En construction 
conflictuelles et 
nécessitant une 
élucidation 

Ouverts à un 
développement et débat 
moral 

Objectives et 
partagées par le 
patient et le médecin 

Devoirs du 
médecin 

Fournir une information 
factuelle pertinente 
Mettre en œuvre 
l’intervention choisie par le 
patient 

Elucider et interpréter les 
valeurs du patient utile 
Informer le patient 
Mettre en œuvre 
l’intervention choisie par 
le patient 

Articuler et convaincre le 
patient des valeurs les 
plus admirables 
Informer le patient 
Mettre en œuvre 
l’intervention choisie par 
le patient 

Promouvoir le bien-
être du patient 
indépendamment des 
préférences qu’il 
exprime 

Conception de 
l’autonomie du 
patient 

Choix et contrôle du soin 
médical 

Compréhension de soi 
utile au soin médical 

Auto-développement 
moral utile au soin 
médical 

Assentiment à des 
valeurs objectives 

Conception du 
rôle du 
médecin 

Expert technique 
compétent Conseiller Ami ou enseignant Gardien tuteur 

S

C

F M

I

V

 
🅐🅐 2. L’approche centrée pa&ent (ACP) 

 
Ce modèle est une démarche clinique qui repose sur les travaux ini@aux de Balint (psychanalyse), de Rogers (psychologie humaniste) repris par 
M. Stewart (Chercheuse canadienne en soins primaires). 
 
Le modèle de l’approche centrée sur le pa@ent a pour but de comprendre la personne dans sa globalité subjec&ve, personnelle et 
psychosociale. Il existe plusieurs défini@ons avec un point commun : la démarche de soins centrés sur le pa@ent (ou sur la personne) repose 
toujours sur le postulat éthique fondamental qui veut que les pa@ents soient traités comme des personnes, dans le respect de leur dignité et 
qu’ils bénéficient d’une prise en charge tenant compte de leurs besoins, aKentes et préférences (Nolte et al., 2017).  
 
Selon la HAS (2014) : « l’approche centrée sur le pa@ent et ses proches est une démarche de soin respectant et intégrant leurs préférences, 
leurs besoins et leurs valeurs. Elle suppose de recueillir et d’analyser l’expérience telle que rapportée/vécue par les pa@ents afin de pouvoir 
adapter l’organisa@on des prises en charge. » 
 
CeFe démarche clinique a été élaborée pour contrebalancer les limites et insuffisances de la démarche biomédicale centrée sur la maladie, 
posi@viste, réduc@onniste, fondée sur un raisonnement anatomoclinique et physiopathologique.  
 
CeFe approche comprend les 4 composantes suivantes (Modèle de Stewart) :  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. Le partenariat pa&ent 

Plus récemment, encore, un nouveau modèle tend à s’implanter en France : le « modèle de Montréal » du partenariat pa&ent.  
• Ce modèle franchit un pas de plus en considérant le pa@ent comme un acteur de soins faisant par&e intégrante de l’équipe de 

soins (cf schéma) : 
 

 
Adapté de Pomey et al. [The Montreal model: the challenges of a partnership relationship between patients and healthcare professionals]. Sante Publique 
2015 

VERS LE PATIENT 
 

POUR LE PATIENT 
 

AVEC LE PATIENT 
 

INFORMER CONSULTER COLLABORER PARTENARIAT 

1. 

1. Explorer la maladie 
et l'expérience qu'elle 
fait vivre au patient à 

travers ses 
représentations, ses 
préoccupations, ses 

attentes et ses 
préférences.

2. 
2. Comprendre la 
personne dans sa 

globalité bio-psycho-
sociale, ses émotions, 
son contexte social, 

familial et 
professionnel. 

3. Trouver un terrain 
d'entente, une 
compréhension 
commune sur le 

problème de santé et 
les solutions afin 
d'aboutir à une 

décision partagée

4. Développer 
une alliance 

thérapeutique : 
partenariat dont 

l'objectif est d'aider le 
patient à s'impliquer 

pour devenir un 
véritable acteur de sa 

santé ð définir ses 
attentes de prise en 
charge, ses priorités, 

son implication

Approche  
Paternaliste 

Approche  
Centrée pa&ent 

Partenariat Pa&ent 
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4.Autres modèles 

 

Critères 

 
Modèle biomédical :  
• Se concentre sur les aspects 

biologiques et pathologiques. 
• Néglige souvent les dimensions 

psychologiques et sociales. 
• Le patient est vu comme un 

corps à réparer plutôt qu’une 
personne. 

• Néglige la subjec@vité du pa@ent 
et le contexte de vie. 

 
EBM (Evidence-Based 

Medicine, cf. item 3) repose 
sur: 

• Les données 
scientifiques disponibles 
(recherches cliniques). 

• L’expérience clinique du 
médecin. 

• Les préférences et 
valeurs du patient. 

Médecine des 4P : 
• Préventive : agir avant la 

maladie. 
• Prédictive : identifier les 

risques grâce à la 
génétique, l’IA, etc. 

• Personnalisée : adapter 
le traitement à chaque 
individu. 

• Participative : impliquer 
activement le patient 
dans les décisions. 

Conception de la 
maladie Dysfonction biologique Problème clinique objectivé 

Processus complexe influencé 
par la génétique, 

l’environnement, le mode de 
vie 

Rôle du patient Passif (objet de soin) Partiellement actif (partage 
des décisions) Acteur central et participatif 

Rôle du médecin Décideur, expert technique Guide éclairé par les preuves, 
à l’écoute du patient 

Accompagnateur, facilitateur, 
partenaire du patient 

Relation médecin-
malade Paternaliste Relation plus équilibrée et 

collaborative 
Coopérative, personnalisée, 

interactive 

Prise en compte de 
l’individu Standardisée, centrée sur la maladie Intègre préférences et 

contexte du patient 

Très personnalisée 
(génomique, environnement, 

comportements) 

Objectif principal Diagnostiquer et traiter la maladie 
Soigner efficacement en 

combinant science, 
expérience et préférences 

Prévenir, prédire, 
personnaliser, impliquer 

Fondements 
scientifiques Biologie, physiopathologie Méthodes rigoureuses, essais 

cliniques, méta-analyses 

Médecine de précision, big 
data, intelligence artificielle, 

génomique 
Temporalité des 
soins 

Curative (après apparition de la 
maladie) 

Curative et partiellement 
préventive 

Très orientée vers la 
prévention et l’anticipation 

Vision de la santé Absence de maladie État de bien-être appuyé par 
les preuves 

État dynamique, global, 
personnalisé, durable 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

• Ce modèle s’appuie sur les savoirs expérien&els des pa@ents définis comme les « savoirs du 
pa@ent, issus du vécu de ses problèmes de santé ou psychosociaux, de son expérience et de sa 
connaissance de la trajectoire de soins et services, ainsi que des répercussions de ces problèmes 
sur sa vie personnelle et celle de ses proches ». 

• Une décision et des actes de soins de qualité doivent donc reposer sur la complémentarité des 
connaissances scien&fiques des professionnels et des savoirs expérien&els des pa&ents issus de la 
vie avec la maladie. 

• Ce modèle vise à renforcer la rela@on entre les pa@ents et les professionnels de la santé, en 
privilégiant une approche collabora&ve, basée sur la co-décision, le co-leadership, pour améliorer 
l'expérience des soins et les résultats cliniques. 

• Il s'agit d'un changement culturel dans la manière de percevoir le rôle du pa@ent, passant d'un 
rôle passif à un rôle ac&f de partenaire dans son parcours de soins. 

• « Il n’y a pas d’op@misa@on possible de la qualité des soins et de l’accompagnement sans par@cipa@on 
ac@ve de ces personnes » (HAS – projet stratégique 2019-2024) 

 

La	position	du	patient	
 

 
 

• La rela@on médecin-malade ne doit pas être vue uniquement à travers le prisme des pathologies et des traitements médicaux.  
• Elle repose aussi sur une compréhension approfondie des processus psychologiques et sociaux que le pa@ent traverse face à 

la maladie qui ne se résume pas seulement à une perturba&on biologique. Elle est en réalité une rupture dans un équilibre 
global qui comprend des aspects biologiques, psychologiques et sociaux.  

• Le médecin, en étant aFen@f à ces différentes dimensions, peut non seulement mieux accompagner le pa@ent, mais aussi 
faciliter son adapta@on et son ajustement face à ceFe nouvelle réalité qu'est la maladie. 

• Ainsi, le médecin doit considérer l'ensemble de ces dimensions lorsqu'il intervient auprès du patient : 

o 🅐🅐 1. Les représenta&ons concernant la santé et la maladie : chaque individu construit des idées et des croyances 
sur sa santé et la maladie, ce que l'on appelle les représentations de la maladie. Ces croyances sont influencées par 
plusieurs facteurs, tels que la culture, le milieu social, la personnalité et l'histoire personnelle de chacun. Ces 
représentations déterminent également la façon dont le patient réagit à la maladie : comment il en parle, les gestes 
qu'il adopte, ou les comportements qu'il met en place pour y faire face ð Le médecin doit donc être à l’écoute de 
ces représentations afin de mieux comprendre la manière dont le patient perçoit sa maladie et de l'accompagner de 
manière plus adaptée. Le médecin doit aussi être vigilant à ses propres représentations sur le patient : apparence, 
spécificités ethniques, statut social... 

o 🅐🅐 2. Les processus de transac&on face à la maladie : lorsque le pa@ent fait face à une situa@on stressante telle que 
la maladie, il met en place des efforts cogni@fs, émo@onnels et comportementaux pour ajuster sa réac@on à ceFe 
situa@on. Ces processus peuvent être compris en 2 phases : 

• Phase d’évalua&on : CeFe phase consiste à évaluer l'impact de la maladie et les ressources disponibles 
pour y faire face. 

o Évalua&on primaire : Le pa@ent perçoit-il la situa@on comme stressante ? C'est la 1e réac@on 
face à la maladie : s'agit-il d'une simple gêne ou d'une situa@on plus menaçante pour sa santé ? 

o Évalua&on secondaire : Ici, le pa@ent évalue ses capacités à faire face à ceFe situa@on. Cela 
inclut l'évalua@on du contrôle perçu (par exemple, la capacité à gérer la maladie, le sou@en 
familial ou social, les ressources financières) et du sou@en social perçu (les ressources 
rela@onnelles et sociales qui lui sont accessibles). 
ð Le médecin, en comprenant ces évalua@ons, peut mieux soutenir le pa@ent dans ceFe phase, 
par exemple en lui offrant des informa@ons qui réduisent son stress ou en le meFant en contact 
avec des ressources adéquates (aide sociale, sou@en familial, etc.). 

• Phase d’ajustement (ou phase de coping) : CeFe phase concerne les ac@ons que le pa@ent entreprend 
pour réduire l'impact de la maladie sur sa vie. Le pa@ent ajuste sa percep@on de la situa@on et adapte ses 
comportements en fonc@on de ce qu'il pense être capable de changer. 

o Stratégies centrées sur le problème : Si le pa@ent pense qu'il peut agir pour améliorer sa 
situa@on (par exemple, en suivant un traitement, en modifiant son mode de vie), il adoptera des 
stratégies qui visent à résoudre le problème ou à diminuer la maladie. 

o Stratégies centrées sur l'émo&on : Si le pa@ent pense qu'il ne peut pas changer sa situa@on de 
manière significa@ve (par exemple, face à une maladie chronique), il cherchera plutôt à gérer ses 
émo@ons et à ajuster son ressen@ par rapport à la maladie, comme en cherchant des moyens de 
mieux vivre avec ou de supporter la douleur. 
ð Dans ce cadre, le rôle du médecin est crucial : il doit aider le pa@ent à évaluer sa situa@on, à 
iden@fier ses ressources et à choisir les stratégies les plus appropriées. Une approche centrée sur 
le pa@ent, qui prend en compte ses percep@ons, ses évalua@ons et ses capacités, permet de 
mieux répondre aux besoins individuels et d’op@miser l’efficacité du traitement. 
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4.Autres modèles 

 

Critères 

 
Modèle biomédical :  
• Se concentre sur les aspects 

biologiques et pathologiques. 
• Néglige souvent les dimensions 

psychologiques et sociales. 
• Le patient est vu comme un 

corps à réparer plutôt qu’une 
personne. 

• Néglige la subjec@vité du pa@ent 
et le contexte de vie. 

 
EBM (Evidence-Based 

Medicine, cf. item 3) repose 
sur: 

• Les données 
scientifiques disponibles 
(recherches cliniques). 

• L’expérience clinique du 
médecin. 

• Les préférences et 
valeurs du patient. 

Médecine des 4P : 
• Préventive : agir avant la 

maladie. 
• Prédictive : identifier les 

risques grâce à la 
génétique, l’IA, etc. 

• Personnalisée : adapter 
le traitement à chaque 
individu. 

• Participative : impliquer 
activement le patient 
dans les décisions. 

Conception de la 
maladie Dysfonction biologique Problème clinique objectivé 

Processus complexe influencé 
par la génétique, 

l’environnement, le mode de 
vie 

Rôle du patient Passif (objet de soin) Partiellement actif (partage 
des décisions) Acteur central et participatif 

Rôle du médecin Décideur, expert technique Guide éclairé par les preuves, 
à l’écoute du patient 

Accompagnateur, facilitateur, 
partenaire du patient 

Relation médecin-
malade Paternaliste Relation plus équilibrée et 

collaborative 
Coopérative, personnalisée, 

interactive 

Prise en compte de 
l’individu Standardisée, centrée sur la maladie Intègre préférences et 

contexte du patient 

Très personnalisée 
(génomique, environnement, 

comportements) 

Objectif principal Diagnostiquer et traiter la maladie 
Soigner efficacement en 

combinant science, 
expérience et préférences 

Prévenir, prédire, 
personnaliser, impliquer 

Fondements 
scientifiques Biologie, physiopathologie Méthodes rigoureuses, essais 

cliniques, méta-analyses 

Médecine de précision, big 
data, intelligence artificielle, 

génomique 
Temporalité des 
soins 

Curative (après apparition de la 
maladie) 

Curative et partiellement 
préventive 

Très orientée vers la 
prévention et l’anticipation 

Vision de la santé Absence de maladie État de bien-être appuyé par 
les preuves 

État dynamique, global, 
personnalisé, durable 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

• Ce modèle s’appuie sur les savoirs expérien&els des pa@ents définis comme les « savoirs du 
pa@ent, issus du vécu de ses problèmes de santé ou psychosociaux, de son expérience et de sa 
connaissance de la trajectoire de soins et services, ainsi que des répercussions de ces problèmes 
sur sa vie personnelle et celle de ses proches ». 

• Une décision et des actes de soins de qualité doivent donc reposer sur la complémentarité des 
connaissances scien&fiques des professionnels et des savoirs expérien&els des pa&ents issus de la 
vie avec la maladie. 

• Ce modèle vise à renforcer la rela@on entre les pa@ents et les professionnels de la santé, en 
privilégiant une approche collabora&ve, basée sur la co-décision, le co-leadership, pour améliorer 
l'expérience des soins et les résultats cliniques. 

• Il s'agit d'un changement culturel dans la manière de percevoir le rôle du pa@ent, passant d'un 
rôle passif à un rôle ac&f de partenaire dans son parcours de soins. 

• « Il n’y a pas d’op@misa@on possible de la qualité des soins et de l’accompagnement sans par@cipa@on 
ac@ve de ces personnes » (HAS – projet stratégique 2019-2024) 

 

La	position	du	patient	
 

 
 

• La rela@on médecin-malade ne doit pas être vue uniquement à travers le prisme des pathologies et des traitements médicaux.  
• Elle repose aussi sur une compréhension approfondie des processus psychologiques et sociaux que le pa@ent traverse face à 

la maladie qui ne se résume pas seulement à une perturba&on biologique. Elle est en réalité une rupture dans un équilibre 
global qui comprend des aspects biologiques, psychologiques et sociaux.  

• Le médecin, en étant aFen@f à ces différentes dimensions, peut non seulement mieux accompagner le pa@ent, mais aussi 
faciliter son adapta@on et son ajustement face à ceFe nouvelle réalité qu'est la maladie. 

• Ainsi, le médecin doit considérer l'ensemble de ces dimensions lorsqu'il intervient auprès du patient : 

o 🅐🅐 1. Les représenta&ons concernant la santé et la maladie : chaque individu construit des idées et des croyances 
sur sa santé et la maladie, ce que l'on appelle les représentations de la maladie. Ces croyances sont influencées par 
plusieurs facteurs, tels que la culture, le milieu social, la personnalité et l'histoire personnelle de chacun. Ces 
représentations déterminent également la façon dont le patient réagit à la maladie : comment il en parle, les gestes 
qu'il adopte, ou les comportements qu'il met en place pour y faire face ð Le médecin doit donc être à l’écoute de 
ces représentations afin de mieux comprendre la manière dont le patient perçoit sa maladie et de l'accompagner de 
manière plus adaptée. Le médecin doit aussi être vigilant à ses propres représentations sur le patient : apparence, 
spécificités ethniques, statut social... 

o 🅐🅐 2. Les processus de transac&on face à la maladie : lorsque le pa@ent fait face à une situa@on stressante telle que 
la maladie, il met en place des efforts cogni@fs, émo@onnels et comportementaux pour ajuster sa réac@on à ceFe 
situa@on. Ces processus peuvent être compris en 2 phases : 

• Phase d’évalua&on : CeFe phase consiste à évaluer l'impact de la maladie et les ressources disponibles 
pour y faire face. 

o Évalua&on primaire : Le pa@ent perçoit-il la situa@on comme stressante ? C'est la 1e réac@on 
face à la maladie : s'agit-il d'une simple gêne ou d'une situa@on plus menaçante pour sa santé ? 

o Évalua&on secondaire : Ici, le pa@ent évalue ses capacités à faire face à ceFe situa@on. Cela 
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Applications	  

 

 

1. Techniques d’entre&en médical 
 

o Les modalités de communications varient en fonction des situations et des objectifs de 
l’entrevue : explications sur la prise en charge d’une maladie aiguë, suivi d’une maladie 
chronique et de son traitement, annonce d’un diagnostic. 

o Un plan d’entre&en peut être u&le. /!\ Ne pas le suivre de façon trop rigide car il peut 
devenir un obstacle à la communication et à la relation. 

o Aborder successivement : motif de la visite, mode de vie, antécédents familiaux et 
personnels et retour sur l’histoire détaillée du problème de santé 

ðð Du général au spécifique, du banal à l’in&me 
 

🅐🅐 5 séquences successives, avec mobilisation des codes de la communication (Modèle de Calgary-Cambridge de l’entrevue médicale) : 
 

Structurer l’entrevue 
• En rendant explicite 

son organisa@on 
• En prêtant 

aFen@on à son 
déroulement 

Débuter l’entrevue  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Construire la rela&on ð comportement non-verbal 
approprié, relation chaleureuse et harmonieuse, 

association du patient à la démarche clinique 

• Préparer la rencontre 
• Établir le 1er contact 
• Identifier le motif de consultation 
 

Recueillir l’information sur : 
• La perspective biomédicale 
• La perspective du patient : conceptions culturelles, 

convictions spirituelles, état de santé ressenti 
• L’attitude envers la maladie et les soins, relations avec 

les soignants, les priorités de santé  
• et les infos de base (contexte) 

 
Faire l’examen physique 

 
Expliquer et planifier 

• Fournir les infos adéquates 
• Aider le patient à retenir et comprendre les infos 
• Compréhension partagée (intégrer la perspective du 

patient) 
• Prise de décision partagée 
 

Terminer l‘entrevue, et planifier les prochaines étapes 
 
 
 
 
 
 
Traduit et adapté de Kurtz S., Silverman J., Benson J., Draper J., Marrying Content and Process in Clinical Method Teaching : Enhancing the Calgary-Cambridge Guides, Academic 
Medecin, 78 (8) : 802-809, 2003. 

 
 
 
ð Les entretiens se déroulent dans un environnement calme, et confidentiel 
ð 🅐🅐 Le médecin parle distinctement avec une tenue adaptée aux circonstances /!\ Il est estimé qu’environ 30 % d’un message en santé passe 
par les mots, et 70 % par le non verbal entre le patient et le médecin 
ð Il utilise des outils et techniques de communication :  ques@ons ouvertes, valorisa@on, écoute ac@ve, reformula@on 
 
 

 

 
 

🅐🅐 2. Entre&ens mo&va&onnels 
 

 

 
1) Défini&on  

2) Indica&ons 
L’entre@en mo@va@onnel (EM) est une méthode de communica&on 
clinique (verbale et non verbale) centrée sur la personne, dirigée 
vers un objec@f, pour résoudre l’ambivalence et promouvoir un 
changement posi&f, en élaborant et en renforçant la mo@va@on 
personnelle au changement (HAS 2024). Nécessite un temps de 20 à 
30 minutes.  
ð Valeurs essen@elles : 

• Partenariat 
• Autonomie, liberté et responsabilité de la personne 
• Non-jugement 

L’EM est par&culièrement adapté dans les situa&ons où une 
personne est ambivalente face à un changement de 
comportement donné (ex : conduites addic@ves, états de santé ou 
pathologies chroniques nécessitant un changement de 
comportement ou de mode de vie, hésita@on vaccinale). 

 

 
3) Principes  

4) Les 4 temps 
• Éviter le réflexe correcteur = lorsque le professionnel formule à 

la place de la personne des arguments en faveur du 
changement (celle-ci a alors tendance à contre-argumenter en 
faveur d’un non-changement pour préserver son autonomie) 

• 🅐🅐 Exprimer l’empathie +++ : capacité de comprendre autrui et 
ce qu’il ressent (≠ Sympathie : capacité de ressen@r les 
émo@ons de l’autre) 

• Soutenir le sen@ment d’efficacité personnelle 
• Faire avec la résistance : se meFre du côté de la résistance et 

des représenta@ons erronées, faire en sorte de les dépasser 

1. L’engagement dans la rela@on 
2. La focalisa@on 
3. L’évoca@on (du changement) 
4. La planifica@on 
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• Fournir les infos adéquates 
• Aider le patient à retenir et comprendre les infos 
• Compréhension partagée (intégrer la perspective du 

patient) 
• Prise de décision partagée 
 

Terminer l‘entrevue, et planifier les prochaines étapes 
 
 
 
 
 
 
Traduit et adapté de Kurtz S., Silverman J., Benson J., Draper J., Marrying Content and Process in Clinical Method Teaching : Enhancing the Calgary-Cambridge Guides, Academic 
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personne est ambivalente face à un changement de 
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L’EM repose sur le repérage des 6 étapes du changement selon le modèle de Prochaska et DiClemente : 

Il ne s’agit pas d’un modèle linéaire. Les retours en arrière sont possibles. 
Exemple de conceptualisaPon avec le modèle de changement de comportement selon différents stades dans le cadre d’un arrêt du tabac, d’après Prochaska et Diclemente, inspiré 
de HAS (2024), L’entre1en mo1va1onnel (Fiche). 

 

3. Annonce d’une maladie grave ou létale ou 
d’un dommage associé aux soins 

 

= Annoncer une mauvaise nouvelle : 
o Diagnostic d’une maladie grave potentiellement létale à court ou 

moyen terme 
o Diagnostic d’une maladie dégénérative évolutive et handicapante  
o Rechute ou récidive de maladie en rémission 
o Échec d’un traitement 
o Effet indésirable grave d’un traitement ou d’une erreur médicale 
o Évolution d’une prise en charge curative vers une prise en charge 

palliative  
🅐🅐 La structuration de l’annonce en 3 étapes permet d’adopter une posture appropriée : 
1.    avant la rencontre avec le patient, le médecin interroge sa propre représentation du 
diagnostic et les informations certaines et incertaines dont il dispose sur la maladie et les 
différents projets thérapeutiques à envisager 

2.    lors de la rencontre avec le patient (consultation d'annonce spécifique) dans un lieu 
calme connu du patient, le médecin : 

• Evalue ce que sait déjà, ce que veut savoir le malade 
• Adapte l’information avec empathie aux représentations, attentes, vécus et 

besoins psychologiques et sociaux exprimés par le patient ð Diagnostic (nom 
donné), évolution, investigations (clinique, paraclinique), informer sur la PEC 
(urgence, alternatives si refus), pronostic (sans donner de chiffre) 

• S'assure de la compréhension du patient et lui laisser le temps 
• Respecte les mécanismes de défense du patient (cf. encadré) 
• Répond aux questions 

3.    fin de rencontre avec le patient : le médecin se questionne sur le déroulé de la 
consultation et la préparation des prochaines rencontres 

Planifie l’arrêt 

Arrête de 
fumer 

4/ Ac&on : le pa/ent est 
ac/vement engagé dans 
le changement, il  pense 
qu’il peut avoir une 
efficacité personnelle. 

 

Arrête défini/vement 
Liberté 

5/ Main&en : le pa/ent 
main/ent son 
changement et trouve 
une confiance en lui  

 

6/ Rechute : stade poten/el qui 
fait par/e du processus normal. 
Elle est fréquemment une 
occasion d’appren/ssage afin de 
mieux cerner les situa/ons à 
risque et les facteurs qui 
peuvent maintenir le succès du 
processus. 

1/ Pré-contempla&on : le sujet n’a 
pas encore envisagé de changer 
son comportement qui présente 
suivant son point de vue moins 
d’inconvénients que d’avantages 
(Ex : Fumeur se sentant non 
concerné par l’arrêt) 

Pense à arrêter de fumer 

3/ La prépara&on : le 
sujet croit de plus en 
plus à ses capacités de 
réussir à meTre à terme 
ses objec/fs et engager 
le changement 

 

2/ Contempla&on : il est 
plongé dans un état 
d’ambivalence vis-à-vis 
de son comportement. 
Il reconnaît qu’il a un 
problème et commence 
à penser sérieusement à 
le résoudre 

 

 
 

 
🅐🅐 Les reten&ssements de l’annonce pour le pa&ent et les 
mécanismes de défense :  

• Les mécanismes de défense des patients : 
o ont une fonction de protection indispensable 
o ne sont pas une preuve de pathologie mais 

une tentative d’adaptation du psychisme face à 
l’angoisse 

o sont inconscients 
o sont toujours à respecter 
o ne sont pas figés 

• La sidération : souvent l’émotion est tellement forte lors 
de la première annonce que le patient n’entend qu’une 
partie de ce qui est dit.  

• L’isolation : la charge affective se trouve séparée de la 
représentation à laquelle elle était rattachée (ex. un 
patient évoque clairement ce qu’il lui arrive, mais 
comme si cela ne le concernait pas) 

• Le déplacement : la charge affective est déplacée d’une 
représentation sur une autre, généralement moins 
menaçante (ex : parler de sa fracture de jambe, mais pas 
de sa tumeur) 

• La projection agressive : l’angoisse se trouve projetée 
sous forme d’agressivité sur l’entourage, souvent le 
médecin ou l’équipe soignante. 

• La régression : permet au patient de ne plus avoir à 
assumer les évènements mais de les laisser à la charge 
de l’autre  

• Le déni : le patient se comporte comme si rien ne lui 
avait été dit. 

• Ce qui est constant chez le patient, c’est le besoin d’être 
entendu, compris et accompagné à son rythme. 

🅐🅐 Les mécanismes de défense des soignants 
Les soignants sont eux aussi soumis à l’angoisse de la situation de 
leurs patients et peuvent mettre en place des mécanismes de 
défense : 

• L’identification projective (le plus fréquent) : vise à 
attribuer à l’autre ses propres sentiments, réactions, 
pensées ou émotions. Il permet au soignant de se 
donner l’illusion qu’il sait ce qui est bon pour le patient. 
Ce mécanisme occulte le vécu du patient.  

• La rationalisation : discours hermétique et 
incompréhensible pour le patient. Empêche le 
cheminement psychique du patient par rapport à ce qu’il 
vit. 

• La fausse réassurance : le soignant optimise les résultats 
médicaux en entretenant un espoir artificiel chez le 
patient. 

• La fuite en avant : le soignant dit tout et se « décharge 
de son fardeau». Provoque la sidération du patient et 
empêche le patient de cheminer. 

• La banalisation : Le soignant se focalise sur la maladie et 
met de côté la souffrance psychique du patient. Le 
patient ne se sent pas entendu et peut avoir le 
sentiment qu’il n’y a pas de légitimité à ce qu’il ressent, 
ce qui majore son angoisse. 

• Le mensonge: avec souvent pour objectif de «préserver» 
le patient. En réalité, il préserve le médecin, et parfois la 
famille du malade, de la réaction du patient, telle qu’il 
l’imagine ou la redoute.  

• Ce qui est important : l’écoute, le temps, les mots choisis 
et le suivi post-annonce 

Source : HAS (2008). Annoncer une mauvaise nouvelle. Rapport. 

 
2. Annonce d'un dommage lié aux soins 

  
L’annonce d’un dommage fait partie de la gestion des risques, qui inclut le signalement des événements indésirables, l’analyse des 
causes, la mise en place et le suivi d’actions correctives. Cela nécessite une culture de sécurité fondée sur une approche 
pédagogique de l’erreur, la confiance et la transparence entre professionnels. 
 

  
 
 
 
 
 
 
 

ASPECT REGLEMENTAIRES : 
• Lorsqu’ un patient a subi un dommage associé aux soins, il revient aux professionnels de 

l’ informer au plus vite, de préférence dans les 24 heures, sans excéder 15 jours après sa 
détection ou la demande expresse du patient (en application de l’ article L. 1142-4 du Code de la 
santé publique). 

• Il est obligatoire d’informer le pa&ent d’un événement indésirable associé aux soins 
(EIAS)  

• Tout doit être fait pour limiter les impacts de cet EIAS  
• Il faut le no&fier dans le dossier médical et en informer le médecin traitant   
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famille du malade, de la réaction du patient, telle qu’il 
l’imagine ou la redoute.  

• Ce qui est important : l’écoute, le temps, les mots choisis 
et le suivi post-annonce 

Source : HAS (2008). Annoncer une mauvaise nouvelle. Rapport. 

 
2. Annonce d'un dommage lié aux soins 

  
L’annonce d’un dommage fait partie de la gestion des risques, qui inclut le signalement des événements indésirables, l’analyse des 
causes, la mise en place et le suivi d’actions correctives. Cela nécessite une culture de sécurité fondée sur une approche 
pédagogique de l’erreur, la confiance et la transparence entre professionnels. 
 

  
 
 
 
 
 
 
 

ASPECT REGLEMENTAIRES : 
• Lorsqu’ un patient a subi un dommage associé aux soins, il revient aux professionnels de 

l’ informer au plus vite, de préférence dans les 24 heures, sans excéder 15 jours après sa 
détection ou la demande expresse du patient (en application de l’ article L. 1142-4 du Code de la 
santé publique). 

• Il est obligatoire d’informer le pa&ent d’un événement indésirable associé aux soins 
(EIAS)  

• Tout doit être fait pour limiter les impacts de cet EIAS  
• Il faut le no&fier dans le dossier médical et en informer le médecin traitant   
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L’ETP vise à aider les pa&ents à acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une 
maladie chronique :  
• Acquisition et maintien par le patient de compétences d’auto-soins : 

- Adapter des doses de médicaments, initier un auto-traitement, réaliser des gestes techniques, modifier son mode de vie 
(alimentation, activité physique...), prévenir des complications évitables, impliquer son entourage, etc.  

• Mobilisation ou acquisition de compétences d’adapta&on : 
- Compétences cognitives et physiques qui permettent à des individus de maîtriser et de diriger leur existence, et d'acquérir 

la capacité à vivre dans leur environnement et à modifier celui-ci 
- Confiance en soi, gérer ses émotions et son stress, raisonnement créatif, réflexion critique, compétences en matière de 

communication et de relations sociales, prendre des décisions et résoudre un problème, se fixer des buts à atteindre et 
faire des choix, s’observer, s’évaluer et se renforcer, etc.  

• Permet la connaissance des situa&ons d’urgence et la conduite à tenir 
 
Réalisa&on pra&que : 
• Les programmes d’ETP doivent être conformes à un cahier des charges national, scientifiquement fondés et s’appuyer sur des 

recommandations professionnelles  
• Ils doivent être mis en œuvre par une équipe pluridisciplinaire, dont au moins un médecin  
• Les professionnels doivent avoir été formés à l’ETP  

Ils comprennent 4 étapes :  

 
 

4. Autres situa&ons 
 

 
 Décision d’abstention thérapeutique 

 
 

En cas de polypathologie 

Rediscuter périodiquement du rapport bénéfice-risque 
favorable 
ð Lors du renouvellement d’un traitement au long cours 
ð Lors de l’instauration d’un nouveau traitement 
ðð Lorsqu’un traitement est devenu « futile » 

ð Ne pas tout traiter 
ð Ne pas répondre à tout nouveau symptôme par un 
nouveau médicament → discuter systématiquement 
l’effet indésirable d’un traitement antérieur 
ð Savoir arrêter un traitement si rapport bénéfice-risque faible 

  

1. Diagnostic 
éducatif = 
évaluation des 
besoins, des 
compétences et de 
l’environnement du 
patient 
 

2. Elaboration d’un 
programme 
personnalisé d’ETP avec 
des objectifs 
(compétences à 
acquérir) et des priorités 
d’apprentissage.  
 

3. Conduite des 
séances d’ETP 
individuelles ou de 
groupe fondées sur 
le principe de 
l’apprentissage 

4. Evaluation individuelle 
de l’acquisition ou du 
maintien des compétences 
et réadaptation du 
programme... 

La relation médecin-malade_INT.indd   20La relation médecin-malade_INT.indd   20 12/03/2026   16:2012/03/2026   16:20



21

 
L’ETP vise à aider les pa&ents à acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une 
maladie chronique :  
• Acquisition et maintien par le patient de compétences d’auto-soins : 

- Adapter des doses de médicaments, initier un auto-traitement, réaliser des gestes techniques, modifier son mode de vie 
(alimentation, activité physique...), prévenir des complications évitables, impliquer son entourage, etc.  

• Mobilisation ou acquisition de compétences d’adapta&on : 
- Compétences cognitives et physiques qui permettent à des individus de maîtriser et de diriger leur existence, et d'acquérir 

la capacité à vivre dans leur environnement et à modifier celui-ci 
- Confiance en soi, gérer ses émotions et son stress, raisonnement créatif, réflexion critique, compétences en matière de 

communication et de relations sociales, prendre des décisions et résoudre un problème, se fixer des buts à atteindre et 
faire des choix, s’observer, s’évaluer et se renforcer, etc.  

• Permet la connaissance des situa&ons d’urgence et la conduite à tenir 
 
Réalisa&on pra&que : 
• Les programmes d’ETP doivent être conformes à un cahier des charges national, scientifiquement fondés et s’appuyer sur des 

recommandations professionnelles  
• Ils doivent être mis en œuvre par une équipe pluridisciplinaire, dont au moins un médecin  
• Les professionnels doivent avoir été formés à l’ETP  

Ils comprennent 4 étapes :  

 
 

4. Autres situa&ons 
 

 
 Décision d’abstention thérapeutique 

 
 

En cas de polypathologie 

Rediscuter périodiquement du rapport bénéfice-risque 
favorable 
ð Lors du renouvellement d’un traitement au long cours 
ð Lors de l’instauration d’un nouveau traitement 
ðð Lorsqu’un traitement est devenu « futile » 

ð Ne pas tout traiter 
ð Ne pas répondre à tout nouveau symptôme par un 
nouveau médicament → discuter systématiquement 
l’effet indésirable d’un traitement antérieur 
ð Savoir arrêter un traitement si rapport bénéfice-risque faible 

  

1. Diagnostic 
éducatif = 
évaluation des 
besoins, des 
compétences et de 
l’environnement du 
patient 
 

2. Elaboration d’un 
programme 
personnalisé d’ETP avec 
des objectifs 
(compétences à 
acquérir) et des priorités 
d’apprentissage.  
 

3. Conduite des 
séances d’ETP 
individuelles ou de 
groupe fondées sur 
le principe de 
l’apprentissage 

4. Evaluation individuelle 
de l’acquisition ou du 
maintien des compétences 
et réadaptation du 
programme... 
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1 
SYNTHESE – LA RELATION MEDECIN-MALADE. LA COMMUNICATION AVEC LE PATIENT ET SON 

ENTOURAGE. L’ANNONCE D’UNE MALADIE GRAVE OU LETALE OU D’UN DOMMAGE ASSOCIE AUX 
SOINS. LA FORMATION DU PATIENT. LA PERSONNALISATION DE LA PRISE EN CHARGE MEDICALE. 

 
RELATION MÉDECIN-MALADE : 

• Relation inégale : patient tributaire du médecin ð médecin en domination potentiel par son savoir académique/scientifique 
• Différents modèles : 

◦ Paternaliste = actif / passif : aucune activité de la part du patient 
o Informative : Le médecin donne l’information, le patient décide. 
o Interprétatif : Le médecin aide à comprendre et à décider. 
o Délibératif : Le médecin et le patient co-décident ensemble. 
◦ Approche centrée sur le patient = vise une compréhension globale du patient (subjective, personnelle, psychosociale). 

§ Comporte 4 composantes selon le modèle de Stewart : Explorer la maladie et l'expérience du patient, 
comprendre la personne dans sa globalité, accorder les objectifs du traitement, renforcer la relation soignant-
patient. 

◦ Partenariat patient : valorise les savoirs expérientiels des patients et favorise une approche collaborative (co-décision, 
co-leadership) ð Le patient devient un acteur actif dans son parcours de soins. 

 
POSITION DU PATIENT : 

• Représentations du savoir profane : 
◦ Maladie : n'est pas un simple processus organique : dimension bio-psycho-sociale (influencée par les représentations) 

• Processus de transaction (détermine les compétences d'adaptation) = effort cognitifs, émotionnels et comportementaux : 
◦ 1. Phase d’évaluation : primaire (perception subjective du stress) et secondaire (inventaire des ressources) 
◦ 2. Phase d’ajustement : pour ↓ l'impact du stress, stratégies d'ajustement (= ''coping'') centrées sur le problème 

(influence patient sur maladie) ou sur l'émotion (pas d'influence) 
 
APPLICATIONS : 

• 5 séquences successives, avec mobilisation des codes de la communication (Modèle de Calgary-Cambridge) : 
o Initier la rencontre : établir le contact, accueillir le patient, clarifier le rôle de chacun. 
o Recueillir les informations : écouter activement, poser des questions ouvertes, clarifier les attentes du patient. 
o Examen clinique et explication : partager les résultats, expliquer les observations médicales de manière compréhensible. 
o Décision partagée : discuter des options de traitement, impliquer le patient dans la décision. 
o Clôturer la consultation : résumer, s'assurer de la compréhension, planifier les étapes suivantes. 

• Entre&en mo&va&onnel = méthode de communication clinique centrée sur la personne, visant à résoudre l'ambivalence et à 
promouvoir un changement positif en renforçant la motivation personnelle. 

• Annonce d’une maladie grave ou sévère : 
◦ Maladie entraînant un risque vital à court terme 
◦ Cadre : consultation d'annonce spécifique, temps disponible, lieu calme connu du patient 
◦ Acteurs : médecin référent, personne de confiance, psychologue 
◦ Evaluation de ce que sait déjà, ce que veut savoir le malade 
◦ Annonce : avec empathie du diagnostic (nom donné), évolution, investigations (clinique ++, paraclinique), informer sur la 

PEC (urgence, alternatives si refus), pronostic (SANS donner de chiffre) 
◦ S'assurer de la compréhension du patient et lui laisser le temps 
◦ Réponse aux questions 
◦ Suivi : soutien psychologique, nouvelle consultation proche, association de malades 

 
• Prise en charge de la maladie chronique : 

◦ = éducation thérapeutique 
◦ Utile dans les maladies chroniques afin que le patient puisse gagner d’avantage d’autonomie. 4 étapes :   

1- Évaluer ce que sait le patient et ce dont il a besoin   
2- Établir un programme d’éduction personnalisé   
3- Réalisation du programme d’éducation (de manière individuelle ou en groupe de patients)  
4- Évaluation de ce qu’a appris le patient et organisation éventuelle d’un nouveau protocole d’éducation thérapeutique 

 
Sources : 

- HAS (2024). Fiche : Entretien motivationnel. 
- D. Bontoux, et al. (2021). La relation médecin malade : Rapport de l’Académie Nationale de Médecine. 
- A. Moreau (2019). L’approche centrée sur le patient : À propos d’une situation clinique en médecine générale. Exercer (2019) N°152. 
- E. Nolte, et al. (2017). Placer la personne au centre de la démarche de soins : analyse et évolution des notions de patient-centredness 

et person-centredness et de leur signification dans le domaine de la santé. Revue française des affaires sociales. 2017/1 : 97-115.  
- HAS (2008). Annoncer une mauvaise nouvelle. Rapport. 
- M Lejoyeux (2011). Contenus de la relation médecin-malade : place des modèles psychologiques. Communication scientifique. 

Académie Nationale de Médecine. 
- M Hojat et al. (2011). Physicians' empathy and clinical outcomes for diabetic patients. Acad Med. 2011 Mar;86(3):359-64.  
- E J Emanuel, L L Emanuel (1992). Four models of the physician-patient relationship. JAMA 1992 Apr;267(16):2221-6.  

 

ITEM 2 – LES VALEURS PROFESSIONNELLES DU MÉDECIN ET DES AUTRES 
PROFESSIONS DE SANTÉ 

 

Objec&fs 
RANG A RANG B 

q Iden%fier les professionnels, compétences et ressources liées à un rôle par%culier dans une organisa%on 
de santé 

q Connaître la défini%on de la pra%que médicale et connaitre la significa%on de l’éthique 
q Connaître les défini%ons de normes et de valeurs professionnelles  
q Connaître l’organisa%on sociale et poli%que de la profession médicale et sa régula%on éta%que 
q Connaître les principes de la médecine fondée sur les preuves et de la médecine basée sur la 

responsabilité et l’expérience du malade (àà Items 1 et 3) 
q Connaître les principes de déontologie médicale. Connaître la no%on de conflit de valeurs et de conflit 

d’intérêts 
q Connaître les différents acteurs de santé et leurs interac%ons 

q Connaître 
l’organisa%on de 
l’exercice des 
professionnels de 
santé en France et 
leurs statuts  

q Connaître le rôle des 
ordres professionnels  

 
 

Dé#initions 
 
 

 
🅐🅐 La pra&que médicale est une ac*vité à la fois technique et rela*onnelle, mobilisant des connaissances et compétences 
spécifiques pour répondre aux besoins de santé des individus et de la popula*on. 
🅐🅐 La déontologie médicale (du grec deon, devoir, et logos, discours) est l’ensemble des règles et devoirs encadrant 
l’exercice médical, tant concernant la pra*que médicale que les rapports des médecins vis-à-vis de leurs malades et de 
leurs confrères. Elle cons*tue une forme de norme professionnelle. 
🅐🅐 Les normes sont des principes généraux et des règles spécifiques qui énoncent des devoirs, des obliga*ons, auxquelles 
on se réfère pour juger et agir en référence à des valeurs. Elles sont généralement produites par une instance et ont une 
finalité (ex : normes juridiques, déontologiques, administra*ves, économiques, cliniques, …). 
🅐🅐 Les valeurs rela*ves à une pra*que (valeurs professionnelles) décrivent ce qui est digne d’es*me, souhaitable et 
recommandé pour aGeindre ses objec*fs. C’est un idéal qui influence notre conduite. Les valeurs peuvent être de nature 
personnelles, organisa*onnelles, culturelles ou sociétales. Exemple de valeurs de la profession médicale: la compétence, la 
responsabilité, le dévouement, la compassion, l’altruisme, le respect de l’autonomie des personnes, la probité, la 
neutralité, la discré*on, la confraternité, la solidarité…  
Dans le code de déontologie, les valeurs professionnelles sont présentées comme des devoirs (donc des normes). 
🅐🅐 Il y a conflit de valeurs lorsqu’une prise en charge touche à des valeurs qui tendent à des décisions divergentes. Cela 
peut générer un dilemme éthique. Il est alors essen*el d’iden*fier les valeurs en jeu (celles du soignant, du pa*ent, de 
l’ins*tu*on, de la famille, etc.). Les normes ou des disposi*fs comme les consulta*ons d’éthique clinique peuvent éclairer 
la décision. Ex : refus de soins par un pa*ent conscient : respect de l’autonomie vs. obliga*on de soins (bienfaisance). 
🅐🅐 Un conflit d’intérêt survient quand le jugement professionnel peut être influencé par un intérêt extérieur (ex. : gain 
financier), au détriment de celui du pa*ent ou de la société. 
/!\ Ne pas confondre éthique et déontologie 
🅐🅐 L’éthique (du grec êthikos, mœurs/morale) renvoie à des principes moraux guidant le comportement individuel. Elle est 
influencée par le contexte culturel, social, juridique et poli*que, et évolue dans le temps. En médecine, elle est 
indissociable de la pra*que technique et repose sur 4 grands principes (cf. Item 9) : 

  
 

 

1- Ne jamais nuire 
 
 

 

2- Bienfaisance : 
Inclina*on à faire du 

bien à autrui 
 

3- Autonomie du pa&ent : 
place déterminante dans la 
prise de décision du respect 

de la volonté du pa*ent  

4- Jus&ce :  
Apporter le même 

traitement de façon 
juste et/ou équitable à 

tous les pa*ents. 
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