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Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrété que les options
émises dans les dissertations qui lui seront présentées doivent étre
considérées comme propres a leurs auteurs et qu’elle n’entend leur donner
aucune approbation ni improbation.
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Les mots sont des fenétres (ou bien ce sont des murs)

Je me sens si condamnée par tes mots
Je me sens tellement jugée et repoussée,
Avant de partir, j'aimerais savoir,
Est-ce cela que tu voulais dire ?

Avant que je ne me léve pour ma défense,
Avant que je ne parle poussée par ma souffrance
Ou par la peur
Avant que je ne construise un mur de mots,
Dis-moi, ai-je bien entendu ?

Les mots sont des fenétres, ou bien ils sont des murs.
lls nous condamnent ou nous libérent.
Lorsque je parle et lorsque j'écoute,

Puisse la lumiére de I'amour rayonner a travers moi.
Il y a des choses que j'ai besoin de dire,

Des choses qui signifient tant pour moi,

Si mes mots ne rendent pas mon message limpide,
M'aideras-tu a me sentir libre ?

Si j'ai paru te rabaisser,

Si tu m'as crue indifférente,

Essaie d'écouter par-dela mes mots

Les sentiments que nous partageons.

Ruth Bebermeyer
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Partie 1 : La communication non violente, un outil de la relation.

I- Introduction

Le travail présenté est a la fois I'aboutissement d’un long cheminement personnel, effectué au
cours des années de formation pour devenir docteur en médecine, spécialisée en psychiatrie, mais
aussi une étape dans une réflexion en perpétuelle évolution.

Le métier de médecin est avant tout un métier de la relation(1), avec un homme, avec une femme,
avec un enfant, qui souffre; et méme si les représentations du médecin ont évolué au cours du
temps(2), il reste celui vers qui I’on se tourne, pour pouvoir parler et étre entendu, face aux difficultés
de la vie. Les attentes, les peurs, les espoirs, lui sont remis ; face a I'inévitable de la maladie et de la
mort, on attend de lui une présence rassurante et bienveillante(3).

La facon d’étre du médecin avec son patient, va dépendre de son intériorité lorsqu’il entre en
relation. Plus le médecin est éprouvé et fatigué, et moins il pourra étre disponible et a I'écoute de
I"autre : il aura envie d’aller vite, d’étre efficace et de se préserver des émotions du patient ; il aura
alors tendance a communiquer d’une facon plus seche et expéditive. A I'inverse, plus il est ressourcé,
confiant, et plus il aura I’élan d’offrir son temps et son oreille pour accueillir la détresse du patient ; sa
communication sera alors plus présente et posée.

Ainsi plus le médecin est dans le soin avec lui-méme, plus il sera dans le soin avec ses patients.

De I’état intérieur du médecin, va émerger une fagon de communiquer et d’étre en relation avec
le patient(4) ; parallelement, le choix des mots et la maniére dont ils vont étre dits par le médecin, va
influencer la fagon dont le message va étre regu par le patient, et ainsi impacter la relation médecin-
malade(4).

Ainsi :

- La communication et la relation sont intriquées et s’influencent mutuellement,
- La communication peut-étre un moyen d’agir sur la relation,

- Le bien-étre du médecin influence la relation et la communication.

En psychiatrie, le médecin recoit tout au long de sa journée la parole de ceux qui souffrent ;
I’écoute et la communication sont les outils de travail par excellence : pas de stéthoscope, pas
d’examen physique ni complémentaires pour établir un diagnostic, tout est basé sur I'attention portée

a l'autre.
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La parole et le comportement du patient sont des outils qui peuvent aider le médecin a établir son
diagnostic et les mots du médecin peuvent permettre au malade de trouver le chemin vers sa propre
guérison.

Les enjeux de la communication et de la relation sont centraux(5). Centraux, puisqu’en établissant
une relation de confiance, le patient peut se livrer avec authenticité, sans avoir peur d’étre jugé et
donc de cacher ou de minimiser des symptémes, rendant ainsi le diagnostic plus fiable(6). Centraux,
puisqu’en augmentant la confiance, on augmente les chances d’une meilleure adhésion et observance
dans la prise en charge a moyen et long terme ; et donc d’une évolution positive du patient(7). Et enfin
centraux, parce-que cette qualité de relation est thérapeutique en elle-méme et va servir de base pour
envisager un travail psychothérapeutique(8).

Cependant, différents facteurs peuvent empécher I'émergence d’une bonne qualité de lien. La
formation des étudiants ne place pas la compétence relationnelle et communicationnelle comme une
priorité(9). Etre a I’écoute de soi, et de 'autre, n’est pas abordée durant I'internat. Ainsi, les étudiants
manquent cruellement de connaissance et d’outils en matiére de communication(10), et de
connaissance de soi, et beaucoup de questions se posent :

Comment faire, que dire, devant la souffrance, le désespoir, la tristesse, des patients ?

Comment faire pour apprendre a reconnaitre, écouter et prendre en compte nos propres émotions ?

Un deuxieme facteur qui ajoute de la difficulté a étre en relation, est la réalité du terrain, a savoir
la charge de travail des psychiatres (le nombre de patients, nombre d’heures-journée, les gardes et
astreintes...), et le souci d’efficacité et de performance face a des patients et une société de plus en
plus exigeante. Les conditions de travail tendent a se durcir, et les médecins sont eux-mémes trop
débordés, pour étre pleinement disponibles et a I’écoute des autres(11).

Le troisieme point enfin, est la scientifisation de la psychiatrie, qui peut avoir tendance a privilégier
une médecine centrée sur la maladie et non plus sur le patient. Les méthodes de recherches et
d’investigation ont permis des avancées phénoménales en matiere de connaissance et de
compréhension de la maladie mentale, concernant les mécanismes neurologiques, biochimiques,
génétiques... Les outils thérapeutiques sont de plus en plus spécifiques et performants ; et sont bien
souvent au centre de la consultation(12).

Bien que ces outils aient largement contribué a améliorer la qualité de vie des patients, le risque d’'une

telle évolution est d’étre déconnecté de I'aspect humain, et de ne plus voir le patient qu’a travers une

maladie a diagnostiquer et a traiter.
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La Communication Non Violente (CNV) vient donner des pistes de réponses face a ces
problématiques. Concrete et pragmatique, cette approche est adaptée pour |'apprentissage et
facilement applicable au quotidien. C'est un modele que I’'on pourrait envisager d’intégrer dans le
cursus des étudiants en psychiatrie et en médecine, dans les modules concernant la relation médecin-
malade et dans la gestion des relations et conflits d’équipe. Outil plagant la bienveillance au coeur de
I’échange, il permet de se familiariser avec le monde des émotions (les siennes et celles des autres),
devenant a la fois un outil psychothérapeutique intéressant mais aussi un moyen de prévention de
I’épuisement professionnel.

Alliée a la science, il permettrait d’offrir une prise en charge psychiatrique a la fois humaine et
technique.

Bien que cette approche, se diffuse de plus en plus dans en milieu médical et hospitalier, elle reste

encore peu connue et développée dans le secteur de la santé mentale.

Le présent exposé propose de réfléchir a la question du rapport a soi et a I'autre a travers cette
faculté extraordinaire que nous avons de pouvoir communiquer. Nous évoquerons dans un premier
temps, les liens qui existent entre relation et communication, puis nous déclinerons successivement
|"aspect relationnel et communicationnel de la relation thérapeutique en psychiatrie, de la relation aux
collegues de travail, et de la relation a soi.

La deuxieme partie sera consacrée a présenter |'outil CNV a proprement parler : son histoire, son
fondateur, son concept et sa méthode ; et en quoi cet outil peut étre intéressant en psychiatrie.

La troisieme partie s’attachera a présenter I'’étude menée auprés d’internes en psychiatrie de la
faculté de médecine de Rouen, ayant participé a un week-end d’initiation a la CNV et d’analyser
I"apport de la CNV, en termes de qualités relationnelles avec les patients, les familles, et en équipe ;

en termes d’outil psychothérapeutique et en termes de bien-étre au travail.
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ll- La relation au coeur de la psychiatrie

II-1- Préambule.

Notre époque moderne change rapidement et est notamment marquée par une évolution
majeure du concept de communication. Méthodes de communication, guides de communications,
points-clés de la communication, stratégies de communication, ... en entreprise, avec son enfant, en
couple..., la communication est mise a toutes les sauces et il existe une multitude d’informations qui
déconnectent de I'essence méme du concept.

On oublie, gu’étymologiquement, le terme « communication » vient du latin « communare » qui
signifie étre en lien. L'objectif premier est donc de créer une relation entre les individus, aspect qui
est défini comme étant le c6té émotionnel(13) de la communication. Avec I’évolution des technologies,
elle acquiert un deuxiéme sens, qui est celui de transmettre une information. Il y a ici, un émetteur,
un récepteur, et un message qui doit circuler entre les deux: c’est I'aspect cognitif(13) de la
communication. Or, au fur et a mesure du temps, c’est I'aspect informationnel qui s’est affirmé, au
détriment de la qualité du lien, passé peu a peu au second plan.

Paradoxalement, dans un monde ol nous n’avons jamais eu autant de moyens a disposition pour
nous parler, I'Etre humain ne s’est jamais senti aussi seul(14). L’isolement social, qui touche environ
cing millions de Frangais, et le sentiment de solitude sont les deux aspects du manque de liens
existants(14). La question n’est donc pas de pouvoir se parler, mais de comment et pourquoi se parle
t-on ?

La psychiatrie, n’échappe pas a cette évolution. L’avancée des connaissances scientifiques et de la
recherche, ainsi que des prouesses techniques, se sont parfois faites au détriment de la relation, qui
peut avoir tendance a étre négligée(15). Pourtant, les patients sont a la recherche d’un médecin qui
les écoute et les comprend, les équipes ont besoin de retrouver une cohésion interdisciplinaire
harmonieuse, et les médecins ont besoin de remettre la relation humaine au coeur de leurs métiers.
Le défi de la consultation médicale est donc de pouvoir combiner harmonieusement une bonne

transmission de I'information, tout en laissant la place a I'expression et |’écoute des émotions.
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II-2- Quelques généralités sur la communication.

lI-2-a- Pourquoi communique-t-on ?

L’homme est par nature un Etre social, qui vit en société organisée. Pour pouvoir gérer et réguler
les relations entre les individus, et garder I'homéostasie du groupe, I'Homme a besoin de
communiquer(16).

Historiquement, la premiére facon de communiquer était comportementale (attitudes,
comportements), et ce n’est que plus tardivement dans I’évolution, qu’apparait le langage et donc la

communication verbale (homo erectus, il y a 2 millions d’années)(17).

1I-2-b Communication interpersonnelle, de groupe et de masse
Il y a différents types de communication, selon que I'on s’adresse a une seule autre personne :
communication interpersonnelle, a plusieurs personnes : communication de groupe ou a un trés grand
groupe : communication de masse.
En général, plus I'on s’adresse a un grand groupe, plus on favorise I'aspect de transmission de
I'informations de notre communication et a contrario, moins on est nombreux, plus c’est I'aspect

relationnel qui pourra émerger.

lI-2-c Communication non-verbale, verbale et para-verbale.

Communiquer ne concerne pas uniquement le langage oral ou écrit. Comme nous I'avons vu
précédemment, I'Homme communique aussi avec des comportements. Aujourd’hui, les chercheurs
s’accordent a dire, que la transmission d’un message s’appuie a seulement 7% sur la communication
verbale, a 55% sur le non-verbal (posture, distance, expression faciale, gestuelle...) et a 22% sur le para-

verbal (ton, nuances, intensité de la voix)(18).

1I-2-d Des regles de communication.
Selon Bateson, et I'école de Palo Alto(19), (groupe de chercheurs ayant étudié les concepts de
communication et de la relation, dans les années 1950 aux Etats-Unis), il y aurait des régles de

communication interpersonnelle qui se déclinent en cing principes.

1- On ne peut pas ne pas communiquer :

En effet, tout comportement, méme celui de garder le silence ou de se détourner, est un
message (« je ne souhaite pas communiquer, j'ai besoin de rester seul »). Selon la fagon dont ce
message sera compris et interprété, il engendrera une relation particuliere : par exemple, si je me
dis « il me snobe » ou « il ne m’aime pas », la relation risque d’étre tendue, a contrario, si je me

dis, « il doit étre timide », la relation sera d’avantage apaisée.
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Ainsi, la fagon dont nous interprétons un message émis par I'autre, influence la relation que I'on noue

avec lui.

2- Tout message comporte deux niveaux : un niveau informationnel (le contenu du message) ; et

un niveau relationnel induit par la composante émotionnelle du message.

Par exemple, si je dis a un enfant « arréte de dire des bétises », je I'informe que je suis en
désaccord avec ses propos : c’est le contenu de mon message. Mais la fagon de le lui dire va lui indiquer
comment je me sens (en colére, amusée...) et donc induira une réponse émotionnelle chez lui. Cet
aspect émotionnel va tisser un type de relation entre nous. Si j’émets mon message avec une voix forte
et un visage fermé, je montre que je suis en colére, I'enfant peut se sentir effrayé et notre relation sera
plutot distante ; mais si je souris, amusée, I'enfant sera détendu et notre relation complice.

Il existe souvent, a ce niveau, des malentendus liés au fait que deux protagonistes n’échangent pas sur
le méme canal : I'un va en effet défendre le contenu de son message, alors que I'autre sera relié a

I"aspect émotionnel et relationnel qu’il aura pergu.

3- Toute communication est ponctuée d’une séquence de faits.

Toute communication comporte une séquence d’échanges selon le couple stimulus/réponse ou
chaque protagoniste va répondre au stimulus envoyé par I'autre. Chacun des individus va comprendre,
vivre, interpréter I'interaction selon son propre référentiel.

« Une relation ne dépend pas seulement de la chaine des événements qui constituent I'interaction,

mais aussi de la fagon dont les individus voient et interprétent les événements. »(20)
4- La communication est digitale et analogique.
C'est-a-dire qu’elle est a la fois, verbale (7%) et non-verbale (93%). Le digital (verbal) va plut6t
transmettre le contenu, et I’analogique (non-verbal, para-verbal), toute la composante émotionnelle.
5- Les interactions entre deux individus sont symétriques ou complémentaires.

Tout échange de communication se fait sur un mode égalitaire, équivalent (interaction symétrique)
ou sur un mode inégalitaire (parent-enfant, professeur-éleve, médecin-malade...) ou l'un est en
position haute, et I'autre en position basse.

Ce mode de relation est influencé a la fois par des régles sociales selon le statut, I'dge... mais aussi par

le positionnement intérieur que chacun des individus adopte vis-a-vis de I'autre.
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1l-2-e- La relation et la communication sont interreliées.
La relation et la communication sont interreliées(21) : la fagcon de communiquer avec
qguelqu’un (les mots, le ton, I'attitude employés) impacte la relation que I'on noue avec lui (relation
chaleureuse, amicale, distante, tendue), et le type de relation que nous avons avec quelqu’un (relation

amoureuse, filiale, professionnelle...) engendre une fagon de communiquer particuliere (figure 1).

Figurel : Interrelations entre relation et communication.

Relation avec

Communication

I"autre avec I'autre

Encore plus, la relation et la communication que I'on initie avec I’autre sont liées a son propre

état intérieur, c’est-a-dire a la relation et la communication que I'on entretient avec soi-méme (figure
2).
En tant que médecins, nous sommes traversés au cours de la journée, par des émotions liées a la vie
professionnelle ou personnelle. Ces émotions teintent le vécu des consultations et la qualité des
relations avec les collegues. La plupart du temps, les émotions agissent a notre insu car nous n’en
sommes pas conscients, et souvent, si nous en avons conscience, la réaction classique est plutot de se
juger, de se dénigrer, ou d’accuser I'autre de ce que nous ressentons.

Parallelement, la qualité de la relation aux autres influence la qualité de la relation a soi. Plus la
relation est épanouissante et enrichissante, plus I'estime et la confiance en soi seront renforcées, et
au contraire plus la relation est tendue et conflictuelle, plus les jugements négatifs sur soi seront

exacerbés et I'image de soi en sera impactée négativement.

Figure 2 : Interrelations entre I'état intérieur et la relation aux autres.

Relation/communication
a soi

|"autre avec l'autre

Relation avec > Communication

L’enjeu est a nouveau d’arriver a trouver un équilibre dans le rapport a I'autre et a soi.
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II-3- La relation médecin-patient

1I-3-a Une « bonne » communication en psychiatrie...

La communication a un impact majeur sur les résultats médicaux des patients(22). En psychiatrie,
elle a une place d’autant plus importante(23), que c’est I'outil de travail principal pour établir un
diagnostic et pour évaluer I'évolution du patient et l'efficacité des traitements. Maitriser la
communication est essentiel au point tel que la fagon méme de poser les questions a un impact sur les
résultats des patients(24).

Figure 3 : La bonne communication en psychiatrie

Bonne

Communication

Décisions

Echange

partagées

d’informations Relations

positives

1- Une communication de bonne qualité permet un échange d’informations entre le clinicien et le

patient(25) (figure 3).

De son c6té, le psychiatre obtient des informations sur les symptomes et leur évolution, sur
I’efficacité et la tolérance des traitements, sur le retentissement dans la vie quotidienne..., et en retour
il donne des informations au patient sur sa maladie et sur ses traitements. Le patient, lui, donne des
informations sur ses symptomes, sur 'efficacité et la tolérance du traitement, sur son vécu de la
maladie... et obtient des informations sur sa maladie et son traitement.

Malheureusement, alors que les patients souhaitent étre informés de leurs pathologies, trop peu
de psychiatres osent le faire, par peur de I'impact négatif que cela pourrait avoir(26). Les médecins
ressentent de la difficulté a gérer la détresse que cela peut provoquer chez leur patient et ont tendance

a mettre en place des stratégies d’évitement pour cacher leur malaise(9).
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2- Une communication de qualité permet d’établir des relations positives(25) (figure 3).

Ce sont des relations basées sur un attachement positif réciproque, permettant d’établir une
collaboration pour atteindre des objectifs communs(27).
Les patients évaluent la relation, principalement d’apres les qualités du thérapeute (chaleur, empathie,
authenticité, intérét, acceptation, soutien, compréhension, collaboration)(5). De l'autre co6té, les
psychiatres jugent la qualité de la relation d’apres leurs compétences (leurs capacités d’écoute, de
soutien, d’ouverture, d’empathie, d’engagement)(28), leur capacité a étre en accord avec le patient
sur les objectifs et la prise en charge(29), les résultats de leur aide (amélioration des symptomes) et le
regard que les patients portent sur eux (étre rejeté)(5).
Une relation de bonne qualité a un impact positif sur le patient en termes de satisfaction et d’adhésion

aux soins, mais aussi sur le bien-étre et la satisfaction du médecin(9).

3- Enfin une communication de qualité permet de prendre des décisions partagées(25) (figure 3).

Dans la décision partagée, le médecin et son malade travaillent en collaboration, en partageant
pouvoir et responsabilités dans les prises de décisions.

Le concept de décision partagée marque une rupture avec le paternalisme(30), qui supposait que

le patient était dans un état le rendant inapte a prendre des décisions par lui-méme et que le médecin
était la personne la plus compétente pour le faire(31).
La notion de « médecine centrée sur la patient », introduite par Balint en 1973(32), est le modele de
référence actuel, et défend I'idée que La notion de décision partagée est essentielle en psychiatrie, car
elle favorise une meilleure connaissance de la maladie par les patients(33), une meilleure observance
du traitement(34) et une plus grande satisfaction des soins(34)(33,35,36).

Toutefois, certains troubles rendent difficile la communication(25) jusqu’a empécher la prise de
décision partagée(37), conduisant alors aux soins sans consentement.

Cependant, méme lors de ses situations difficiles, I’attitude du médecin joue un réle important et peut

permettre de canaliser I'agressivité et de limiter la contention(27).

1I-3-b- ... pour une « bonne » relation thérapeutique.

De maniére générale, la relation médecin-malade est par essence asymétrique et inégalitaire (un
médecin, et un malade) ; elle n’est pas nécessairement choisie par le patient ni par le médecin, mais
poussée par la maladie de I'un et les compétences professionnelles de I'autre ; elle est induite par des
thématiques importantes, comme la maladie ou la mort; elle présente donc une composante

émotionnelle trés forte(13).
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Figure 4 : La relation thérapeutique de qualité.
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La recherche portant sur la relation en psychiatrie, est assez complexe.

Premiérement, parce-que cette terminologie correspond davantage a un champ lexical issu de la
recherche en psychologie qu’a celui de la psychiatrie, et I'on peut se demander si ce qui est défini pour
I'un est applicable a I'autre(8).

Deuxiemement, parce-que la définition varie selon les auteurs et les publications. Ainsi, certains
engloberons ce concept avec ceux de « 'alliance thérapeutique » et « I'alliance de travail »(21), alors
que d’autres séparerons les termes alléguant qu’ils font référence a des entités différentes(8) :
I'alliance thérapeutique en référence au transfert et contre-transfert, et I'alliance de travail(38), a la
capacité de travail et d’engagement du patient dans sa thérapie.

Troisitmement, parce qu’il existe des théories et des analyses différentes(39). Par exemple, la
théorie des rdoles(40) dit que la relation est définie pas des roles sociaux, qui peuvent étre endossés
par le médecin pour aider le patient (paternaliste, collaboratif) , la psychanalyse(41), se base sur la
notion du transfert des liens d’attachement que le patient aurait eu avec ses parents dans la petite
enfance, et que la relation thérapeutique devra restaurer ; la théorie des systemes(42) évoque que
les symptomes sont liés a un systeme de relations plus complexe ( familial) défectueux qu’il faudra
prendre en compte pour la guérison... Certains définissent jusqu’a six approches théoriques de la

relation(39).

L’approche centrée sur le patient(43)occupe une place a part. Elle propose de sortir du paradigme
théorique, pour revenir aux qualités (empathie, authenticité, regard positif) que le thérapeute peut
incarner pour favoriser I'évolution positive du patient, et ce, quelle que soit I'approche théorique qu’il
choisit. Cette vision rejoint celle des chercheurs qui ont évalué que c’est laqualité de la relation

médecin-malade, plutét que I'approche psychothérapeutique qui est prédictive d’amélioration(44).
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Quatriemement, parce qu’il est tres difficile de transformer un concept abstrait, en instrument
de mesure fiable et reproductible(8). Il existe ainsi différentes échelles de mesure en psychothérapie
qui ont été transposées en milieu psychiatrique (the Psychotherapy Status(45); the Working Alliance
Inventory(46), the Therapeutic Alliance(47); the Helping Alliance Scale(48)...) mais une seule spécifique
a la psychiatrie : I'échelle de mesures STAR(28).

STAR(28) a été spécialement congue et développée pour évaluer la relation entre les cliniciens et
les patients atteints de maladies mentales sévéres en milieux de soins psychiatriques et propose a la
fois une version pour le patient et une pour le clinicien. Selon STAR, la « bonne » relation thérapeutique

en comprend les trois composantes essentielles :

1) une collaboration positive (bien-étre, ouverture, confiance, authenticité, compréhension,
coopération, objectifs communs),
2) contribution positive du clinicien (acceptation, empathie, compréhension, capacité a encourager,
supporter, écouter, comprendre),
3) aspect émotionnel de la relation (prise en compte des émotions du psychiatre et du patient,

croyances du patient sur le médecin).

Dans notre ouvrage, nous choisirons de définir la relation thérapeutique de qualité comme
comprenant une collaboration positive, une confiance réciproque et un engagement mutuel dans un
processus de mieux-étre. Ainsi, la notion d’alliance thérapeutique de qualité est englobée dans cette

définition.

11-3-c- Impacts sur le patient et le médecin.

Figure 5 : Apport d’'une communication/relation de qualité
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11-3-c-i-Troubles de ’lhumeur.

Chez les patients dépressifs, établir une bonne alliance, précocement dans la prise en charge(49),
permet une amélioration des symptomes sur le long cours(50), aussi bien lors d’'une psychothérapie
gue de prises médicamenteuses.(51) L'implication du patient dans les prises de décisions augmente sa
satisfaction(52).

Chez les patients bipolaires, I'amélioration des résultats est reliée a des contacts réguliers avec le
médecin(53) et a une alliance thérapeutique forte(54). Les patients ont besoin d’une approche

collaborative(55) et bienveillante(56) pour faciliter leur rétablissement et améliorer leur qualité de vie.

11-3-c-ii- Schizophrénie.

Les patients schizophrenes ayant une bonne alliance thérapeutique avec le psychiatre, ont une
meilleure observance des traitements(57) et de meilleurs résultats cliniques sur le long terme(58).
Prendre part aux décisions concernant la prise en charge, permet une meilleure connaissance de la
maladie(59) et moins de ré-hospitalisations(60). La collaboration facilite le rétablissement et améliore

la qualité de vie.(56)

11-3-c-iii- Addictions.

L'alliance thérapeutique est particulierement importante chez les patients présentant peu de
motivation a entreprendre un sevrage(61). L’alliance est prédictive d’une plus forte participation au
traitement et a plus d’abstinence pendant et aprés la cure.(62) Les patients percevant une relation
positive avec le clinicien, sont mois anxieux, ont de meilleurs résultats(63) et s’engagent davantage

dans les soins(64).

11-3-c-iv- Troubles de la personnalité.

La construction d’une I'alliance thérapeutique est un enjeu de taille lorsqu’on travaille avec des
personnes présentant des troubles de la personnalité, parce qu’elles présentent souvent des relations
interpersonnelles compliquées.(65) L’'alliance dans la phase précoce du traitement est primordiale et
permet d’évaluer les ajustements a faire dans les interactions entre le clinicien et le patient.(65) Les
patients avec une personnalité borderline ont une meilleure adhésion aux soins et moins d’impulsivité
lorsque la relation avec leur médecin est bonne(66). L'alliance et les techniques psychothérapeutiques
combinées favorisent I'amélioration clinique des patients(67). Chez les personnalités antisociales(68)
et les personnalités évitantes(69), on retrouve un lien entre la capacité de former une alliance sur le

long terme et les résultats des soins.
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11-3-c-v- Troubles anxieux.
Une bonne alliance thérapeutique en début de traitement améliore les symptdmes traumatiques
de patients victimes d’abus sexuels dans lI'enfance et les aide a mieux gérer leurs émotions
négatives(70). Cette amélioration clinique se retrouve aussi chez les patients souffrant de phobie

sociale(71).

11-3-c-vi- Troubles du comportement alimentaire.

Lorsque la relation avec le médecin est bonne, les patients souffrant de boulimie, voient leurs
symptomes s’améliorer lors d’une psychothérapie interpersonnelle ou cognitive(72). Elles présentent
une meilleure adhésion aux soins et moins de conduites de purge(73). Chez les patientes souffrant
d’anorexie mentale, leur perception d’'une bonne alliance de soin favorise le maintien dans le
programme de soins(74). Une forte alliance avec les patientes est prédictive d’une amélioration
clinique pour la prise de poids et une bonne alliance avec les familles favorise la compliance sur le long

terme(75).

11-3-c-vii- Pour le médecin.
Permettre au patient d’aller mieux, a un impact positif sur la satisfaction du médecin sur I'estime
de lui-méme et sur sa confiance en lui. Le burn-out est associé a une insatisfaction dans les relations
avec les patients et touche davantage les médecins qui se sentent insuffisamment compétents en

termes de communication(76).

ll-4- La relation médecin-équipe

Figure 6 : Impact d’une bonne communication/relation en équipe
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Le travail a I'hopital avec une équipe de soins, ou encore le travail en réseau dans le cadre d’un
exercice en cabinet libéral, demande au psychiatre de savoir établir une bonne communication avec
ses interlocuteurs, afin de pouvoir développer une meilleure coopération, au service d’une prise en

charge globale du patient et de meilleure qualité.

Les troubles de la communication au sein du réseau de soins, peuvent se situer a différents
niveaux.

Le premier est un défaut de transmission de I'information(77). Il s’agit le plus souvent, d’un
manque de communication entre les professionnels concernés - soit par manque de temps, soit parce-
gue ce n’est pas le bon moment, soit parce-que ce n’est pas la bonne personne(78) -; ou encore d’une
perte du contenu de l'information (concernant les médicaments, les symptémes ou examens
secondaires en cours)(79).

Malgré les nombreux moyens technologiques mis a disposition, il a été noté I'importance de
conserver une communication verbale pour une bonne transmission de I'information(79). Ceci est
d’autant plus important que les différents professionnels sont issus de formations variées qui leur
donne des connaissances et un jargon différent(80). En général, les perturbations dans les échanges
d’informations impactent de facon négative les relations entre les professionnels concernés.

Le deuxiéme niveau du défaut de communication en équipe, se situe au niveau relationnel(77). Ce
niveau relationnel est a la fois dépendant de facteurs systémiques(81), c’est-a-dire dépendant de
I'organisation des soins, selon un plan horizontal (unités, sous-unités, services, spécialités...)(81), mais
aussi vertical (systéeme de hiérarchie pyramidale), et aussi de facteurs individuels, tels que le stress, la
fatigue ou le surmenage(81). Ces difficultés relationnelles impactent la communication entre les
soignants.

Il peut exister des difficultés relationnelles liées a des conflits entre des structures de soins différentes
ou entre des services se situant au sein d’'une méme structure de soin ou encore au sein d’'un méme

service. Et au niveau individuel, le stress et la fatigue diminuent la capacité a étre en lien(77).

lI-4-a- Une bonne communication au service de la sécurité du patient.

La majeure partie des erreurs médicales, et des effets indésirables survenus a I'hopital, sont liés a
un défaut de communication entre les professionnels de santé(82). La menace majeure qui pése sur le
manque de communication entre les professionnels de santé est la sécurité du patient(81).

Une étude récente menée dans six services d’accueil d’urgences frangais(83), démontre que 40% des
erreurs médicales (effets indésirables sans conséquences sur la santé du patient et effets indésirables
graves entrainant des dommages temporaires ou définitifs sur le patient) seraient évitables par une

meilleure communication verbale entre médecins.
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De nombreux programmes d’entrainement au sein des équipes ont montré qu’améliorer la

communication au sein de I'équipe améliore la collaboration et la qualité des soins(84) .

11-4-b- Un impact sur la satisfaction des équipes.

La communication est susceptible d'étre difficile dans des situations ou il existe des différences
hiérarchiques (par exemple, pouvoir / statut), en particulier lorsqu'une partie craint de paraitre
incompétente, ne veut pas offenser l'autre, ou lorsqu'une partie pergoit I'autre n'est pas ouverte a la
communication. Des difficultés de communication surviennent également dans les situations ot il y a
conflit de réles et ambiguité, notamment entre les médecins.

Enfin, le caractére de la communication est parfois une conséquence des différences personnelles et
des conflits interpersonnels, et surviennent souvent entre médecins et infirmiers(77).

La qualité du travail d’équipe est un facteur qu’il est extrémement important de prendre en compte
par les institutions, car il a un impact majeur sur la survenue du burnout et influence fortement
I'intention d’abandonner sa profession, chez les soignants(85).

A contrario, il a été noté qu’une bonne communication entre médecins et infirmiéres accroit
directement la satisfaction des infirmiéres au travail(86). Les interactions quotidiennes entre les
médecins et celles-ci influencent fortement leur moral et les comportements du médecin a leur égard

influence leur satisfaction(87).

11-5- La relation du médecin avec lui-méme.

11-5-a- Le burnout chez les médecins...

« Les professionnels de santé en activité ou en formation sont particulierement exposés au risque
d’épuisement professionnel, que ce soit pour des causes intrinséques liées a la nature méme de I’activité
médicale (confrontation avec la souffrance et la mort, prises en charge impliquant I'entrée dans
I'intimité des patients, etc.) ou des causes extrinséques (charge et organisation du travail, etc.) »(88).

Chez les médecins séniors, toute spécialité confondue, le burnout (syndrome d’épuisement
émotionnel, de dépersonnalisation et de réduction de I'accomplissement personnel)(89) toucherait
environ la moitié des effectifs(85). Chez les psychiatres, 66% présentent un haut niveau de fatigue, en
particulier émotionnelle et 50% des psychiatres sont a risque ou présentent un burnout avéré(90).

Le burn-out est favorisé par un mauvais climat de travail(91). La perception de mauvaises relations
d’équipe(92), ou encore de conflits avec les patients ou entre collégues(93) sont des facteurs de risque.

A l'inverse, un environnement favorable et soutenant prévient la survenue du mal-étre(94).
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I-5-b -... et chez les internes.

Les plus jeunes, -les internes -, sont significativement plus touchés par un haut niveau de stress
professionnel, par une moins bonne ambiance de travail et par I'épuisement émotionnel(90). Ces
résultats soulignent a nouveau la place des enjeux relationnels dans la survenue du burnout.

L'internat est une période particulierement stressante de la formation des médecins(95). Pour la
premiere fois, il faut assumer la responsabilité des patients, travailler de longues heures a I'hdpital,
s’adapter régulierement a de nouvelles équipes et maitriser les connaissances et compétences exigées
par la spécialité(96). Les internes doivent fréquemment déménager, gérer des pressions financiéres et
essaient de trouver un nouvel équilibre entre la vie professionnelle et personnelle.

Cette combinaison de facteurs de stress mene souvent a la détresse et a I'épuisement
professionnel(97).

L’épuisement professionnel touche de (trop) nombreux internes et a de funestes conséquences
sur la qualité des soins médicaux dispensés(97) (augmentation des erreurs médicales, insatisfaction
des patients, diminution de I'empathie) et sur la santé des internes (abus de substance, accidents de
la route, problémes de santé liés au stress, conséquences familiales).

Les internes de psychiatrie constituent une population particulierement a risque, puisqu’ils
consomment globalement davantage de produits stimulants et psychotropes (tabac, cannabis, ecstasy,
la cocaine, les champignons hallucinogenes, les amphétamines et le LSD), que les autres internes. La
consommation d'antidépresseurs et d'anxiolytiques est aussi significativement plus élevée et ils sont

aussi plus souvent suivis par un psychiatre et/ou psychologue(98).

1I-5-c- Le rapport a soi.

Dans sa journée, le psychiatre est en contact avec des étres en souffrance qu’il s’efforce de
soutenir(99). Il doit donc, chaque jour, trouver en lui les ressources pour étre a I'écoute et prendre les
meilleures décisions concernant les traitements et les modalités de prises en charge. Il se confronte
régulierement a I'agressivité et la violence des patients(90) et doit aussi savoir gérer les familles en
détresse et jongler avec les difficultés institutionnelles et des relations d’équipe parfois difficiles. Le
psychiatre est donc trés mobilisé émotionnellement, physiquement et psychiguement(99).

« Le médecin doit, en toutes circonstances, respecter les principes de moralité, de probité et de
dévouement indispensables a I'exercice de la médecine » Art 3-« Le médecin s’engage a assurer
personnellement au patient des soins consciencieux, dévoués » Art 32-« Le médecin doit toujours
élaborer son diagnostic avec le plus grand soin, en y consacrant le temps nécessaire ». Art 33(100), cite

le code de déontologie médicale.
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En plus de la pression extérieure, c’est aussi a une pression intérieure que le médecin est
confronté. Il doit s’investir corps et ames et quelque soient les réalités du terrain, il se doit de toujours
donner le meilleur de lui-méme. Malheureusement, parfois, de cette quéte insatiable d’excellence nait
un rapport a soi empreint de jugements, d’auto-critiques négatives, de dénigrement de soi, et d’auto-

dévalorisation.

11-5-d- La conscience de soi.

Lorsqu’il n’a pas le pouvoir de changer les aspects extérieurs de sa profession, le médecin peut
essayer de transformer sa facon de vivre les événements et apprendre a améliorer le rapport qu'il
entretient avec lui-méme.

Le premier pas dans cette démarche est d’augmenter la conscience de soi, c’est-a-dire,
d’augmenter la capacité d’observer I'expérience intérieure, sans jugement(99), et de prendre
conscience des situations en cause et des réactions qu’elles entrainent. Pour cela, il est nécessaire
d’étre a I'écoute et de reconnaitre ses pensées, ses émotions et ressentis et ses besoins stimulés par
la situation... et de les accepter avec bienveillance dans I'instant présent(95).

Il est aujourd’hui admis, qu’il existe un lien entre un évenement, la cognition (les pensées
associées), I'affect (la réponse émotionnelle) et le comportement (le comportement adopté face a la
situation). Ainsi étre conscient du lien qui existe entre les pensées et les émotions, permet a la fois de
réduire l'identification aux pensées et aux émotions négatives, et aussi de désamorcer le schéma
pensées-émotions(99,101). D’apres les travaux de Tulving(102), cette conscience de soi et de ses
fonctionnements cognitifs, a été définie sous le terme de métacognition auto-noétique(103).

Etre plus conscient de soi permet de mieux identifier les ressentis intérieurs, d’étre davantage
conscient de leur source, et de diminuer leur impact(104).

Identifier, comprendre et réguler ces émotions augmente la satisfaction au travail du médecin et
prévient de la survenue du stress(105). Ces compétences émotionnelles, appelées aussi « Intelligence
émotionnelle »(105), augmentent la qualité de la relation aux patients, augmentent I'empathie du
médecin envers le patient, et améliorent la communication et les relations inter-personnelles (106).

La prise en compte de soi dans la relation a I'autre, permet d’équilibrer la place accordée aux
besoins de l'autre et aux siens, au sein de la relation(107). Ainsi, les médecins qui négligent leurs

propres besoins dans la relation, sont d’avantage sujet a la fatigue et a I'épuisement(107).

1I-5- e- La compassion pour soi.
Il est parfois extrémement violent de prendre conscience de la maniére dont nous nous traitons

nous-mémes : jugements négatifs, dévalorisation, comparaisons a notre désavantage, dépréciation...
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Le constat de la rudesse que nous avons a notre encontre est alarmant et il devient alors urgent de
pouvoir le transformer.

Apres avoir été observateur de notre fonctionnement intérieur, il devient primordial de faire
évoluer positivement le rapport que nous entretenons avec nous-mémes et d’apprendre a nous
donner davantage de douceur et de reconnaissance(108).

La compassion pour soi, ou encore la bienveillance pour soi, fait référence a la faculté d’étre bon
avec soi-méme, c’est-a-dire a la capacité a prendre soin de soi et a se comprendre plutot que de se
juger. Elle englobe aussi la capacité de se relier a notre humanité partagée, a savoir, ce qui fait de nous
des étres humains avec des valeurs, des forces, mais aussi des imperfections et d’étre capable de se
relier a nos insuffisances et manquements avec respect et acceptation(109).

Il s’agit aussi d’avoir pleinement conscience de I'expérience traversée, de maniére détachée, comme
si nous étions un observateur extérieur.

La compassion pour soi améliore la santé mentale(109) :

- elle permet une meilleure relation a soi: plus de satisfaction, d’optimisme, d’intelligence
émotionnelle(109); et en diminuant les comportements négatifs tels que l‘auto-critique, le
perfectionnisme, la peur de I'échec, les objectifs de performance(109).

- elle permet une meilleure relation aux autres : plus de liens sociaux, plus de satisfaction relationnelle,

plus de proximité, meilleure résolution des conflits(107)
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lll- Apports de la Communication Non Violente.

On appelle Communication Non Violente (CNV), une technique de communication favorisant la
bienveillance, ol I'intention est de créer une qualité relationnelle ol chacun est entendu et compris.
Certains préfereront a I'appellation « Communication non violente » (CNV), la dénomination de
« communication consciente » ou encore de « communication empathique ».

La CNV peut-étre une alliée précieuse pour le psychiatre : c’est une aide pour améliorer la relation
médecin-malade, pour améliorer les relations d’équipe, et pour améliorer le bien-étre du médecin.
Créée dans les années 1980 par le psychologue américain Marshall B. Rosenberg, éléve et
collaborateur de Carl Rogers, elle s’inscrit dans le courant de la psychothérapie humaniste, dans une
vision de bonté de la nature humaine et de la capacité naturelle de chaque individu a évoluer vers un
accomplissement de soi.

La CNV n’est donc pas une approche nouvelle, mais bel et bien une application de philosophie
humaniste pratique et pragmatique, centralisée autour du dialogue.

Pour présenter la CNV, il convient de commencer par planter le contexte historique de son
émergence, a savoir, la psychologie humaniste et d’en présenter les principaux protagonistes afin de
bien comprendre qu’elle s’inscrit dans un continuum idéologique.

Nous présenterons donc de fagon succincte et non exhaustive les principaux protagonistes qui ont
contribué a faire évoluer I'aide a la personne, en tachant d’en faire ressortir leurs contributions
respectives et singulieres. Ces contributions comprennent le développement de la conscience de soi,
la quéte de sens, la mise en mouvement dans le processus thérapeutique, la notion de besoin et la
relation empathique.

Nous présenterons ensuite plus amplement, son fondateur, Marshall Rosenberg, avant de plonger au

coeur de la méthode.
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lll-1-La CNV est issue de la psychologie humaniste.

La psychologie humaniste se développe dés les années 1940 aux Etats-Unis, dans un contexte
d’aprées-guerre, ol le monde a été dévasté par I'un des plus grands génocides de 'Humanité. Des
guestions se soulévent sur la nature humaine et sa propension a la cruauté.

Dans cette période de lente reconstruction, des hommes et des femmes, penseurs, philosophes,
médecins, psychiatres, sociologues, économistes, veulent continuer de croire en la bonté de |'étre
humain et de défendre I'idée qu'’il posséde en lui un potentiel de croissance psychique inné qui
évoluera toujours positivement s’il peut se débarrasser de ces conditionnements éducatifs et
sociétaux, qui sont sources de souffrance.

De nouvelles écoles psychothérapeutiques commencent a fleurir en Europe et aux Etats-Unis et en
1961, I’American Association of humanistic psychotherapy est fondée(110) , puis en décembre 1963,
la premiere édition du journal scientifique de I’association « le phcenix » parait(111).

La psychologie humaniste, appelée en ces temps, la « troisieme force », se distingue des deux
courants principaux de I'époque, qui sont la psychanalyse et le behaviorisme.

Le courant humaniste se compose de plusieurs écoles, qui proposent des axes et des formes de
travail différents, selon la réflexion intime et personnelle de chacun de ses fondateurs.

La CNV tire donc ses apports de différentes personnes : Roger Vittoz et Alphonso Caycedo pour le
développement de la conscience de soi, Viktor Frankl pour la prise de responsabilité de ses états
intérieurs et la recherche de sens face aux événements vécus, Jacob Levy Moreno et Fritz Perls pour la
liberté de mouvement, Manfred Max-Neef pour la notion de besoin, et enfin Carl Rogers pour la place

de I'écoute et de 'empathie dans I'accompagnement thérapeutique.

11l-1-a-La conscience de soi.

Par la connaissance émotionnelle, la CNV invite a un retour a soi, a étre a I'écoute de son monde
intérieur.

Alors qu’au 19e siecle, la psychanalyse met plutot I'accent sur la connaissance de I'inconscient, la
vision humaniste se centre sur le développement de la conscience de soi dans la dimension des
sensations corporelles, des émotions et des pensées.

Roger Vittoz (1863-1925), médecin suisse, s’est particulierement
intéressé a la dimension psychique de la souffrance, ayant lui-méme subit
Un accident au cours de son internat, il devient un des premiers

« psycho-somaticiens ».
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Pour lui, I'état de tension psychique du patient se propage dans le corps a travers des vibrations et
peut-étre mesuré par la main du thérapeute. Il développera une méthode, basée sur la découverte de
ces vibrations cérébrales, mesurables a |'aide d’appareils spécifiques, qu’il appellera « ondes
vittoz »(112).

Au-dela de ce concept, qui reste critiqué, I'objectif de la méthode Vittoz est de retrouver la pleine
conscience de ses états intérieurs, afin de reprendre un « contréle cérébral » de soi et de retrouver sa

libre volonté de choix.

Alfonso Caycedo (1932-2017), est un psychiatre et neurologue d’origine
colombienne, qui a surtout exercé en Espagne. A I'hé6pital, il est choqué par

les méthodes brutales utilisées pour soigner les patients (comas insuliniques,
électrochocs sans anesthésie..) et cherche a développer des méthodes

thérapeutiques plus douces en se tournant vers |I’"hypnose, la phénoménologie,

et les philosophies orientales, pour fonder, en 1967, la sophrologie.
Dans la sophrologie, il est question de prendre conscience de ses émotions, ressentis corporels et
pensées, avec un accent mis autour de la relaxation et du renforcement des schémas positifs de bien-
étre. La sophrologie est une méthode dont les preuves ne sont plus a faire, et qui est aujourd’hui

largement répandue a travers le monde

llI-1-b- La prise de responsabilité et la recherche de sens.
La CNV place la relation entre les Etres, au cceur de la vie. En tant qu’Humains, nous avons besoin
de vivre des relations harmonieuses et nourrissantes pour nous épanouir. Pour Marshall Rosenberg,

contribuer au bien-étre d’autrui est une des motivations les plus profondes qui pousse un individu a

agir.

Viktor E. Frankl (1905-1997), psychiatre autrichien, s’est servi de sa propre
expérience de plusieurs années en camp de concentration, pour développer la

logothérapie. La logothérapie consiste a mettre du sens a ses expériences de vie,

aussi douloureuses qu’elles puissent étre, a «devenir digne de sa

souffrance »,(113,114) a redevenir responsable et maitre de sa vie intérieure,
k Q & . seul espace sur lequel Iindividu peut toujours garder son pouvoir, malgré
[ S

I'adversité.

Frankl donne trois maniéres de donner du sens a sa vie : a travers la réalisation d’'une ceuvre ou
I'atteinte d’un objectif, a travers des relations épanouissantes, et a travers une vision

« transcendante » (qui comprend la religion, des valeurs...).
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Comme il le citait, « Quand nous nous retrouvons dans la problématique de ne pas pouvoir changer

une situation, nous faisons face a I’énorme défi qui consiste a nous changer nous-mémes.” (113)

Cette notion de responsabilité dans la facon dont I'individu vit et traite les événements qu’il traverse

est aussi une notion forte que I'on retrouve en CNV.

Ill-1-c- La liberté de mouvements.

Le mouvement, la liberté, la créativité, sont des notions que I'on retrouve en CNV. Ces concepts se
démarquent de la cure analytique « du divan », et de la rééducation comportementale, en proposant
au patient d’étre accompagné a laisser son corps s’exprimer, bouger, dans la confiance qu’ainsi, le
chemin de la résolution du conflit intérieur se dessinera naturellement. Jacob Levy Moreno et Fritz Perls

ont été des pionniers dans cette conception du mouvement thérapeutique.

Jacob Levy Moreno (1889-1974), psychiatre américain d’origine roumaine
est passionné de théatre. Au cours d’une de ses séances de théatre spontané,
il remarque I'effet thérapeutique du jeu dramatique sur les acteurs, et se sert
de cette expérience, pour élaborer ce qui deviendra par la suite le

psychodrame(115).

2 Dans le psychodrame, le patient met en scéne sa problématique, et joue
ensuite la scéne de fagon libre et spontanée, jusqu’a son dénouement. Ce travail va permettre au
patient de se « défiger » de son réle ou de ses réactions habituelles qui lui causent de la souffrance,

afin de « réactualiser » sa relation a lui-méme, aux autres, au monde.

Fritz Perls (1893-1970), psychiatre allemand est le fondateur, avec sa femme
Anna, de la Gestalt thérapie(116). Initialement psychanalyste, Perls décide de
cesser de se tourner vers le « pourquoi ? » de la souffrance pour se diriger vers
le « comment ? » de la guérison.

La Gestalt thérapie offre une vision globale de lindividu, et a pour but

d’augmenter la souplesse de [|'ajustement entre un individu et son
environnement, c’est-a-dire, de réadapter de maniére optimale, la fagon dont

I'individu interagit avec son environnement afin de lui restaurer sa liberté de choix.
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Cette approche comprend trois étapes: le pré-contact, étape de conscience des sensations
corporelles, des différentes parts en soi, des pensées, le contact, étape de la mise en mouvement, et
le post-contact, étape d’assimilation et d’intégration.

La CNV utilise le mouvement a travers les jeux de rOle dans les champs pédagogiques et
thérapeutiques.

Au niveau pédagogique, la personne peut jouer son propre rble et apprendre a étre en empathie
avec l'autre, elle peut aussi jouer le réle de la personne avec qui elle est en conflit, donc se mettre a sa
place pour ressentir ce qui se passe en elle.

Dans sa dimension thérapeutique, c’est le thérapeute qui joue le réle de la personne avec qui il
existe un conflit, mais de facon naturelle et bienveillante. Ainsi le patient va pouvoir exprimer ses
émotions, et étre pleinement accueilli par I'autre. Le fait de pouvoir étre entendu de cette maniére a
un pouvoir réparateur, et une fois, I'état de tension psychique apaisé, un dialogue de compréhension

mutuelle va pouvoir s’ouvrir.

11l-1-d- La notion de besoins.

La CNV reprend a Manfred Max-Neef la notion de besoins, dont la tentative
de satisfaction est a I'origine de nos actions.

Manfred Max-Neef est un économiste chilien, né en 1932, qui a étudié les
grands flux économiques mondiaux a partir des années 1990.

Il a défini neuf besoins humains fondamentaux: le besoin de subsistance, de
protection, d’affection, de compréhension, de participation, de loisir, de

créativité, d’identité et de liberté. Dans sa conception, les besoins ne sont

pas en relation hiérarchique les uns envers les autres mais tous se trouvent
en interaction systémique, méme si, selon les circonstances, on en privilégiera certains au détriment
des autres. « Cela signifie, d’une part, qu’aucun besoin n’est intrinséquement plus important qu’un
autre et, d’autre part, qu’il n’existe aucun ordre imposé d’apparition des besoins. Les besoins humains
se caractérisent par la simultanéité et la complémentarité ainsi que par les transactions qui peuvent se
faire au sein du systéme qu’ils forment ».
Les individus tentent de satisfaire leurs besoins a travers des stratégies et par des modes de
satisfaction : en incarnant des qualités (étre), en possédant des choses (avoir), en faisant des actions

(faire) et en interagissant avec les autres (interagir).
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I1l-1-e- La relation médecin-malade.

Carl Rogers est le psychologue humaniste dont Marshall Rosenberg a été
le plus proche, en étant tour a tour son éléve puis son collaborateur.
On doit a Carl Rogers un apport majeur sur la relation médecin-malade.

La philosophie de Carl Rogers (1902-1987) est directement issue de ses
expériences de vie et en premier lieu de I'observation de la nature.

Enfant, il remarque trés vite la capacité d’adaptation des espéces aux

contraintes environnementales et leurs facultés a composer avec ces
difficultés et transpose ces capacités a celles de I'étre humain.

Il fonde I’Approche Centrée sur la Personne (ACP)(117,118) qui prone que la qualité de la relation
médecin-malade est pourvoyeuse de guérison.

« Je veux rencontrer ce client en tant que personne pour que la rencontre soit une rencontre entre deux
personnes. [...] Je travaillerai avec tout ce qu’elle désire révéler d’elle-méme.

J'espére que je peux avant tout étre moi-méme, étre vrai dans la relation. [...]

J'aime me laisser entrer dans le monde intérieur de ses sentiments et de ses perceptions avec autant
de justesse et de sensibilité que je le peux. Pour ressentir ce type d’empathie, j’ai besoin de mettre
autant que possible de coté mes propres préjugés et perceptions. De ma capacité a faire cela dépendra
en grande partie le progreés qu’elle pourra faire, dans le temps qui nous est imparti.

Je sens que je suis un thérapeute responsable. Je suis responsable de faire de mon mieux pour créer un
climat facilitant, dans lequel elle pourra explorer ses sentiments de la maniére qu’elle voudra, et
avancer vers les buts qu’elle voudra atteindre. C’est dans ce sens profond que mon approche en

thérapie est centrée sur le client [...] » Rogers, 1975.

Dans I’ACP, la posture de I'accompagnant est non-directive, et doit remplir trois conditions

essentielles pour qu'un climat soit favorable a I’évolution de I'individu :

1- La congruence :

Le vécu intérieur et ce qui est manifesté par le thérapeute lors de la consultation, sont en adéquation.
Ceci va ainsi permettre a la congruence de naitre chez le patient.

En effet, selon I’ACP, les troubles psychiques émergent de I'incongruence, c’est a dire de la discordance
entre le vécu et son expression corporelle ou verbale. Cela implique qu’il y a une dissociation entre ce

qui est vécu et exprimé consciemment et ce qui est vécu et exprimé inconsciemment.
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On peut citer comme exemple le syndrome dissociatif du patient psychotique qui tout en relatant un
évenement triste se met a rire, ou encore le déni d’un patient anxiodépressif qui certifie aller bien au
décours d’une tentative de suicide.

Le but de la psychothérapie centrée sur la personne est donc de faciliter la congruence, c’est-a-
dire de permettre que les expériences soient symbolisées au plus juste et ensuite de les intégrer.
2- L’acceptation (le regard positif inconditionnel) face a tout ce que la personne est au moment
présent.
Le regard positif inconditionnel est c