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Formation continue

Formation en médecine psychosomatique et psychosociale:

comment et pourquoi ne pas apprendre a s'en passer

Angesichts seiner beschrdnkten Fahigkeit,

den emotionalen oder irrationalen Bediirfnis-
sen der Patienten gerecht zu werden, kann
beim Arzt der Wunsch aufkommen, die Bezie-
hung zum Patienten sowohl als diagnos-
tisches wie als therapeutisches Werkzeug
nutzen zu kdnnen. Die Aushildung dazu be-
steht darin, sich die auf den einzelnen Patien-
ten zutreffenden Fragen stellen zu lernen und
nichtdarin, die Antworten innerhalb einer No-
sologie zu suchen. Die Neugier des Arztes
richtet sich dann auf Geschichten der Patien-
ten, wie diejenigen im Artikel, die zum einzel-
nen Patienten gehoren, die aber auch die Sen-
sibilitdt und Personlichkeit des Arztes beriick-
sichtigen.!

En restant curieux devant ses limites face aux
besoins affectifs ou irrationnels de ses pa-
tients, le médecin peut désirer apprendre a
utiliser la relation comme un moyen aussi bien
diagnostique que thérapeutique. Cet appren-
tissage est celui des bonnes questions a se
poser singulierement avec chaque patient
plutdt que celui des réponses a donner selon
une nosologie déterminée. La curiosité du me-
decin s’intéressera a des histoires comme
celles qui suivent, adaptées naturellement au

patient mais aussi a sa sensibilité et a son
tempérament.

A partir de la certitude de nos
incertitudes

Sans devoir y penser trop souvent parce que

c’est plutot déprimant, les médecins, surtout

premier recours, savent plus ou moins
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Parmi les affections qu’ils sont amenés a
traiter, environ 60% guérissent spontané-
ment, 25% ne guérissent jamais alors que
le traitement n’est décisif que dans 15%
des cas, au bas mot, ceci aussi bien pour
le soignant spécialisé en général et tout
spécialement pour le généraliste!

. La compliance a n’importe quelle médica-

tion, y compris le placebo, diminue de
nombreux facteurs de risques [1];

3. Les patients ne sont compliants que quand
ils se sentent en santé [2].

Ces trois faits et bien d’autres permettent de
dire que la relation médecin-malade est com-
plexe et confuse.

Le médecin se souvient alors peut-étre un
peu péniblement qu’il est en particulier démuni
face aux besoins affectifs et irrationnels des pa-
tients, de méme que pour susciter leur partici-
pation active non seulement dans la direction
du traitement, mais surtout dans son choix.

Alors, plutot que de s’asseoir sur la suffi-
sance et la sécurité de ses théories scienti-
fiques raisonnables, il lui est nécessaire pour
progresser, pour changer, de se poser
constamment des questions avec le patient. Il
n’est alors plus guere éthique de considérer
la communication avec le patient comme un
don du ciel inné qu’on a la chance de possé-
der ou pas.

La certitude de ces incertitudes, c’est-a-
dire la conscience du perpétuel paradoxe
dans la relation a soi ou aux autres, appelle
une approche qui tienne compte du fait que
le dialogue avec le patient représente I'ins-
trument diagnostique le plus important pour
le médecin [3], instrument qui mérite peut-
étre d’étre comparé avec d’autres instru-
ments de mesure, comme ’ECG dont on sait,
par exemple, qu'un exceés pondéral ou un
emphyséme modifie le tracé de base sur le-
quel on s’est mis d’accord. On a donc établi
des criteres professionnels pour 'ECG, alors
que pour le dialogue médecin-patient, on
pense généralement qu’il n’en existe pas. On
peut expliquer cette «négligence» par le fait
qu’il est considéré comme banal de commu-
niquer puisqu’on communique forcément et
que, au contraire de PECG ou une erreur
d’interprétation peut cotter la vie d’un pa-
tient, les conséquences d’'un manque de com-
pétence dans la communication se laissent
moins facilement cerner. On constate en ef-
fet trés fréquemment que bien peu de patients
signalent directement s’ils sont mécontents
d’une consultation ou s’ils n’ont pas obtenu
ce qu’ils attendaient.
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Le médecin (de premier recours) qui se res-
pecte tout en respectant ses patients est
curieux et il lui arrive de fantasmer. La ques-
tion du comment le patient vit lui-méme la
maladie le stimule d’autant plus que cette
compréhension reste cachée, cryptée. Tout ce
savoir ne peut en effet que rester largement
clandestin puisque beaucoup de patients du
généraliste moyen attendent seulement un
soulagement de leurs problemes physiques
afin de pouvoir redevenir comme avant, en
niant leur histoire et les conflits qu’ils croient
devoir supporter seuls, sous peine de se sen-
tir dévalorisés [4].

Poser les bonnes questions a travers
la relation

Tenant compte de ces remarques (im)perti—
nentes, et prenant part a la démarche de
I’AMPP (Académie de Médecine Psychoso-
matique et Psychosociale), la Formation ro-
mande en Meédecine Psychosomatique et
Psychosociale FrMPP dispense un cycle de
deux années sur 12 journées sensibilisant au
phénomeéne complexe qu’est la relation thé-
rapeutique qui s’appuie sur un sens de la co-
opération a travers laquelle le patient devient
aussi I’éducateur de son médecin. Cette co-
opération découle de nos origines animales
selon ce que nous enseigne I’éthologie et, a
cause de cela, son efficacité n’est pas tant liée
a la méthode de travail ou a la formation du
médecin mais avant tout a I'instauration de
cette relation [5].

Le role du thérapeute est de promouvoir
un climat, une mentalité, un moyen partagé
de conduire la pensée.

Si vous avez un malade en face de vous,
la réponse est un traitement, mais quel est au
juste le probleme? Comme le dit Woody Al-
len, la réponse est oui, mais quelle est au juste
la question?

Le plus difficile n’est pas d’abord de po-
ser un diagnostic (qui risque de cacher la per-
sonne qui le porte) mais de savoir comment
poser les problemes alors que les circons-
tances sont multiples, alors que les individus
sont tous originaux, méme quand ils se res-
semblent, méme quand on les affuble du
méme diagnostic.

Dans chaque circonstance, on peut (ouon
doit) se demander si le malade est mieux soi-
gné en fonction de sa maladie ou en fonction
des convictions du médecin ou en fonction
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de qui il est globalement? Aujourd’hui, ’en-
jeu est important non seulement pour I'indi-
vidu, pour sa famille et son entourage immé-
diat mais, surtout en matiére de cotits, pour
la société entiére.

Lapproche psychosomatique et psycho-
sociale se penche donc d’abord sur le choix
des bonnes questions tout en les replacant au
niveau adéquat ou en reliant les différents ni-
veaux bio-psycho-sociaux.

S’intéresser aux histoires ...
de nos patients ...

Puisque cet exposé a ’ambition de mettre en
valeur la relation thérapeutique, il doit com-
mencer par établir une relation avec les inté-
ressés potentiels en éveillant les envies, les
désirs. D’on I'idée des trois histoires [6] qui
suivent a travers lesquelles les questions es-
sentielles surgissent de maniére a la fois plus
ouverte et plus stimulante:

Le magasin de vérité

Je pouvais a peine en croire mes yeux, quand
j’apercus le nom du magasin — magasin de vé-
rité. On vendait de la vérité, ici. La vendeuse
était trés polie: quel genre de vérité désirais-
je acheter: vérité totale? Vérité partielle? Vé-
rité totale, évidemment. Pas de duperies pour
moi, pas de faux-fuyants, pas de rationalisa-
tions. Je voulais ma vérité pure, limpide et en-
tiere. Elle me désigna une autre section du
magasin, ot ’on vendait de la vérité entiere.
Le vendeur qui se tenait la me jeta un regard
de compassion et pointa du doigt I’étiquette
ou figurait le prix. «Le prix en est trés élevé,
monsieur» dit-il. «C’est combien?» deman-
dai-je, bien décidé a me procurer la vérité en-
tiere, a n’importe quel prix. «Si vous prenez
celle-ci, dit-il, ca vous cottera la perte de
toute tranquillité pour le reste de votre vie.»
Je sortis du magasin, tout attristé. J’avais
pensé pouvoir me procurer la vérité entiére
a vil prix. Je ne suis pas encore prét pour la
Vérité. Je soupire apreés la paix et la tran-
quillité de chaque instant. J’ai encore besoin
de me leurrer moi-méme un petit peu avec
mes faux-fuyants et mes rationalisations.

Dans chaque histoire comme celle de
chaque patient, il y a une sorte de «vérité» a
découvrir avec le patient. Sachant cela, n’est-
il pas plus entrainant de poursuivre la re-
cherche, de rester curieux, d’autant plus si je

609



| Pri@ﬂ"ye

610

peux renoncer a cette vérité dans 'immeédiat
tout en lui donnant la valeur d’un but a at-
teindre. Pour se prémunir contre le burn-out,
le médecin de premier recours n’a-t-il pas in-
térét a apprendre a garder les questions ou-
vertes, a gérer l'incertitude?

Acheter des graines, non des fruits
Une femme réva qu’elle pénétrait dans une
boutique toute neuve de la place du marché
et que, a sa grande surprise, elle trouva Dieu
derriere le comptoir.

«Qu’est-ce que vous vendez ici?» de-
manda-t-elle.

«Tout ce que votre cceur désire» dit Dieu.

Osant a peine en croire ses oreilles, la
femme décida de demander les meilleures
choses qu’un étre humain puisse désirer. «Je
désire la paix de ’esprit et 'amour et le bon-
heur et la sagesse et la libération de toute
crainte» dit-elle. Puis, a la réflexion, elle
ajouta: «Pas juste pour moi. Pour tout le
monde sur la terre.»

Dieu sourit: «Je pense qu’il y a erreur, ma
chere, dit-il: ici, nous ne vendons pas de
fruits: seulement des graines de semences.»

Nous pouvons considérer la FrMPP (For-
mation romande en médecine psychosoma-
tique et psychosociale) comme une sorte de
magasin de graines offertes aux participants
qui désirent les planter et apprendre a les
faire pousser, a les faire fructifier a la bonne
place. Le dieu que les patients voudraient
trop souvent trouver dans leur médecin peut-
il apprendre mieux que de devenir un ven-
deur de bonnes graines?

La motivation d'un ouvrier

Un gérant, de retour d’un séminaire de mo-
tivation, appela un employé a son bureau et
lui dit: «Désormais, vous serez autorisé a pla-
nifier et a vérifier votre ouvrage. Ce qui aug-
mentera notre productivité, j’en suis str.»

«Est-ce que je gagnerai plus?» demanda
Pouvrier.

«Non, non. Largent n’est pas un incitatif
et vous n’obtiendrez aucune satisfaction
d’une augmentation de salaire.»

«Et sila production augmente de fait, est-
ce que je gagnerai plus?»

«Ecoutez, dit le gérant: vous ne comprenez
certainement pas la théorie de la motivation.
Emportez ce livre chez vous et lisez-le. Il vous
expliquera ce qui vous motive réellement.»
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En quittant, ’homme s’arréta et dit: «Si je
lis le livre, est-ce que je gagnerai plus?»

Grace a une sensibilité «psychosoma-
tique», le praticien trouve certainement une
motivation, un sens dans 'exercice de la mé-
decine. Etant plus motivé, il sait aussi étre
plus motivant, donc plus efficace Si une gra-
tification du cceur et de I’esprit est assurée, le
TarMed, lui, n’assure pas encore un gain de
salaire supplémentaire, quoiqu’il soit sur la
bonne voie de le faire puisque ’AMPP (Aca-
démie de Médecine Psychosomatique et Psy-
chosociale) est entrée en tractations sérieuses
avec le FMH pour la validation de positions
tarifaires au TarMed, voué a une constante
amélioration.

... etal'enseignement de la FrMPP ...

Rappelons ici que la FrMPP a été reconnue
comme institut de formation par ’AMPP.
Ceci signifie que la formation romande offre
les deux tiers des 360 heures nécessaires a
Pobtention de ’AFC, I’attestation de forma-
tion complémentaire en médecine psychoso-
matique et psychosociale reconnue par la
FMH. Cette formation de base, offre 240
heures d’enseignement réparties de fagon
équilibrée dans chacune des trois catégories
théorie — aptitudes — supervision. Pour parvenir
a la certification compleéte, la FrMPP a établi
un catalogue de formations a suivre a choix
pendant les trois années suivantes.

Au cours des deux premiéres années d’en-
seignement, les éleves sont sensibilisés a cinq
approches qui constituent autant de voies
d’acceés a un projet thérapeutique. Le patient
reste a tout jamais irréductible a un seul com-
posant, a un seul livre, a une seule école. Sa
complexité implique plusieurs lectures et le
médecin est incapable de tout englober, de
tout comprendre et d’agir seulement sur le
plan rationnel comme cela peut éventuelle-
ment se faire dans d’autres branches, par
exemple en économie qui prétend parfois ra-
mener la relation médecin-malade a une loi
de marché. Quand le praticien envisage un
seul plan a la fois, c’est qu’il doit agir. C’est
lui qui choisit de lancer le cochonnet sur un
terrain qui convient aussi au patient. La cible
étant visée, I'intervention peut commencer et
rester sur le méme plan, ce qui permet d’éva-
luer son impact.
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D’autre part, I’enseignement s’étend aussi
alutilisation des liens significatifs entre émo-
tions, cognitions et comportements. Il est ici
nécessaire de développer des approches ex-
plicatives intégrant de fagon complémentaire
des concepts biomédicaux, psychologiques,
sociologiques, etc., tout en prenant soin d’évi-
ter un éclectisme confus.

Méme si le médecin doit souvent se
concentrer sur une piste pour aller au bout de
son raisonnement, le raisonnement linéaire
de fil en aiguille a la recherche de la cause,
chere a la médecine expérimentale classique
est largement inadéquat.

Prenons un exemple:

En se baissant pour débloquer le siege de sa
voiture que sa femme a déplacé et bloqué,
M.X. attrape un lumbago. Il ne peut plus tra-
vailler. Il se bourre d’aspirine et se retrouve,
au bout de quelques jours, avec une poussée
brutale d’ulcére duodénal. On doit faire des
radios de la colonne et en méme temps une
gastroscopie, ce qui contrarie beaucoup M. X.
qui n’aime pas se soigner. Mme X. supporte
tres mal les maladies de son cher époux qui
sont 'occasion d’une grave crise conjugale
que les enfants amplifient. Les vacances sont
compromises, M.X va de plus en plus mal.

Dire ici que P'effort ou I'agressivité du mari
envers son épouse, ou un début d’arthrose
lombaire sont la cause du lumbago, affirmer
que I'aspirine est la causede I'ulcére, penser que
ces maladies sont la cause de la mauvaise hu-
meur de tout le monde et du conflit conjugal
qui peut-étre était la cause de 'ulcére, imaginer
qu’ulcere, conflit et lumbago ont une méme
cause dans I’histoire de M.X. ou dans celle de
Mme X., supposer que celle-ci a probablement
fait expres de bloquer le siege parce qu’elle
n’aime plus M.X. depuis longtemps, évoquer
le role des enfants qui ne pensent qu’aux va-
cances, et des frais de traitement, de ’arrét de
travail, des radios et de la matu de la petite qui
se présente mal parce que son pére justement
n’a pas su, mais pour quelle raison, étre ce qu’il
aurait fallu étre ... Quel sens cela pourrait-il avoir?
01, la dedans, isoler légitimement des causes et des
effets? Comment aborder cette histoire sans d’abord
fixer un but?

Considérons 5 types de cibles correspon-
dant a 5 approches différentes, les plus fré-
quemment enseignées:

1. Porganisme humain par l'approche biologique;
2. les répétitions, la mémoire, le rapport a

soi par lapproche psychodynamique,
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3. les interactions corps-émotions-cogni-
tions par les approches psychocorporelles;

4. les ajustements au cours du temps par
Uapproche cognitivo-comportementale;

5. laréalité structurelle de notre vie par l’ap-
proche systémique.

Les deux premieres méthodes sont intraper-
sonnelles et rapportent tout a ’'Homme, alors
que les deux derniéres sont interpersonnelles et
placent ’homme dans son contexte.

Parmi les approches psychocorporelles,
certaines sont plutot intrapersonnelles (so-
phrobiodynamique, relaxation a inductions
variables de Sapir, bioénergie ...) alors que la
PNL ou une grande part de I’hypnose mo-
derne par exemple sont de tendance inter-
personnelle.

Si Papproche biologique tend a s’appuyer
sur des «vérités» statistiques valables pour le
plus grand nombre, la démarche psychody-
namique met en valeur les «vérités» singu-
lieres a chaque histoire individuelle.

Les approches qui placent ’homme dans
son corps et dans son contexte n’ont pas be-
soin de «vérité» et se contentent d’une repré-
sentation suffisamment plausible pour étayer
une action. Cette plausibilité est souvent
d’emblée évidente ou plus en continuité lors
d’un abord psychocorporel dun patient
consultant initialement pour des troubles so-
matiques qui exigent que le thérapeute
touche le corps, qu’il adopte un discours sur
le corps. Cet abord psychocorporel peut étre
poursuivi ou constituer un tremplin a toute
forme de psychothérapie, voire a une auto-
gestion du patient permettant idéalement au
meédecin de devenir ce superflu (souvent né-
cessaire) vers lequel il devrait tendre chaque
fois que cela est possible ou utile.

Ladoption d’une perspective bio-psycho-
sociale globale sollicite une connaissance des
principes fondamentaux de plusieurs épisté-
mologies (dont les cinq que nous avons choi-
sies), non seulement du point de vue théo-
rique, mais également dans leurs répercus-
sions pratiques. Ces acquis de base permet-
tent:

1. De poser des indications, c’est-a-dire de
référer tel ou tel cas singulier au spécia-
liste idoine, ce qui est loin d’aller de soi
pour un patient venu consulter un soma-
ticien parce que, justement, il ne veut pas
voir de psy. Il s’agit de construire des liens
et le premier est certainement celui qui
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consiste a rendre cohérentes nos aptitudes
bio-médicales et nos aptitudes relation-
nelles, 1a ou elles rencontrent celles du
spécialiste psychiatre ou psychologue.
De se spécialiser dans la direction des in-
téréts et des prédispositions individuelles
a chaque médecin.

De ne pas mélanger les registres au point
de jouer la confusion. Mélanger les re-
gistres conduit a la confusion qui ressort
de I’histoire précédente du lombago et de
I'ulcére peptique simultanés.

De ne pas étre dogmatique, c’est-a-dire de
pouvoir travailler avec plusieurs hypo-
théses simultanément ... (en évitant tou-
tefois la confusion) par la détermination
d’un but distinct selon ’hypothese domi-
nante. Si les anciens croyaient que la na-
ture était composée des 4 éléments
air—feu-terre—eau, nous traitons de quatre
réalités élémentaires que sont la matiére,
la mémoire, les ajustements et la structure
sociale. Si dans I’absolu, ces réalités de-
mandent qu’on les aborde avec des ins-
truments adaptés, de méme qu’on béche
la terre et pas Iair, qu’on attise le feu mais
pas ’eau, dans la vie, ces éléments sont as-
surément mélangés dans la relation thé-
rapeutique qui ne met pas en évidence des
abstractions ou des fonctions mais des in-
dividus singuliers aux multiples facettes
[4].

De savoir mener a bien un traitement de
soutien, respectivement un encadrement
stabilisateur a long terme tout en faisant
la différence avec une psychothérapie
proprement dite, méme quand le traite-
ment devient éventuellement découvrant.
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... et continuer a se poser
des questions ...

... sans avoir besoin de chercher la question
qui vous donne le plus envie d’approfondir
vos connaissances sur la relation thérapeu-
tique qui donne le gott d’écouter 'histoire
singuliere de chaque patient. Car c’est ici
qu’il est reconnu a travers ce qu’il ressent.

Ne s’agirait-il pas comme le dit Francois
Roustang [7] «de penser le symptome, non
plus comme un objet a circonscrire et a ré-
duire, mais comme un arrét, une défense en-
gendrée par la peur de la vie, une isolation
dans un ensemble, une crainte de voir ’éner-
gie circuler dans notre corps et au sein de nos
relations aux étres et aux choses ...?». Ne
s’agirait-il pas de commencer «non plus d’ex-
pliquer un phénomeéne, mais de revenir a la
source de toute transformation, de faire un
saut dans le flux des forces de vie, de poser
un acte qui laisse venir une harmonie qui était
déja la et que, par crainte d’étre emportés,
nous tenions a I’écart?»

Je disais qu’il était important de com-
mencer par se poser des questions, et vous
pouvez déja vous demander?
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