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• Le médecin-sorcier
– Le risque “fatalité”
→ L’Hôpital comme Hotel-Dieu (assistance aux indigents)

→  Incantations, prières, espérance…
• Le médecin-technicien

– “au cas où surviendrait le risque”

→ Le développement des mutuelles et de la Sécurité Sociale (protection
sociale et accès aux soins)

→ Logiques de Prévention
• Le médecin-ingénieur de maintenance

– Pour que le risque ne se réalise pas !

→ L’Evidence-Based Medicine et le “Managed Care” (gestion du soin)

→ Principe de Précaution

Les 3 âges de la médecine, leurs logiques de
risque, et les systèmes de santé

correspondant



• Le sorcier
Fatalisme, Incantations

• Le technicien
Prévention (“protection” sociale)

• L’ingénieur, le politique
Précaution

• Le philosophe, l’humaniste
“Catastrophisme éclairé”

Quel futur ?



Catastrophes?







1 sur 10 000

10 000 = 30 x 330

Soit 1 accident en 30 ans si une
fusée est lancée tous les jours!



Enquête SFAR

Passage de Risque 1 / 5 000
à
1 / 50 000

Comment le comprendre?



BMJ 1999, 318:1753-5



BMJ 2001, 322, 10 Fev



La gestion de crise…





• Lors du “Crisis Management”, l’industriel en cause doit:
– reconnaître qu’un problème existe,
– démontrer qu’il contrôle ce problème,
– et montrer qu’il tente vraiment de le corriger,

et ceci que la compagnie soit en faute ou pas!
• Il est toujours facile de prendre une décision intelligente

après les faits.  Le véritable challenge est de la prendre
pendant les instants d’anxiété et de panique,
– de sorte que les professionnels, qui ne sont pas toujours d’accord

sur la stratégie à entreprendre, le soient par contre sur le fait qu’une
telle stratégie doit exister de manière pro-active, avant que la crise
ne survienne!

– Même un plan simple est utile; bien que les crises sont, par
définition, rares, elles ne devraient pas être impensables.

La gestion de crise: “In case of Emergency”,
J. Surowiecki, The New Yorker, 2005-06-13 and 20



D. Suzanne: “Réflexions sur l’annonce d’un décès et le
deuil des familles en réanimation”
Le praticien en anesthésie-réanimation, 2004; 8: 5-7

“(...) cependant, la mort appartient à l’Humanité et non à la
médecine.  La douleur des proches ne peut être comprise
et on ne peut tenter de la soulager qu’en restant dans les
limites de l’humanité qui fait de toute rencontre un
moment unique où il ne peut en aucun cas être question
de technique.  En d’autres termes, il n’y a pas de méthode
ni de protocole pour annoncer à des parents qu’ils
viennent de perdre un proche.  La technique est
déshumanisante.

(...) pas le fruit d’une méthode qui décrirait des stades, des
étapes, ni une technique à appliquer pour éviter de faire
des erreurs.”





Liam Farrell, BMJ 2001;323:521

Breaking bad news is quite all right
with me; as La Rochefoucauld
said, "We all have strength
enough to bear the troubles of
others."



D. Suzanne: “Réflexions sur l’annonce d’un décès et le
deuil des familles en réanimation”
Le praticien en anesthésie-réanimation, 2004; 8: 5-7

Les mécanismes de défense des soignants:
Mensonge
Esquive
Évitement
Dérision
Fausse réassurance
Rationalisation
Fuite en avant
Identification projective



En fait, le besoin de parole et de
communication ne concerne pas
seulement le patient

Le médecin lui-même a aussi besoin de parler
avec le patient ou sa famille.

→ état d’esprit honnête, réaliste, en se
comportant comme l’on voudrait être traité
dans ces circonstances difficiles.



L’annonce de mauvaises nouvelles
n’est que le début de

l’accompagnement aux patients

• Elle renvoie à la façon de négocier et
conduire une relation avec l’autre,

• en le considérant à la fois comme tous les
autres patients dont nous avons la charge
(ce qui est la base d’une médecine d’inspiration

scientifique)
• mais également et en même temps de

manière unique et singulière
(ce qui est la base de toute médecine d’inspiration

réellement humaine).



P. Verspieren
Face à celui qui meurt: Euthanasie, Acharnement
thérapeutique, Accompagnement, Desclée de Brouwer,
Paris 1984

“Accompagner quelqu’un ce n’est pas le

précéder, lui indiquer la route, lui

imposer un itinéraire, ni même

connaître la direction qu’il va prendre.

C’est marcher à ses côtés en le

laissant libre de choisir son chemin et

le rythme de son pas.”



Les 5 étapes de l’acceptation
Elizabeth Kübler-Ross, “On Death and Dying”, Mac Millan, New York 1969

1. Déni  (“Vous vous trompez”)
Ne pas répondre de manière frontale à l’agressivité

2. Colère-Révolte  (“Pourquoi? Pourquoi moi? Pourquoi
maintenant?”)

Recherche de causes extérieures: la colère succède au refus
Accepter la révolte, la laisser s’extérioriser avant de l’apaiser

3. Marchandage (“Qu’ai-je fait?”)
Acceptation du diagnostic mais exposition de conditions (Malade/Médecin,

Malade/Entourage, Malade/Dieu...)

4. Dépression (“Pourquoi vivre?”)
Explorer les attentes de l’entourage

5. Acceptation-Maturation (“Que faire du temps qui reste?”)



La famille suit aussi ces 5 étapes

1. Déni  (“Ce n’est pas possible, pas lui”)

2. Colère-Révolte  (“Vous ne vous occupez pas bien de lui”)

3. Marchandage-Culpabilité (“Si j’avais su...”)

4. Dépression-lassitude (“Pourquoi vivre?”)
La lassitude elle-même est culpabilisante...
Impuissance (même l’amour ne peut s’opposer à la mort)

5. Acceptation-Maturation (“Que faire du temps qui reste?”)
Le deuil proprement dit



• Recognizing our baggage

• Hearing the patient’s story

• Breaking the bad news

• Responding to emotions

• Reducing anxiety



• Recognizing our baggage

• Hearing the patient’s story

• Breaking the bad news

• Responding to emotions

• Reducing anxiety



Principales étapes du processus
1. Déterminer ce que sait le patient (ou sa famille),

quels sont ses espoirs ou son degré de
préparation ;

2. Donner l’information de manière claire selon les
besoins et les désirs du patient ;

3. Soutenir le patient en tachant de réduire l’impact
émotionnel de la mauvaise nouvelle et le sentiment
d’isolement ressenti ;

4. Développer une stratégie permettant d’obtenir
l’accord et la coopération du patient.



Les 6 points du programme SPIKES

S- Setting up the interview
– (préparation de l’entretien)

P- patient’s Perception
– (connaître le vécu du patient)

I- Invitation
– (obtenir l’accord du patient)

K- Knowledge
– (informer le patient)

E- Exploring/Empathy
– (prendre en charge les émotions du patient avec empathie)

S- Strategy/Summary
– (élaborer une stratégie thérapeutique et résumer l’entretien)



Préparer l’entretien
• Stressant pour le patient (ou son entourage) mais

aussi pour le médecin.
– être conscient de ses propres émotions,
– s’efforçer d’être calme, en sachant que la manière de dire les

choses est en fait aussi importante que ce qui est dit.
– avoir en tête à la fois le fond de ce qui est communiqué, mais

aussi la forme, la façon dont le message sera émis.

• S’assurer de pouvoir disposer de suffisamment de
temps, en ayant planifié cette rencontre

– lieu calme et confortable, suffisamment grand pour pouvoir
s’adresser à plusieurs personnes en même temps.

– assis, suffisamment près pour pouvoir toucher la personne
(au contact proche, en évitant les barrières physiques)

– sans téléphone portable ou bip



Préparer l’entretien
• Se préparer sur le cas lui-même,

– en ayant revu les éléments du dossier médical, ou en ayant
recours si besoin à un interprète de la personne/famille (ex.
interne ou infirmière ayant eu un contact facilité avec elles).

• La spécificité du travail en anesthésie-réanimation fait
qu’il s’agit dans d’un travail en équipe.

– Quel que soit le binôme (MAR-IDE, MAR-Chir), la famille
retiendra cette notion d’équipe, apte à communiquer
ensemble, garants d’un soin qui est (et a été) approprié.

• Au minimum, cette famille comprendra que l’équipe
médicale considère cette communication comme un
élément de l’accompagnement,

– gage de disponibilité, témoignage d’alliance thérapeutique,
– c’est-à-dire un élément même de la structure du soin.



Connaître le vécu du patient
• Il s’agit de connaître le « point de départ » du

patient.
– « Où en êtes vous resté de l’état médical jusqu’à

présent ? »
– « Qu’avez vous compris de la situation actuelle ? »

• Adapter l’information à ses questions actuelles
et à venir.
– Quel est son état d’esprit ?
– Où en est-il de son histoire médicale?
– Quels sont les parts de dénégation, de colère ou

d’acceptation ? Espérances folles? Omission
d’éléments essentiels mais défavorables?



Obtenir l’accord du patient

• Etre proche permet de reconnaître les éléments de
communication non-verbale:

– avant les questions elles-mêmes, le regard, l’intonation ou la
gestuelle corporelle vont indiquer que le patient est
maintenant prêt à entendre la mauvaise nouvelle.

• Arriver assez vite au but et l’annoncer après quelques
courtes phrases d’introduction.

• Mais ne pas débuter d’emblée par un « Je suis désolé
de devoir vous annoncer des mauvaises nouvelles »
ou « Bonjour, j’ai des mauvaises nouvelles pour
vous » qui ne feront qu’entraîner un repli dans leur
coquille des interlocuteurs…



Informer le patient
• Cette préparation permet au patient de pouvoir recevoir

l’information un peu plus sereinement.
– les quelques mots « d’avertissement » permettent de réduire

l’élément de choc et d’éviter que le patient ne se ferme comme
une huître.

• Eviter les formules toutes faites
– « je sais ce que vous ressentez »,
– « le temps permet de panser toutes les plaies »,
– « c’était la volonté divine »…

• A partir du niveau de compréhension et de vocabulaire
de l’autre:
– mots simples, non techniques, choisis soigneusement,
– de manière directe, sans euphémismes,
– en évitant le jargon médical.



Prendre en charge les émotions
avec empathie

• Les réactions émotionnelles des patients
peuvent être de tous types,
– colère, peur, abattement, déni, ou prostration.

• Reconnaître et explorer ces réactions et
favoriser l’expression de ces émotions.
– le plus souvent évidentes (ex. larmes importantes),
– mais parfois moins faciles à décrypter (ex. silence

prolongé).
– Ne pas craindre de demander au patient son aide

pour mieux comprendre ses émotions (« puis-je vous
demander ce que vous pensez actuellement ? »)





Prendre en charge les émotions avec
empathie

• La part émotionnelle transmise par le médecin
– chaleur, soin, empathie et attention.
– attitude « douce » qui respecte les éventuels silences sans être gêné

par les larmes éventuelles.

• Elle montre que le médecin comprend et reconnaît la peine.
– L’aide du médecin débute dans l’attention manifestée, en montrant

au patient intérêt et sympathie.
– Il faut respecter les signes d’émotions du patient, mais il est difficile

d’aller plus loin avant d’avoir obtenu du calme de la part du patient.

• Savoir ici prendre son temps; parler lentement, sans avoir peur
des moments de silence.

• Montrer que l’on a accepté cette colère (après tout la vie est
injuste), que l’on est prêt à susciter et répondre aux questions et
vérifier que le patient a compris ce qui a été communiqué.



Elaborer une stratégie thérapeutique
et résumer l’entretien

• Vérifier que le patient est prêt à passer à cette phase de la
discussion.

• C’est sans doute un élément important de l’entretien car il s’agit de
répondre à l’incertitude, aux craintes, sans supprimer l’espoir.

• Ne pas mettre fin à l’entretien immédiatement après avoir annoncé
la mauvaise nouvelle témoigne de l’accompagnement, en indiquant
au contraire que l’on est disponible (« Si vous en avez besoin,
appelez moi ») car des questions resurgiront par la suite.



Ptacek JT, Eberhardt TL, JAMA 1996; 276: 496-502



Elaborer une stratégie thérapeutique
et résumer l’entretien

• Ce résumé de la discussion sera d’une grande aide
pour le patient/famille.
– Après la première annonce, il leur est difficile de réfléchir

sereinement ou se rappeler les différents éléments de la
discussion.

• L’évolution de la perception du stress présente un
décalage dans le temps pour le médecin et le patient.

• Le « décalage émotionnel » et temporel entre médecin
et patient fait que le médecin doit, vers la fin de
l’entretien, assurer le patient de la poursuite de son aide
et de son assistance, si besoin au cours d’un autre
entretien.



L’annonce du décès d’un proche
peut être le summum de la pénibilité

• La sympathie manifestée à l’égard de la famille en ce moment
particulier sera gravée pour de longues années dans les mémoires.

• Dans cette communication, l’écoute est fondamentale.
– écouter patiemment, être prêt à répéter à nouveau ce qui s’est passé
– mais cette famille peut être à cet instant en état de choc ou simplement

préoccupée ou soulagée de savoir que les souffrances de l’être cher
sont maintenant terminées.

• Savoir encourager la famille à revenir si elle le souhaite dans les
jours suivants pour un autre entretien qui pourra apporter plus de
précisions et donc de soutien.









Elizabeth Kübler-Ross

“Ces malades mourants sont d’excellents maîtres qui

vous enseignent qui vous êtes et ce que vous

éprouvez, ils vous apprennent à prendre conscience

de votre propre peur de la mort, et, aussi, comment

la surmonter...”


