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Résumé 

En oncologie, l’annonce de mauvaises nouvelles (AMN) fait partie de la réalité quasi-

quotidienne des praticiens. L’impact sur le patient, lors de la réception de cette mauvaise 

nouvelle, a été largement documenté et pensé, et ce, autant sur les plans psychologiques, 

qu’existentiels ou spirituels. Nous parlons généralement de trauma, d’un effondrement 

d’univers de sens qui provoque un bris dans le fil continu de son identité narrative, et le 

plongeant dans une temporalité pouvant s’apparenter à un kairos faisant irruption dans le 

chronos de son existence.  Une revue de littérature nous permet toutefois de constater que 

la profondeur du vécu des médecins qui, de manière répétée, se trouve confrontés à ces 

éléments exceptionnels, demeure un impensé important. Les données recueillies ne nous 

permettent que de documenter la sphère plus superficielle du vécu de ces derniers, en 

termes d’émotions, de comportements et de techniques, surtout. Or, plusieurs éléments 

pointent vers la nécessité de conceptualiser et de fournir un bassin langagier aux possibles 

bouleversements existentiels, voire spirituels, vécus de manière répétée, chez ces cliniciens 

qui se trouvent face aux contingences de la condition humaine, au cœur de tragédies qui 

frappent leurs patients et desquelles ils se retrouvent les premiers messagers.  

 

Mots-clés 

Médecin, Oncologie, AMN, Souffrance des médecins, Spiritualité, Questions 

existentielles, Kairos, Situations limites, Identités narratives, Trauma 

 

Abstract 

In oncology, breaking bad news (GBS) is an almost daily reality for practitioners. The 

impact on the patient of receiving this bad news has been widely documented and thought 

through, on psychological, existential and spiritual levels. We generally speak of trauma, 

of a collapse of the universe of meaning that causes a break in the continuous thread of 

their narrative identity, plunging them into a temporality that can be likened to a kairos 

bursting into the chronos of their existence.  A review of the literature shows, however, 

that the depth of the experience of doctors who are repeatedly confronted with these 

exceptional events remains a major unknown. The data collected only allow us to document 

the more superficial sphere of their experience, particularly in terms of emotions, behaviour 

and techniques. However, a number of factors point to the need to conceptualise and 

provide a linguistic basis for the possible existential, even spiritual, upheavals experienced 
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repeatedly by these clinicians, who find themselves confronted with the contingencies of 

the human condition, at the heart of tragedies that strike their patients and for which they 

find themselves the first messengers. 

 

Keywords 

Physician, Oncology, AMN, Physician suffering, Spirituality, Existential questions, 

Kairos, Borderline situations, Narrative identities, Trauma 

 

Le 28 janvier 2020, sur le coup de midi, j’achève la dernière consultation psychologique 

de la matinée, salue mon patient et referme la porte de mon cabinet. Si, d’ordinaire, je 

prends le temps de rédiger quelques notes d’évolution sur chacun des patients reçus, ce 

jour-là, je quitte précipitamment le bureau, sans nettoyer la tasse de café, sans ranger les 

crayons, ni même fermer l’éclairage du plafonnier. 

Je quitte comme quelqu’un qui file vers un rendez-vous urgent, déjà pressée d’y être, en 

quelque sorte absente de l’instant qui vient à peine de se vivre. Je suis tout orientée vers la 

suite de ma journée, sans savoir encore à quel point elle me jettera dans l’inattendu. Depuis 

quelques jours, je sens en moi grandir la certitude qu’il me faut obtenir un avis médical au 

sujet de cette bosse que j’ai découverte sur le cadran supérieur de mon sein gauche. De 

nature peu anxieuse, me voilà néanmoins arrivée au bout de toutes les pensées rassurantes 

que j’avais d’abord tenté de garder bien vivantes en moi. Afin de relativiser la situation, je 

m’étais en effet d’abord longuement appuyée sur les faibles statistiques concernant le 

risque de développer un cancer du sein pour les femmes de mon âge, n’ayant aucune 

prédisposition génétique associée à toutes les formes de cancer. Toutefois, d’une manière 

assez fulgurante, le calme a cédé la place à une sorte de panique. J’ai soudainement le 

sentiment que la bosse s’est anormalement développée ces derniers jours et, tout ce que je 

trouve sur les moteurs de recherches en inscrivant les mots-clés « bosse au sein » et 

« cancer » semble pointer dans une mauvaise direction. Aujourd’hui, j’ai donc demandé à 

une de mes amies d’aller garder ma place dans une file d’attente à ma clinique médicale 

familiale (GMF), dans l’espoir que je la rejoigne assez rapidement pour être vue ce midi. 

Sachant qu’il est assez difficile d’être vue par un médecin sans avoir de rendez-vous dans 

le contexte systémique médical au Québec, je demeure orientée entièrement vers 

l’obtention de cette plage horaire, espérant encore que je n’y serai que rassurée. 

J’ai 39 ans et suis en excellente santé. J’ai des habitudes de vie que je considère 

normales, sans être irréprochables, mais surtout, je traverse l’existence avec en moi une 

forme de certitude qu’il ne m’arrivera jamais rien de grave, n’ayant jamais côtoyé ni la 

maladie, ni la mort d’un proche exceptée celle de mes grands-parents. Par ailleurs, mon 

univers personnel de sens s’est constitué à partir des éléments de langage présents dans ma 

culture laïque, occidentale, qui a tendance à évacuer du contenant discursif la question de 

la limite, que ce soit celle de la mort ou celles imposées par le tragique de l’existence. Ma 

posture de psychologue d’orientation psychanalytique me dispose certes à accorder aux 

choses invisibles, telles que les phénomènes psychiques inconscients, leur pouvoir sur nos 

vies. Or, encore là, le tout demeure pensé en termes de liens de causalités, dans une 
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perspective curative, visant une forme de résolution qui demeure l’aboutissement de toute 

activité réflexive. 

À peine sortie du bureau, toutefois, je reçois rapidement ce message de mon amie : 

« c’est complet pour aujourd’hui, il faudra que tu reviennes demain. Je vais te rejoindre au 

café ». 

Abasourdie d’être ainsi coupée dans mon élan qui me semblait presque vital, je prends 

le chemin, à pied, jusqu’au petit café situé à deux pas de mon bureau, celui où presque 

chaque jour, je me rends depuis des années, pour manger une bouchée, échanger avec les 

amis, avant de retourner au patient de 14h00. Dans le hall d’entrée de ce café, la 

quotidienneté, selon le philosophe Martin Heidegger me semble s’incarner devant moi 

comme un possible, ce « quotidien (qui) atténue le sentiment d’inquiétude du monde, en 

fait de même avec l’angoisse de la mort, l’élément moteur du quotidien étant la 

transformation de l’étrange en familier » (Jolly, 2010, 43). Il se trouve de l’autre côté de ce 

portique d’entrée, duquel j’aperçois déjà quelques visages familiers installés au comptoir. 

Or, ce jour-là, justement, il y a bien ce quelque chose d’étrange en moi, agissant comme 

une injonction qui m’interdit de me déposer, exigeant plutôt que je m’extirpe de cette 

quotidienneté, que je m’installe dans une conscience autre, qui inscrirait ma vie dans sa 

ligne du temps, dans son rapport au monde, dans un souci différent.  Je reste donc immobile 

et hésitante dans ce hall d’entrée, figée dans une forme de concentration du temps hors du 

chronos, plutôt dans une forme de kairos, tel que compris chez les Grecs comme étant le 

temps propice relevant d’une qualité expériencielle particulière (Helson, 2021). 

Je prends alors une décision qui aura un impact majeur sur le reste de mes jours : celle 

de faire demi-tour pour me mettre en quête d’une clinique médicale privée qui offrirait les 

examens requis dans la journée. Un premier appel, le seul, me mène vers une clinique 

privée située à Montréal, à deux heures de route de chez moi. On y offre les services d’un 

chirurgien-oncologue qui pourra interpréter dans l’heure une mammographie et une 

échographie réalisées aussi sur place.  

Je prends les dispositions pour suspendre ma clinique de l’après-midi et organiser les 

transports du retour à l’école et l’accueil à la maison pour mes enfants. Avec mon amie, je 

file maintenant vers Montréal, dans un calme qui évoque bien, lui aussi la qualité du temps 

du kairos, « seul (temps) à même de transformer la krisis en transition » (Helson, 2021). Je 

sens, de fait, que je suis en route vers la seule « bonne destination », ce qui confère au 

temps perçu de l’instant, une qualité toute particulière, rendant chaque seconde imprégnée 

d’une présence et d’une lucidité saisissantes. 

À 16h00, j’entre dans la clinique médicale et remets mes données nominatives à la 

secrétaire de l’accueil. 

  À 16h30, le chirurgien-oncologue pose une sonde échographique sur mon sein gauche, 

faisant apparaître sur l’écran tourné vers moi, un immense continent noir, en tous points 

semblables à celui qui allait s’ouvrir sous mes pieds, quand il prononcerait, après un silence 

qui en disait long aussi, ces paroles : « ce que je vois, c’est une tumeur cancéreuse, 

probablement de grade 3 sur 3, les ganglions sont atteints ». 

Ces mots, dès l’instant où leur signifiance me rejoint, me jettent illico dans ce que le 

philosophe Karl Jaspers définit en tant que « situation-limite » référant à ces situations 
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fondamentales de l’existence que nous ne pouvons ni dépasser, ni transformer. Pour 

Jaspers, ces situations « sont comme un mur auquel nous nous heurtons contre lequel nous 

échouons.  Nous n’y pouvons rien changer » (Jaspers, 1989, 18). Elles deviennent des 

occasions de prendre conscience de notre existence, et d’atteindre « l’origine la plus 

profonde de la philosophie » (Jaspers, 2002, 18). 

Alors, en cet instant de bascule, je deviens anormalement absorbée par mes bottes 

d’hiver qui, lentement, laissent s’échapper sur le plancher de la clinique des gouttes de 

neige fondante. Le chirurgien m’extirpe de cette fixation, en me demandant si j’ai des 

enfants, s’enquérant indirectement de l’âge d’éventuels futurs orphelins, à peine âgés de 3 

et de 8 ans, à ce moment. 

La possibilité de ma mort est partout dans l’espace, surtout en moi, et cette donnée 

renverse définitivement le reste de mon existence. 

Je viens de vivre ce que nous définissons comme l’annonce d’une mauvaise nouvelle 

(AMN) en médecine. 

 

L’annonce d’une mauvaise nouvelle (AMN) : conceptualisations issues 

des champs disciplinaires psychologiques, philosophiques et théologiques 

 

L’AMN dans un contexte médical, tel que celui expérimenté ce jour-là pour moi, est 

une expérience qui a été largement documentée dans la littérature psychologique, 

philosophique et théologique. Selon le cadre disciplinaire adopté, nous sommes en effet en 

mesure de fournir un bassin langagier étoffé et varié sur l’amplitude, la texture et la 

profondeur des expériences éprouvées pour le patient qui, bien qu’elles demeurent 

idiosyncrasiques, se recoupent en quelques carrefours de similitudes. Sans prétendre ici 

couvrir l’ensemble de ces données, il est possible de définir quelques éléments conceptuels 

de base qui permettront d’articuler le fil réflexif de la présente recherche. Pour ce faire, 

nous procéderons en regroupant les définitions par approche disciplinaire, considérant les 

trois suivantes : psychologie, philosophie et théologie, comme étant les disciplines les plus 

impliquées dans l’appréhension de ce phénomène. 

 

L’AMN en psychologie 

 

Dans un cadre plus psychologique, tout en restant attaché au champ de la pratique 

médicale, l’AMN est définie, en tant qu’une « information (transmise) qui affecte 

inéluctablement et sérieusement le futur d’une personne » (Buckman, 1994). Plus 

précisément, Buckman dira au sujet de l’AMN : « après l’annonce, le consultant devient 

patient. Sa vie ne sera plus la même. Il y a un avant et un après l’annonce. Ses repères 

familiaux, professionnels et son insertion dans la société se modifieront. Il envisage un 

terme à son existence » (Garderet & al., 2006). 

Les réactions psychologiques possibles recensées pour le patient englobent une palette 

d’états incluant au moins 71 réactions différentes (Garderet & al., 2006). Celles-ci incluent 
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notamment la stupéfaction, l’incrédulité, le silence, la colère, le déni, la tristesse, le désarroi 

et la culpabilité (Ladouceur, 2002). 

Dans un langage psychanalytique, nous pourrions aussi évoquer toute la 

conceptualisation liée à l’expérience traumatique, comprise en tant qu’effraction de la 

barrière de pare-excitation dans la psyché de l’individu par un contenu identifié comme le 

réel de la mort (Lebigot, 2016). Nous parlerons alors d’un élément bêta (Ferro, 2009) non-

alphabétisé et indigeste occupant la psyché de l’individu et déclenchant l’abaissement des 

barrières dissociatives qui visent à protéger l’intégrité psychique. Ce phénomène pourrait 

être associé, lui, à ce que la psychanalyste Doris Brothers (2008) identifie en tant que vision 

corridor. Une fermeture de la perception subjective à l’ensemble des données complexes 

de la situation a lieu, pour ne se concentrer que sur les éléments qui ne menacent pas la 

survie psychique (Brothers, 2008). L’attention portée à mes bottes dégoûtant sur le 

plancher plutôt qu’à l’ampleur des conséquences possibles au contenu de l’échange avec 

le chirurgien-oncologue semble correspondre à cette description de la vision corridor 

faisant suite au trauma de l’AMN. 

 

L’AMN en philosophie 

 

Les expériences de réception de mauvaise nouvelle ont été évoquées dans de nombreux 

écrits du champ de la philosophie de la santé puisque la « maladie touche directement la 

condition humaine » (Quintin, 2020, 38). Il est courant de parler d’effondrement d’un 

univers de sens ou de rupture dans l’existence, de bascule vers un monde brisé, les 

personnes malades se sentant « jetées dans une position existentielle non-choisie » 

(Quintin, 2020, 38). Nous pouvons aussi rattacher les conceptualisations des situations-

limites telles qu’élaborées par Karl Jaspers et celle de l’identité narrative ipse, pensée par 

Paul Ricoeur, aux situations d’AMN. Les situations-limites se définissent en tant que 

« moment où l’individu est intérieurement (et pour des raisons extérieures ou non tout à 

fait diverses) confronté à des données existentielles qu’il ne peut modifier » (Jaspers, 2002, 

30). Jacques Quintin, dans Éthique de l’accompagnement, associe la réception d’une 

mauvaise nouvelle médicale à une situation-limite. En référant à la maladie, il dira : « ces 

situations limites plongent le sujet dans l’indéterminé de la condition humaine » (2020, 

39). Jaspers identifie cinq situations-limites auxquelles tout être humain est un jour ou 

l’autre confronté dans son existence : la mort, le hasard, la culpabilité, le combat amoureux 

et l’impossibilité de compter sur le monde » (Englebert, 2018, 159). L’AMN pourrait ainsi, 

selon une analyse différentielle et circonstancielles convoquer directement au moins quatre 

des situations-limites identifiées par Jaspers soit la mort, le hasard et l’impossibilité de 

compter sur le monde, et la culpabilité qui a été identifiée comme une émotion ressentie 

par les patients lors de l’AMN. Il nous est donc possible d’avancer que l’AMN se 

qualifierait en tant que situation-limite du point de vue du patient. Si les situations-limites 

convient angoisse et désespoir, elles fournissent aussi au sujet une occasion de devenir plus 

« authentiquement lui-même » (Bonnet-Eymard, 2014). 

Le philosophe Paul Ricoeur a, quant à lui, déployé une conception de l’identité 

personnelle comprise aussi dans sa dimension temporelle, identité désignée en tant 

qu’identité narrative. Pour le philosophe, les personnes ne sont pas des « choses dans le 
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monde, qui demeurent les mêmes à travers le temps par la simple permanence de leur nom, 

de leur corps ou de leur caractère » (Fuchs, 2007, 32).  Cette partie de l’identité, désignée 

comme identité-idem, concerne strictement le que suis-je? d’une personne, dans la pensée 

de Ricoeur.  Le qui suis-je ?, lui, s’attache plutôt, pour le philosophe, à l’identité-ipse ou à 

l’ipséité. Elle désigne, de fait, cette part de soi enchâssée dans un récit narratif cohérent qui 

se modifie au fil du temps, de l’altérité et des expériences de l’individu (Ricoeur, 1983). 

Dans le contexte de l’AMN, nous savons que la réception de la mauvaise nouvelle entraîne 

forcément une rupture dans le récit narratif que le patient se fait de sa propre vie.  L’ipséité 

de sa nouvelle condition identitaire exigera de lui un travail de réécriture de sa vie, une 

forme de narration nouvelle (Quintin, 2020). Cette conceptualisation est fortement reprise 

dans ce qui est devenu tout un courant de pratique médicale, porté notamment par la 

médecin Rita Charron, nommé la « médecine narrative », qui inclut dans le geste médical 

« la façon dont chacun se raconte comme sujet d’une histoire et d’une narration pour rester 

le même à travers l’épreuve de la maladie, pour se modifier au contact des autres et garder 

une identité » (Héry, Maillard, 2012, 36). Concernant cette manière de pratiquer la 

médecine, Delassus dira : « en ce sens, la médecine narrative n’est en rien un supplément 

d’âme qui viendrait apporter une petite touche humaniste à la médecine techno-

scientifique. Elle est tout aussi essentielle que cette dernière » (Delassus, 2022, 303). 

 

L’AMN en théologie  

 

Par la notion de kairos, défini par Paul Tillich en tant que modalité d’intervention divine, 

nous désignons ce qui peut faire irruption dans l’existence humaine, dans un temps 

qualitativement différent du temps « ordinaire ». Paul Tillich expose les distinctions du 

temps en disant : « il y a deux manières de considérer le temps: quantitative et qualitative » 

(Tillich, 2003). Le temps quantitatif réfère à celui qui s’écoule de manière indifférenciée, 

sans soubresauts. Or, le mot anglais timing, qualitativement différent, marquant une 

altération de l’enchaînement banal du temps, s´il se réfère à l´action providentielle de Dieu, 

est alors proche de kairos. (Dounia, 2015). Le kairos réfère à un temps où une brèche 

s’ouvre dans un monde de sens qui portait sa cohésion. L’AMN constelle ainsi une 

ouverture possible aux questions spirituelles, par l’effondrement d’un univers de sens qui 

pouvait ignorer jusqu’à cet instant la finitude humaine. Les contingences existentielles 

devenant inévitablement conscientes, la question de Dieu, par le kairos, pourrait ainsi faire 

irruption dans le monde du patient. 

 

Mais qu’en est-il de l’expérience du médecin, sur le plan psychologique, 

existentiel et spirituel, en contexte d’AMN ? 

 

Dans la situation évoquée ci-dessus, l’expérience du patient, nous l’avons constaté, a 

été largement documentée. Or, de manière inévitable, il y a toujours un autre protagoniste, 

fortement impliqué dans cette expérience : le médecin. Jour après jour, il fait face à une 

expérience qui, telle que nous l’avons décrite, se révèle d’une grande intensité qualitative 

pour le patient. Comment vit-il cette situation ? Qu’est-ce que la littérature scientifique 
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nous apprend sur la perception de l’AMN dans la subjectivité du médecin? Qu’en est-il de 

son expérience dans cette situation qui convoque pour l’autre à qui il fait face, un type de 

présence-au-monde radicalement opposé à l’ordinaire ? 

Parle-t-on aussi de trauma, d’émotions négatives, de situations-limites, d’ipséité dans 

son identité narrative ou encore de kairos de son point de vue à lui ? Avons-nous documenté 

la profondeur des bouleversements psychologiques, existentiels et/ou spirituels que 

peuvent constituer, pour lui, l’exposition et l’implication répétées dans des situations 

d’AMN? 

Difficile d’imaginer, de fait, que les médecins, soumis de manière répétée à l’exercice 

de l’AMN, n’éprouvent pas quelque chose des expériences du patient. Sans que ceci ne se 

vive forcément de manière symétrique, ou dans un accordage du même, sans que 

l’expérience ne se vive sur la même amplitude, il y a possiblement une expérience à 

documenter de ce qui peut surgir en soi-même lorsque, dans le cadre de nos fonctions, nous 

devons prononcer ces mots qui ne provoqueront rien de moins qu’un effondrement, une 

rupture, un avant et un après dans l’existence de cet autre que l’on soigne. Cette hypothèse 

parait intéressante à aborder aussi en la rattachant à une autre sous-hypothèse qui 

concernerait la possibilité qu’il y ait une variation de la quantité de données existantes sur 

le sujet, selon que l’on soit dans l’approche psychologique, philosophique ou théologique.  

L’hypothèse envisagée concernerait une plus faible proportion de connaissances 

scientifiquement valides dans le champ conceptuel théologique. En d’autres termes, il se 

pourrait qu’il y ait eu moins d’investigations sur le possible bouleversement spirituel 

éprouvé par des médecins en contexte d’AMN. 

 

Revue de littérature  

 

Une compilation des données issues de la recherche sur le vécu des médecins en 

situation d’AMN a été réalisée. Quatre-vingt-cinq articles et ouvrages ont été recensés, à 

partir des moteurs de recherche Worldcat, Pubmed, Érudit et Cairn, avec les mots clés 

suivants en anglais et en français, classés par les catégories de sens suivantes : 

- Maladie : cancer/oncologie/santé/maladie 

- Vécu du médecin : médecin/vécu, médecin/stress, médecin/émotions, médecins 

- Relation patient-médecin : communication/éthique/habiletés, communication/relation 

médecin-patient 

- Spiritualité : croyances/Dieu/Salut/valeurs spirituelles 

- Mauvaise nouvelle : mauvaise nouvelle/annonce/révélation diagnostic/dire la vérité au 

patient 

- Mort : mort/finitude/limites 

 

Résultats  

 

Afin de présenter les résultats obtenus, nous les classerons d’abord selon les trois 

champs disciplinaires dégagés en introduction en ce qui concernait le vécu des patients, 
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soit le champ psychologique (qui inclura les données comportementales, émotionnelles et 

relationnelles), le champ philosophique (qui comprendra à la fois les aspects identitaires, 

existentiels et les questionnements éthiques) et le champ théologique (qui inclura les 

données sur les croyances religieuses, les spiritualités et/ou valeurs en lien avec les 

questions spirituelles). Une courte définition des champs disciplinaires sera aussi exposée. 

Nous exposerons ensuite les constats généraux de cette première typologie afin d’articuler, 

en discussion, une deuxième classification issue des éléments absents dans la première ; 

soit une typologie de l’inapparent. Celle-ci se basera sur des concepts-clés qui serviront de 

point de bascule vers ce qui pourra servir d’orientation à nos questionnements futurs. 

 

Typologie de l’apparent selon le cadre disciplinaire 

 

 À partir des données recueillies, nous avons donc proposé une typologie de l’apparent 

regroupée par les catégories de sens issues des cadres disciplinaires distincts, telle que 

présentée dans la figure ci-bas. 

 

Cadre 

disciplinaire  

Vécu documenté du Médecin en situation d’AMN 

Psychologique Données émotives : émotions négatives telles que 

• échec et culpabilité, 

• tristesse, 

• perte de contrôle et impuissance + honte, peur, stress, 

• risque épuisement professionnel, 

• trauma peu abordé, 

• incidence des émotions du médecin sur la relation de soin 

Données relationnelles : moment crucial dans la relation de soin 

• sollicite beaucoup les capacités relationnelles du médecin 

• besoins de techniques et de formations sur ce point 

Données comportementales :  

• mécanismes de défenses observés 

• protocoles recommandés  (SPIKES en tête de liste) 

Philosophique   Enjeux éthiques et/ou questionnements existentiels ou sur le sens sur les thèmes : 

• La mort/la limite : pose problème fondamental en médecine 

• Le temps : reconnu comme qualitativement crucial, manque = problème éthique 

• La vérité : diffère selon les cultures, la question du « tout dire/quoi dire » et à qui 

• Le sens et l’identité professionnelle : distinctions selon le sens accordé au rôle 

professionnel, guérisseurs vs soignants (sauver vs prendre soin) 
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Théologique 

/spirituel 

Aucune étude qui traite directement de ces enjeux en contexte d’AMN 

Autres études qui suggèrent ceci :  

• Disparité entre la reconnaissance de la dimension comme étant importante et la 

capacité, l’habileté et l’aisance à l’aborder 

• Meilleure aisance et diminution de la souffrance face à la mort et aux réalités 

oncologiques quand présence de spiritualité chez le médecin 

• Tendance à éviter les questions spirituelles alors que le patient souhaite l’aborder et 

que cette dimension a une incidence sur les décisions de traitements 

• Croyances et la dimension spirituelle pourraient avoir influence sur le bien-être du 

médecin, mais aussi sur ses habiletés communicationnelles 

Fig. 1 : LE VÉCU DES MÉDECINS EN CONTEXTE DE L’AMN : TYPOLOGIE DE L’APPARENT 

SELON LES CADRES DISCIPLINAIRES 

 

Discussion  

 

Documentation sur le vécu de surface plus que sur le vécu des profondeurs : 

Nous constatons une disparité importante entre les données issues des cadres 

disciplinaires psychologiques, philosophiques et théologiques au profit des premières. Les 

données recueillies sur le vécu des cliniciens en situation d’AMN concernent 

principalement les éléments de l’expérience apparente, facilement identifiable et relevant 

du domaine accessible à la conscience : les émotions, les éléments relationnels et les 

comportements. Les dimensions relevant d’une psychologie des profondeurs, impliquant 

une compréhension plus approfondie des mécanismes psychiques inconscients et plus 

complexes, sont possiblement moins faciles à documenter. Nous constatons que les études 

favorisant des méthodologies qualitatives avec entrevues laissent davantage apparaitre ces 

éléments. Ceci suggère que, lorsqu’on ne cherche pas à standardiser la parole des cliniciens, 

les éléments d’une expérience plus complexe et plus profonde arrivent à se mentaliser et à 

s’exprimer. Les études françaises ont, en ce sens, pour des aspects aussi culturels en termes 

de proximité avec la pensée psychanalytique, été plus fournies dans cette dimension. Il se 

pourrait aussi que la question du trauma possiblement éprouvée chez le clinicien place le 

médecin devant la nécessité de mentaliser ou d’alphabétiser des contenus qu’il se refuse 

lui-même d’alphabétiser et qu’ainsi, le sentiment d’incompétence alors ressenti soit trop 

grand pour ouvrir ce champ réflexif. La recherche vers des solutions techniques deviendrait 

sécurisante puisqu’elle donnerait l’impression de reprendre un sentiment de pouvoir là où 

il y aurait possibilité de glissement, de transformations aussi. La figure 2 propose une 

représentation graphique de cette disparité, qui présupposerait que les dimensions 

spirituelles logeraient aussi dans des couches plus profondes de la personne, ce qui pourrait 

soulever la discussion, puisque, de fait, il existe de multiples conceptualisations de 

l’expérience spirituelle. Toutes ne s’entendent pas pour considérer que les expériences de 

nature religieuse ou spirituelle impliquent un accès à des dimensions de profondeurs. Dans 

la pensée de Paul Tillich, par exemple, la dimension religieuse, en plus d’être celle qui 

sous-tend toutes les autres dimensions, la plus radicale, est aussi celle qu’on peut déceler 

dans la profondeur des créations culturelles (Grondin, 1989). 
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Fig. 2 

 

Une rationalité technique davantage qu’une rationalité ontologique : 

Le philosophe et théologien Paul Tillich établissait une distinction entre ces deux formes 

de rationalité, rappelant que jusqu’au XVIIIe siècle, la rationalité avait été comprise comme 

incluant plusieurs dimensions de l’être, « l’événement du connaître se situant à l’intérieur 

de la totalité de l’être » (Tillich, 2003, 103). La raison impliquait les dimensions cognitives, 

mais aussi esthétiques, théoriques, pratiques, spirituelles et se vivait à la fois sur des plans 

subjectifs et objectifs. Or, depuis l’effondrement de l’idéalisme allemand, dans le sillage 

de l’empirisme anglais, il y a eu scission entre la rationalité ontologique et la rationalité 

strictement cognitive et technique, qui s’est autonomisée pour devenir cette raison qui 

désigne les actes de connaissance qui « s’occupent de trouver des moyens pour satisfaire 

des fins » (Tillich, 2003, 104). Ce que nous appelons le paradigme techno-scientifique en 

médecine correspond de fait à cet état de domination d’un savoir technique excluant 

certaines sphères de l’expérience au profit des aspects cognitifs et techniques. La présente 

revue de littérature relève cette domination du paradigme techno-scientifique, démontrant 

qu’il existe une forte tendance à chercher à combler un sentiment d’incompétence, une 

souffrance, un malaise d’ordre éthique, existentiel et/ou spirituel par des savoirs 

essentiellement techniques. La forte proportion d’articles ou d’ouvrages s’étant attardés à 

documenter les protocoles, les techniques communicationnelles et les aspects plus 

superficiels, visibles du vécu des médecins, entrent ainsi en cohérence avec cette vision de 

la médecine comme reposant sur des savoirs techno-scientifiques. Les articles portant sur 

le vécu des médecins demeurent paradoxalement tournés vers le vécu du patient. 

Évidemment la relation de soin implique une asymétrie dans laquelle le médecin doit 

« prendre soin » du vécu du patient et non l’inverse. Or, il se pourrait que l’AMN, en raison 

des contenus ontologiques qu’elle convoque, tels que la finitude, la situation-limite, le 

Cette photo par Auteur inconnu est soumise à la licence CC BY-SA
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tragique et la solitude existentielle, renvoie le médecin à des dimensions impliquant une 

rationalité ontologique. Le souci de pallier le malaise éprouvé par les médecins par 

davantage de techniques ferait ainsi ombrage à une autre avenue possible : celle de 

développer une plus grande capacité à tolérer le sentiment d’échec, d’incompétence, 

d’altérité, de perte de contrôle et de revoir le rapport à l’identité professionnelle. Dans la 

figure 3, nous avons proposé une schématisation sommaire de cette réflexion. 

Fig. 3  

 

Une typologie de l’inapparent : ouvertures sur des horizons d’investigations futures : 

Nous avons été en mesure de conceptualiser les éléments suivants dans le vécu du 

patient en situation de réception de mauvaise nouvelle : le trauma, la situation-limite, les 

identités narratives et le kairos. Il serait possible d’articuler ces éléments en les plaçant en 

interface relationnelle dans laquelle patients et médecins pourraient partager des 

expériences semblables, sans évidemment les éprouver avec la même intensité ou avec la 

même position subjective. Il serait ainsi possible d’ouvrir de nouveaux champs 

d’investigation à partir de ces concepts et de formuler de nouvelles hypothèses sur le vécu 

des médecins en situation d’AMN. Ainsi, nous pourrions penser le trauma possiblement 

éprouvé par le médecin et les possibilités de surcharge sur le plan psychosomatique que 

l’exposition à des personnes en situation de trauma peuvent générer pour eux. Nous 

pourrions aussi investiguer l’importance du rapport à une identité idem telle que pensée par 

Paul Ricoeur, permettant alors difficilement la prise en compte de l’ipséité dans leur 

identité narrative constituée autour de la nécessité de guérir, potentiellement mise en échec 

par une AMN. Nous pourrions aussi étudier ce que l’AMN peut convier en termes de 

situation-limite, telle que conceptualisé par Jaspers pour le médecin, notamment par le fait 

que celle-ci constitue la limite de la médecine technique, de la vie même, parfois. 

Finalement, il serait intéressant d’étudier à quel point le médecin peut résister à un kairos 

éprouvé par le patient, mais aussi possiblement par lui, qui serait susceptible d’ouvrir en 
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plans
• psychologiques 
Apparition d’un 
peu pensé ou d’un 
impensé sur les 
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RATIONALITÉ ONTOLOGIQUE ET RATIONALITÉ TECHNIQUE : gradation du vécu du patient 
vers le vécu du médecin
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lui une brèche dans un chronos, mais aussi dans une rationalité technique pour le « jeter 

dans une expérience » faisant appel à une rationalité ontologique de laquelle on lui a appris 

à se départir dans une formation dominée par le paradigme techno-scientifique. La figure 

4 propose une conceptualisation en tableau des ouvertures de champs d’investigation 

possibles au moyen de ces concepts. 

 

Fig. 4 : UNE TYPOLOGIE DE L’INAPPARENT : LE VÉCU INSONDÉ DU MÉDECIN EN CONTEXTE 

D’AMN 

 

CADRE 

DISCIPLINAIRE 

Thème absent de la littérature 
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articulation similaire entre le 

vécu du médecin et du patient 

Vécu du patient  

(connu) 
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formulation d’hypothèses 

Psychologique Le trauma Phénomène de 

« vision corridor » 
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relationnel conscient du médecin, 

rendant l’AMN exigeante sur le 

plan de la surcharge 

psychosomatique 
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Possibilité d’une ouverture au 

bouleversement existentiel qui 

pourrait provoquer une 
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l’identité idem découlant d’une 
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« guérisseur » et d’ouvrir sur une 

médecine narrative bilatérale, 

offrant la possibilité au médecin de 

mettre en récit sa propre identité 

ipse, si ce n’est pas directement 

avec le patient, au moins avec ses 

pairs 

Théologique  Le kairos   Brèche dans 

l’expérience du 

temps 

qualitativement 

différente et qui 
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expérience spirituelle  

Pourrait ouvrir la possibilité 

d’entendre parler et de naviguer 

avec les croyances religieuses du 

patient, sans que les siennes, s’il en 

a, ne soient perçues comme nuisant 

à ses compétences médicales. 
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Conclusion  

 

À partir d’une expérience subjective de réception de mauvaise nouvelle en oncologie, 

nous avons posé les bases d’une investigation plus objective du vécu des médecins en 

situation d’AMN (annonce de mauvaise nouvelle) en oncologie. Nous avons constaté qu’il 

existait une vaste documentation sur les vécus éprouvés chez les patients face à la réception 

d’une mauvaise nouvelle sur leur état de santé et avons retenu quatre conceptualisations 

permettant d’articuler ce vécu sur les plans psychologiques, philosophiques et 

théologiques : le trauma, la situation-limite, l’ipséité dans l’identité narrative et le kairos. 

Par une revue de littérature non-systématique, nous avons exploré les éléments recueillis 

dans la littérature scientifique des trente dernières années sur le vécu des médecins en 

contexte d’AMN, ce qui nous a permis de dégager une conceptualisation typologique dite 

de « l’apparent » en classant ces données selon les approches psychologique, 

philosophique et théologique/spirituel. Nous avons constaté des disparités importantes sur 

le plan de la documentation disponible qui nous ont permis de mettre en lumière un 

impensé ou un peu pensé sur le plan des potentiels bouleversements existentiels et/ou 

spirituels du médecin face à des thèmes qui, par leur contenu même, comportent un aspect 

fortement connoté sur ces deux plans. La disparité existante entre les articles ayant 

documenté la sphère psychologique en comparaison à ceux s’étant intéressé aux 

dimensions existentielles et spirituelles a mis en évidence la supériorité de la rationalité 

technique sur la rationalité ontologique s’inscrivant dans la prédominance du paradigme 

techno-scientifique qui encadre la pratique médicale. Nous avons aussi pu constater une 

forte tendance à viser une réduction du malaise du médecin à une simple incompétence 

technique comme si les contenus abordés (la mort, la limite) ne suffisaient pas à eux seuls 

à générer un malaise ontologique qui excèderait la dimension strictement professionnelle. 

Or, si la recherche d’habiletés et d’ajustements aux besoins du patient est certes noble, elle 

pourrait aussi correspondre à un besoin de performance et correspondance à des cibles 

prédéfinies d’acquisition d’habiletés normatives qui s’éloigneraient à la fois de la réponse 

aux besoins du patient d’être aussi accompagné dans ces sphères, mais aussi du bien-être 

du médecin à prendre en compte pour lui-même ces mêmes dimensions de son expérience. 

Nous avons formulé des hypothèses en reprenant les éléments retenus du vécu du patient 

en les articulant comme étant des interfaces expérientielles qui pourraient fournir des points 

de départ vers des champs d’investigation possibles pour le vécu du médecin en contexte 

d’AMN. Ainsi, nous sommes arrivés à dégager quatre conceptualisations susceptibles 

d’ouvrir sur des champs réflexifs inédits et sur la formulation d’hypothèses en termes 

d’appréhension de l’expérience du médecin en contexte d’AMN. Ces hypothèses se 

déclinent ainsi : 

1) Une éventuelle surcharge d’éléments beta, tels que définie au point 1.2.1, associée 

à la conceptualisation psychanalytique du trauma. Celle-ci « alourdirait » le champ 

relationnel médecin-patient en raison de l’expérience traumatique du patient, qui ne 

serait pas prise en compte dans la compréhension globale de la situation d’AMN 

pour le médecin. 

2) L’AMN vécue comme une situation-limite pour le médecin aussi du fait qu’il soit 

dès lors confronté à la limite du traitement, de la médecine-qui-guérit ou de la vie. 
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3) Un possible effort de résistance à une ipséité qui viendrait ébranler une identité 

narrative de type idem parce qu’identifiée de manière rigide au rôle professionnel 

du guérisseur. 

4) Une forme d’effort pour demeurer dans une temporalité chronos en résistance au 

kairos convié par toute AMN. 

Ces concepts permettant de lier l’expérience du patient à celle du médecin, dans le 

champ relationnel de l’AMN, pourraient être placés comme des médiations possibles d’une 

rencontre ontologique où, pour reprendre l’expression de Karl Jaspers, la médecine 

redeviendrait plus près d’une rencontre d’humain à humain, plutôt que la simple 

application de techniques communicationnelles face à une expérience fondamentale dans 

l’existence, commune à tous les humains, de quelque côté qu’il se trouve de l’AMN, soit 

celle de la finitude. 
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