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En orthophonie, la durée et l'intensité des saiésgssaires a la réussite du traitement,
induisent un lien particulier avec les patientorthiophoniste les rencontre chaque semaine,
parfois plusieurs fois par semaine, et ce pendasiqurs années pour bon nombre de suivis.
Les notions « d’alliance thérapeutique » et decisittn partagée », sont ainsi au ceeur de notre
pratique et des préconisations actuelles maisegistint leurs limites ? La recommandation a
« faire alliance » ne revét-elle pas un caracténgodction dans la pratique ? Et, ne bloque-t-

elle pas, ainsi, I'expression du refus ou du désacdans certaines situations cliniques ?

Alliance thérapeutique et décision partagée : ddfiions et préconisations

L’alliance thérapeutique peut étre définie commeensemble de régles communes
associé a un plan de soin avec, pour objectif, élaration de I'état de santé du patient. Il
s’agit alors de décider ensemble, apres une discyspielles regles (horaires, récurrence des
rendez-vous, disponibilités...) et interventions @afes, limites et priorités du patient) seront
les plus bénéfiques ?

L’alliance entre soignant et soigné peut ainsi @easée dans un but défensif avec
'idée de faire front, pour reprendre ce terme taiile, ensemble contre la maladie. Dans le
vocabulaire médical, on peut d'ailleurs observemihiprésence du champ lexical militaire : «

'arsenal thérapeutique », « parcours du combattantlutter contre la douleur ». L'alliance



thérapeutique serait alors entendue comme un paaia accord entre le praticien et le patient
pour « combattre la maladie », en mettant en pleeestratégie commune pour gagner en
efficacité contre cet adversaire. A l'instar derlse en place de l'alliance et du plan commun

qui vise a vaincre I'ennemi dans les situationsgeies.

La décision partagée est, quant a elle, définidgataute Autorité de Santé comme
'un des modeles de décision médicale qui décrnitxdétapes clés de la relation entre un
professionnel de santé et un patient que sonthd@ge d’informations et la délibération en
vue d'une prise de décision acceptée d’'un commgnrdcconcernant la santé individuelle
d’'un patient (1). Ce qui revient a parler d’'un éupa suivi d’un accord, au méme titre que
I'alliance thérapeutique décrite précédemment.

La Haute Autorité de Santé précise que « le prafessl| de santé et le patient partagent
de maniére bilatérale une information médicale,amobent les éléments de preuve
scientifique » (2). Cependant, comment peut-on idénsr qu'un échange d’informations
médicales avec des preuves scientifiques peutirgeréellement de maniére bilatérale ? En
réalité, lorsqu’un patient vient nous consultepelt nous communiquer, éventuellement, les
résultats de ses précédents examens. Mais, equaatares sont les patients qui ont une
connaissance des preuves scientifiques et qui earer@ I'importance pour la mise en place
du suivi orthophonique. La transmission d’inforroas médicales demeure principalement
unilatérale. Exception faite, bien entendu, deseptt ou parents qui sont, ou ont été, eux-
mémes soignants ou professions apparentées.

Dans la recherche d’une relation saine, il semétegssaire d’accepter cette différence
de connaissances théoriques inhérentes au stajnbetsoigné, sans dévaloriser celles qui
sont en la possession du patient : ses resseggigxperiences personnelles, son histoire, ses
besoins. Il serait peut-étre plus réaliste de silagéciprocité dans les échanges avec des
eéléments de connaissances différents entre lenpatide professionnel de santé. La Haute
Autorité de Santé entend ainsi augmenter la ppdiin du patient qui le souhaite aux
décisions sur sa santé, améliorer la qualité sétarité des soins et éviter I'absence d’effets
(3). Il est vrai que ces éléments sont importantean déroulement des soins orthophoniques
mais est-ce vraiment réaliste ? Un patient eséfitablement toujours décisionnaire lorsqu’il
est atteint d'une maladie ? Et si les soins netfongent pas peut-on considérer pour autant

gue l'alliance thérapeutique ou la décision pareaggEnt un échec ?



Les échecs d’alliance thérapeutique : la part desubles et la part du rythme

Les troubles des patients suivis en orthophonedtent a I'épreuve ou, complexifient
du moins, l'alliance thérapeutique. Comment pemraeitun patient atteint d'une sclérose en
plaques, d’étre acteur de ses soins malgré sonssament émotionnel, son apragmatisme et
ses « Sivous le dites ! », dépourvus de tout tisgegnent personnel ? En effet, la sclérose en
plaques peut engendrer une atteinte de la pragneatidifficulté a utiliser la fonction sociale
du langage sans trouble d’articulation, de défolmnatde sons ou de confusions de mots.
Comment, avec un tel trouble, construire une atkatérapeutique de qualité ? Il est évident
gue cela vient ajouter une complication a la cofmg@ngion mutuelle et qu'il est nécessaire de
dépasser un premier abord agressif ou trop famdiidfon souhaite établir une alliance
thérapeutique malgré ce trouble.

D’autres troubles, tels que les atteintes mnésiqued’anosognosie (manque de
conscience des déficits (4)), sont trés invaliddatss les interactions sociales et ont un impact
majeur sur 'accompagnement orthophonigue et ldit§udes soins. En présence d’un patient
amneésique, les oublis répétés de séances nuisesidémblement a I'établissement d'une
alliance thérapeutique. L’établissement d’'une &tiat permettant que les rendez-vous
d’orthophonie ne soient pas oubliés devient aloespriorité : notes sur post-it, agenda, rappels
a I'entourage etc. L’anosognosie est égalementwmen orthophonie comme une priorité de
soin. Elle peut étre définie comme la méconnaissamire le déni par un malade de son
affection, cependant évidente (5). Ce trouble pmermettre d'établir une alliance mais
'anosognosie ne permet pas de lui associer unefboace. Le patient peut prendre plaisir a
venir mais, faute de conscience suffisante de gisuttés, le suivi se révele bien souvent
inefficace si 'anosognosie n'est pas levée.

On ne peut donc nier I'impact des troubles neuiglogs sur la mise en place de cette
alliance thérapeutique mais ils ne sont pas lds geupeuvent ralentir voire rendre impossible

son établissement.

La différence de rythme joue également un rble négligeable dans certaines
difficultés a « faire alliance ». Sommes-nous vieiira I'écoute du rythme de nos patients ou
imposons-nous trop souvent le notre ? En tant gignant, nous avons connaissance de
certaines données. Dans le cas d'un accident \asewdérebral (AVC) par exemple, on
distingue trois phases d’évolution post-AVC au sodesquelles la récupération opere (HAS,

2012) : la phase aigué, avant le quatorzieme jamst-AVC, période qui suit l'atteinte



neurologiques et durant laquelle certains procedsudécupération débutent, la phase subaigué,
entre le quatorzieme jour et six mois post-AVC,ique pendant laquelle la récupération
spontanée opére et la phase chronique, apres sxpost-AVC. Dans cette derniére phase,
au-dela de six mois, la récupération est plus lévites le temps vécu aprés un traumatisme,
un handicap acquis, ou un accident n’est pas leexgra le nétre, en tant que soignant. Ily a
un décalage : « L’aidant raisonne bien souventadides et le temps de la personne aidée lui
semble alors déstructuré » (6) comme I'écrit BedrQuentinDe son c6té, le patient traverse
une période de transition durant laquelle sa watiu temps change. Michel Delage écrit @ «
la résilience suppose de nouveaux rapports endrelifiérentes dimensions du temps, une
épreuve, une situation dommageable vient trouldembuvement du temps. Celui-ci s’est
bloqué. La résilience suppose la possibilité devreyc’est-a-dire de se projeter a nouveau en
avant. Le futur qu’on imagine alors n’est pas euea la situation d’avant ; il n’est pas non
plus la répétition de ce qui s’est passé » (7yekdience peut étre définie, dans ce cas, comme
la capacité a surmonter les chocs traumatiquegjuCsignifie qu’un patient peut étre dans
'incapacité, a un moment plus ou moins long, dieex en ayant pourtant parfaitement
conscience de la nécessité d’'un travail orthophanicgon rythme psychique peut étre en
décalage avec la rapidité du traitement préconisée.

Dans de nombreuses situations, cette recommandafaire alliance ou a prendre une
décision partagée se confronte a ces freins liggpathologies ou au rythme des patients. En
envisageant l'alliance thérapeutique comme undibkétéation suivie d’'un accord » ne risque-
t-on pas de perdre de vue certaines de ces lionggt ainsi bloquer I'expression d’un refus ?
Par ailleurs, cette injonction, placerait alorpiefessionnel dans une posture d’incertitude qui
ne lui permet plus d’étre lucide sur la nécessitssister ou de lacher prise, singuliere a chaque

situation ?

Quelle place pour le désaccord ou le refus du pati@

Accord et compréhension ne sont pas synonymeséa$apric Dacheux (8). Et, il
précise, que lI'on peut se comprendre et étre eacdésd. Et que, précisément, on est en
désaccord parce que la compréhension réciprogtéesaffisante pour permettre a chacun de
se rendre compte que I'on ne partageait pas leses@pinions (9). Cela signifie que le role
de I'orthophoniste est aussi d’entendre et de teld@eomprendre ce que le patient ne s’autorise
peut-étre pas a dire, ou ce qu’il ne peut pasaltause de ses troubles. Comprendre vient du
latin comprehenderqui veut dire saisir par la pensée (10). Eric Daghdistingue alors deux



sens : le premier est celui « d’'embrasser ensestist-a-dire englober et inclure et le second
« d’embrasser par la pensée », ce qui reviensa tasens d’'une chose (11). Comprendre nos
patients revient a prendre en compte ces deux @sperglober et inclure les choix du patient
et du praticien et s’assurer d’'une bonne comprébensciproque de nos pensées. Les
eéchanges initiaux lors du bilan et des premieraac#s sont un temps de réajustement de nos
pensées respectives : I'orthophoniste propose @latans possibles et le patient reste libre
d’y adhérer ou non. Comprendre le patient c’estedgent savoir observer et effectuer les
réajustements nécessaires en étant a I'écoutectirg's verbaux et non verbaux tels que «
C’est trop dur votre truc », « Ah jadore! Hyperila! », les froncements de sourcils, les
soupirs, le découragement etc. La communication esteffet, multicanale : verbale,
paraverbale et non verbale (12).

L'orthophonie est définie, en France, comme uneipline paramédicale dont les
professionnels dépistent, évaluent (bilan et diatjopet traitent les troubles de la voix, de la
parole, du langage et de la communication oraéxete (13). Notre travail consiste a porter
attention a I'ensemble de ces canaux. lIs sont; pous, autant d’outils de travail : les canaux
préservés sont des supports et des appuis a lalaiom et a la récupération des canaux
déficitaires. Comprendre et écouter un patientrdrophonie, repose donc sur une observation
de ses attitudes et une écoute de chaque éléntentamt son discours au-dela, bien souvent,
de ce qui est formulé explicitement.

D’apres Eric Dacheux, la communication, c’est prendu temps et construire un
espace (14). Pour obtenir une compréhension répiptal faudrait donc prendre son temps et
construire un espace commun. En effet, il préciselg communication c’est la recherche de
la bonne distance et que c’est en prenant le tel@gemprendre pourquoi on ne se comprend
pas que I'on peut construire des désaccords féqdisLes échecs d’alliance thérapeutique
pourraient ainsi naitre de I'incapacité a acceptedésaccord. Plus tot on I'accepte, plus vite
nous serons dans la capacité de construire ceabéda@cond. Et, si cela n’est pas possible
avec cet orthophoniste et ce patient, de pouvorsgermettre au patient de s’orienter vers un
autre professionnel avec lequel la rencontre dassg@néfique pour son travail. Mais comment
faire place a ce désaccord et pouvoir I'exprimersdzette relation particuliere qui est celle de
la relation entre le patient et I'orthophoniste ?

Comme le dit Doris Vasconcellos-Bernstein : « Latren entre le patient et le clinicien
est une relation asymétrigue dans laquelle laitiiim de pouvoir est déplacée sur le
professionnel qui a été consulté en raison ménte Ieonnaissance de ce pouvoir, représenté

en premier lieu par sa qualification intellectuell€l6). Le patient peut donc étre en difficulté
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pour donner son point de vue ou ne pas se l'aatofisn’est pas rare d’obtenir un : « c’est
vous l'orthophoniste ! » lorsqu’on sollicite le pbide vue du patient. L'orthophoniste est alors
positionné comme détenteur du savoir avec une touitssance dans la prise de décision,
excluant la possibilité de réflechir ensemble. €attcommandation, a I'attention des
professionnels de santé, de faire alliance en lwgeddécision partagée, n'oriente-t-elle pas
notre discours lorsque I'on s’adresse a nos patetrdinsi ne laisserait que peu de place a cette
possibilité de refuser ou d'exprimer un désaccor@dmment I'orthophoniste doit-il se

positionner face a un refus ou un désaccord derma®i

Le lacher-prise - moyen de libération psychologiqaesistant a se détacher du désir
de maitrise - peut s’avérer nécessaire. Est-ce pardgis, le soignant n'a pas ce désir de
maitrise ? Les patients désiremfpriori, améliorer leur santé, il s’agit de leur désirdauleur
refus, de leurs possibilités ou de leurs impossisil Le soignant ne devrait pas vouloir imposer
le sien. Pourtant, parfois, le désir de vouloieais patients a améliorer leur état de santé est
si fort, qu’il dépasse peut-étre la véritable éeolRarce que oui, I'orthophoniste se doit
d’accepter un refus de soins, il s’agit d’'un prpecimoral mais également de la loi relative aux
droits des malades et a la qualité du systemerdé §002). Cette question se pose lorsque la
marge de progression estimée par I'orthophonisteedee importante mais que le patient a
d’autres envies. Par ailleurs, I'orthophoniste pégalement vouloir arréter un suivi pour
diverses raisons mais se l'autorise-t-il lorsqualiince est présentée comme une forme

d’obligation professionnelle ?

Quelle place pour le désaccord ou le refus du s@gnh?

Il arrive que certains patients refusent d’arréesuivi malgré cette préconisation de
I'orthophoniste lorsque la rééducation a apporféssumment de bénéfices pour y mettre un
terme, quand une incompréhension sur le réle d#hbphoniste ou portant sur les objectifs de
la rééducation persiste, que les horaires ne smgspectés ou que des retards répétés mettent
a mal la bonne conduite du travail. Il peut arrivear exemple, que la demande reléve
davantage d’'un soutien scolaire, champ de compétdrecl’enseignant. Mais, malgré les
explications, parfois le patient ou la famille refude suspendre ou d’interrompre le suivi
orthophonique et de bifurquer sur un suivi adapmment, en tant que professionnel de sante,

refuser une prise en charge que nous considérohgatiarée ou arréter un suivi si les



conditions nécessaires ne sont plus réunies ebure gonviennent plus ? Dans quelle mesure
un praticien libéral a-t-il le « libre choix » derspatient ?

L'article R4127-7 du code de la santé publique poseprincipe général de non-
discrimination mais le fait de ne pas « faire dédence » entre les patients dans la prise en
charge, pour les motifs familiaux, ethniques, digieux cités dans cet article, ne I'empéche
pas de refuser des soins (17). Ce méme articlesprépue : « Quelles que soient les
circonstances, la continuité des soins aux maldda<tre assurée. Hors le cas d'urgence et
celui ou il manquerait & ses devoirs d’humaniténedecin a le droit de refuser ses soins pour
des raisons professionnelles ou personnelles » (18)

Sur le plan Iégislatif, on ne peut donc refuserst#ss sur des motifs discriminatoires,
ni en cas d’'urgence, mais on a le droit de refdesrsoins pour des raisons professionnelles ou
personnelles en assurant la continuité des soiimsi,Adans le cas d’'un désaccord trop
important qui met a mal le travail, cela est pdssiBar ailleurs, sur le plan personnel, lorsqu’un
orthophoniste préconise I'arrét et que celui-ci re$tisé durant plusieurs semaines, la non-
écoute du patient aboutit a un agacement du prFativéfaste a I'accompagnement. Parfois, le
professionnel se sent dans une impasse juridign®itle du fait d’étre impuissant quant a la
« continuité des soins ». On peut ressentir cetésponsabilité d’otage » évoquée par Levinas
(19) en ne parvenant pas a sortir d’'une situatianng convient pas. « La bonne distance
gu’invente la douceur permet a chacun d’existersdson propre espace » (&yit Anne
Dufourmantelle. La brutalité de refus répétés @dreg percue comme un non-respect de son
propre espace, par le professionnel. Plus le rparsiste, plus la frustration envahit et
l'impatience de mettre un terme au suivi s’accemngeeteintant d’émotions de plus en plus
négatives semaine aprés semaine. Cette impatiescégécrite par Emmanuel Housset, qui
justement ne veut pas attendre, ne veut pas seetivera une temporalité qui n’est pas la
sienne (21). Ce qu'’il décrit comme « la capaciéé &enir soi-méme, a tenir sa place, son rang,
son réle, dans les situations les plus difficil§22). L’'impatience peut alors étre un message
a écouter signifiant que quelqgue chose ne convpg dans ce lien, ce suivi, cet
accompagnement. Il semble important que le soigmaisse étre a I'écoute de ses ressentis et
se sente légitime de mettre un terme a ces stnisffet, lorsque de telles émotions négatives
traversent le soignant, il est difficile voire ingsible de poursuivre des soins avec douceur et
bienveillance envers le patient concerné.

Mais comment instaurer une « véritable relationré&onance », nécessitant selon
Hartmut Rosa « l'activation d’'un mouvement récipregpar quoi I'on touche, déplace,

transforme et faconne les choses ? » (23) Comrgeate a cette rencontre constructive et a
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I'établissement de cette relation, entendre lesibhesdu patient et les notres et les réévaluer

régulierement ?

Construction la relation de soin : la rencontre Eécoute de nos différences

Avec Levinas, nous pouvons penser que répondrechjujun, c’'est déja se placer
comme ayant a répondre de lui (24). Dés lors qus saluons notre patient en salle d’attente
et I'invitons a entrer dans le cabinet, nous somd®& soucieux de lui, de ce qui 'améne, de
sa demande. Nous prenons alors en compte sa gitigwea la nbtre afin d’établir une
connexion et une compréhension mutuelle qui nousgttra d’établir un projet thérapeutique
commun pour le bien du patient. Il y a ainsi danpdsture de I'orthophoniste qui accueille
son patient un devoir moral, une responsabiliténggessite de mettre de c6té ce que I'on sait
déja pour s’ouvrir a la singularité de ce nouveatiemt. Comme I'écrit Aristote : « Ce n’est
pas « la » santé (...) que considere le médecjrcér. c’est le particulier gu’il soigne » (25).
L’expérience professionnelle peut trouver sa pldems un second temps, en se rappelant ce
qui a pu fonctionner avec un autre patient et pouassayer. Néanmoins, au dépatrt, il semble
prudent de ne pas risquer de se référer d’emblée &ituation connue. La rencontre initiale
et les premiers temps exigent une pleine dispat@bd la singularité. Ensuite, certaines
situations connues pourront nous guider dans latngstion de la relation et I'établissement
d’un plan de soin.

Hartmut Rosa écrit : « La relation, tel est le pdiedépart de la théorie de la résonance,
précede aussi bien le sujet qui fait I'expérientcagit que I'objet fagconné et faconnable qu'il
rencontre ; mais elle est aussi stabilisée et reééodans la rencontre et la confrontation I'un
a l'autre » (26). N’est-ce pas plutét cela quiaesjlors du bilan orthophonique : une rencontre
entre deux étres humains qui vont expérimentemutadifications internes. Cette relation de
soin pourra se stabiliser et se renforcer, ou dans cette confrontation réguliere, spécifique
a la fréquence des soins orthophoniques. La régutdida redondance de ces derniers facilitent
I'émergence d’une résonance.

Selon Laure Marmilloud, la relation est a la fo#s possibilité d'interaction et la
reconnaissance que chaque entité existe pour éleemElle relie et sépare a la fois (27). Et,
comme I'écrit Hartmut Rosa avec les notions d'&raconné » et « fagconnable », on peut
effectivement se modifier, apprendre, progressemger au contact de I'autre, dans la relation,
mais sans nier l'autre : son altérité, son idensas idées, ses besoins. Nathalie Dugravier-

Guérin écrit ainsi : « Toute relation s’édifie auta’une réalité : I'autre n’est pas moi, il diféer



de moi-méme. La différence est ce qui constitusi ain espace infranchissable entre autrui et
moi-méme » (28). Si I'on peut accepter nos difféemnde vécu mais aussi de point de vue, on
peut alors laisser la place a une relation saindeopatient comme I'orthophoniste peut

s’autoriser a communiquer librement sur ses désas limites, ses inquiétudes ou ses refus.

Ainsi, quels traits moraux sont nécessaires afyrpdrvenir ?

La relation de soin : redonner confiance avec tattdélicatesse

La construction d’'une relation de soin constructtesaine nécessite du tact et de la
délicatesse afin d’établir une confiance mutuell€onfiance» vient du latinconfidere: cum
« avec » efidere « fier » (29). Avoir confiance c’est « se fier aetgu’un », ce que fait le
patient lorsqu’il livre sa vulnérabilité au soighagt se repose sur lui pour optimiser sa
récupération. Le « tact » vient du latattus detangere qui peut se traduire par « le toucher
» et par extension, comme le sentiment délicatadedsure, des nuances, des convenances
dans les relations avec autrui (Larousse). « Adaittact, c’est toucher sans toucher » (30)
d’apres Eric Fiat. En ce qui concerne le soin grtfumique, qui passe essentiellement par la
communication, cette phrase prend tout son sensoristruction du lien thérapeutique s’établit
majoritairement par la communication « non tactilde « toucher » s’entend alors comme
une entrée en contact « verbale » ou « paraveshaléterminant dans la rencontre avec nos
patients et, en particulier, en ce qui concernddgaiement. Ce trouble fonctionnel de
'expression verbale affectant le rythme de la fmen présence d’'un interlocuteur (31) -
n‘apparait qu’en présence d’autrui. C’est un trewggécifique de I'interaction sociale avec une
difficulté majeure a étre avec les autres, a asanifiance en soi, en son expression et en l'autre,
en son écoute. L'interaction avec ces personneguiese faire sans douceur - qui comprend a
la fois le tact et la délicatesse - si I'on veuitévqu'ils ne reviennent jamais et si I'on veut
pouvoir les accompagner. La douceur est ce quune¢ol’effraction traumatique en création,
ecrit Anne Dufourmantelle (32). Mais comment appeycla douceur ou Igophrosuné

(tempérance), décrite par les grecs, sans attemck@aleurs de courage, de fermeté £33)

La relation de soin : redonner la parole avec pate et persévérance

La réhabilitation des fonctions chez des patiemésgntant une aphasie, que nous
prendrons ici pour exemple, nécessite une tresigrpatience et une importante persévérance.

La perturbation du code linguistique (Trousseau64)8 affectant I'encodage (versant



expression) et/ou décodage (versant compréhensgoh)concerner le langage oral et/ou écrit.
Il est lié a une atteinte cérébrale localisée diusk de I'hémisphere gauche d’origine
essentiellement vasculaire, traumatique ou tumd@de D’aprés Emmanuel Housset, « on
peut voir dans la patience soit I'accomplissemeniadvolonté soit la capacité a suspendre sa
volonté pour écouter le monde » (35). L’'orthophtmigtilise ces deux composantes : il faut
parfois savoir suspendre sa volonté d’agir poumsétre a I'écoute du patient mais il faut
également, & d’autres moments, savoir mettre emesdes objectifs thérapeutiques que 'on
s’est fixés. La persévérance, définie par Chridiaggé comme une énergie de continuité, une
poussée forte qui agit comme si elle était mueuparvolonté de sauvegarder les acquisitions
anciennes (36), est nécessaire dans ces momemggride d’activité plus intense.

Il faut cependant toujours garder a I'esprit que capacités varient d’'une rencontre a
l'autre, d’'un contexte a un autre, et d'un momehaatre au cours du suivi. Et que celles-ci
sont dépendantes également de la motivation. haukdtion par le discours et la stimulation
cérébrale contribuent ainsi a maintenir une matwvatéciproque.

Cette relation duelle alliant confiance, tact, cefiesse, patience et persévérance est
nécessaire mais pas suffisante. En effet, la eplfisne place sociale a I'extérieur du cabinet
d’orthophonie est I'ultime objectif. Dans cette d@wohe, la réhabilitation écologique (activités
concrétes dans le milieu de vie du patient) se ldppe de plus en plus. Alors comment
accompagner nos patients dans cette reprise psbggede vie sociale en faisant preuve
d’humour et de fluidité ?

La relation de soin : redonner une place socialecavfluidité et humour

L’humour est « conduite de deuil » (il s’agit d’apter cela méme qui nous fait souffrir
(37)), écrit André Comte-Sponville. Il permet d’apter sa maladie, de pouvoir en rire, ce qui
permet un recul face a la situation, a la souffearlt permet également de désamorcer le
sérieux, la haine, la colere, le ressentiment (RB¥ de soi aussi, et de ses troubles permet de
les mettre a distance mais aussi d’aborder la quede cette levée de I'anosognosie parce
gue, celui qui peut rire de ses troubles, les dEgalme semble d’un peu plus loin et peut ainsi
en prendre conscience en se mettant a distanceuideéme. Et, ainsi, reprendre
progressivement une vie sociale et professionsalts nier pour autant I'existence des freins
liés a la maladie. L’humour pourrait alors étre tagn d’apprivoiser sa maladie, d’apprendre

a vivre avec recul et bienveillance a I'égard deesale ses difficultés.
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L'humour, comme le dit André Comte-Sponville, nenti pas lieu d'action ; et
l'insensibilité, concernant la souffrance d’autrest une faute. Mais il serait coupable aussi,
dans l'action et I'inaction, de prendre trop aueéx ses propres bons sentiments, ses propres
angoisses, ses propres révoltes, ses propres @®is L'humour permet également a
I'orthophoniste de prendre du recul sur ses propregoisses et ses propres limites et est
egalement vecteur de lien. L’humour est réflex@)(4l y a bien un échange dans I'humour :
rire de soi, rire de l'autre mais aussi rire avewtle. « Rire et pleurer constituent des
manifestations corporelles par quoi nous réagissodss situations qui nous « touchent »
mentalement et psychiquement » écrit Hartmut Ré%a Et donc si nous sommes touchés par
une phrase humoristique que l'un ou l'autre proposmis sommes dans un lien et une
résonance I'un envers l'autre. La fluidité, quaedla, permet le passage progressif d’activités
analytiques au sein du cabinet, vers une repridierke sociaux a I'extérieur. L'alliance de ces
deux traits moraux favorise le bon déroulement siBss et a la réussite d’'une réinsertion
sociale. « L'éthique des vertus accorde de I'imgoaore aux traits de caractére et elle s’attache
a mettre au jour ceux qui peuvent contribuer a enreklnotre rapport aux autres étres humains
(...) L'objectif visé par la transformation intéme n’est pas pour autant de devenir une

personne exemplaire » (42) comme I'écrit Corinduehbn.

Conclusion

L'alliance thérapeutique et la décision partagéeespondent a des modeles de
décision médicale préconisés par la Haute autdetsanté qui décrivent deux étapes clés de
la relation entre un professionnel de santé eatept : 'échange d'informations et la prise de
décision. Elles sont présentées comme une aidguide a I'attention des professionnels de
santé et des patients. Si cette préconisationgtmitidante et guidante, nous avons vu que ce
modeéle peut également présenter de nombreusesdinis troubles des patients ainsi que le
rythme psychique associé a la capacité de résdidachacun peuvent mettre a mal ce modele.
De plus, cette incitation a faire alliance peutr&ner pour le patient comme pour le
professionnel une forme d’injonction, qui obliger’comme l'autre a accepter, parfois contre
son gré, certaines obligations.

La plupart du temps, la relation de soin se réb@&a plus complexe qu'une simple
alliance ou prise de décision. Prétendre pouvaie fliance avec la singularité de chacun en
faisant abstraction des freins, limites, refugjétaccords, semble donc présomptueux. Dans

sa troisieme maxime issue de la méthode, Descadmgit de maniére trés stoicienne :
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« m'accoutumer a croire qu'il n'y a rien qui soitiérement en notre pouvoir que NOs pensees,
en sorte qu'apreés que nous avons fait notre mawohaint les choses qui nous sont extérieures,
tout ce qui manque de nous réussir est au regandwkeabsolument impossible » (43). Alors

malgré la complexité de ce lien, essayons de fairmieux et acceptons que tout ne soit pas

en notre pouvoir, comme |'écrivait Descartes.
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