- LE PROCESSUS DE LA DEMANDE DE SOINS ET SES
DETERMINANTS EMOTIONNELS

Introduction

Lorsqu’on chercher a identifier le processus de la demande clinique et
ses déterminants émotionnels, on doit d’abord définir 'appréhension
psychosociale a travers l'influence des émotions sur un comportement
guelconque et ses troubles (Exemple le comportement d’'un patient a
I'égard d’une maladie chronique (ex. le cancer)).

- Selon Durkheim, lI'étre humain est divisé en deux régions
psychiques :

L étre individuel : il a sa base dans I'organisme et dont le cercle
d’action se trouve étroitement limité

L’étre social qui représente en nous la plus haute réalité, dans l'ordre
intellectuel et moral, que nous puissions connaitre par I'observation
dans une société.

1- L’expression symbolique des émotions

A propos de la dimension sociale des émotions, Durkheim (L’Année
sociologique, 1905) montre « que les formes psychiques de l'individu sont
inexplicables en dehors de leurs conditions sociales, c’est-a-dire que la
psychologie, quand elle est parvenue a un certain état de son
développement, devient inséparable de la sociologie » [Durkheim, 1969 :
p. 534.

Par exemple, « Le deuil n’est pas un mouvement de la sensibilité privée,
froissée par une perte cruelle ; c’est un devoir imposé par le groupe [...]
C’est une attitude rituelle qu'on est obligé d’adopter par respect pour
I'usage, mais qui est dans une large mesure indépendante de I'état affectif
des individus » [Durkheim, 1968 : p. 568].

De sa part, Marcel Mauss propose une autre vision anthropologique sur
les émotions en 1921. Dans un article du Journal de Psychologie, il montre
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comment les sociétés induisent une « expression obligatoire des
sentiments » qui imprégne l'individu a son insu et le rend conforme aux
attentes et a la compréhension de son groupe.

C’est du symbolisme social. Exemple 'usage social des larmes qui sont
en guelque sorte un langage symbolique (en émotion, ou en souffrance).

Ces manifestations témoignent d'une affectivité collective, elles
marquent la solidarité du groupe, I'émotion aprés une longue absence ou
une visite symbolique chez une personne ou un groupe.

Par ailleurs, cette affectivité se différencie d’'une personne a l'autre et
selon le genre (femme, homme).

2- Ildentifier une émotion

Une personne qui a de bonnes compétences eémotionnelles peut
identifier son agacement, sa tristesse, sa frustration ou son stress.

Une personne qui a des difficultés en matiere d'identification des
émotions, elle aura bien des difficultés a exprimer ou a identifier ce
gu’elle ressent comme émotion.

3 - Comprendre une émotion

Une personne qui comprend bien ses émotions est capable de faire la
différence entre le déclencheur d'une émotion et sa cause. Un exemple :
toute émotion aprés une remarque quelconque. Le fait déclencheur de
cette remarque (L’humeur, la fatigue, I'énervement, la satisfaction
émotionnelle ou le stress)

Une personne qui comprend bien ses émotions, elle sait faire la différence
entre le déclencheur et la cause d’'une expression sentimentale.

3- L’utilité de I’émotion

La personne qui sait bien utiliser ses émotions peut apporter des
changements a sa vie (ex. monter un projet, changer de travail, changer
de lieu de vie ou partir en vacances).

La personne qui n'utilise pas ses eémotions pourrait perdre des choses
importantes dans sa vie (ex. la motivation émotive).
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4- Exprimer son eémotion

Une personne souffrante (patient) qui exprime bien ses émotions peut
facilement et calmement expliquer a son praticien pourquoi elle n’est pas
satisfaite de son comportement, de sa réaction ou de son attitude
professionnelle.

Une personne qui exprime mal ses émotions ne peut pas maitriser sa
colere et peut rentrer facilement en conflit avec les autres.

5- Réguler ses émotions

Une personne qui gere bien ses émotions est capable de ne pas perdre
ses moyens expressifs et gestuels en situation de stress, de colére ou de
jalousie.

Une personne qui gere mal ses emotions aura beaucoup de difficultés a
poursuivre ses taches en situation de stress, en criant, insultant ou méme
frappant (ex. crise de jalousie ou d’hystérie)

6- Les déterminants émotionnels en santé

L'influence des compétences émotionnelles sur la santé n’est que
rarement étudiée de maniere approfondie.

Si certaines études ont déja été consacrées a linfluence des
compeétences émotionnelles sur la santé subjective, les indicateurs
objectifs de santé (I'utilisation des soins de santé) ne sont que rarement
évoques.

Les compétences eémotionnelles sont liees de maniéere significative a la
santé.

7- Relation soignant-soigné (praticien-patient)

En santé, il faudrait chercher le lien entre les compétences émotionnelles
et les différentes formes d’utilisation des soins de santé (utilisation des
médicaments, la disponibilité pour des séances de thérapie ou de
médicalisation, nombre de consultations chez un médecin).



Ces interactions significatives (entre soignant-soigné) montrent que les
compétences émotionnelles constituent un facteur déterminant de la
santé.

Les médecins ne sont pas les seuls a occuper la scéne médicale : les
infirmieres, les aides-soignantes et les patients participent activement a la
production des soins.

Dans la prise en charge clinique d’'une maladie, il faut mettre en place des
conditions cliniques favorables qui permettent la construction de la
catégorie d’'une quelcongque maladie « Ex. une maladie chronique ».

Définir la carriére et I'identité du patient et ses nouveaux comportements
pour pouvoir diagnostiquer sa maladie et bien contréler ses émotions dans
un cadre clinique pluridisciplinaire (Ex. le Sida).

La relation clinique entre soignant-soigné doit prendre en considération la
guestion de la condition et de l'inégalité sociale, la disposition des moyens
meédicaux et cliniques pour pouvoir faciliter la communication entre les
deux parties.

Dans une demande clinique, il faut bien localiser la demande globale de
la légitimation existentielle chez le patient en souffrance.

La recherche d’'une réparation corporelle est souvent confrontée aux
praticiens qui détiennent le pouvoir clinique et institutionnel sur la condition
du patient.

Au travers d’une relation clinique conflictuelle, le corps subordonné du
patient se transforme en un sujet d’affrontements et de confrontations
entre les praticiens, dun c6té et les personnes souffrantes
émotionnellement, de l'autre.

Cette confrontation entre soignants et soignés a mis en évidence la
complexité des pratiques cliniques dans le processus des soins du patient.

La patient se retrouve parfois face a des praticiens incapables de localiser
I'origine de sa demande eémotionnelle, ce qui peut engendrer un diagnostic
meédical souvent erroné dans son interprétation médicale.

C’est pour ces multiples raisons que l'utilisation des soins de santé, prend
en considération I'age, le sexe, le niveau de formation, I'indice de masse



corporelle (IMC), les émotions positives et négatives, le soutien social, les
habitudes alimentaires et les habitudes en matiere d’activité physique.

Ces différentes caractéristiques ont également montré qu’il existe un lien
significatif entre la consommation de médicaments, l'utilisation des soins
et la condition sociale et émotionnelle du patient.

En conséguence, les compétences émotionnelles et 'age sont les deux
principaux facteurs prédictifs de la santé.

II-LES DIMENSIONS DE LA GRAVITE ET DE LA CHRONICITE

« Introduction

. La chronicité s’inspire de tout ce qui est chronique, c’est-a-dire une
chose nuisible qui dure dans le temps.

. Lorsqu’il s’agit de maladie, celle-ci prend un caractére nuisible et
durable pour la patient.

. L'évolution d’'une maladie chronique progressive passe par des
phases d'aggravation successives. Le développement d’une
maladie génétique ou épidémiologique poserait, dans certains cas,
un probleme clinique de guérison.

. Clestainsi que la gravité d’'une maladie ne peut étre mesurable dans
sa dimension temporelle. Elle est évaluée également dans un
contexte clinique et émotionnel (la condition psycho-affective du
patient en souffrance).

. Dans la définition de la chronicité, il existe un double rapport au
temps et a la maladie pour se projeter dans une préfiguration de la
mort (la durée temporelle de la fin de vie. (Ex 'euthanasie).

« A la chronicité sont liées les conditions et les sentiments de
désespoir, de résignation effrayante et accablante.
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. La gravité comme la chronicité, sont deux concepts qui se résument
a limpuissance du soignant, et a limage de désespoir et de
détérioration progressive, stigmatisant le patient.

1-L’influence des attentes et des représentations des patients et de
leurs proches

. Face a la réalité de notre vie quotidienne, et en absence d’une
guerison, differemment exprimée par des patients, des familles, ou
des soignants, la chronicit¢ nous impose de mobiliser des
ressources parfois épuisables.

« Ceci demande un grand effort de formation de la part des
professionnels concernés, plus particulierement lorsqu’il s’agit d’'une
maladie chronique comme I'Alzheimer.

. L’implication des membres de la famille dans la prise en charge ou
'accompagnement du malade chronique.

. L’état émotionnel des attitudes et des réactions des proches devant
les décisions médicales sur la santé du patient en souffrance
chronique (ex. '’Ashme).

. Certaines maladies chroniques entrainent des handicaps évolutifs,
s'aggravant progressivement sur de nombreuses années (ex.

enfants génétiquement déformes).

. L'existence d'éléements psychopathologiques rend parfois
nécessaire un traitement psychiatrique du malade chronique.

. En définitive, la chronicité interpelle le thérapeute qui est obligé a se
situer face a I'échec de I'acte médical rationnalisé.

lll- LA DEMARCHE DECISIONNELLE EN FIN DE VIE



Introduction

La démarche décisionnelle et 'accompagnement en fin de vie du
patient relévent des enjeux du processus cliniqgue qui ménera a la mort.
La fin de vie et les décisions qui se prétent a I'’éventualité de la mort
dépendent de tout un ensemble (maison, hébergement, hopital avec ou
sans accompagnement des soins « palliatifs »), ainsi qu’aux modalités
thérapeutiques (retrait du traitement), synonyme d’incertitude chez le
patient.

Cette incertitude prend effet lorsque la décision de poursuite ou d’arrét
de traitement implique non pas un choix pour soi mais bien pour autrui :
un exemple, le médecin qui arréte les soins a son patient (faciliter la
mort).

1-La décision a prendre pour la fin d’une vie

Les décisions cliniques pour mettre fin a la vie d’'un patient chronique
peuvent prendre un moment de négociation avec la personne malade,
sa famille, des pairs (cliniciens) ou des instances institutionnelles.

Il existe certains repéres culturels, d’ethnicité et de croyances
religieuses face a la mort, ce qui poserait un probleme dans la décision
des professionnels de la santé pour pouvoir convaincre les patients et
leurs familles.

La fin de vie, c’est aussi une question d’accompagnement par les
proches et par les soignants (exemple le Cancer).

Les structures spécialisées dans 'accompagnement des personnes en
fin de vie sont mises en place pour assurer des vocations palliatives,
des établissements de soins généraux et des structures
d’hébergement.

Cet accompagnement mobilise différents acteurs « professionnels »
(infirmieres,  médecins, travailleurs sociaux, psychologues,
nutritionnistes, kinésithérapeutes, etc.) et des associations.



IV- LES BASES D’UNE PRATIQUE PROFESSIONNELLE
INTERDISCIPLINAIRE

1-L’interdisciplinarité dans le champ de la sociologie

Le terme « interdisciplinarité » serait apparu aux USA dans le champ de
la sociologie, plus précisément dans le courant de I'Ecole de Chicago.

Cette école de pensée, s’appuyant sur une approche ethnographique des
groupes sociaux, avait déja conjugué non seulement les ressources et les
outils scientifiques de la psychologie et de I'ethnologie (Ron Dubreull,
2007).

Le mot « interdisciplinarité » désigne des les années 30, des travaux dont
I'objet se situe au croisement de plusieurs disciplines et traité par d’autres
spécialités créant ainsi de nouveaux espaces de savoirs.

L’interdisciplinarité suppose un dialogue et I'échange de connaissances,
d’analyses, de méthodes entre deux ou plusieurs disciplines dans un
contexte d’interactions et d’enrichissement mutuel entre plusieurs
spécialistes ou cliniciens.

L’interdisciplinarité dépasse la pluridisciplinarité et la
multidisciplinarité, qui associent plusieurs disciplines autour d’'un théme
commun mais dont les contributions respectives sont additionnées, sans
réelle interaction entre les disciplines.

La distinction entre pluri- et multi- s’effectue sur les disciplines impliquées,
la pluridisciplinarité associant des disciplines tres voisines, alors que la
multidisciplinarité juxtapose des disciplines parfois trés éloignées.

L’interdisciplinarité favorise la recherche des interactions des savoirs et
de leur complémentarité avec une certaine ouverture d’esprit d’analyse et
de concertation.

Sa mise en pratique est diverse, avec un degré plus ou moins poussé
d’interconnexion entre les disciplines.

Les bases de la pratique professionnelle interdisciplinaire peuvent se
présenter en trois points :



1) Solliciter différentes disciplines sur un sujet donné ou autour d’un
probleme ;

2) Composer un groupe pluridisciplinaire (différents spécialistes) pour
travailler sur un méme théme, chacun traitant un aspect particulier ;

3) Approcher globalement un probleme puis faire appel aux différentes
méthodologies disciplinaires pour analyser une situation dont I'objectif est
de trouver des solutions alternatives au probléme crucial.

2- L’interdisciplinarité dans le champ médical

La construction professionnelle de pratique médicale interdisciplinaire est
parfois délicate, car elle doit s’articuler autour d’'une maladie quelconque
(génétiguement compliquée, ex. le Spina Bifida).

Ceci pourrait permettre une articulation logique et pertinente entre les
disciplines impliquées, sans exclure aucune discipline dans la prise de
décision finale.

La pratique professionnelle de Tlinterdisciplinarité nécessite une
dynamique concertée entre les différents praticiens impliqgués dans la
décision médicale finale.

Cette méthode démontre la multiplication des apports disciplinaires, le
nombre, la diversité et la chronicité des differentes maladies.

Communiquer avec des intervenants a I'extérieur de I'expertise médicale
sollicite un croisement entre les professionnels au sujet d’'une maladie
chronique.

L’interdisciplinarité s’applique quotidiennement grace aux patients et aux
familles, en associant les collégues de I'équipe soignante.

Cette stratégie de travail collectif s’inscrit dans un ensemble imposant des
conditions qui exigent un engagement clinique et institutionnel suivant :

1) Un soutien administratif pour développer I'aspect clinique ;



2) Définir les roles des professionnels ainsi que les critéres médicaux
de référence ;

3) L’animation des briefings (réunions) pour comprendre les régles de
fonctionnement, les
exigences de confidentialité, les crises et tensions utiles a I'équipe
des praticiens.

4) Offrir les outils nécessaires pour faciliter la collaboration
interdisciplinaire et la communication autour d'une maladie
chronique ;

5) ) Mobiliser les médecins en leur offrant les moyens d’expertise
clinique dans un contexte de liberté et d’échange avec d’autres
professionnels.

6) Etablir des rapports d’évaluation pour pouvoir diffuser les effets
des pratiques
d’interdisciplinarité dans le traitement d’'un patient.

Conclusion

L’identification des processus de la demande clinique et ses
déterminants émotionnels se définit dans un contexte d’appréhension
psychosociale influencée par des effets émotionnels que
détermineraient les comportements des patients victimes de maladies
graves ou chroniques. Cette situation exige une prise en charge clinique
et un accompagnement médical régulé par des stratégies de relations
entre le praticien (soignant) et le patient (soigné).

Des lors, le traitement de toute maladie chronique ou grave doit étre inscrit
dans un contexte de temporalité et de praticabilité pour bien définir le
processus a mettre en place dans 'accompagnement de la fin de vie. Ceci
nécessiterait une pratique clinique interdisciplinaire quotidienne associant
les patients et leurs familles.

Cette forme de collaboration étroite avec les praticiens permettrait de
partager des réflexions autour d’'un probléme de santé qui associerait des
professionnels de divers horizons dans le cadre de la recherche
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scientifique et médicale afin de trouver une alternative au probleme que
poserait la santé d’'un patient.
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