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La santé est une préoccupation qui &, toujours accompagnée le développement de
I"humanité, elle revét une importance vitale pour tous les étres humaines dans le monde,
quelles que soient nos différences, la santé est notre bien le plus précieuse.

Dans une large mesure, les individus et les groupes sont désormais tenus de réfléchir ala
bonne attitude face a la santé, pour les aider, se structuré un discours médicalisant sur la santé
publique et préventive.

Le recours a la médicalisation est une modalité de contréle sociale qui S'inscrit dans une
dynamique de rapports sociaux de pouvoir ou évoluent des individus et des groupes ayant des
intéréts divergents.

Au plan historique et scientifique, le concept de médicalisation existe depuis longue
temps et a suscité I'intérét des chercheurs en sciences sociales durant les années 1950. La
médecine était alors devenue I’ objet d étude par la sociologie des professions qui établissait
des liens entre la santé et 1a conception, gestion de la déviance sociale des corps.

Dans le contexte de la médicalisation, la résolution des problemes vitaux de la vie
commune implique la pratique de relations sociales. Tout les sociologues classiques tenant
d’identifier et de définir ce gu’est une relation sociale, pour ce faire , ils mettent en avant
différentes perspectives d'un coté «|’action sociadle » de I’autre la structure sociale ou «le
systeme » , qu’ils considerent généralement comme opposée , ou bien qu’ils fusionnent d une
autre , alors qu’ elles sont en réalité complémentaires |’ une de | autre?.

La relation soignant soignée est un rapport unique entre une personne affaiblie par la
maladie et un professionnel de la santé avec des compétences reconnues. Elle est déterminée
par plusieurs facteurs, notamment la personnalité du soignant et du soigné.

Au cours de ces derniéres décennies, avec le progrés énorme de la technologie et le
dével oppement infrastructurelles et moyens d’intervention dans le domaine médicale ainsi les
recherches et études tres avancé sur les relations soignant-soigné en sociologie et la
psychologie, ce la a propulsée a I’amélioration de la vie et santé de chaque individu en
I”occurrence a I'importance de la santé laisse toujours I’accumulation de préoccupation et
I’intéressent minutieuse a son égard et cela est liée sur I’ étude relationnelle ce la aussi laisse a
dire que la santé qui est I’ essentielle pour une personne traite en cas de probléme qui se fait
dans une relation soignant-soigné et dans la spéculation des intervenants de part et d autre
part du domaine médicale.

A cet égard notre travaille porte sur lamédicalisation et larelation socia soignant soigné
au sein de I'hopital Khellil Amrane, qui nous permettre de comprendre le rapport de la
meédicalisation et larelation sociale soignant soigné.

T AMNON Jacob Suissa, Le monde des AA : Alcooliques, gamblers, narcomanes, presses de |’ université du
Québec, Québec, 2009, p.24.

2 PIERPAOLO Danati, « larelation comme objet scientifique de la sociologie », Revue du Mauss, 2004/2(n°24),
p.233.



Notre travail se compose de deux partie complémentaires une partie theorique et
méthodol ogique et une partie pratique.

La partie théorique est composée de cing chapitres :

Le premier chapitre se compose de la problématisation de I’objet qui englobe les
raisons et les objectifs du choix du theme, les études antérieures, la problématique,
les hypotheses et |a définition des concepts.

L e deuxieme chapitre concerne la médicalisation entant qu’ un processus.

Le troisiéme chapitre présentera le contexte de la relation sociale soignant soigné.

Le quatrieme chapitre concerne la présentation et historique de I’ organisme d’ accuell,
il est consacré ala description des différents services et émission du CHU.

Le cinquieme chapitre concerne la méthodologie et techniques de recherches, les
outils de notre étude (méthode, technique utilisé et population d’ enquéte, échantillon
del’enquéte,...€tc.)

La deuxieme partie est réservée al’ expose des résultats du terrain sur lamedicalisation et
larelation sociae soignant soigné. A la pratique qui englobe I’ analyse des données collectées
dans notre terrain de recherche, elle est reparte en titre suivant, le premier titre concerne la
maitrise et la possession du corps et la confiance mutuelle soignant soigné, le deuxieme titre
est réservé au protocole et la possession de soin et la communication soignant soigné. En
dernier lieu nous achevons cette partie pratique par la véification de notre hypothése, en
dernier lieu notre étude conclue par une conclusion générale de notre travail, annexes et une
liste bibliographique.



Premier chapitre
Problematisation del’ objet

Préambule:

Dans ce chapitre nous alons présenter le cadre de la recherche dans lequel nous
évoquerons les raisons et les objectifs du choix de theme, ensuite les études antérieures, apres
la problématique et les hypotheses et en fin la définition des concepts essentiels qui sont en
rapport avec notre théme.



Premier Chapitre Problématisation de l'objet d’étude

1-Lesraisons du choix detheme:

Le choix de notre sujet de recherche porté sur larelation sociale ; soignant soigné au sien
de service chirurgie viscéral de I’hopital « Khalil Amran » de Begjaia motivé par des raisons
suivante :

v

A travers nous différentes lectures, I’ affection envers les malades et |’ estime pour la
profession de médecin ; la relation sociale soignant soignée nous attirées a savoir
d’ avantage I’impacte et I’importance de cette relation ce qui nous a incité a faire une
étude sur le sujet.

Mettre en pratique ce que nous avons appris de la théorie et faire face aux aéas du
terrain.

Avoir une expérience aprés I’expertise qui nous aidera a I’avenir d’ une insertion
professionnelle plus aisée et plus facile.

2-lesobjectifsdelarecherche:

La recherche dans le domaine de la sociologie de la santé est trés importante, car elle
nous permet de comprendre et de décrire le processus de la relation sociale ; soignant soignée
au sein de |’ hopital Khellil Amran de Bejaia.

v
v
v

Elargir nos connaissances dans le domaine de la santé.

Comment explorer et éudier laréaité du terrain sur le sujet de recherche.

Comprendre plus profondément et interpréter plus justement la relation soignant
soigné.

Comprendre la stratégie choisi par I'hdpital Khelil Amran pour avoir une bonne
relation entre soi gnant-soigneée.
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3- Lesétudes antérieures:
Lapremierevariable qui est lamédicalisation :

1. Thesesur larelation médecin-patient al’ere dela médicalisation :

MALVEZIN Elodie, auteure d’'une thése sur la relation médecin-patient a I’ére de la
meédicalisation : point de vue de trois médecins généralistes et écrivains contemporans:
Christian LEHMANN, Luc PERINO et Mertin WINCKLER. A réalisé son travail alafaculté
de médecine, université Paris Diderot-PARIS 7, elle a présentée et soutenue publiquement le
19 ma 2010. Le travail a éé évaué par les jurys suivant: Le président: Monsieur le
professeur Jean-Francois BERGMANN, Directeur de la Thése, Monsieur le Docteur Eric
GALAM.

Objectif de cette étude:
Cette étude vise a déterminer la relation médecin-patient a |’ ere de la médicalisation,
depuis le XX siécle, ils assistent & une médicalisation de la vie. Le but de cette étude est

de voir comment la relation meédecin-patient est percue par trois médecins-écrivains
contemporains dans ce contexte.

Laméthode et la technique utilisée :

La méthode utilisée dans I'enquéte est |la méthode qualitative par la technique de
I’ entretien avec les trois auteurs permet de préciser les points importants issus leurs ouvrages.

L’ échantillon :

Pour la rédisation de cette étude, |’auteure sest basée sur un échantillon de trois
meédeci ns-écrivains contemporains.

Résultats obtenus:
Les résultats de cette étude présentent :

0 Larelation médecin-patient apparait comme un collogque singulier entre un médecin et
un patient, qui vont collaborer dans un cadre d’'une relation d’ expert. Ceci s effectue dans un
respect et une négociation et a un compromis diagnostique et thérapeutique. Mais cette
relation est mise en péril par plusieurs facteurs consécutifs ala médicalisation.

I MALVEZIN-Elodie, Larelation médecin-patient al’ ére de lamédicalisation : point de vue de trois médecins
généralistes et écrivains contemporains, université de Paris Diderot-PARIS 7, mai 2010, p.265.
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Premier Chapitre Problématisation de l'objet d’étude

L esraisons de choix de cette étude:

Cette enquéte est réalisée al’ université PARIS-DIDEROT. PARIS 7, faculté de médecine
elle étudie presque I’ une des variables que nous avons cherché a analyser et identifier qui est
la relation médecin-patient a |’ ére de la médicalisation, mais elle ne concorde pas avec notre
choix de population d éude qui se focalise sur les trois auteurs permet de préciser les points
importants issus leurs ouvrages, contrairement a notre theme qui est étudies dans le secteur
sanitaire d’un hépital Algérien et surtout la population des patients et des chirurgiens. Ce que
nous laisse intégrer une autre enquéte pour éclaircir dautres points concernant notre
thématique.

2. Thése sur la médicalisation: concept, phénomene et processus.
Emer gence, diffusion et reconfiguration des usages du terme médicalisation
danslalittérature sociologique:

L’ auteur : « Mélissa Nader »
Cette étude représente un travail ou une anayse faite sur 96 ouvrages a caractere
sociologique (livre, articles, éditoriaux). Ces ouvrages ont tous été publiés entre 1968 et 2009.

Cette analyse permet la compréhension des significations associées au terme medicalisation
qui fait a la fois ou aternativement référence a un processus et un phénomene social tout
autant qu’ a un concept sociologique.

Objectif del’ étude:

Clarifier les multiples significations mobilistes par le terme meédicalisation et les
transformations qu’ elles ont subies et |es différents cadres sociologique de ce terme. En outre
interpréter sa dimension sociologique comme étant un processus et phénomeéne social.

Echantillon :

96 ouvrages a caractere sociologique ont été consultés et analyses qui portent des
recherches faites sur les multiples significations mobilisées par le terme médicalisation ainsi
soit-il un processus et phénomene.

Résultats obtenus:

A I’issu de ce travail ils ont dégagé trois phases de développement de ce terme, phase
d’ émergence, phase de croissance et phase de reconfiguration.
On consultation de plusieurs auteurs par leur travaux penchés que ce soit sur les consistances
du socia ou bien le caractére ontologique de la vie sociale qu'il leur semble d avoir la
souplesse nécessaire pour jeter un éclairage contemporain sur la signification, mécanismes et
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enjeux de la médicalisation, entrevue a la fois comme processus, un phénomene social et un
concept sociologique.

La mise en perspective de la complexité notamment des mécanismes de la médicalisation
et de la diversité des acteurs impliqués devrait ére mise a profit pour empéché la
cristalisation de cette expression et son utilisation doublement idéologique et révélé les
dynamiques de subjectivation aux quelles elle contribue nécessairement.

L esraisons de choix de cette étude:

L’intérét de cette étude est de connaitre et de comprendre clairement la médicalisation
comme : concepts phénomene et processus. Elle étudie presque I’ une des variables que nous
avons cherché a analyser et identifier qui est la médicalisation. Cette éude €elle ne concorde
pas avec notre choix de population d étude qui se focalise sur 96 ouvrages a caractére
sociologiqgue mobiliseées par le terme médicalisation comme concepts, processus et
phénomene contrairement a notre théme qui est éudies dans le secteur sanitaire.

L a deuxieme variable qui est la relation soignant-soignee :
1. Thésesur I’humour danslarelation soignant-soignée:

L’ auteur : Demaio Jean-Michel

Cette éude a été exposée par Demaio Jean-Michel a I’institut de Nancy en France en 2014,
portant sur I”humour et du rire dans les soinsinfermiéres.

L’ objet del’étude:

L’ humour comme une « tournure d’ esprit portée al’ironie, alaraillerie sous apparence
serieuse ou impossible ».

Il permet de voir le coté positif des choses et de dédramatiser, utiliser comme moyen de
communication, il a des fonctions sociales trés importantes, on penchant sur ces orientations
dans I’ aspect physique, psychique, relationnels et éthiques quel était la place de I’ humour
dansles soins ? En quoi I"humour impacte la relation soignant soignée ?

M éthode et technique:

L’auteur a utilisé I’ approche qualitative et la technique d’ observation dans le but d’ avoir
les résultats fiable, d’avoir plus d’ information sur son éude et dicter |’impacte du I humour
pour créer une ambiance conviviale.

! Melissa Nader : « lamédicalisation, concept, phénomeéne et processus, thése de doctorat en sociologie,
université du Québec a Montréal, canada, octobre 2012, p.277
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Echantillon :

Son échantillon est mené sur deux catégories : les professionnels de la santé (médecins,
infermieres) et les patients

Résultat obtenus:

Dans cette éude les informations démontre que I"humour et employé dans d’ efférents
objectifs dans un contexte de soin relationnel, il est utilise comme une sorte de négociation
par rapport au refus de soin qu’exprime le patient, de dramatiser le soin er réduire I’ anxiété
de la patiente en autre savoir minutieusement dans quel contexte, dans quel service quel
moment employer I"’humour :ainsi quels étaient concrétement les bénéfices, les risques, les
avantages, les inconvenants et les limites a employer I’ humour.?

L esraisons de choix de cette éude:

Cette étude est réalisée au France, elle étudie I’ une des variables que nous avons cherchés
a anaysée. Elle traite la méme thématique que nous avons entrain d’ étudier, la relation
soignant-soigné. Comme elle concorde avec notre choix d'utilisation de méthode et de
technique qui se focalise sur la méthode qualitative par la technique d’ observation, ce qui
nous a conduits a mener une enquéte qui touche notre terrain d’'éude dans le milieu
hospitalier de Bgaia.

2. Etudesur le mécanismedu lien social :

Cette étude est faite sur quelques participants (dizaine) comme ethnographie d’une
expérience de laboratoire cette expérience vise a comprendre les comportements de
coopération entre les humains pour les intégrer a une machine. Elle é&é réalisée par Joffrey
Becher.?

L’ objectif del’ é&ude:

Les objectifs de cette éude du mécanisme du lien social est de garantir la sécurité d’ une
coopération future impliquant des humains et des robots, ains croitre la mécanisation de la
relation entre les humains.

1 Jean-Michel Demais : I humour dans la relation soignant-soigné en France, mémoire en ligne, promotion 2011-
2014Nancy, consulter le 20.11.2016, p.40.

2 JOFFERY Becker : Lamécanisation du lien social, Revue d’ anthropologie ingtitut des sciences de la
communication du CNRS, 14 décembre 2012, France. P.6
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M éthodes et technique utilisées:

La méthode utilisée dans cette étude est la méthode qualitative et la technique
d’entretien semi-directif, prospecte aupres d une dizaine de participants. L’ objectif de cette
étude consiste a recueillir le grand nombres d'information et de réaction auprés des
participants par le robot « Bert 2 » pour imiter les relations entre humains.

L’échantillon :

L’ échantillon représente les comportements oculaires de quelques humains en I’ appuyant
sur une architecture informatique d’une assez grande complexité au centre de laquelle se
trouve la téte du robot.

L esrésultats obtenus:

D’apres les entretiens réalisés avec la dizaine de participants de cette expérience ont
permis de mettre en valeur les contradictions qui s établissent lors de I’interaction, ainsi s les
participants reconnaissent facilement qu'une telle situation n'est pas ordinare, tous
S engagent pourtant dans |’ interaction commeils le feraient avec un humain gestes des mains,
attention, polie prétée au regard de la machine lorsgue s exprime, mais aussi salutations et
réactions divers en fonction de la maniére dont elle comprend ou non ce qui a été dit, la
relation envers le robot montre un ensemble d é@éments admis comme relevant d' un état
partagé, tout en éant simultanément percue atravers une évidente étrangeté.

On peut évidemment douter que la tentative roboticien de produire artificiellement les
conditions idéales du lien social parvienne aimiter mécaniquement I’ activité du professionnel
de santé, ou qu’ elle réussisse a reproduire trait pour trait les formes de sociabilités inhérentes
ala coopération le robotique du fait qu' elle imite la nature, adapter a sa maniére des formes
qui échappent en partie aux modéles auquel elle emprunte les fonctionnent appui aujourd’ hui
néanmoins, on doit constater que les machines et |'érangeté qui les caractérise, nous
contraignent a puiser dans I'imposant répertoire de nos apprentissages pour échanger avec
elles, et nous adapter a ce que nous supposons de leur fonctionnement afin de les apprivoiser.
C'est lagu’ elles peuvent intéresser I’ anthropologie sociale.

L esraisons de choix de cette éude:

Cette étude vise a éudier les mécanismes du lien socia, ele est éudie presque I'une des
variable que nous avons cherché a analysé qui est la relation sociale soignant-soigné, ce qui
n'est pas similaire avec notre étude, ¢'est que cette éude est focalisée beaucoup plus sur le
meécanisme du lien social, pour garantir la sécurité d une coopération future impliquant des
humains et des robots. Ainsi que, notre éude est centré sur la médicalisation et la relation
sociae soignant-soignée, ce qui nous a conduits a mener une enquéte qui touche notre terrain
d’ étude dans le milieu hospitalier.
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3. Enquéte sur la place de la relation soignant-soigné dans |I’approche de
soinstransculturelle:

Cette étude menée auprés de travail de BACHELOR qui a été réalisé dans |le cadre d’ une
formation en soins infirmiers a la haute école de santé —Geneve, sur la place de la relation
soignant-soignée dans I’ approche de soins transculturelle le 5 juin 2014.1

L’ objectif del’ &ude:

L’ objectif de cette revue de littérature est de définir quelle est |a place de la relation
soignant-soignée dans |’ approche de soins transculturelle.

Laméthode et technique utilisées:

Laméthode utilisée dans I’ enquéte est I’ approche mixte :

v' La méthode qualitative par la technique de I’ entretien, cette méthode est en lien avec
les théoriciens de transculturalité.

v' La méthode quantitative par la technique de questionnaire, cette méthode est en lien
avec lesinformateurs culturels et consultants.

Echantillon :

L’ échantillon représentatif de la revue de littérature au Genéve est composeé de
recherche par croisement des mots-clés sur les bases de données Cinhal, Pubmed et
Psychinfo. Cet échantillon se compose de 7761 articles.

Résultat obtenus:

Les résultats de cette étude présentent la relation soignant soigné comme un élément
central de la définition de la transculturalité selon plusieurs modéles. Les formulations
culturelle se révele étre un des outils favorisant la relation et I’ aliance thérapeutique. Les
barriéres aux soins transculturelles qui sont le plus rapportées sont des barrieres linguistiques,
culturelles, législatives.

L esraison de choix de cette éude:

Cette enquéte est réalisé a Genéve, elle étudie presque |’ une des variables que nous avons
cherché a analyser et a identifier qui est la relation soignant-soigné. Mais ce qui n’est pas
similaire avec notre étude, ¢’ est que cette étude est focalisée beaucoup plus sur la place de la
relation soignant-soignée dans |’ approche de soins transculturelle. En revanche, notre étude
est centrée sur la médicalisation et la relation sociale soignant soignée, ce qui nous laisse
intégrer une autre enquéte.

! Nathalie De Beul, Cristian Martinez, et Marie-L aure Toppo, enquéte sur |a place de |a relation soignant-soigné
dans I’ approche de soins transculturelle, travail de Bachelor, juin 2014.p.12.
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4. Enquéte sur larelation médecin malade en milieu hospitalier Algérien :

Cette étude menée auprés d'institution hospitalieres, service interne et gynécologie au
CHU Ibn Rochd d’ Annaba, €lle a été réalisé par Anissa Brighet Assous.*

L’ objectif del’ é&ude:
Les objectifs de cette étude de la relation médecin malade en milieu hospitalier est :

v De déterminer aquel point le médecin ou soignant algérien est impliqué dans lavie du
patient hospitalisé.

v' Démontrer qu’en |’ absence d'une relation médecin malade de qualité, les erreurs de
jugements de la part du corps hospitalier peuvent entrainer des complications
considérables de santé.

v' Mettre en évidence les facteurs et les causes qui engendrent la relation médecin
mal ade.

M éthode et technique utilisées :

La méthode utilisée dans I’enquéte est la méthode quantitative par la technique de
guestionnaire.

Echantillon :

L’ échantillon représentatif de [I'institution hospitalie’le CHU d Annaba. Les
guestionnaires sont distribues aéatoire et anonyme de 200 questionnaires a |’ attention des
médecins et 200 questionnaires aux soignants.

L esrésultats obtenus:

Les résultats de cette étude présentent qu’il existe une tres bonne volonté de la part du
corps hospitalier de bien veiller au bien-étre du malade hospitalisé.

II semble légitime de la part du malade dans des moments de souffrances de montrer de
I’ anxiété, agressivité ou mangue de respect vis-avis du corps hospitalier.

La gratuité des soins en milieu hospitalier génere des sentiments d'ingratitude chez
beaucoup de patients.

L esraisons de choix de cette étude:

Cette étude est réaliser en Algérie, elle étudie I’ une des variables que nous avons cherché a
analyser et aidentifier qui est lareation sociale soignant soignée. Mais elle ne concorde pas
avec notre choix d'utilisation de méthode et de technique qui se focalise sur la méthode
guantitative par la technique de questionnaire, contrairement a notre méthode qui se focalise

TAnissa Brighet Assous, enquéte sur |a relation médecin malade en milieu hospitalier Algérien, Maitre de
conférences, Département de Sociologie — Faculté des lettres, Scies humaines et Sociales — Université Badji

Mokhtar — Annaba, p.60.
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sur la méthode qualitative par la technique d’ entretien. Ce qui nous a conduits & mener une
enquéte qui touche notre terrain d’ é&ude dans le milieu hospitalier.

12
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4- Laproblématique:

Le domaine de la santé est devenu une valeur sociale cherchant a garantir la condition et
le sentiment du bien étre et aussi une valeur premiéere en méme temps que le dernier refuge de
la morale et la solidarité. C'est ains que la médicalisation dépasse le strict milieu médical
pour concerner |’ensemble des domaines de la vie, la médicalisation est le processus par
lequel une représentation, une pratique ou un état social tendent a entrer dans le champ de
medecine.

La meédicalisation touche directement les intervenants psychosociaux régulierement
appelés a évaluer des cas d’individus dont |es difficultés sont aujourd’ hui médicalisées’.

Aujourd’hui on trouve la médecine a pus relais via la médicalisation, pour gérer de plus
en plus notre vie quotidienne, ainst améliorer e bien-étre et apporter les remedes et le bon
traitement a ceux qui ont besoin.

En effet la médicalisation n'est pas seulement |’expansion de la médecine en tant que
pratique et savoir, elle est aussi e produit des transformations qui s éparent dans le domaine
de |’ expertise et dansles divers secteurs du monde social.

Elle est a la fois constituée et engendrée pour une occupation de plus en plus
obsessionnelle des esprits par |a valeur de santé, déflaquée d’ une dial ectique subtile entre les
divers éléments qui sont a I’ origine du processus qui lui donne force et dynamisme au fil du
temps il ya eu de profonds changement technique, scientifique, sociaux, culturels et
intellectuels, qui ont également touché le domaine de la médecine, et par conséquent la
relation soignant-soigné, nous assistant a une médicalisation de la vie, en faisant relever des
phénomenes naturel s au sociaux du domaine médical ainsi que de la société.

Dans ce contexte la relation soignant-soignée ne présente pas seulement la dimension
scientifigue mais avant tous les dimensions humaine et sociale. L’ entrevue et le contacte
implique une relation sociale du fait de I’ interagir mutuel qui affect aussi leur vie personnelle
et sociale.

La relation en tant que activité au une situation dans laguelle plusieurs personnes sont
susceptible d’ agir mutuellement les uns sur les autres. Pressentie essentielle dans une soci été
moderne telle que la notre, surtout dans le domaine de santé qui s avere trés important
dans I’amélioration de la bien traitante du soigné au bien la situation et ’enthousiasme du
soignant qui affecté son traitement des patients ainsi que le milieu médicale concerné,
I’ entourage de soigné et |es interactions entre eux.

La relation soignant-soignée est un rapport unique entre une personne affaiblie par la
maladie et un professionnel de santé avec des compétences reconnue (cette relation impose
gue chacun des deux individus soient réunis par un entretien. Alors que le soigné attend de
son soignant une guérison, une réassurance une affection, ce dernier par contre, parte lourd

1 Henri Dorvil et Robert Mayer, problémes sociaLix, théorie et méthodologies, presses de I’ université du Québec,
canada, p230.

13



Premier Chapitre Problématisation de l'objet d’étude

responsabilité de bien diagnostiquer la maladie tout en acceptant les risgues encoures. Entre
soignant-soignée s établit donc un échange qui doit passer d' abord par certain attitudes ains
que I’empathie, I’ écoute, la confiance et la communication dans une relation.

Conjointement I’empathie permet la compréhension des ressentis d'autrui quand a
I” écoute de |’ autre signifie I’ attention prétes et I'importance a lui donner, outre I’ entente et la
complémentarité entre eux écarte I’ ambiguité dans la relation soignant soignée. Parlent d’une
relation sociae, la confiance est une croyance spontanée au acquise en la valeur morale,
affective, professionnelle d’ une autre personne, qui nous rend incapable d’imaginer de sa part
une tromperie, une trahison ou de |I'incompétence. En parlent sur la communication, s avere
un besoin de I’ére humain, elle est a la base de tous nos rapports société et permet eux
interlocuteurs de réciproquement faire connaitre leur besoin de faire comprendre ce qu'ils
pensent, ce qu’ils percoivent et ressentent. ¢’ est une nécessité incontournable, on ne peut pas
ne pas communiquer tout est peut devenir une véritable relation il ya une différence entre
communication et relation. La communication est I’échange, le partage d’un message entre
des interlocuteurs et la relation est un lien qui se crée entre des personnes qui communiguent
de maniere signifiante.

La question de la relation soignant soignée été sauvant préoccupe par les soignant et le
contexte médical d’ une part et par le soigné et ses proches dans d’ autre part, puisgu’ elle
affecte I’ére de travail et le rétablissement des patients ains que leur vécues pendant la
maladie.

Notre approche « interactionnistes » des les années cinquante, la relation médecin malade
a intéressé les sociologues et les psychologues en tant que jeu bipolaire de réles sociaux
préexistants au favorisés par des facteurs sociaux, culturelle, affectifst. Mais le teneur exacte
des échanges verbaux, comme celle des activités pratiques et corporelles, était toujours
étrangement absente, a I’exception d exemples au d anecdotes. La plupart des études
procédaient soit par questionnaires et entretiens, et n’avaient donc pas d’ accede directe a la
dynamique des échanges soit par un codage de la communication établi sur le vif a partir de
catégories préétablies et donc nécessairement grossier. A la différance d’ autres travaux sur la
médecine qui restent aujourd hui pleins d enseignements la littérature de I'époque sur
I'interaction médicale est tendue largement caduque par le seul fait de n’avoir pas utilisé des
méthodes de recueil de données adéquates a |’ objet étudie, I’ évolution vers plus d’ exigence
descriptive C'est fait surs I’ effet d’un mouvement commun a plusieurs discipline qui peut étre
résumeé autour de quelques termes-clefs ( orientation vers I’ activité, primat de la situation,
tournant langagier).

Dans la perspective d' une amélioration de cette relation sociae plusieurs recherche et
investigation sont faite dans le domaine médical pour donner de I’ampleur a cette relation a
savoir les entretiens avec les soignants et les soignés, les enquétes sur le terrains des

1 Jacques Cosnier , michel Grosjean et michele lacoste, soins et communication approche interactionniste des
relations de soins, collection éthologie et psychologie des communiation, ARCI, presses universitaires de
LYON , 1993, P.33.
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questionnaires au bien dans le milieux hospitalier comme des séminaires des rencontres
entre les agents de la santé et les représentants de la catégorie sociale concerné, ainsi les
associations et cela pour viser une tendance relationnelle bien veillant pour chague coté
soignant-soignée et de la qui prend I’importance de la médicalisation. Dans notre part, dans
le contexte de médicalisation et de la relation sociale soignant-soignée qui souciée de plus
en plus la préoccupation du monde sociale et de professions du domaine médical on a
procéder afaire un travail pour cerner ces deux variable et de le présenter dans thématique la
suivante

«La médicalisation et larelation sociale; soignant soignée » pour cerner et mener bien
notre travail et développer cette thématique on a estimée qu’il yalieu de poser ces questions
de départ :

- Qud estlerapport de la médicalisation et la relation social e soighant-soignée ?

Pour bien mener a bout notre recherche, il nous y imposé la nécessité de rajouter deux
guestions a savoir :

- Est-ce que la maitrise et la possession du corps génere une confiance
mutuell e soignant-soignée ?

- Comment le protocole de soin peut-il optimiser la quaité de la
communication soignant-soignée ?

15
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5 Leshypotheses:

Cest la problématiqgue qui conduit a la formulation d hypothése de recherche.
L’ hypothése est en effet une repense provisoire a la question préalablement posée. Elle tend &
émettre une relation entre des faits significatifs et permet de les interpréter. Pour que la
recherche soit valable, les hypothéses doivent cependant étre vérifiables, plausible et précises.

Selon Ambroise ZAGRE : «|”hypothese de travail se présente en réalité comme des
réponses provisoires a la question générale ou principale de départ et aux gquestions
secondaires ou spécifiqgues de la recherche. Les hypotheses de travail sont des fils
conducteurs qui permettent de ne pas se perdre en route puisgu’ elles contiennent les objectifs
de I’ études, avec leur confirmation ou leur infirmation »*

Alors pour répondre a la problématique de notre theme de recherche, nous avons opté
pour les hypothéses suivantes :
La premiére hypothese:

- La maitrise et la possession du corps génere une confiance mutuelle soignant-
soignée.

L a deuxiéme hypothese:

- Introduire un protocole de soin optimise la qualité de la communication soignant-
soignée.

L AMBROISE Zagre, méthodologie de la recherche en sciences sociales. Manuel de recherche sociale a I’ usage
des étudiants, Edition I'Harmattan, paris, 2013, p. 60.
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6- L’analyse conceptuelle:

La médicalisation :
Selon ZOLA Irving la médicalisation «est un processus par lequel de plus en plus
d’ aspects de la vie quotidienne sont passés sous |’ emprise, I'influence et |a supervision de la
médecine »*
Suissa, Amnon désigne « la médicalisation comme un processus par lequel on en vient a
définir et a traiter des problémes non médicaux, principalement sociaux, comme des
problémes médicaux, voire pathol ogiques »?

Cependant HENRI Dorvil, ROBERT Mayer «la médicalisation renvoie a la définition
des comportements ou phénomenes en langage médical, a leur description comme maladies
au problémes de santé, ou encore a leur prise en charge selon des moyens médicaux »°.

Ainsi que Didier FAssIN (1998), «la médicalisation est une construction sociale. Elle
consiste a conférer un caractere médical a des représentations et des pratiques qui n’ étaient
jusqu’ alors pas appréhendées dans ces termes. Elle devient un phénoméne de société, et non
plus le seul fait d’une profession, a partir du moment ou la reconnaissance d un probléme
comme pathol ogique se double de son inscription dans |’ espace collectif, ou la santé publique
excéde la clinique médicale. Qui plus est, elle suppose une normalisation et une
moralisation. »*

Tableau n° 1: tableau représentatif lesindicateursdela premiérevariable
« La médicalisation »

Définitions Indicateurs

Zolalrving Processus, aspects de la vie quotidienne, I'emprise, I'influence,
supervision, medecine.

Suissa, Amnon Processus, problemes non médicaux, problemes sociaux.

Henr Dorvil, Comportement, phénomene, langage médical, maladies, problemes de
santé, prise en charge.
Robert Mayer Construction sociae, caractére médical e, représentations, pratiques,
Didier Fassin phénomene, pathol ogique, normalisation, moralisation.

Source : établie par les étudiantes.

1ZOLA, |, K, socio-Médical Inquiries : Recollections, Reflections and Reconsidération, Philadelphie, Temple
University press, 1983, p.295.

2 Suissa, Amnon, Dépendances et médicalisation « Repéres et enjeux psychosociaux ». école de travail social
Université du Québec a Montréal, 2007, p.95.

3 Henri Dorvil ;Robert Mayer, problémes sociaux, presses de I’ Université du Québec, 2003,p218

4 Larochelle, Gilbert Mineau, André Lamarre,Bruno (Fassin Didier), Le discours sur la médicalisation sociale et
santé mentale : 1973-1994, edition I’ Université Laval, 2006, p.229.
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Définition opératoire:

La médicalisation est un processus de gestion des problemes sociaux, un systeme de la
santé et protocole de prise en charge, donc c’est un phénomene qui influence la vie
guotidienne.

Lareation sociale:

Sedlon GUY BAJOIT la relation sociale peut étre définie comme un échange entre deux
acteurs, qui éveille chez eux des attentes culturellement définies « ils poursuivent des finalités
et ils espérent des rétributions. »! et qui se déroule sous des contraintes sociales ils ont des
ressources limitées et chacun tend a dominer I’autre et a se défendre de sa domination.» Du
méme coup, une relation sociale est une forme de coopération « il mettent leur ressources et
leurs compétences au service des finalité »?

Cependant MICHEL Aglietta, André ORLEAN, la relation social considérée est promue a
un niveau de valeur supérieur, la au des actes sociaux peuvent prendre place, devenir
importants, efficaces »°

Ainsi que Francine Cicurel, Eliane Blodel, «la relation social correspond a la
reconnaissance, par les sujets du cadre dans lequel se déroule leurs échanges de la facon
guils ont de se positionner I'un vis-a-vis de l'autre et de conduire leurs activités
langagiéres »*

Tableau n° 2 : tableau représentatif desindicateurs dela deuxiéme « larelation sociale »

Définitions Indicateurs

Guy BAJOIT Echange, attentes, findlités, rétributions, contraintes sociaes,
ressources limitées, dominer I’ autre, forme de coopération

Michel Aglietta | Promue, valeur supérieure, actes sociaux, importants, efficaces.

Francine Cicurel | Reconnaissance, échanges, activités langagieres.

Source : établie par les éudiantes.
. Définition opératoire:

La relation sociale est I’ensemble des activités langagiéres, actes sociaux qui prendre
place importants et efficaces et qui créer des échanges |’un vis-a-vis de |’ autre, tel que notre
théme elle est project sur deux acteurs le premier ¢’ est le soignant et I’ autre ¢’ est |e soigné.

1 GUY BAJOIT, Le concept de relation sociale, vol, 2009, p51

2 |bid. p52

3 Michel Aglietta, André orlean, LA monnaie souveraine, Edition Odil Jacob, Paris, septembre 1998, p. 200.

4 Francine Cicurel, Eliane Blodel, La construction interactive des discours de la classe de langue, université de
paris |11 Presses de la sorbonne nouvelle, Paris 1996, p, 19.
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L e soignant :

Selon WALTER HESBEEN : « soignant » semble parfois relever de |’évidence, un
peu comme s'il était « bien entendu. »*Que chacun comprenne ce qu’il signifie, les praticques
qu'il recouvre et les professionnels qu'il regroupe. Et pourtant, sa compréhension reste
approximative, tiraillée entre un statut professionnel pour les uns, une situation, voire une
attitude ou une intention pour les autres. A ce titre, le terme « soignant » nécessite d’étre
clarifié par ceux qui y ont recours pour é&viter quil ne soit source de
nombreux « malentendus ».

Tableau n°3 : tableau représentatif lesindicateurs de la deuxieme variable
« Lesoignant »

Définitions Indicateurs

WALTER Evidence, pratique, compréhension, intention,

HESBEEN professionnels, les professionnels, statut professionnel, une
situation.

Source : établie par les éudiantes.
o Définition opératoire:

Un soignant est une personne qui s occupe a la fois de rétablir la santé et d apporter du

compréhension et intention a une autre personne avec toute |'humanité possible. Etre
soignant, ¢’ est prendre soin d’ autrui.

L e soignée:

Selon HAREL-BIRAUD Héene le terme soignée désigne une personne malade, un
patient. « Le malade a |’ hGpital vit une épreuve véritable. »* Entouré de personnes inconnues,
il se trouve dans un monde gu’il ne connait pas. « Je me sens a la fois transplanté dans un
milieu que je ne connais pas, non accueilli, face au monde des soignants avec leur code et
leur langage que je ne comprends pas. »°

Tableau n°4 : représentatif lesindicateurs dela deuxiéme variable « le soigné »

Définitions Indicateurs
HAREL-BIRAUD | Personne malade, patient, le malade a |’ hépital, personnes inconnues,
Hélene milieu, non accueilli, face au monde des soignants,

Source: établis par les étudiantes.

Llbid. p1
2 HAREL-BIRAUD Héléne, Manue! de psychologie al’ usage des soignant, éd Masson, 1990, p108
S WALTER HESBEEN, Le soignant, les soins et |le soin, édition Seli arslan, 2012, p1.
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o Définition opératoire:
Le soignée est une personne malade qui se trouve dans un milieu hospitalier alarecherche
d'un meilleur état de santé et ceci par le biais de la médecine et donc des soignants qui

I'entoure dans cet objectif
Critique:
Ce premier chapitre est consacré au cadre théorique de notre travail, on a présenté les

raisons et les objectifs de notre recherche, les études antérieures, ainsi que la problématique et
les hypotheses et enfin exposé les concepts clés.
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Deuxieme chapitre
| a médicalisation autant

gu’ un processus

Préambule:

Dans se chapitre nous exposerons le processus de médicalisation et éclairons les racines
intellectuelles de ce processus et de comprendre La médicaisation comme modalité de
contréle social des Corps.



Deuxieme Chapitre La médicalisation autant qu'un processus

1- Leprocessusdelamédicalisation :

Au plan conceptuel, la médicalisation se produit lors qu’ un comportement humain est jugé
problématique selon le vocabulaire médical atravers le jargon relié ala maladie. Les enjeux
tels que les comportements associés a |'adhésion sont définis comme provenant de
pathologies individuelles psycho-comportementales qui exigent une intervention (Bell,
1990).1

La médicalisation, en sociologie, est un processus qui vise aaccroitre ses champs de
compétence, en considérant des choses non médicales comme telles. Désormais, la médecine
apparait comme la solution a divers problémes comme |'échec scolaire, le domaine judiciaire
ou encore les relations sexuelles et/ou comportementales dans le couple... |l parait logique de
nos jours de faire appel ala médecine pour ces thématiques, mais ce ne fut pas toujours le cas.

Ce processus est particulierement présent dans les sociétés occidentales et tend a se
généraliser mondialement .selon Amnon Jacob Suissa; Gina Rocheau « la médicalisation est
congue comme une voie privilégiée pour résoudre plusieurs problémes d origine sociale »2.
En sociologie de la santé on nommerait ¢a "la morbidité déclarée”, soit le fait de se sentir de
plus en plus malade. La médecine produit des remedes maiselle produit aussi des
maladies puisqu'elle accroit les normes sanitaires et donc les individus se sentent de plus en
plus facilement malade.

Le processus de meédicalisation permet de justifier des actes anciennement considérés
comme "déviants'. Ainsi la psychologie sest imposée dans les affaires judiciaires et plus
largement la médecine. Conrad et Scheider nous parlent dun modéle séquentiel de la
meédicalisation. Tout d'abord on définit un comportement comme déviant (ex : I'homicide).
Vient ensuite I'élaboration de nouvelles techniques médicales qui permettent de comprendre
biologiquement cet acte déviant. La troisieme éape se caractérise par la diffusion dans la
sphere publiqgue de cette nouvelle interprétation, ains I'homicide peut étre comprit
meédi calement/psychologiquement... Dans un quatrieme temps, on assiste a un processus de
Iégitimation qui vise a reconnaitre la médecine comme étant compétente et pertinente pour
comprendre I'acte. Le cinquieme temps est celui del'institutionnalisation. Il met en place
une codification ; I'acte de base va trouver sa place dans une nomenclature médicale, ainsi
gu'une bureaucratisation ; des organisations vont se mettre en place pour développer des

pratiques propres a cet acte, établir des normes et des pratiques dans le traitement de cette
nouvelle malade.

1 Joseph JLevy ; Germain TROTTIE , Janine Pierret , Germain Trottier , les traitements antirétroviraux ,
expérience et défis, presses de I’ université du Québec , 2004, p 23
2 Amnon jacob suissa, Gina Rocheleau, pourquoi I’ alcoolisme n’ est pas une maladie, edition Fides, 1998, p.210.
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2. Lesracinesintelectuelles de la médicalisation? :

La sociologie médicale a connu un développement rapide apres la fin de la seconde guerre
mondiale, Depuis, la sociologie est constamment traversée par différents paradigmes la
redonnant peu apte a présenter une vision homogene des questions de santé et de maladie.
la clarification du champ sémantique de la médicalisation jusqu'a présent a permis d'identifier
les multiples significations associées a ce terme et les transformations qu'elles ont subies
depuis son émergence dans le vocabulaire sociologique, il y a maintenant plus de quarante
ans. Auss, il nous offre désormais I'occasion de mettre en lumiere différents cadres
sociologiques qui investissent le champ, nématique du terme médicalisation qui peut prendre
simultanément ou alternativement la forme d'un processus, d'un phénomeéne et d'un concept.

Schéman®l: représentatif lesracinesintellectuelles de la médicalisation.

ILesracinesintellectuelles de la médicalisation|

. )
La perspective /Prédomi nance de Ia\ /Prédomi nance de \

structuro- structure sociale et I"action, des
fonctionnaliste ——> desmécanismesde F——> interactions et des
domination dans stratégies dans
/ I’analyse dela I’analyse dela
médicalisation médicalisation

N AN /
4 !

L"influence L’influence
constructiviste interactionniste
T J
L’influence L’influence de
marxiste I’individuaisme
1l méthodol oaiaue
L’influence de ﬂ
Foucault L’influence de
Giddens et Beck

Sour ce : éablie par |es étudiantes

! Renaud, Marc, « De la sociologie médicale ala sociologie de la santé : trente ans de recherche sur le malade et
lamaladie ». Québec : Presses de I’ université du Québec, I'ingtitut Québécois de recherche sur la culture (IQRC)
et les Presses universitaire de Lyon, 1985, p.283.
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- Lesdifférentes per spectivesthéoriques:
Regroupées en deux principaux axes d'interprétation sociologique :

Le premier axe d analyse : met d' avantage I'accent sur I'analyse des processus sociaux et
des mécanismes de domination a |'ccuvre dans la médicalisation du social, Cet axe d'analyse
lui aussi regroupe trois principaux univers théoriques :

Le discours dinspiration constructiviste, ou la médicalisation est entrevue par plusieurs
auteurs comme le résultat d'un processus constant et subjectif de redéfinition des frontieres du
normal et du pathologique influencé par les dynamiques et normes sociales en vigueur.

Pour plusieurs auteurs qui sinspirent de cette perspective théorique, la maladie n'est pas
une réalité purement objective que les médecins sont chargés de découvrir, mais le produit de
mécani smes subjectifs de reconfiguration pathol ogique.

Deuxiéme univers théorique fait al’ inspiration marxiste puisque plusieurs auteurs associent
le processus, phénomeéne et concept de médicalisation a des mécanismes d'expropriation du
sujet et de marchandisation de la santé et de lamaladie.

Finalement il mobilise les propositions théoriques d’inspiration foucaldienne en mettant a
['avant-plan notamment les notions de pouvoir, de normalisation et de disciplinarisation des
corps.

Le deuxiéme axe d'analyse : permet d'envisager la médicalisation surtout a travers I'étude

de I'action individuelle et des interactions sociales, Il permit également de repérer dans les
ecrits sur lamédicalisation I’ influence de trois principaux univers théoriques.
Premierement |l fait appel i, a un discours dinspiration interactionniste alors que la
meédicalisation, notamment par |'établissement d'un diagnostic et la sélection d'un traitement,
implique un processus dinterprétation et de création de sens dans lequel les individus sont
souvent fortement engageés.

Deuxiemement, les analyses du terme médicalisation peuvent étre mises en relation avec
des propositions théoriques inspirées de I'individualisme méthodologique. Cette perspective
entrevoit tous les processus et phénomenes sociaux, tels que la médicalisation, comme étant
notamment le résultat des motivations, intéréts et actions des individus qui y prennent part.
Finalement, il accorde une place importante aux acteurs et interactions dans I'analyse de la
médicalisation.

10p.cit. MILISSA NADER, p.179.
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Schéman®2 : représentatif les per spectives théoriques:

Perspectives théoriques
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sur I’ analyse des processus
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proposition
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méthodol oaiaue
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dans|’analysedela
médicalisation

Source : établie par les étudiantes.
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2.1.Perspective structuro-fonctionnaliste ou la maladie comme
conduite sociale:

Précurseur des analyses sociologiques sur la santé et la maladie, les théories de Parsons
sont avec le temps devenues des incontournables, éant au fondement méme du champ de la
sociologie médicale. Méme s au début des années 1970, lors de I'émergence du terme
meédicalisation dans la littérature sociologique, le structuro-fonctionnalisme avait d§ja été
délaissé au profit de nouvelles perspectives théoriques d'ailleurs trés peu d'auteurs consultés
ont fait référence au structuro-fonctionnalisme ou a |'approche parsonienne dans leurs
analyses sur la médicalisation qui n'en demeure pas moins que ce paradigme demeure
inévitablement pour quiconque cherche a saisir les racines intellectuelles de |a médicalisation.

A la lumiére des théories de Parsons, la sociologie médicale sest rapidement et
principalement engagée, alafin de la Seconde Guerre mondiale, sur la voie de la sociologie
des déviances en faisant de la maladie une conduite sociale menacant |'ordre établi, en effet,
les conséquences répressives et coercitives, telles quiinscrites dans le systéme judiciaire, ne
sont appropriées, selon Parsons, que pour sévir contre des déviants ayant intentionnellement
commis un acte répréhensi ble susceptible de mettre en péril I'ordre social .

Les travaux de Parsons ont contribué a un éargissement des notions de maladie et de
santé, au moment méme ou I'OMS définissait la santé autrement que comme une simple
absence de maladie, et conduit toute une génération de sociologues a se pencher sur les
comportements des malades en regard notamment aux différences et inégalités
soci odémographiques et économiques.

2.2.Préedominance des structures sociales et des mécanismes de
domination dans|'analyse de la médicalisation :

Les années 1970 ont éé témoins d'une profonde remise en question du paradigme
structuro-fonctionnaliste, ouvrant lavoie a de nouvelles pistes de réflexion.
Les sociologues ont fortement reproché aux recherches sur le réle de malade et de médecin
leur propension a accepter d entrée de jeu que la profession médicale puisse étre la seule
qinstitution reconnue ayant la capacité de définir et de prendre en charge la maadie, son
diagnostic et son traitement.

C'est donc dans cette optigque que la sociologie médicale cede sa place, a cette époque, ala
sociologie de la santé pour marquer symboliquement le passage du réle de maade et de
meédecin comme objets privilégiés des analyses sociologiques, vers une sociologie davantage
préoccupée par les déterminants sociaux de la santé et des maladies, les processus de
définition du norma et du pathologique et les modes privilégiés de prises en charge des
patients.

Ce nouveau paradigme met donc I'accent sur les structures sociaes et les mécanismes de
domination pour réfléchir aux enjeux entourant la capacité de la médecine de créer
socidlement le malade et les conséguences stigmatisantes que ce monopole peut entrainer
pour lesindividus.

! Lallement, Michel, Histoire des idées sociologie. 2 t. Paris, Nathan 1993, p.87.
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La santé et la maladie sont non seulement des événements physiologiques, mais aussi et
surtout des phénomeénes aux implications sociaes, politiques et économiques pour tous les
individus et les collectivités.

Mais si globalement cette approche critique entrevoit de maniere dynamique les relations
qui unissent le savoir médical, |'Etat et la société comme déterminants de la maladie et du
malade, elle est loin de sinscrire dans un cadre théorique homogeéne.t

2.2.1. L'influence constructiviste. La redéfinition subjective des frontieres
du normal et du pathologique:

L'approche d'inspiration constructiviste se situe a |I'opposée du positivisme pour que les
déviances, par exemple, existent en tant qu'expériences objectives, conséquences de la non-
conformité des individus aux normes sociales collectivement adoptées par un processus de
meédicalisation et de pathol ogisation de I'existence humaine, un nombre grandissant de réalités
individuelles et collectives entrent régulierement dans le champ de compétence de la
meédecine qui a pour mandat de traiter, d'éiminer, de contréler, ou encore de prévenir les
maladies et souffrances, et ce, au nom de la santé. Mais si ces maladies et déviances font
I'objet d'un consensus social et médical, I'approche d'inspiration constructiviste nous rappelle
gu'une maladie ne peut étre définie comme telle a priori, éant plutdét formée grace a un
processus de construction de faits jugés objectifs, neutres et scientifiques sur lesguels repose
cette étiquette de maladie.

La question de la construction sociale et médicale des réalités pathol ogiques est aussi sous
tendue par la difficulté pour tous ces acteurs de distinguer la frontiére qui sépare le normal du
Pathol ogique.

Le terme normal était réservé aux domaines des mathématiques et de la physique. Ce
n'est qu'a partir des années 1820 qu'il a été utilisé relativement a un état biologique. A partir
de ce moment, les maladies et les déviances sont envisagées comme des faiblesses, des états
qu'il faut absolument diagnostiquer, expliquer et traiter.

La norme et I'anormalité font toujours référence a une valeur, un ordre normatif dans un
jeu d'oppositions entre ce qui pose probléme et ce qui ne pose pas probléme et de
comparai sons entre les catégories de personnes de ces deux groupes ou entre une personne et
une mesure propre a elle-méme En fait, lanorme tire savaleur du fait qu’il n'y a pas en soi de
réalité qui ne lui réponde pas.

S le but premier de la médecine est de diagnostiquer et de guérir les pathologies
socialement et médicalement construites selon les critéres définis par un état jugé normal, il
ne faut pas oublier que cet éat normal peut désigner alafois un éat habituel ou un état idéal
gue la thérapeutique cherche a éablir, ouvrant ainsi la porte a des manceuvres de préservation
de la santé, mais auss d'amélioration du corps et de ses potentiaités. Cette question,
particulierement délicate, a été et demeure encore aujourd'hui au ceeur des discussions sur la
meédicalisation du social. Néanmoins, cette tendance d'inspiration constructiviste a su teinter
le champ sémantique du terme méme de médicalisation depuis son émergence dans la
littérature sociologique, en cherchant constamment a mettre au jour les processus sociaux a

1 Op. Cit. MILISSA NADER, p.189.
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l'origine du faconnement des corps et des comportements, et de leur redéfinition
Pathol ogique?.

2.2.2. L'influence marxiste. L'expropriation du sujet et la marchandisation
delasantéet dela maladie:

Dans le sens théoriques inspirés du vocabulaire marxiste la configuration des réalités
pathologiques telle quiinscrite dans la médicalisation de I'existence humaine n'est que le
prolongement d'un phénomene généralise de surproduction. Passé un certain seuil critique de
développement, cette surproduction industrielle donne lieu a une contre-productivité qui se
dresse comme un obstacle a l'atteinte des objectifs de bien-étre des populations que se
donnent les sociétés. Tous les efforts investis par ces sociétés pour améliorer les conditions
d'existence de leurs populations saverent étre une menace lorsque les exigences de
production se donnent pour mandat de toujours aler plus vite, plus loin. Sans sen rendre
compte, cette logique de développement illimité contamine toutes les sphéres de production
dans un mouvement de masse autodestructeur des sociétés : «la médecine corrompt la santé ,
I’ école bétifie , le transport immobilise , les communication rendent sourd et muet , les flux
d’ information détruisent le sens , le recours al’ énergie.»?

La santé sest transformée en un gigantesque marché, éant désormais orientée davantage
par une logique marchande que médicale ou hygiéniste auquel la médecine, tout comme
I'ensemble des autres acteurs impliqués dans le processus et phénoméne de la médicalisation,
ne peut échapper. La santé peut désormais étre consommeée, achetée, vendue, au méme titre
gue n'importe quel objet ou service.

Les maladies et leur traitement ne sont plus qu'une simple marchandise.

Selon la proposition théorique dinspiration marxiste, 'individu serait davantage le produit
de son environnement physique et socia que de son héritage génétique, exigeant de lui une
adaptation permanente pour faire face ala transformation continuelle de son environnement et
milieu de vie, risquant dans le cas contraire de souffrir de diverses maladies. Paradoxal ement,
la médecine moderne contreproductive affaiblit les populations en créant une dépendance face
a la consommation des services et de soins de santé. Aussi, en leur retirant leur capacité
d'adaptation, la médecine contribue a I'augmentation des taux de morbidité dans les sociétés
industrialisées capitalistes. Il en résulte des individus transformés en patients avie.

L Ibid. p, 190.
2 Dupuy, Jean-Pierre, « vers|’ unité des sciences sociales autour de I’ individualisme méthodol ogique complexe »
Revue du Mauss, Vol 2, 2004, p.31
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2.2.3. L'influence de Foucault. La normalisation au service de la
disciplinarisation des corps:

Foucault se démarque de la pensée dinspiration marxiste par son refus de concevoir le
pouvoir comme une opposition binaire entre des dominants et des dominés. Présent partout a
la fois, le pouvoir sinsere dans les moindres recoins de la vie socidle et dans chacune des
relations. Foucault lui-méme reconnai sse que certains groupes sociaux ou individus possedent
une influence plus grande ou davantage reconnue!

Le champ de la connaissance scientifique moderne notamment Sappuie sur ce modele
cyclique aors que les relations de pouvoir en influencent largement les orientations, lui
assurant, en retour, un champ daction élargie et une plus forte |égitimité fondée sur un
présuppose de neutralité.

La construction du sujet, de la pensée de Foucault et de ses actions repose sur un ensemble
de mécanismes de pouvoir chargés de lui enseigner, par une série de pratiques normalisantés,
en outre, les notions de travail, d'effort et de maitrise de soi ont a la fin de sa vie
graduellement fait leur place pour illustrer la capacité des individus de se constituer en sujet
doté d'un certain degré de rationalité.

Le biopouvoir dans son déploiement caractérise aujourd’hui un mode de gestion et de
stratégie autour de la fabrique du vivant, a la fois riche en promesses et dénonciable par ce
gu'il implique en termes de normalisation du corps et de I'esprit.

La médecine répond a un autre motif qui n'est pas la demande du malade, qui ne prévaut
gue dans des cas beaucoup plus limités. Plus fréguemment, la médecine simpose al'individu,
malade ou non, comme acte d'autorité, elle participe activement ala production de discours et
de pratiques axés sur le bien-étre de la population et I'amélioration de ses conditions
d'existence, voire méme alarégulation des corps.

La médicalisation référe donc a un enchevétrement complet de mécanismes, de
techniques disciplinaires, de normes sociaes, dingtitutions et d'acteurs aux motivations
diverses et qui tous participant a cette reconfiguration pathologique des réalités inhérentes a
I'existence humaine.

2.3. Prédominance de l'action, des interactions et des stratégies dans
I'analyse de la médicalisation?

Les univers théoriques décrits précédemment, présents dans la littérature sociologique
depuis I'émergence du terme médicalisation il y a maintenant quarante ans, ont souvent été
I'objet de reproches. Plusieurs auteurs ont remis en question cette approche voulant que la
meédicalisation puisse étre interprétée d'abord et avant tout a la lumiére des structures sociales
et des mécanismes de domination. Bien que plusieurs contemporains, dont Dupuy (2004),
Gori et Del Volgo (2004) et Sanni Yaya (2009), demeurent des représentants d'une
interprétation de la médicalisation influencée par des propositions théoriques d'inspiration
constructiviste, marxiste et foucaldienne, il n'en demeure pas moins que ces cadres

! Foucault, Michel, Histoire de lafolie al’ 4ge classique, Paris : Gallimard, 1972, p.552.
2 Op.cit. MILISSA NADER, p.205
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d'interprétation de la médicalisation ne sont plus les seules perspectives désormais présentées
dans les ouvrages sociologiques.

De plus en plus d'auteurs se proposent de saisir les dynamiques sociales a l'ccuvre dans le
processus et phénomene de la médicalisation, dont notamment I'influence exercée par les
individus eux-mémes dans l'orientation des mécanismes de la médicalisation. Le deuxiéme
axe d'anayse positionne ains I'analyse de I'action, des acteurs et des interactions au centre de
I'étude de la médicalisation. A travers cet axe d'analyse trois principaux univers théoriques
inspirés de l'interactionnisme, de l'individualisme méthodologique et des propositions
théoriques de Giddens et Beek. Les racines intellectuelles de la médicalisation ne se situent
donc pas uniquement dans des approches ou prédominent les structures et normes sociales,
mais aussi dans des approches qui mettent I'accent sur les motivations des patients et leur
capacité ainfluencer latrajectoire de lamédicalisation.

2.3.1. L'influence interactionniste. Interprétation, négociation et
subjectivité:

Le courant dinspiration interactionniste est globalement axé sur les notions de soi,
dinterprétation subjective, d'identité et de réle des acteurs au sein méme de la société a
laquelle ils participent. L'interactionnisme repose notamment sur le principe fondamental qui
veut que l'action individuelle soit guidée par le sens qui sen dégage pour l'individu, cette
signification étant elleeméme orientée par les interactions entre les individus dans un
processus constant de réinterprétation des objets rencontrés. La signification de ces objets,
conduites ou événements repose donc non pas uniquement sur leur nature ontologique, mais
aussi, et surtout sur les réactions qu'ils suscitent.

Cette approche ne remet aucunement en question |'existence de puissantes institutions et
normes sociales, mais elle refuse toutefois de concevoir que ces normes puissent étre
imposées passivement aux individus. Si I'approche dinspiration interactionniste reconnait
gu'il puisse exister un différentiel de pouvoir dans la relation médecin-patient, elle refuse de
céder al'image du patient passif dont I'avenir demeure ala merci des décisions de I'institution
médicale et de ses experts'.

Contrairement a Parsons qui considérait le rle de malade, sauf exception, comme un état
temporaire et transitoire, I'approche dinspiration interactionniste entrevoit dans le réle de
malade un statut potentiellement permanent alors que suite a un processus de validation, les
individus et les membres de leur entourage intériorisent cette étiquette sociale qui leur est
attribuée.

S la médicaisation et la reconfiguration pathologique de conditions, événements et
préoccupations inhérentes a I'existence humaine puissent étre saisies dans leur rapport aux
structures sociales et mécanismes de domination, ces derniéres peuvent étre aussi interprétées
alalumiére des interactions sociales et des actions individuelles. La trgectoire empruntée par
le processus et phénomeéne de la médicalisation est bien plus que le simple fruit des plus
récents développements technoscientifiques et thérapeutiques. Elle est aussi guidée par un
ensemble d'interactions sociales entre de nombreux acteurs individuels et collectifs dont les
actions, préoccupations et discours sont constamment susceptibles de laréorienter.

1bid. p.208.
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2.3.2. L'influence de I'individualisme méthodologique. Rationalité et action
stratégique:

L'univers théorique inspiré de l'individuaisme méthodologique, ce paradigme
sociologique considére les individus comme étant les atomes de base dans I'analyse des
processus sociaux. |l demeure indispensable, pour les défenseurs de cette approche, de
prendre en compte les comportements, les rationalités, les logiques et les représentations des
acteurs, ains gue le sens qu'ils accordent a leurs actions, pour viser a une compréhension plus
juste des phénomenes sociaux. || sagit donc de comprendre les sociétés selon les motivations,
intéréts et actions des individus qui les composent.

Les propositions théoriques inspirées de I’ individualisme méthodol ogique nous aménent a
reconnaitre |le caractére ambigu des dynamiques de pouvoir qui unissent les différents acteurs
impliqués dans le processus et phénomene de |la médicalisation, cette derniere n'est pas le
résultat de la domination et manipulation passive des patients, des médecins ou encore de
grandes corporations par exemple, mais d'une relation certes souvent inégale selon les
situations entre des acteurs capabl es dans une certaine mesure, d'autodétermination.

Et aussi Il serait faux de croire que les médecins et |es patients, notamment, sont constamment
figés dans des positions drastiquement opposées.

2.3.3. L'influence des travaux de Giddens et Beck. Réflexivité, risques et
incertitude::

Les propositions théoriques de Beck et Giddens illustrent cette transformation par une
société marquée par un individualisme accru, alors que tous deux considérent que la
modernité avancée conduit inévitablement a une sélection individuelle des trgectoires de vie.
Les individus ont désormais |'obligation sociale et morae de choisir leur vie, dorienter
I'itinéraire de leur propre existence selon leurs besoins, ressources, attentes et champs
dintérét.

C'est donc dorénavant les individus, et non les groupes sociaux, qui sont au ceeur de
I'attention et des pratiques d'intervention des institutions.

Alors que la société industrielle avait assigné aux individus un statut social en fonction de
leurs caractéristiques sociodémographiques, |a période actuelle tend de plus en plus a passer
outre ces conditions d'existence et caracteres individuels sans toutefois les annuler
complétement dans I'orientation des processus de mobilité sociae et d'accomplissement de
SOi.

La médicalisation peut certes contribuer a définir I’identité d'un individu et en ce sens lui
offrir un point d'ancrage identitaire, ce qui est notamment recherché en ces temps
dincertitudes, elle fait tout de méme appel a un patient-partenaire de soins qui Sincarne
parfaitement dans cette propension des individus a devenir maitre d'eux-mémes. Alors que le
risque ne cesse de les guetter, les individus sont constamment amenés a prendre des décisions
qui auront tres certainement des répercussions sur leur état de santé actuel et futur. De plus en
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plus, les professionnels de la santé notamment sont amenés a décharger sur les patients la
responsabilité décisionnelle quant aux traitements et aux interventions a privilégier’.

3. Lamédicalisation comme modalité de contrdle social des
Corps: versune expansion des catégories:

Le concept de médicalisation existe de longue date et a suscite I’ intérét des chercheurs en
sciences sociales durant les années 1950. La médecine était alors devenue un objet d étude
pour la sociologie des professions qui établissait des liens entre la sante et la
conception/gestion de la déviance sociae des corps. Parsons (1951 ; 1975) a d'ailleurs été le
premier sociologue a appliquer le concept de déviance au corps et a la sante. Comme de
définition du concept de médicalisation, mentionnons celle de Zola, qui congoit celle-ci
comme « un processus par lequel de plus en plus d’ aspects de la vie quotidienne Sont passes
sous I’emprise, I'influence et la supervision de la médecine »?. D’autres chercheurs
désignent la médicalisation comme un processus par lequel on en vient a définir et a traiter
des problemes principalement sociaux comme des problemes médicaux, voire pathologiques
(Beaulieu, 2005 ; Cohen et Bregin, 1999).

Selon ces chercheurs, certains facteurs contextuels ont favorise I'apparition de la
meédi calisation comme mode de gestion des problémes sociaux et comme modalité de contrdle
des liens sociaux. Parmi ceux-ci, notons un certain déclin de lareligion, une foi inébranlable
dans la science, I’individualisme en pleine expansion, |’ affaiblissement des liens sociaux, la
rationalité, le progres et, enfin, le pouvoir et le prestige accrus de La profession médicale. Si
la profession médicale prend le relais, par le biais de la médicalisation, pour gérer de plus en
plus notre vie quotidienne, notons que la médicalisation de groupes sociaux ayant un faible
pouvoir dans la société est aussi évidente. Pensons a la «pilule du bonheur » comme
modalité de contrble socia auprées des aines, qui consomment plus de six médicaments en
moyenne par jour (Saint-Germain, 2005 ; Saint- ONGE, 2005 ; Perdreau et al. 2005) ou
aupres des adolescents avec le Ritalin (Lloyd, Stead et Cohen, 2006).

Parmi les autres chercheurs qui ont attire |’ attention sur le phénomeéne de la médicalisation
comme forme de contrdle social, nous pouvons aussi nommer Friedson (1970) ; Zola (1972 ;
1983), Conrad et Schneider (1980) et Conrad (2005). Selon Conrad (2005), il faut éviter de
limiter la médicalisation a I’ application d’ un niveau unique de contrdle, car le processus
S actualise sur trois plans : conceptuel, institutionnel et interactionnel.

a) conceptuel, sous la forme d’un discours et de I’ adoption d’ une idéologie qui renforce
son acceptation sociae;;

b) ingtitutionnel, soit le réle des médecins dans les organismes et la gestion des
problémes psychosociaux ;

C) interactionnel, par la médicalisation du rapport plus prive dans la relation médecin
patient.

A ces trois paliers, on peut gouter la construction sociale de nouvelles entités ou
catégories cliniques intimement liées au développement et a la commercialisation de
traitements pharmacologiques visant les corps (Fabre et Levy ; 2007). Selon Conrad et Leiter
(2004), cette tendance de pharmacologisation des corps impliquerait d autres acteurs en

1 Beck, Ulrich, « lasociété du risque. Sur lavoie d’ une autre modernité. Flammarion, Paris, 2003, p.521.
2Op. cit. Zola, 1, p.295.
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dehors de I’industrie pharmaceutique (chercheurs, instances gouvernementales de régulation,
meédecins, consommateurs, €tc.).

L’ autre facteur explicatif qui peut nous éclairer sur le recours a la médicalisation comme
modalité de contréle social est celui de I’ accentuation de I’individualisme dans notre societe
postmoderne, certains diraient de I’hyper individuaisme. Dans son article intitule
« Dilemmesdel’individualisme : un contexte sociétaire de I’ usage de drogues » Van Caoen
(2004) démontre bien comment |’ usage de psychotropes, par exemple, s'inscrit directement
dans le processus d'insertion des personnes en quéte d' un soutien qui puisse les normaliser
socialement face aux exigences de la performance a tout prix. Dit autrement, en mettant en
veilleuse le contexte structurel qui donne naissance aux conditions sociales des personnes
(exemple du chémage dans certaines régions), la tendance sera davoir recours a la
médicalisation/ médicamentation comme modalité de contrdle dans la gestion de la distance
socidle qui risque de s éablir entre les performants normaux avec du travail, et les non-
performants sans travail.

Comme effets secondaires, |a réponse a ces conditions passera généralement par un regard
socia qui individualise le probléme et qui marginalise souvent la personne par le biais de la
meédicalisation (dépression, anxiété, insomnies, etc.). Des lors, nous assistons souvent a une
meédicamentation accompagnée d’un retrait social de nature plus prive, plus individuel. En
lien avec la course économique effrénée de la mondiaisation, Gori et Volgo (2005) nous
rappellent que I hyper consumeérisme contribue au fait que le manque d’ étre se transforme en
mangue d avoir.

Pour combler ces écarts de la norme et de la distance sociale, entre le dehors social public
et le dedans prive, on peut dire que I'individu fera des actes visant a les réduire en essayant
d établir des liens sociaux qui contribuent a sa normalisation (Suissa, 2001). Dans un article
du psychiatre Socia Furtos (2005) intitule « Souffrir sans disparaitre», on démontre
clarement comment des problématiques psychiques et psychosociales, par exemple,
Empéchent en fait |’exercice ordinaire du lien socia en faisant subira la personne cible le
syndrome d’ auto-exclusion. Les travaux de Fainzag sur |’ exercice du pouvoir médical dansle
rapport meédecin patient Constituent également des reperes précieux dans la saisie des
dynamiques plus individualisant es du processus de la médicalisation (Fainzag, 2005).

A lalumiére de ces observations, on peut dire que deux domaines importants constituent
les cibles privilégiées dans le processus de la médicalisation. Le premier est celui qu'on
pourrait appeler le controle social médical des événements normaux de la vie : naissance,
adolescence, infertilité, ménopause, menstruations, mort, etc. le second est plutét rattache ala
gestion de certaines conditions ou problémes consideres comme déviants dont les
transformations esthétiques du corps font partie’.

1 Suissa Amnon, représentation du corps, médicalisation et lien social : I’exemple de la chirurgie esthétique, lien
sociale et politique, 2008, p.105.
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4. Les usages sociaux du corps:

Parler d’ usages sociaux du corps ' est poser |’ existence d’ une correspondance globale entre,
d’ une part, I’ utilisation que les individus font de leur corps, la relation qu’ils entretiennent
avec le corps propre et méme certaines de leurs propriétés somatiques.

«Les regle qui déterminant les conduite physique des sujets sociaux et dont le systeme
constitue leur culture somatique »*

Schéman®3: représentatif les usages sociaux du cor ps.

[ Les usages sociaux du cops

| J

Compétence Laculture L’ usage du
medicale somatique corps

Source : établie par les étudiantes.
4.1.La compétence médicale:

Si I'aptitude a entendre, identifier et exprimer les messages corporels varie Comme
I'aptitude a les verbaliser et croit quand on passe des classes populaires aux Classes
supérieures, c'est que les sensations morbides ne possedent pas I'exorbitant Privilege, que leur
accorde souvent le sens commun, de sexprimer sans langage : La perception et I'identification
des sensations morbide « ¢ est la reconnaissance d’ une activité médicale »2

Plus la distance sociale entre le médecin et son malade augmente, moins la Mémorisation
et lareproduction par le malade des termes savants utilisés par le Médecin auront pour résultat
de moduler les représentations que le malade a de son Corps ou d'accroitre le nombre et la
diversité de ses sensations corporelles parce que les catégories nouvelles empruntées a la
science, en méme temps que les mots qui les supportent, seront immédiatement submergées
par les catégories plus anciennes et plus générales dont le malade fait un usage courant et qui
[ui sont familieres.

! Boltanski Luc, Les usages sociaux du corps. In : Annales. Economies, Sociétés, Civilisations. 26¢ année, N. 1,
1971, p222.

2 Thierry bardinet, dents et machoires dans les représentations religieuses et |a pratique médicale de |’ Egypte
ancienne, Roma, 1990, p227.
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Ains, sil est vrai que le besoin médical des sujets sociaux est fonction, au moins
partiellement, de leur compétence médicale, le besoin de ceux dont la compétence médicale
est lamoins forte s'accroitra moins vite que le besoin de ceux dont la compétence médicale est
la plus forte puisque, premiérement, |'accroissement de la compétence médicale est fonction
de I'accroissement du recours au médecin qui résulte lui-méme de |'accroissement du besoin
meédical et que, deuxiemement, la fréguentation du médecin accroit d'autant plus la
compétence médicale du malade que le malade est situé plus haut dans la hiérarchie sociale
(et que, corrélativement, son besoin médical est plus fort), c'est-a-dire qu'il est plus en mesure
d'exiger des explications du médecin et de tirer partie de ces explications, de les mémoriser,
delesintégrer et de lesreproduire.

Sensuit que les individus qui, Situés au bas de la hiérarchie sociale, possedent en
conséquence le vocabulaire de la sensation le plus sommaire mais aussi |e plus archaique car
le langage des sensations porte en lui les acquis successifs de la science médicae
premierement ne seront en mesure d'identifier qu'un nombre limité de sensations ou pourront
percevoir des sensations inhabituelles sans les tenir pour les signes ou les symptdmes de
maladies alarmantes et donc, s elles ne sont pas trop intenses, sans leur préter grande
attention ; deuxiémement, éprouveront souvent des sensations qui ne devraient plus exister,
c'est-a-dire des sensations dont les médecins d'aujourd'hui contestent laréalité et le bien fondé
et que les membres des classes supérieures ou de la frange supérieure des classes moyennes
ne sont plus en mesure d'éprouver, comme, par exemple, ces étranges sensations en « points »
ou en « boules », « points » dans le dos ou dans les poumons, « boules » dans |le ventre ou
dans les reins qui reviennent si fréguemment dans le discours médical des membres des
basses classes.

4.2.La culture somatique:

Rendre compte de I'inégalité du besoin médical dans les différentes classes sociales par les
variations de la compétence médicale et par elles seules, c'est oublier que lamise en ceuvre de
la compétence médicale est elle-méme soumise a des regles qui déterminent le degré d'intérét
et dattention quiil est convenable de porter aux sensations morbides et peut-étre, plus
généralement, aux sensations corporelles et au corps lui-méme, le degré auquel il est
convenable de parler de son corps, de faire part a autrui de ses sensations corporelles et, plus
particulierement, de se plaindre de ses sensations morbides et corrélativement, les seuils
dintensité a partir desquels une sensation doit étre tenue pour anormale et étre consciemment
ressentie, accepteée, exprimee, et déterminer le recours au médecin.

Or ces regles ne sont pas identiques dans les différents groupes sociaux. L'intérét et
I'attention que les individus portent a leur corps, c'est-a-dire, d'une part a leur apparence
physique, plaisante ou déplaisante, d'autre part, a leurs sensations physiques, de plaisir ou de
déplaisir, croit & mesure que |'on séléve dans la hiérarchie sociale (passant des agriculteurs
aux ouvriers, des ouvriers aux employeés, des employés aux cadres), et que diminue la
résistance physique des individus qui n'est autre gque la résistance qu'ils sont en mesure
d'opposer a leur corps et leur force physique, c'est-a dire le parti qu'ils peuvent tirer de leur
Corp. «La culture somatique, c'est-a-dire I'intérét et |’attention que I'individu porte a son
corps et & ses sensations corporelles »

! Fabrice Fernandez, Samuel L ézé, Héléne marche, les émotions une approche de la vie sociale, édition des
archives contemporaines, paris, 2013, p.90.
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4.3.L’usage du cops:

Les régles qui déterminent les conduites physiques des sujets sociaux et dont le systéme
constitue leur « culture somatique » sont le produit des conditions objectives qu'elles
retraduisent dans I'ordre culturel, c'est-a-dire sur le mode du devoir étre et sont fonction, plus
précisément, du degré auquel les individus tirent leurs moyens matériels d'existence de leur
activité physique, de la vente des marchandises qui sont le produit de cette activité, ou de la
mise en ceuvre de leur force physique et de sa vente sur le marché du travail.

Si les différents groupes sociaux se hiérarchisent de fagon identique (mutatis mutandis)
selon que I'on prend en compte |'importance de leurs consommations médicales ou la part des
non diplémés a l'intérieur de chaque groupe, c'est, on I'a vu, que I'accroissement du niveau
d'instruction est associé a un accroissement de la compétence médicale, c'est aussi que le
niveau d'instruction moyen d'un groupe constitue le meilleur indicateur du degreé auquel les
membres de ce groupe font un usage professionnel de leur corps. Si les individus portent
d'autant moins attention a leur corps et sont avec lui dans un rapport d'autant moins conscient
gu'ils sont plus fortement tenus d'agir physiquement, c'est peut-étre gque |'établissement d'un
rapport réflexif au corps est peu compatible avec une utilisation intense du corps.

Premiérement, I'effort physique qui accroit considérablement le flux des sensations
physiques rend difficile la sélection et |'identification des sensations morbides ou, si I'on veut,
introduit du bruit dans la communication entre le sujet et son corps et la « brouille »;
deuxiemement, |'accroissement de l'attention portée au corps et, corréativement, de la
sensibilité aux messages morbides a nécessairement pour résultat de réduire en durée et en
intensité I'activité physique, si bien que tout se passe comme si celui qui doit faire I'utilisation
maximum de son corps ne pouvait, sans peine, entretenir avec lui un rapport attentif ou
attentionné, I'écouter, I'analyser et le « comprendre ».

Sil en est aing, les regles qui organisent, dans les classes populaires, le rapport des
individus a leur corps et qui, lorsgu'elles sont présentes a la conscience, n'y apparaissent que
sous la forme de regles de morale, ont peut-étre, d'abord, une fonction de régulation visant a
empécher ceux gue leur condition économique contraint a utiliser intensément leur corps
d'établir un rapport réflexif et conscient au corps, parce que l'instauration d'un tel rapport ne
pourrait avoir d'autre effet que de diminuer la résistance gu'ils sont en mesure d'opposer a leur
corps, donc de réduire en qualité et en quantité le travail qu'il fournit.

Critique:

Dans ce chapitre a été exposé le processus de médicalisation et Nous avons pu voir que
plusieurs des interprétations de la médicalisation tendent a mobiliser des propositions
théoriques d'inspiration constructiviste, marxiste et foucaldienne, en envisageant ce processus

de médicalisation.

! Boltanski Luc.Op.cit. p.222
36



Troisieme chapitre

L e contextedelarelation
sociale soignant soigné

Préambule

Larelation soignant-soigneé est, en bonne partie, conditionnée par |es attitudes adoptées par
le soigné face a sa maadie et par les réactions que de telles attitudes, induisent chez le
soignant. C’ est une relation intersubjective régie par des ressorts affectifs.

La relation soignant soigné est I'interaction entre deux personnes se trouvent dans une
situation de soins a chague fois renouvelée par ce gu’ele offre d’ inconnu, de complexe et
d’ imprévisible. Elle est le fondement de la prise en charge globale du patient.



Troisieme chapitre Le contexte de la relation social soignant-soigné

1. Lesracinesintellectuellesdelarelation soignant-soigneée:

La relation medecin-malade, c'est toute I'histoire de la médecine. D’Hippocrate a la
médecine du X X1 siecle, les rapports du médecin avec son patient ont évolué suivant les
progres de la science et I’ évolution des consciences.

L’ exercice de la profession se fonde sur un concept de compétence medicale, concept
transmis par Socrate et rapporté par Platon dans les Dial ogues. Hippocrate se distingue par sa
volonté de théoriser la pratique médicale, en établissant des procédures fondées sur
I’ observation des maladies, de leur contexte, de leur évolution, ainsi que des regles a respecter
dans les relations avec les malades. A la mort d Hippocrate, la médecine s est dotée de ses
propres repéres et bases de réflexion, hors des croyances religieuses, sur lafagon d’ exercer et
de se comporter face au patient.

La relation thérapeutique médecin-malade est déterminée par de nombreux facteurs,
individuels et socioculturels. De méme que le malade réagit a sa maladie en fonction de sa
personnalité propre, le médecin réagit face a son malade par un certain nombre d attitudes
conscientes et inconscientes qui dépendent de sa personnalité et de son histoire et qui sont
susceptibles d’infléchir le cours de larelation thérapeutique.

La relation médecin-patient est actuellement en pleine mutation. Mettant en avant les
droits de I'individu, notre société souhaite faire évoluer la relation médecin-patient d’un
modéle « paternaliste » vers un modéle du «|’autonomie ». Cette évolution se traduit
notamment éclairé du patient concernant les soins ainsi qu’a la communication du dossier
meédical au patient.

Ainsi, le médecin risque d avoir une marge de manceuvre relativement faible entre ses
obligations éthiques et déontologiques anciennes d’une part et ces nouvelles modalités de
fonctionnement d’ autre part.

La transparence de la relation médecin-patient fondée sur la communication, doit rappeler
gue le secret médical n’ est pas opposable au patient et que le médecin doit a son état. Le point
culminant de cette évolution est symbolisé par le libre acces du patient & son dossier médical.
Cette évolution est fondamentale, positive pour certains patients mais qui ne manquera pas de
fragiliser nombre d'autre, en particulier les personnes les plus vulnérables au plan
psychologique ou social et qui pourront ére déstabilisée par la révélation de certaines
données, ou qui ne seront pas aptes a gérer et dont un Mauvais usage pourra se retourner
contreelle. !

2. Lanaturedelarelation soignant soignée:

Chague moment passé avec le patient est un moment de relation soignant-soignée.
L'article R 4311-2 du Code de la Santé Publique relatif a I’exercice de la profession
dinfirmiers, stipule que « les soins infirmiers, préventifs, curatifs ou palliatifs, intégrent
qualité technique et qualité des relations avec le malade ». Au regard de cela, on peut dire

I Marie-Anne, « Larelation médecin-malade », cercle des chamailleurs, 20 septembre2009, p.1.
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gue c’est au soigné de garantir la qualité de cette relation méme si elle est étroitement liée au
patient.

2.1.Lareation d’aide:

Le concept de relation d'aide a été introduit par le psychologue Carl Rogers dans les
années 1950. Celui-ci a également fondé la psychologie dite centrée sur la personne. Selon
Carl Rogers, larelation d’'aide consiste en « une interaction particuliere entre deux personnes,
I"intervenant et I’ aidé, chacun contribuant a la recherche et a la satisfaction d’un besoin d’aide
chez ce dernier. Cela suppose que I’ intervenant adopte une fagon d’ étre et la communication
en fonction des buts poursuivis ». Elle nécessite la mise en place d’ une relation de confiance
qui permettra au patient de se confier et d’ exprimer ses émotions.

La relation d’aide repose également sur un savoir faire qui nécessite des compétences
particuliéres & la fois techniques et relationnelles de I’infirmier ; «il s'agit pour le soignant
d’adapter ses interventions en fonction de ses observations et de proposer un
accompagnement adapté a la personne soignée ». Celui-ci cherche a offrir au patient les
conditions lui permettant de trouver ses propres solutions face aux problemes qu’il rencontre.
Larelation d’'aide est travail d’accompagnement qui va permettre au patient sur le moment ou
sur la distance d’ analyser sa situation, afin de modifier ses ressentis, ses émotions, ses affects,
ses pensées, pour aller vers un mieux étre. Il ne s'agit pas pour le soignant de décider ou
d’ agir asaplace.

Schéman©4 : représentatif I’aidereationndle:

Ecoute \
Aidant Aidé/
Etayage / \ réalisation de soin

Relation « implication confiance réciproque »

subjectivation

Source : établie par les étudiantes.

2.1.1. Lesmécanismesdelareation d aide:

Pour arriver a la mise en place d’'une relation d'aide juste, il faut nécessairement prendre
en compte plusieurs parametres incontournabl es.

En effet, ce soin ne s improvise pas et demande des compétences spécifiques. Selon

Carl Rogers, il faut éviter certaines sources d'induction pour que le patient examine son
probléme en profondeur et qu’'il découvre des aspects cachés de celui-ci. Ces écueils de la
relation peuvent étre un jugement moral, une réponse interprétative, un soutien maternel, une
attitude paternaliste ou une proposition de solutions aux problemes. «L’interlocuteur doit
faire preuve de non-jugement et de non directivité pour considérer la situation telle qu’ elleest
vécue. »* Cela demande donc, au soignant, la mise en place de certaines habiletés et attitudes
particulieres.

1 DURAND, Jean-Pierre, « Larelation d aide, un soin de haute technicité », soins, N 731, décembre 2008, p, 33.
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Avant toute chose, rappel ons que la notion de confiance entre les personnes est un pre requis
primordia sur lequel tout est basé. La personne doit se sentir en sécurité pour pouvoir se
confier.

2.1.2. L' écoute active:

Représente une de ces habiletés. Elle se caractérise par une rédlle présence du soignant dans
I’ écoute, dans le sens ou il cherche une compréhension intellectuelle et affective de I’ autre. |1
se met tout simplement a la disposition du patient. Le soignant peut également introduire la
reformulation, c'est-a-dire reprendre avec d’ autres termes les propos qu’ il a entendus et percus
pour encourager la poursuite de la relation. Cet outil atteste également de I’ attention qu'il
porte ala personne.

L’écoute est une condition indispensable a la mise en place de la relation
d’ aide « Ecouter, ¢ est se rendre disponible physiquement, intellectuellement et affectivement
pour percevoir par tous ses sens les informations dites et non dites par |’ interlocuteur dans un
esprit de bienveillance véhicul € par sa propre attitude.»

2.1.3. La congruence:

Ou authenticité accompagnent aussi cette écoute. La personne aidante doit proposer une
relation vraie en s acceptant tel gu’ elle est naturellement. Selon Carl Rogers la congruence «
est constituée par lefait d’ étre en accord avec soi-méme. |l s'agit de bien se connaitre puis de
se mettre en état d’ étre vrai, réel, de sonder ses sentiments, ses idées, d’ assumer ses valeurs,
telles qu'elles sont »*. Dans I’idée Rogérienne, cette authenticité faciliterait le changement
chez I’individu aidé.

2.1.4. L’ attitude empathique:

Elle passe par |'écoute du patient de maniére verbale, par ce gu'il exprime et de maniére
physique, par les signaux qu’il renvoie. Elle est «le résultat d une relation suffisamment
proches entres deux personnes pour gqu'’ €lles ressentent, de I’ intérieure, le vécu de I’ autre. »

L’ empathie repose sur la capacité du soignant a pouvoir éprouveée, les sentiments du patient et
pouUVoIr communiquer a son propos »

Schéman©5: représentatif les attitudes empathiques:

Aptitude cognitive Réaction Composante cognitive
du médecin Emotionnelle et émotionnelle
Attitude empathique
Source : établie par les étudiantes

1 ROGERS, Carl, Le développement de la personne, Paris, Dunod, 1968, p, 238.
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Ou attitude dite de compréhension constitue un autre requis a ce soin. Cela consiste en une
perception intuitive du monde de I’autre. Nous ressentons et imaginons les perceptions et
expériences telles qu’ elles peuvent étre exprimées sans oublier que ce ne sont pas les notres.
Selon Carl Rogers, «percevoir de maniere empathique ¢ est percevoir le monde subjectif de
I’autre comme si on était cette personne, sans toutefois jamais perdre de vue qu'il s agit
d’une situation analogue. Pour cela le soignant reconnait la personne comme sujet avec ses
besoins et se reconnait lui-méme avec ses besoins »

Nous venons donc de voir que larelation d’ aide en soins infirmiers a ses composantes
et demeure structurée. Elle ne se fonde que dans le respect d’ un contrat. Elle se déroule
selon des étapes précises et demande des conditions particulieres pour se réaliser dela
meilleure maniére possible. « La relation d aide est un soin complexe, parce qu’elle
correspond non plus & une relation fonctionnelle et sociale avec la personne soignée, mais
a une relation thérapeutique et technique. »

a. Lessix étapesdelarelation empathique:

Reconnaitre les moments d’ émotion
Demander au patient ce qui se passe

Nommer I’ énotion

Lalégitimer

Respecter les efforts du patient pour faire face
Lui offrir aide et soutien pour le futur!

Sk~ wdhE

L’empathie désigne une attitude envers autrui, caractérisee par |’effort objectif de
comprendre le ressenti de |’ autre, en étant aussi proche de lui que possible. Pour le médecin
faire preuve d empathie doit lui permettre de porter un réel intérét au patient, dans la globalité
de sa personne, en s efforcant de pouvoir ce qu'il ressent, mais cet exercice n’'est pas simple
et nécessite de trouver un équilibre relationnel au centre d’une distance, qui ne devra pas étre
trop proche pour ne pas mobiliser, I affectivité du soignant au activer un vécu intrusif chez le
soigné, trop lointaine pour permettre la perception et la compréhension de la problématique
du patient.

L’empathie implique aors la mise en jeu de mécanismes psychiques complexes qui
permettent a une personne de comprendre les perceptions et affects d’une autre, sans les
ressentir elle-méme, sans activation de sa propre affectivité et sans jugement morale. Elle est
une qualité qui permet au soignant d’ appréhender la nature de la souffrance de I’ autre, sans
toutefois perdre son identité dans une fusion et confusion des sentiments, pour tenter de
proposer les accompagnements les plus adaptés possible.

Elle doit é&re mise en ceuvre les premiers instants de la rencontre entre soignant et soignée,
pour gque puise naitre une relation opté a étre thérapeutique dans une nécessaire confiance
réciproque, préalable.

L http://www.Cairn.info/revue-cahiers-critiques-de-therapie-familiale-2002-2-p.213.
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e L’authenticité:

L’ authenticité est «la faculté d’ étre en accord avec ce que le soignant pense ressentir et
exprimer. » en effet, il est important de rester soi méme et qu’il y ait une concordance entre ce
gue |I’on pense et ce que I’on communique au patient. Il faut se montrer ouvert a I’ autre et
sincére toujours dans le but que celui-ci exprime ses émotions. Pour cela, il est nécessaire de
s exprimer a la méme hauteur que celui-ci afin de lui montrer une attitude d’ écoute et de
disponibilité. L’ authenticité du soignant peut ére bénéfique au patient et a I’ é&ablissement
d’une relation de confiance, deux éléments nécessaires alamise en place de larelation d’ aide.

e Lareformulation:

La reformulation « consiste a dire avec d'autre mots ce gu’ a exprimé la personne, ce que
le soignant a entendu, percu ». Elle témoigne de I’ intérét que le soignant peut porter au patient
afin de mieux comprendre ce qu’il traverse. La reformulation peut également permettre au
patient d’identifier ses émotions.

Tous ces mécanismes sont primordiaux a I’ éablissement d’une relation d aide efficace. Ils
peuvent étre réalisés durant toutes les étapes de la relation d’ aide que nous allons maintenant
détailler.

3. Laconfiance soignant-soignée:

Pour Garfinkel, la confiance est une condition de la conformité aux régles. Ce n'est que par
la confiance qu'un autre se conformera aux regles tout comme nous-mémes. C'est selon
Garfinkel ce qui produit la conformité aux normes tout comme I'adhésion réciprogue aux
valeurs dans les interactions stables (dans Gerhardt, 1989).

La confiance interpersonnelle se développe graduellement par des interactions répétées ou
les attentes comportementales d'une personne peuvent étre testées (Mechanic & Schlesinger,
1996). La décision des soignés de faire confiance au soignant est souvent basée sur
I'observation des actions, |'évaluation de |'expérience avec cette personne et |'évaluation de
I'évolution du traitement en termes de résultats.

En résumeg, ils testent les réponses du soignant face aleurs attentes et sentiments concernant
ce qui est le plus approprié (Mechanic & Meyer, 2000).

Laconfiance est liée acing dimensions de larelation de soins :

1) les compétences techniques (expérience, profondeur, connaissances) et interpersonnelles,
2) la préoccupation du soignant face al'intérét du patient,

3) le contrdle de la prise de décision par |e soignant,

4) la gestion de I'information confidentielle,

5) l'ouverture du soignant a donner et a recevoir de I’information (Mechanic, 1998 ;
Mechanic & Meyer, 2000). Les relations de confiance mutuelle sont caractérisées par
I'empathie, |'attention et sont menées par les compétences techniques et les actions qui aident
les personnes a sadapter aux incertitudes de la maladie et les manques de la connaissance
médicale (Mechanic, 1998).

IMARIE-EVE SCHMOUTH, Les attentes et le role performé par les soignés et les soignants dans larelation de
soins avec des personnes présentant un probléme de santé mentale grave et de toxicomanie, I’ Université Laval,
Québec, 2006, p.25.
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Relation de confiance médecin-malade un processus de confiance entre le médecin et son
patient doit étre établi que ce dernier ait pu ou non choisir son praticien (ce qui n’est jamais|le
cas en situation d'urgence, et rarement possible dans une maladie grave, et les circonstances
amenant a latransfusion sont rarement anodines) cela doit amener le patient a accepter de fait
ce que le praticien lui ordonne. Pour autant la notion de confiance comme cément de la
relation médecin-patient ne contre dit en rien |’ exigence de qualité dans cette relation, qui fait
partie intégrante de la démarche thérapeutique. La confiance est le respect, qui sont a la base
de la relation qui se noue entre deux personnes autonomes, déterminent la réussite du
traitement.

Schéman©6 : représentatif larelation de confiance:

Confiance
Soins

Source : établie par les étudiantes

L’information est |e consentement éclairé du patient en sont des données capitales, car
méme malade, chague individu demande a étre considéré avec respect et dispose du droit de
participer aux décision qui conditionnent son avenir, le consentement éclairé d' un patient ne
peut ainsi étre obtenu qu’ a travers une information claire, adoptée a la situation et fournie par
le médecin, les risques et les enjeux du traitement doivent étre exposés au patient, tout en
veillant a ne pas éveiller d’angoisse en lui, le médecin remplit ici une mission de conseiller
qui lui interdit de prendre une décision en lieu et place du patient.

Il n’est néanmoins nullement demande au patient de décider seul de la marche a suivre
celui a doit cependant exprimer clairement sa participation au traitement qui lui est proposé
comme le plus adapté a sa situation, quand au consentement éclairé.*

La confiance n’ est pas spontanée, elle se mérite, s'installe de maniére progressive a partir
de preuves de sécurité, car elle rend vulnérable.

Donc le processus de confiance entre le médecin et son patient doit étre éabli, que ce
dernier ait pu on non choisir son praticien (ce qui n’est jamais le cas en situation d urgence, et
rarement possible dans une maladie grave, et les circonstances amenant a la transfusion sont
rarement anodines) cela doit amener le patient a accepter de fait ce que le praticien lui
ordonne pour autant la notion de confiance.

Une relation de soin, basée sur la confiance, En effet, la loi du 4 mars 2002 contribue a
tisser ce lien de confiance. L’ « information incombe a tout professionnel de santé dans le
cadre de ses compétences et dans le respect des régles professionnelles qui lui sont
applicables ». Désormais, le patient sait qu’il est en droit d’ avoir des informations concernant

1 Jean-Y ves MUL LER, Jean-Jacques L EFRERE, Utilisation des produits sanguins, Lavoisier, Paris, 2012, p.363.
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son état de santé. « Cette loi vise donc a un meilleur partage des informations et des décisions
et doit permettre d’ éablir une véritable relation de confiance soignant soigné»®.

Ensuite, I’instauration de la confiance entre ces deux personnes continue dés I’ accueil. Si
le patient voit qu’on le prend en charge des son arrivée, qu’on fait attention alui et s'il se sent
rassurer par des explications claires, précises et adaptées a son état, cela peut concourir aavoir
confiance en I’ égquipe soignante.

La confiance n’ est pas spontanée, elle se mérite, s'installe de maniére progressive, a partir
de preuves de sécurité, car elle rend vulnérable.

Elle repose sur la foi, le crédit, que I’on accorde a autrui. Aussi, elle peut s atérer voire
disparaitre, si ce sentiment d’insécurité devient prépondérant et que la personne a laquelle on
accorde sa confiance ne s'en montre pas digne.

Pour P. THOMINET : « Il existe deux sortes de confiance : celle que I’ on s accorde a soi-
méme et celle gu’on accorde a autrui (...). La confiance accordée a un autre reléve de la
communication et suppose une bonne connaissance de cet autre au point de s'en remettre
totalement alui, avec |’ espoir de ne pas étre décu ou trahi ».

M. FORMARIER va plus loin en la définissant comme : « |’ acceptation par un individu de
sexposer a |I’opportunisme de I'autre » ains que comme « un mode de coordination
complémentaire a |’ autorité, a la hiérarchie, au contrat ou a la réputation pour permettre aux
acteurs de mener a bien les activités entreprises » ; de plus, ele cite L.ZUCKER qui a
distingué trois types de confiance : la « confiance intuitu personae », la « confiance
relationnelle » et la « confiance institutionnelle ».3

3.1.Leslimitesdela confiance:

Le risque existe alors d'intellectualiser cette relation de confiance, de la considérer
comme une évidence et d apparition instantanée dans un contexte de soin. Il faut alors
nuancer la notion de confiance qu’ accorde le patient aux soignants®. En effet dans certaines
circonstances, s le patient n’a pas le choix de I’hospitalisation, il doit accorder sa confiance
par défaut : « Dans une situation ou |es patients se trouvent souvent dépendants du savoir des
soignants, recevoir leur confiance ne reléve pas d’'un réedl choix, puisgu’il n’existe pas d’ autre
alternative pour eux gue d'entrer dans la relation proposée par les soignants et ainsi de
bénéficier de soins>».

Certains auteurs (Bonnie M. Hagerty et Kathleen L. Patusky) estiment qu’il est important
aujourd hui de relativiser |I'importance accordée a la confiance comme base de la relation
soignant soigné. En effet I’environnement hospitalier de plus en plus technique et les
contraintes actuelles de temps passé auprés des patients peuvent bouleverser les modéles
enseignés jusqu’ a présent. Selon eux il serait ains plus judicieux de promouvoir un « ancrage

1 CARICLET N., « Construire une relation de confiance durable avec les patients », Soins Cadres de Santé, p.17 et 18
2THOMINET P. Ethique et relation de confiance. Soins, n°779, octobre 2013, pp. 28-29.

3 FORMARIER M., Les concepts en sciences infirmiéres. Lyon : Editions Mallet Conseils, 2009. P. 118

* Franck SOREDA, « De I'impact des émotions dans la relation de confiance avec un patient schizophréne »,
travail de fin d’ études, diplome d' état d’infirmier, I1PSI, La Capelette (AR-HM), 2015, p. 22.

5 Bignoni C, Marchand P. Le soin relationnel, un modéle & questionner. Soins. Juin 2012 ; n°766, p. 18.

44



Troisieme chapitre Le contexte de la relation social soignant-soigné

relationnel autour du but poursuivi par les patients et soignants lorsqu’ils entrent en
relation'», a savoir la lutte contre la maladie. Les professionnels que j’ai rencontrés évoquent
en effet la réussite d’ une relation de confiance lorsgue le patient accepte le soin et en percoit
les bénéfices futurs.

4. Lesbasesdelacommunication avec le soigné:

La communication interindividuelle est la voie d' acces privilégiée aux informations et un
moyen de faire circuler les données. Afin de mieux cerner notre problématique, nous alons
anayser dans un premier temps la communication verbale puis nous nous attacherons a
détailler I'importance de |'observation dans la communication non verbale. Nous en
arriverons a cerner des éléments permettant de jouer sur I’ entrée en relation et nous verrons en
quoi I'utilisation de la méhode d accusé-réception peut permettre d améliorer la
compréhension entre interlocuteurs.

«La communication est un processus de création et de recréation d'information,
d’ échange, de partage, et de mise en commun des sentiments et d’'émotions entre des
personnes. La communication se transmet de maniére verbale et non verbale, et de maniere
plus globale, par la maniére d’'agir des intervenants.» Dans notre milieu professionnel, nous
sommes chaque jour confrontés a cette réalité. Par exemple, avant de réaliser un soin, nous
devons I'expliquer a notre patient, il est aors nécessaire déablir avec lui une
communication.

Elle peut Sexprimer de deux fagons comme nous dit Margot PHANEUF dans sa
définition, de maniere verbale ou non verbale. De ce fait la communication est bien au-dela
d’un simple échange de mots mais elle implique le gestuel, les émotions et le vécu de chacun.
Par cette définition, nous pouvons constater que le blocage d'une personne dans la
communication est lui-méme une maniere de s exprimer. Ainsi, «da communication dans un
contexte professionnel représente une grande responsabilité», par conséquent il faut tenir
compte du moindre détail qui peut se traduire par une maniéere de communiquer.

Ce gue nous pouvons comprendre d’ autre part ¢’ est le fait que la communication est au --
centre méme des relations humaines. La communication est |a base essentielle de la relation.
«La communication est un outil de base pour I’instauration de la relation d aide, modalité
importante d’ intervention en soins infirmier»?.

Tout est communication, |la communication n’est pas seulement que des mots prononceés,
notre maniere d’ étre en tant que soignante, les gestes, les grimaces, les sourires, le regard, la
posture, la tenue professionnelle, I'expression faciale, le toucher, la voix, la tondité, le
silence, la respiration,... «Chacun de tous ces € éments apporte une information a partir de
laquelle un message particulier sera percu par le patient»®. Le patient se basera sur tout le
contexte de la communication pour établir une relation de confiance avec nous soignants.

La communication est un outil de compréhension tel que I’ exprime Margot PHANEUF :
«La compréhension du client pour son traitement en dépend, de méme que sa fidélité a le

L 1bid. Bignoni C, Marchand P. p.19
°PHANEUF, M argot. Larelation soignant-soigné. Cheneliére éducation. 22 trimestre 2011.p15
SMANOUKIAN, Alexandre, MASSEBEUF, Anne. La relation soignant-soigné.3¢ édition. Lamarre. France. p.7
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poursuivre dans bien des cas». Le soignant doit étre en mesure d’ utiliser lacommunication de
facon optimale pour une meilleure continuité des soins.

Ainsi, nous distinguons deux types de communication : lorsqu'on s exprime avec des
mots, on parlera de «communication verbale» et lorsqu’ on s exprime par le gestuel on parlera
de «communication non verbale». |l est important de notifier que I’ interprétation du message
différe selon la personne soignée.

Schéma n°7 : représentatif la communication « auto-feed-back »

o - -3 ramemis
) >
codé m transmis

Source

Feed-back

Sour ce : modéle de Shannon et Weaver

4.1.Lacommunication verbale:

La communication verbale passe par I'intermédiaire de mots, qui sont en généra
véhiculés par |’expression orale. Dans certaines situations pathologiques la communication
nécessitera d’ autres moyens, en particulier chez le patient sourd ou chez le patient ayant des
troubles des fonctions supérieures.

Les bases de la communication orale avec un patient nécessitent des mécanismes et des
temps d’ adaptation qui permettront & la communication de s établir de maniere la plus
satisfai sante possible dans les deux sens.

Dans un entretien médical, il y a des temps d’ écoute ou le médecin laisse parler e patient,
des temps d'interrogatoires plus dirigistes ou le médecin a besoin de préciser des ééments
semiologies indispensabl es a la bonne prise en charge du patient.

Dans tous ces différents temps de la communication orale meédecin/patient, il faut
absolument que le médecin adapte son langage ¢’ est-a-dire les mots qu’il utilise au niveau
socioculturel du patient, et donc en essayant d' utiliser les mots les plus simples du langage
lorsgue cela est possible. Ces niveaux de compréhension et ces niveaux socioculturels sont
différents d’un patient al’ autre et le médecin doit S adapter en permanence.

46



Troisieme chapitre Le contexte de la relation social soignant-soigné

Dans cette optique de | adaptation, il est important que le médecin utilise la reformulation
(redire une phrase ou un mot a I’aide de synonymes) pour s assurer gue le patient va bien
comprendre la question gu’ on lui pose ou le message que I’ on veut |ui proposer.

Autre élément technique qu’il faut utiliser, ¢’est demander au patient d’ expliquer a son
tour ce que le praticien lui a expligué concernant sa problématique, sa maladie ou ses
symptémes ou | es thérapeutiques a envisager.

La communication verbale est ce qu'on appelle le vrai langage, elle S exprime avec une
langue différente selon la culture de chague individu. C'est pour cette raison parfois que nous
ne sommes pas dotés pour soigner tout individu de la méme maniere. Il y a bien des fois ou
nous sommes en présence de patients ne parlant pas notre langue cela réduira le temps de
prise en charge et la relation établie avec ce dernier serait tout autre. La communication se
matérialise par la présence d une situation d’énonciation avec un énoncé qui est le message,
un émetteur et un récepteur a ce message. Ce dernier fait sa propre interprétation du message
qui peut s avérer différente de celle que I’ émetteur avoulu transmettre.

Cela peut étre source de mécompréhension. Dans le domaine infirmier, cette difficulté peut
Se poser avec une acuité particuliére. 1l convient donc pour le personnel infirmier de faire
particuliérement attention au langage utilisé. Les mots ont chacun un sens particulier et
peuvent étre compris différemment selon I’ &ge du récepteur, sa culture, son éducation, son
sexe ou sa situation émotive.

L’ échange avec le patient peut étre conditionné par la situation physigque et psychique de
celui-ci. Comme le présente Margot PHANEUF : «Le contexte dans lequel la communication
se déroule est des plus importants, car il peut en modifier le sens». De plus, lacommunication
verbale s exprime alafois par un message clair et un message «caché» contenu dans le style,
le ton, le débit et les mots utilisés. Andrew S. Grove : «La qualité de notre communication est
déterminée non par la maniére dont nous disons les choses, mais par la maniere dont elles
sont comprises». La communication non verbale peut influer le message porté par la
communication verbale. «On ne peut pas tout exprimer par le langage. Les moyens de
communication archaique reprennent alors le dessus »*

I MALLEN, Elke, psychologue, formatrice, La distance professionnelle, (Objectifs soins) n°136. Ressources humaines .paris,
Mai 2005, P.22
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Schéman©8: représentatif la communication verbale:

LANGAGE oral

SUPRA-SYSTEME

Jpr— A V4
Systeme REL.
LOCUTEUR Systéme
VERBAL RDCAL
Lexique Prosodie Gestes
Morphologie Vocalisations Postures
Syntaxe Mimiques
Kinésique
Proxémique

Influencedel’interlocuteur

Source : établie par les étudiantes

4.2. Lacommunication non verbale:

Il est tout a fait bien connu que dans la relation inter humaine, les mots ne comptent que
pour un faible pourcentage de I'information que |I’on délivre a une personne a laguelle on
S adresse.

L’intonation, les modulations, la mimique, la gestuelle, le rythme de la conversation, le
regard, tout cela compte autant pour une personne a qui I’on s adresse. Autant dire que le
meédecin doit maitriser au mieux certaines de ses réactions pour ne pas, sans le voulair,
modifier le message verbal qu'’il doit adresser a son patient.

A |'opposé le patient qui Sadresse & un médecin le fait avec son langage, avec sa
problématique, avec ses bases socioculturelles, son angoisse. De ce fait, il n’exprime pas
toujours par les mots laréalité de sa plainte ou de sa souffrance.

Le médecin doit donc tenir compte de ces éléments pour écouter, interpréter, décoder le
langage du patient et saisir a un moment ou a un autre de |’ entretien ce qui parait étre la
demande forte du patient. Il est bien connu que certaines demandes, certaines plaintes ne sont
exprimeées que tout a fait a lafin d une consultation, et il faut savoir les entendre, ne pas les

48



Troisieme chapitre Le contexte de la relation social soignant-soigné

minimiser, et les prendre en compte. «Nous accordons une importance certaine, au langage
verbal, mais nous ne réalisons pas toujours la portée du langage non verbal qui émane de
tout ce que nous sommes et de tout ce que nous faisons»™.

«La communication non verbale est un échange sans mots. La chair pense, et le corps
parle, méme la bouche se tait»?. Elle est matérialisée par le comportement et a un role
important dans larelation établie avec le soigné. Celle-ci peut ne pas paraitre transparente aux
yeux du patient. Méme s nous voulons parfois la masguer, €elle peut apparaitre par une
attitude de notre corps. Prenons I’'exemple d une soignante qui dit qu'élle a du temps a
accorder pour son patient, mais qui regarde satrotteuse en permanence.

En effet, le patient se fiera plus a la communication non verbale plutét qu'a la
communication verbale, qui se refléte involontairement sur la posture du soigné. La
communication non verbale ne peut pas étre voilée par le soignant alors il nous convient
d étre attentif a celle-ci. Elle peut étre une posture positive ou négative : ele est la maniere
d’ ére gu’ on se donne.

Cette communication prime parfois (comme vue précédemment) sur la communication
verbale. Alors nous devons effectivement savoir qu’ elle joue un role essentiel dans la prise de
distance avec |'autre. La maniere dont on va regarder |’autre, le sourire que nous alons
adresser ou bien encore le toucher qu’on éablit permet d'instaurer le cadre de la relation de
soin avec le patient. Nous pouvons constater que la relation établie dépend tout
principalement de la communication utilisée (verbale et non verbale).

En tant que soignant, nous rentrons en permanence en contact avec nos patients, la
communication verbale nous permet d’'échanger avec le malade mais pas seulement. Ses
réactions auront un roéle important dans I’ interprétation du message qu’'il aura souhaité nous
faire passer. Les signaux non verbaux peuvent étre les suivantes par exemple : front soucieux,
levres fermées, regard triste, épaules tombantes, démarche lente. Pour que la communication
soit réussie, il faut quiil y ait concordance entre le message verbal et le non verbal. C est
pourquoi il est important de préciser que ces deux aspects de la communication sont
complémentaires et doivent absolument étre considérés ensemble. La communication non
verbale peut aussi s exprimer atravers les émotions qu’ on laisse transparaitre.

1 Op. Cit. PHANEUF, Margot. p72
2| bid. p.72.
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Schéma n°9: représentatif les signes non ver baux
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Source : établie par les étudiantes
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5. Lescaractéristiques généralesdelarelation soignant-soignée:

Avec ses symptdbmes, un malade demande certainement au médecin-technicien de le
guérir de sa maladie, mais il demande aussi d autres choses. L’Homme malade demande
soutien, réassurance, sécurité et affection ; il demande donc a son médecin une véritable
relation affective et une disponibilité, compatibles avec |’ exigence de neutralité qui incombe
au medecin.

Le médecin réagit devant son malade non seulement comme un technicien averti des
maladies, mais aussi comme personne ayant une histoire propre, plus ou moins sensible a la
souffrance de |’ autre.

Ainsi la relation médecin-patient a les caractéristiques suivantes :

- c'est une relation fondamentalement fondée sur I'inégalité et I'asymétrie, puisque la
demande du patient le rend passif et dépendant et puisque sa souffrance le mobilise et le
diminue.

- C'est une relation d attente et d’ espérance mutuelle : le maade attend la guérison ou au
moins e soulagement, |e soignant |a reconnai ssance de son pouvoir réparateur.

- C'est une relation ou le lieu d’ échange est avant tout le corps mais ou la parole a sa place.
- ¢’ est une relation de confiance non égalitaire, impliquant la distance et la prévention?.

- C'est une relation de corps a corps.
-C'est une relation qui s'inscrit dans une temporalité : il yaun début et une fin
-C'est une relation de dépendance du soignée vis-a-vis du soignant

- larelation soignant-soignée ¢’ est une rencontre d’ une doubl e souffrance.

IBALINT Michael « Le Médecin, son malade et lamaladie », tard. J.P. Valabrega, petite collection Payot, Paris,
7eme éd, 1996, p.3.
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6. Lesdifférentesapprochesdelarelation soignant-soignee:

a- L"approche anthropologique:

La premiére idée maitresse est que quel que soit I'épisode de maladie en question le patient
et son entourage proche sen font une représentation particuliere. Comment la maladie est
apparue, ce qui a pu la causer, pourguoi €elle affecte ce sujet personnellement, quel sera son
cours probable, quel type de traitement est le plus approprié ? Bien entendu le patient n'a pas
de réponses a toutes ces questions, il n'a pas toujours dailleurs une idée claire de la
représentation de lamaladie en partie subconsciente.

Mais des modéles explicatifs qui lui viennent a la fois de son expérience passée des
histoires de maladie vécue dans son entourage, des schémas qui prévaent dans son groupe
culturel vont modeler son comportement face a la maladie par exemple, demander plusieurs
avis médicaux, prendre I'avis d'un guérisseur, hostilité vis a vis des autres médicaments...).!

Le praticien lui-méme construit son propre modéle explicatif basé sur le recuell des
données cliniques. Les Modeles explicatifs du patient et du médecin différent souvent et
d'autant plus si une distance sociale ou culturelle sépare ces deux acteurs. Bien souvent, le
patient n‘ose pas expliciter ouvertement ses modéles explicatifs sachant qu'ils risquent d'étre
négligés ou disqualifié. 1l en résulte des malentendus préudiciables a la relation que I'on peut
concevoir comme lanégociation d'un modele explicatif acceptable par les deux parties.

Pour Fainzang il ne doit pas se faire |’ avocat des médecins un risque qu’il encourt lorsqu’il
travaille en collaboration avec eux ni le porte-parole des patients ce qui lui interdirait d’ avoir
un recul suffisant a I’égard de cette catégorie d acteurs, mais il doit construire une posture
critique qui lui permette de découvrir quels mécanismes sociaux sous-tendent, et suivant quels
paramétres se construisent les relations complexes entre médecins et mal ades?.

Décrit larencontre clinigue comme une interface culturelle entre le malade et |e médecin,
une rencontre entre deux savoirs. Le modéle transactionnel de la relation médecin-malade
élaboré par |’ anthropologie clinique est une approche cognitive qui doit permettre au praticien
de découvrir le modéle explicatif du malade, et qui secondairement met |'accent sur la
négociation, au sens d'un échange de savoir entre les partenaires de I'interaction pour
parvenir a un terrain d entente sur le sens des symptomes et sur la prescription. Les approches
cliniques centrées sur |e patient ont intégré ce modél e dans les années 90.3

1 Arlet Philippe, « Larelation médecin-malade », item |, 20 juillet 2001, p.7.

2 Sylvie Fainzang " Champ-contrechamp : La relation médecin malade entre anciennes et nouvelles normes."
Anthropologie et sociétés, université Laval, 2013, p.91.

3 Aline Sarrdon-Eck, larencontre médecin-patient est aussi le lieu d’ une médiation du lien social, Revue du
Praticien(La), JB Bailliere et Fils, 2002, p 9
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b- I"approche fonctionnaliste:

Le modele proposé par Parsons a fait I’objet de plusieurs critiques, notamment par
Freidson (1984) qui insiste sur le fait que la relaion médecin-patient confronte deux
perspectives culturelles distinctes, celle du profane et celle de I'expert, qui ne sont pas
toujours réconciliables. Freidson remet en question le réle passif du patient, soulignant que sa
participation au sein de la relation thérapeutique varie selon les contextes et, entre autres, en
fonction de son état.

Enfin, il estime que les arguments avancés par la profession médicale concernant la
maitrise de |’expertise et le souci du bien-étre du patient et de I'intérét général visent
essentiellement & asseoir son hégémonie. Cette perspective a inspiré de nombreux auteurs qui
critiquent la domination medicale, le caractére déshumanisant de la relation médecin-patient
et les contraintes que fait peser I'industrialisation du secteur de la santé sur le processus de
soins, et notamment sur le choix d une thérapeutique, élément central du pouvoir d’ agir du
médecin (Herzlich, 1984).1

Dans le cadre du modéle structuro-fonctionnaliste, la relation médecin-patient est
considérée comme un systéme social, celui de la pratique médicale ou le réle de malade est la
contrepartie complémentaire au réle de praticien (Gerhardt, 1987). Tandis que |'on attend du
patient qu'il coopere pleinement avec |le médecin, on sattend a ce que les médecins appliquent
leurs connaissances et habiletés au profit du patient (Parsons dans Morgan, 1982).

Les tenants du modél e structuro-fonctionnaliste voient les individus comme ayant peu de
contréle sur les attentes : «... remplir un réle signifie se conformer aux attentes du milieu, les
attentes étant ellessmémes définies par la structure d'action de ce milieu». On attend d'un
individu qu'il agisse d'une fagon particuliére au sens ou son comportement sera prédictible,
mais aussi au sens ou les autres croient qu'il doit agir de cette fagon.

L'aspect normatif (obligatoire) des attentes implique |'approbation ou la désapprobation
des autres selon la nature et la qualité du réle performé (Sarbin & Allen, 1968). Si I'une des
deux parties impliquées dans la relation refuse de jouer son réle (de maniére inconsciente et
sans but particulier), il en résulte de la colére ou de I'anxiété chez les deux parties. Cela se
produit habituellement lorsque le médecin refuse d'accorder de I'attention aux plaintes du
patient ou que ce dernier ne suit pas les ordres du médecin (Bloom, 1963). Lorsgue les
caractéristiques du soi (traits, valeurs, croyances, positions dans la structure sociale) sont
congruentes avec les exigences du role, la performance du réle est plus efficace et appropriée
que lorsque le réle et le soi sont incongruents (Sarbin & Allen, 1968)2.

Avec T. Parsons, a permis de dégager le modéle du “réle de malade’. Le réle du malade est
de rechercher la guérison et de coopérer avec les soignants, ce qui annule le caractere de
déviance de la maladie (la maladie est pensée comme une déviance) et |égitime son état. La
fonction du médecin étant de soigner, son role est de légitimer le statut de malade. C'est un
modél e asymétrigque -une asymétrie de réle, puisgque le médecin est actif dans larésolution du
probléme alors que le malade est passif (il accepte les soins donnés), et non une asymeétrie de

! Christine Thoer, «internet : un facteur de transformation de la relation médecin-patient ? » Université du
Québec a Montréal (UQAM), Canada, communiquer (en ligne), 10/2013, mis en ligne le 01féverier2015,
consulté le 20/04/2017.

20p. Cit. MARIE-EVE SCHMOUTH. P.21.
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pouvoir- mais ¢’ est un modéle consensudl, voire paternaliste, puisgue le maade reconnait et
accepte le pouvoir du médecin.t

c- L’ approcheinteractionniste:

L'approche interactionniste a élargi la vision proposée par la théorie du réle en amenant
I'idée que les personnes ont une latitude considérable dans la construction du role et que les
conflits potentiels peuvent étre réduits par des stratégies de négociation (Stryker & Statham,
1985). On comble ainsi deux critiques formulées a I'endroit de la théorie du rble selon
lesquelles on néglige les caractéristiques individuelles ainsi que le processus de l'interaction
[ui-méme (Stryker & Statham, 1985).

Pour les tenants du modéle interactionniste de la négociation, les réponses a la maladie,
incluant les relations médecin-patient, sont un processus interactionnel impliquant des
négociations.

Contrairement a la perspective fonctionnaliste ou les rencontres cliniques sont vues comme
une affaire de conformité et de réciprocité, il y a consensus sur la nature de la maladie et de
son traitement, atteint par la négociation (Gerhardt, 1989 dans Bury, 1997). Les regles et les
réles ne sont pas fixes et donnés, mais sont le produit de négociations entre les participants
dans un contexte social particulier (Gerhardt, 1989). Ils sont modifiés ou largement
transformés au cours de l'interaction (Stryker & Statham, 1985). La négociation du réle est un
mode de résolution de conflit fréquent ou les personnes peuvent définir ce qui est important
pour elles afin d'étre satisfaites dans leurs relations et de dévaluer ce qui est inatteignable.

La satisfaction d'une personne face a une relation refléte l'intégration de ses préférences
personnelles, de ses valeurs et de I'image de soi (attentes intra personnelles) dans cette
relation. Plus ses préférences et ses besoins sont présents, plus elle est satisfaite de la relation.
Plus les autres partagent les valeurs, les préférences et les orientations de la personne, plus il
est facile d'atteindre un arrangement qui satisfait les préférences et les besoins des personnes
implicuées en cas de conflit (Stryker & Statham, 1985).2

Avec E. Friedson, amontré que le modele de larelation - et |e type d’ autorité du médecin -
est orienté par le statut social du malade, par I’ existence de barriéres sociales ou culturelles,
par le cadre institutionnel de la rencontre et par |e type de formation du médecin. E. Friedson
va imposer un modéle conflictuel de la relation médecin-malade dans lequel la médecine est
une entreprise morale et un instrument de contrdle social et de reproduction des pouvoirs.

Cette conception d’une médecine hégémonique, étayée par les travaux de M. Foucault, va
étre le support idéologique d’ un certain nombre de travaux critiques dénoncant |’ asymétrie de
pouvoir dans la relation médecin-malade. L’ approche interactionniste a mis également en
avant le role d’'acteur du malade dans sa prise en charge thérapeutique, et celui de la
négociation pour arriver a recomposer et a maintenir un certain ordre social, la maadie étant
pensée comme un changement social, un désordre.

Les anayses conversationnelles dans le début des années 1970 répondaient a la
problématique de “I’échange inégal” dans la rencontre clinique. Elles ont évolué vers le

1Op.cit, Aline Sarrdon-Eck, p.8
2 Op.cit. MARIE-EVE SCHMOUTH, p.22.
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modéle de la “coopération conversationnelle” et vers celui de “stratégie interactionnelle du
malade” .

L’ approche interactionniste propose actuellement le modéle des “ médical Voice’ et
“popular voices’, dans lequel la rencontre clinique est une dialectique entre, d' une part, la
“voix de la médecine’, qui se décompose en “voix institutionnelle” technicienne et
scientifique, et en “voix clinique’ qui integre le contexte clinique et les contraintes
ingtitutionnelles, et d’autre part, la “voix du monde vécu” (voice of lifeword) que |I’on peut
décomposer en “voix populaire’, c'est a dire le discours populaire sur la maladie, et en “voix
du patient”, c’est a dire la reconstruction du discours dans le contexte clinique avec
évacuation d’ une partie du discours populaire.!

Critique:
La relation médecin-malade est basée sur le principe du respect de la personnalité, sur la
gualité de I’information délivrée et sur la mise en place d’ un projet thérapeutique éaboré et

accepté par e patient ou I’ éducation thérapeutique doit jouer un réle essentiel.

Larelation de soins est une relation qui évolue avec le temps, qui s adapte al’ évolution de
lamaladie et al’ évolution de lavolonté du patient concernant sa santé.

1 Op. Cit. Aline Sarrdon-Eck, p.8
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Quatrieme chapitre

| dentification et historigue
du CHU de Belala

Préambule:

Dans ce chapitre, nous allons en premier temps présenté notre terrain d’ études le centre
hospitalo-universitaire de Begaia, qui compose de multiples services, qui jouent un role
primordial dans la prise en charge de différentes pathologies.



Quatrieme chapitre Identification et historique de CHU de Bgjaia

1. Présentation del’organismed’accuell :

Le secteur sanitaire de Bgaia comprend plusieurs structures de santé, parmi lesquellesiil
y al’hopital KHELLIL Amrane.

Le secteur sanitaire de Bejaia couvre sur une superficie de 460,65 km?. 1l assure une
couverture sanitaire aux 240.258 habitants des sept (07) communes suivantes : Bejaia, Oued-
Ghir, Tichy, TalaHamza, Boukhlifa, Aokas et Tizi-Nberber.

Le secteur sanitaire est géré par la direction de I’hopital KHELLIL Amrane, situé au
chef-lieu de la commune de bdaia. Il est doté d'un budget de fonctionnement et d'une
autonomie de gestion.

Jusgu’en 1991, date de I'inauguration et de I’ entrée en fonction de I’ EPH khellil Amrane,
le secteur sanitaire de begjaia n’ éait doté que de deux hépitaux : Aokas et Frantz Fanon,
hérités de la période coloniale.

En 2011, I'hdpital khellil Amrane est devenu le siege du centre Hospitao-
universitaire(CHU) de Begaia. La création de ce dernier est faite suite a I'inauguration de la
faculté de médecine.

Le centre hospitalo-universitaire est un établissement public a caractére administratif,
doté de la personnalité morale et de I’ autonomie financiére. Il est créé par décret exécutif, sur
proposition conjointe du ministre chargé de la santé et du ministre chargé de I’ enseignement
supérieur et de larecherche scientifique.

Il est placé sous la tutelle administrative du ministre chargé de la santé. La tutelle
pédagogique est assurée par |e ministre chargé de |’ enseignement supérieur.

Le CHU est chargé, en relation avec I’ éablissement d’ enseignement et/ou de formation
supérieure en sciences médicales concerné, des missions: de diagnostic, d’ exploration, de
soins, de prévention, de formation, d’ etudes et de recherche.

Hopital khellil Amrane ; situé au village smina
Hépital frantz Fanon ; situé al’ ancienne ville, Bordj Moussa.

Hépital Targa ouzamour (clinique mére-enfant) ; situé au village Tala Merkha.

L e secteur sanitaire dispose des structures suivantes::

- 01 hépital chef-lieu

- 02 hépitaux annexes.

- 01 polyclinique avec maternité.
- 01 maternité urbaine.

- 03 polycliniques
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- 01 laboratoire d’ hygiéne.

- Odcentres de santé avec maternite.
- Olclinique dentaire.

- 01 maison de diabétique.

2- Historique du CHE (centre hospitalo-universitaire) de Bgaia :

Dés lafin du Xle siécle, la médecine savante avu le jour a Bgjaia. C'est |’époque ou la
cité est devenue une grande capitale sur la rive de la méditerranée. Ses initiateurs ne sont
autres que les relais qui ont existé avec la prestigieuse école de médecine de Kairouan.

La premiére thése de Doctorat en médecine relative a Bejaia a été soutenue alafaculté de
Médecine de Paris le 20 Janvier 1855. Elle concerneun ™ de topographie médicale sur la
ville de Bougie et le pays Kabyle limitrophe". Son auteur, le Dr Jules-René Anselin, était
chirurgien militaire al’hotel impérial des invalides. De 1852 a 1854, il fut chargé du service
de santé des troupes de la garnison dans les camps et dans |la place de Bougie.

La fondation de I’ hopital de Bougie, remonte a I’année 1892. Puisque la ville de Bougie
n' était desservie au point de vue hospitalier, que par une infirmerie fondée en 1810, et
installée dans un immeuble de laville, derriére |’ église.

Une architecte avait dresse les plans dés 1884, mis en organisation, le 4 décembre 1888.
En 1897 fut décidée, a la suite d'une épidémie de typhus exanthématique qui fit de
nombreuses victimes, surtout dans la population musulmane, la construction d'un pavillon
spécia et isolé, destiné aux épidémiques. Ce pavillon été compose de 20 lits pour hommes et
10 lits pour femmes.

A I'époque, L'hopital civil de Bougie est un établissement colonial, relevant au
gouvernement géneral et administré par une commission de sept (07) membres. Le personnel
se compose d’ un Directeur Econome, d'un receveur, d’ un commis de cing Sceurs hospitaliéres
de I’ ordre de la doctrine chrétienne (dont le siege est a Nancy) et enfin de sept employés tant
infirmiers.

Les populations Kabyles de la région de Bougie (Soummam, Akbou, Oued Marca), on
comprit les bienfaits résultant de la création de I’ établissement, car ils venaient de plus en plus
chercher prés de nos médecins et chirurgiens.

3. Missionsdu CHU :

Dans le cadre des missions prévues ci-dessus, le centre hospitalo-universitaire est chargé
notamment des taches suivantes :

31 Enmatieredesanté:
e D’assurer les activités de diagnostic, de soins, d'hospitalisation et des urgences
meédicochirurgicales, de prévention ainsi que de toute activité concourant a la

protection et ala promotion de la santé de la population ;
e D’appliquer les programmes nationaux, régionaux et locaux de santé ;
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e De participer a I’élaboration des normes d'équipement sanitaire scientifique et
pédagogique des structures de la santé ;

e De contribuer a la protection et ala promotion de I’ environnement dans les domaines
relevant de la prévention, de I’ hygiene, de la salubrité et de la lutte contre les nuisances et
fléaux sociaux.

Outre les taches prévues aux alinéas ci-dessus, le C.H.U. assure pour population résidant a
proximité et non couvertes par les secteurs sanitaires environnants, les missions dévolues au
secteur sanitaire.

3.2. En matieredeformation :

e D’assurer en liaison avec |'établissement d enseignement supérieur de formation
supérieur en sciences médicales, la formation graduée et post-graduée en sciences
medicales et de participer a |I’élaboration et a la mise en ceuvre des programmes y
afférents;

e De participer a la formation, au recyclage et au perfectionnement des personnels de
santé.

3.3. En matierederecherche:

e D’effectuer dans le cadre de la réglementation en vigueur, tous travaux d étude et de
recherche dans |e domaine des sciences de santé ;

e D’organiser des séminaires, colloques, journées d'études et autres manifestations
techniques et scientifiques en vue de promouvoir les activités de soins, de formation et
de recherche en sciences de santé.

4. Mission desdifférentesdirectionsdu CHU de Bgaia :

Le CHU de Begaia comprend une direction générale, un secrétariat général et quatre
directions. Chague direction comprend un ensembl e de sous directions et de bureaux.

4.1. Ladirection générale
Est chargée d’ assurer la gestion de I’ hopital. Elle représente | hdpital dans tous les actes de
la vie civile ; €elle est le représentant exclusif de |'hépital auprés des instances civiles,
judiciaires et administratives.

4.2. L e secrétariat général

Est chargé de gérer les différentes sous directions et les différents bureaux. C'est lui qui
récolte et transmet-les informations ala direction générale.

Aujourd hui, au niveau de CHU de Bejaia, C'est le secrétariat général qui est chargé des
missions de la direction générale, et ce de maniére momentanée suite a |’absence d’'un
directeur.

Le CHU se compose de différentes directions et sous directions::
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4.3. Ladirection desressources humaines:

La direction des ressources humaines comporte deux directions : la sous- direction des
personnels et la sous- direction de laformation et de la documentation.

a. Lasous—direction despersonnels:

La sous- direction des personnels se compose de trois bureaux :
e Le bureau de la gestion des carriéres des personnels administratifs, techniques et de
service.
e Lebureau de la gestion des personnels médicaux, paramédicaux et psychol ogues.
e Lebureau des effectifs, de larégulation et de la solde.
En termes de la ressources humaines, la sous-direction des personnels se compose de :

o 01 administrateur principal, nommé au poste de sous-directeur des ressources
humaines;

0o 01 administrateur chargé de la gestion des carrieres des personnels médicaux,
paramédicaux et psychologues;;

0 01 assistant administratif chargé du bureau des effectifs, de larégulation et de la solde

01 adjoint administratif chargé de la gestion des carrieres du personnel paramédical ;

0

o 01 adjoint administratif chargé de la gestion des carriéres du personnel administratif,
technique et de services;

0 01 agent du bureau chargé de la gestion de la carriére du personnel vacataire ;

0 01 assistant administratif ;

0 01 secrétaire dactylographe ;

0 02 agents vacataires. La sous- direction des personnels a pour mission de déterminer

les besoins en personnel et d opérer les recrutements nécessaires aux différents
services. Ses finaités sont autant économiques que sociales, puisqu’ elle concerne
principalement I’homme dans I’ organisation. Plus concrétement, elle a pour mission
de:
= Définir les besoins qualitatifs et quantitatifs en vue d’élaborer des plans annuels et
pluriannuel s de recrutements des personnels ;
= Maitriser les effectifs et les colts ;
= Mettre en place des programmes de développement des carricres, afin d’assurer la gestion
des carriéres des personnels conformément ala réglementation en vigueur ;
= Assurer une répartition judicieuse des personnels entre les services et veiller a leur
utilisation judicieuse ;
* Harmoniser 1’évaluation automatique et statuaire des carriéres (avancement et promotions)
avec la situation prévisible ou réelle de I’organisme (postes vacants, emplois nouveaux,
nouvelles qualifications) ;
= Intégrer la politique du personnel a la politique générale de 1’hdpital et a celle des pouvoirs
publics.

b. Lasous-direction delaformation et dela documentation :

Elle a ouvert ses portes en 1999, suite al’ application du nouvel organigramme initié par le
ministere de la santé.
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En termes de ressources humaines, la sous-direction de laformation et de la documentation
comprend : un sous-directeur, un chef de bureau, un chef de bureau de documentation, un
chargé des moyens matériels, un chargé de secrétariat, un chargé du suivi scolaire des enfants
hospitalisés, trois bibliothécaires et quatre agents de service.

La sous-direction de la formation et de la documentation endosse plusieurs activités de
formations continues : médicale, paramédicale, administrative, technique, perfectionnement,
recyclage, Formation de courte durée a I’ étranger, encadrement et suivi des stagiaires de
différents ingtituts, suivi et formations des enfants hospitalisés, organisation des
manifestations scientifiques.

Remarquons qu'il est prévu la mise en place prochaine dune bibliothéque et d une
meédiatheque médicale.

4.4. Ladirection desfinances et du controle:

Elle a éé créée par I'arété interministéridd du 26 avril 1998 fixant |’ organisation
administrative des CHU. Ladirection des finances et du contrdle comprend :

4.4.1. Lasous-direction desfinances:
Elle comporte les bureaux suivants :
a. Lebureau du budget et dela comptabilité:

Il est chargé de:

= Etablir les prévisions budgétaires ;

= Repartir, par chapitre et partie, les crédits budgétaires (qui sont alloués par titre par le
ministere de latutelle) ;

= Faire adopter par le conseil d’administration le projet réparti et le faire approuver par le
ministere de latutelle;

= Assurer le suivi de I’exécution du budget a travers la comparabilité des engagements et des
paiements ;

Confectionner les situations budgétaires périodiques (mensuelles et trimestrielles), faisant
ressortir les crédits, les engagements, les budgets, les mandatements et les paiements par
article du budget ;

» Tenir un fichier fournisseur, renouvelables tous les ans ;

= Suivre les paiements en marches ;

*Produire le compte administratif aprés la cloture de chaque année budgétaire, dont une copie
est transmise ala cour des comptes, au plustard le 30 juin de |’ année suivante.

b. Lebureau desrecettes et des caisses:

Il a pour mission de prendre en charge, par le biais de la régie et des différentes sous régis,
I’ ensembl e des recettes réaliseées par |’ établissement.

Celles-ci provenant de:

= L Etat.

= La CNAS dans leurs participations au budget des établissements de santé.

* Des ressources propres de 1’établissement constituées par :

= La contribution des patients’ aux consultations et aux frais de restauration et d’hotellerie
(ticket modérateur) ;
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= Les remboursements par les caisses d’assurances des séances de dialyse prodiguée aux
malades ;

= Les présentations assurées dans le cadre de la médecine du travail ;

* Les prestations assurées au profit des établissements privés liées au CHU par une
convention, telles que les contrats de fourniture des produits sanguins et I'incinération des
déchets hospitaliers.

Remarquons qu’'elle assure aussi le paiement en espece de certaines dépenses revétant un
caractére exceptionnel, voir urgent. Enfin, elle se charge de consigner I’ensemble de ces
recettes.

c. Lasousdirection del’analyse et del’évaluation des colts:

Créée en vertu de I’ arrété interministériel du 26avril 1998 portant sur |’ organisation des
centres hospitalo-universitaire, elle est rattachée ala direction des finances et du contréle.
Son existence au niveau du C.H.U de Tizi-Ouzou remonte au mois de décembre 2001, et ce
en application du circulaire n°15/MSP/MIN du 03octobre 2001 relative a la mise en place du
« calcul des colts par la méthode des sections homogenes dans les établissements de santé.».
La mise en place de cette fonction intervient dans le cadre des réformes engagées dans le
secteur de la santé par les pouvoirs publics. Sur le plan organisationnel, la sous-direction de
I"analyse de I’ évaluation des coltes est composé de deux (02) bureaux, a savoir :

- Lebureau delamaitrise des colts ;
- Lebureau delafacturation.

0 Lebureau delamaitrise descolts:

Il est chargé essentiellement de:

v' Calculer le colt global des activités pratiquées par les services hospitaliers ;

v déterminer le colt par unité d ceuvre (journée d’ hospitalisation, consultation, séance
de dialyse, examen...) et par service selon le découpage de I’ établissement en centre
de responsabilités.

v" Recuelllir les données relatives a I'activité des différents services (hospitalisation,
examens biologiques et radiol ogiques, seances de dialyse, consultation, etc.)

v’ Elaborer des rapports trimestriels et annuels relatif au calcul des codts,

Détaillés par services et par rubrique de dépense selon |e guide méthodol ogique élaboré
par une commission ad hoc.

v’ Effectuer des études et des analyses des données et des résultats relatifs aux différents
services afin de donner d éventuelles explications ou éclaircissement, notamment en
ce qui concerne |’évolution des dépenses d’'un service donnée d une période a une
autre.

0 Lebureau defacturation :
Il est chargé notamment de :

v Recueillir les données relatives aLix actes et prestations prodiguées aux malades
hospitalisés sur labase de lafiche navette ;

v contréler latenue correcte et réguliére de la fiche navette dans les services
d’ hospitalisations afin de permettre une meilleure évaluation de |’ activité et éventuellement de
la qualité des soins ou de la prise en charge des malades ;
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v Etablir le décompte des frais d’ hospitalisations individualisés a la sortie du malade
hospitalisé;

v' Déterminer éventuellement la part qui revient a chaque partie concernée, a savoir le
malade lui-méme, la caisse d' assurance, les mutuelles, I état... etc.

Lesobjectifs de I’introduction du calcul des codts étant :

» Maitriser les dépenses des établissements de santé.

= Aider les responsables a la prise de décisions et a 1’¢élaboration des budgets prévisionnels ;

* Mesurer la performance des services ;

= Evaluer I’efficacité et I’efficience d’une stratégie, d’un programme ou d’une mesure ;

= Créer un tableau de bord contenant des indicateurs aidant le responsable de 1’établissement
quant al’ utilisation rationnelle des moyens ala disposition de I’ hdpital.

45. Ladirection desmoyens matériels:

Cest I'une des directions les plus importantes, vu |'importance de son champ
d’intervention. C'est elle qui s occupe de recueillir tous les besoins du CHU en matiere
d’ équipement et fournitures. Elle est chargée de I’ approvisionnement et de la gestion des
différents magasines et les moyens concernant I’ alimentation, la maintenance et I’ hygiene.

Elle assure le suivi des travaux et projets de construction, d’ entretien et de rénovation des
structures, ainsi que la maintenance des équipements.
En matiére de soins, elle s occupe de |’ acquisition des équipements, de |’ instrumentation
médicale, des produits pharmaceutiques et des réactifs et autres consommables. Elle est
chargée aussi de préparée les documents et les dossiers relatifs aux conventions et marchés.
Cette direction comprend :

0 Lasous-direction des services économiques:
Elle comporte les bureaux suivant :
v" Bureau des approvisionnements ;
v" Bureau de la gestion des magasins, des inventaires et des reformes,
v' Bureau de larestauration et de |’ hétellerie.

0 La sousdirection des produits pharmaceutiques, de I'instrumentation et du
consommable:
Elle comporte des bureaux suivants:
v Bureau des produits pharmaceutiques ;
v Bureau de I’ instrumentation.

0 Lasousdirection d’infrastructures, des équipements et de la maintenance:
Elle comporte les bureaux suivants :

v Bureau des infrastructures,

v Bureau des équipements,

v Bureau de la maintenance.

4.6. Ladirection des activités médicales et paramédicales :
Cette direction est composée de trois (03) sous directions :

0 Lasousdirection delagestion administrative du malade:
Elle est composée de deux (02) bureaux :
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0 Bureau desentrées (admissions) :
Il S occupe de:

- L’accuell et del’admissions des malades;;

- Latenue et I’exploitation des divers registres (état civil, comptabilité des journées
d hospitalisation ; mouvement des malades...) ;

- Lacomptabilité financiére (décompte des frais d’ hospitalisation, de consultations
externes, de prélévements, d’ analyses, des examens d’imagerie médicale...) ;

- Lesuivi du contentieux ;

- L’évaluation et exploitation de la fiche navette.

0 Lebureau del’accuell, del’ orientation et des activités Socio-thérapeutiques:

Il apour mission de:
- Accueillir les malades et |es parents de malades ;
- fournir des renseignements concernant les malades (service d’ hospitalisation...);
- prise en charge des cas sociaux et de malades hospitalisés nécessitant une prise en
charge al’ éranger par les assistantes sociales.

0 Sous-direction desactivités médicales:
Elle est composée de trois (03) bureaux :

a. Bureau del’organisation et del’évaluation des activités médicales:

Il apour mission de:
- Accompagnement des équipements médicaux des services dans |’ améioration de
I’ organisation des activités ;
- Recensement mensuel du relevé de toutes les activités médicochirurgicales des
services, ains que celle d’ exploration (biologie, imagerie médicale) ;
- Faire une exploitation trimestrielle et annuelle des activités qui sont adressés ala
direction de la santé de lawilaya et au M SPRH.

b. Bureau delaprogrammation et du suivi des étudiants:
Il apour mission de:

- Prendre en charge les étudiants en meédecine, en collaboration avec les
départements respectifs de la faculté de médecine de I’ université de Bejaia ;

- Répartition desinternes;

- Programmation des gardes des internes, qui se déroule au niveau des deux unités
composants le CHU et dans les différents services, y compris les pavillons des
urgences de médecine, de chirurgie et de pédiatrie.

Cc. Lebureau desgardeset desurgences:
Des différents services.
Un comité des gardes et des urgences se réuni régulierement, conformément a la

réglementation en vigueur, pour régler les différents problémes qui peuvent se poser et pour
améliorer la prise en charge des urgences medico-chirurgicales.

63



Quatrieme chapitre Identification et historique de CHU de Bgjaia

4.7. L a sous-direction des activités paramédicales :
Il se compose de 3 bureaux :

a. Bureau delaprogrammation et du suivi des éleves:

Il a pour té&che de programmer et de répartir les éleves de I'école de formation
paramédicale.

Ils sont repartis au cours de leur formation dans |e service médico-chirurgicaux et dans les
différents laboratoires, pour des stages pratiques, ainsi que pour un stage de fin de cursus en
vue de la préparation du mémoire de fin d’ étude. Ces éléves sont encadrés accessoirement par
des paramédicaux (tuteur) dans |’ exercice quotidien de leurs taches sous la supervision des
PEPM (professeurs de I’ enseignement paramédical).

b. Bureau dessoinsinfirmiers:
Il est chargé de:
- Etablir des statistiques sur les soins infirmiers dans les Services;;
- Et desuivreles gardes.
c. Bureau del’évaluation et del’organisation del’ activité paramédicale:
Il se charge de:
- L’accompagnement des surveillants médicaux dans |’ organisation de Leurs
€qui pes soignantes.
- Et del’évauation de |’ organisation, avec pour objectif une améioration constante
(performance collective) visant la démarche qualité

Tableau N°05 : représentatif larépartition deslits selon I’ensemble des servicesau CHU
deBegaia

Service lits techniques Nombred’unité Unités

-Réanimation
Anesthésie 20 02 Médical

réanimation -Réanimation
chirurgicale

-Hospitalisation

Cardiologie 28 02 homme

-Hospitalisation
femme

-Hospitalisation

Chirurgie générale 40 02 homme

-Hospitalisation
femme

Epidémiologie et -Hygiene hospitalier
meédecine préventive / 02 -Médecine préventive

-Hospitalisation

Gastro-enterogie 16 02 homme

-Hospitalisation
femme

-Hospitalisation

Laboratoire général / 02 homme

-Hospitalisation
femme
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Maladie infectieuse

28

02

-Hospitalisation
homme
-Hospitalisation
femme

Médecine interne

16

02

-Hospitalisation
homme
-Hospitalisation
femme

Neurochirurgie

40

02

-Hospitalisation
homme
-Hospitalisation
femme

Orthopédie
rammotologie

01

-Radio diagnostic

Urgence Médico-
chirurgical

20

02

-Urgence Médicales
-Urgence chirurgie

Anatomie
pathol ogique

02

-Réanimation
chirurgicale
-Réanimation
médicale

Maxillo-facial

10

02

-Hospitalisation
homme
-Hospitalisation
femme

M édecine de travail

02

-Hospitalisation
homme
-Hospitalisation
femme

Médecine |égale

02

-Hygiene-
Hospitaliere
-Médecine préventive

Néphrologie
Hémodialyse

16

02

-Hospitalisation
homme
-Hospitalisation
femme

Oto-rhino-
laryngologie

16

02

-Biochimie
-Microbiologie-
parasitologie

Pneumologie
phtisiologie

42

02

-Hospitalisation
homme
-Hospitalisation
femme

Psychiatrie

26

02

-Hospitalisation
homme
-Hospitalisation
femme

Source: projet de centre de CHU de Bgaia

65




Quatrieme chapitre Identification et historique de CHU de Bgjaia

Ce tableau présente les services qui existent au centre hospitalo-universitaire de Bejaia,
avec misle nombre delits et d' unité mise aladisposition des mal ades.

4.8. Service Chirurgie Générale:

Ce service est situé au 5™ étage du CHU Khellil Amrane, il est composé de deux unités
(femme, homme), d’ une capacité litiere de 30 lits (Homme 14 lits, Femme 16 lits), et prend en
charge différentes activités médico-chirurgical es résumées dans ce qui suit :

Chirurgie viscérale abdominale.
Chirurgie viscérale et oncologique
Chirurgie hépatobiliaire

Chirurgie thyroidienne

Chirurgie sénologie oncologique

AN NN

Le service chirurgie général est composé d’'un personnel constitué de trente-deux (32)
personnes, réparti en quatre(04) catégories professionnelles classées dans le tableau ci-
dessous :

Tableau n°06 : représentatif I’ effectif du service delachirurgiegénérale:

N Désignation Garde Nombre
Professeur 01
1 Personnel médical Maitres assistants 05
Chirurgiens 06
Urologue 01
Infirmiers 06
2 Personnel paramédical
Aides-soignants 06
Secrétaire 01
3 Personnel de service
Assistante médicale 01
Surveillante 01
4 Personnel d’ entretien Agents d entretien 04

Source : Enquéte, CHU Begaia, service chirurgie genérale, 13 /02/2017 au 20/04/2017
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Critique
Dans ce chapitre nous avons présentée le CHU de Béaia selon leur historique, leur
mission, |I’ensemble et I effectif du service de la chirurgie générale.
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Cinguieme chapitre
L e cadre méthodologique

Préambule:

Il est également important de choisir une méthode de recherche en adéquation avec les
dispositions du chercheur, car il y a toujours une méthodologie qui doit suivre. Selon Omar
Aktouf, «la méthodologie peut se définit comme étant I’ étude du bon usage des méthodes et
techniques. Il ne suffit pas de les connaitre, encore faut-il savoir les utiliser comme il se doit,
C est-a-dire savoir comment adapter, le plus rigoureusement possible, d’une part a I’ objet
précis de la recherche ou de I’ étude envisagée, et d autre part aux objectifs poursuivis ».1

Dans ce chapitre, nous alons présenter le cadre méthodol ogique de notre recherche, pour
cela nous alons mettre en place une méthodologie qui a pour but de préciser et d’ organiser
nos démarches. Selon Edo Kodji Maurlle Agbobi « toute recherche implique le recours a une
méthode susceptible de conduire aux résultats attendus, la découverte comme I’'invention
Sappuie sur une démarche scientifigue rigoureuse afin d'assurer la crédibilité des
résultats ».2

1 OMAR Aktouf, « Méthodologie des sciences sociales et approche qualitative des organisations », une
introduction a la démarche classique et une critique. Montréal : Les Presses de I’ Université du Québec. 1987, p.
27.

2 EDO Kodjo Maurelle Agbobli, Méthodologie de |a recherche et initiation a la préparation des mémoires et des
théses, Edition |I' Harmattan, paris, 2014, p.24
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1. Lapréenquéte:

L’ utilisation du terrain est tres importantes pour toute recherche scientifique du moment
gu'elle constitue une source de données et d’'informations telle une base pour vérifier et
affirmer nos hypothéses de recherche et bien sur enrichir et préciser la problématique.

Dés janvier 2017, nous avons débuté notre pré-enquéte au centre hospitalo-universitaire
Khallil Amrane de Bejaia ou on a pu prendre connaissance du milieu dans lequel on
effectuera notre enquéte pour la réalisation de notre mémoire, qui porte sur la médicalisation
et larelation sociale soignant-soigné.

1.1. La définition du tempset du lieu del’enquéte:

a) Laduréedel enquéte:
Notre recherche aduré (02) mois, du 13 Février jusqu’au 20 Avril 2017.

b) Lelieu del’enquéte:

Notre recherche a été réalisée au centre hospitalo-universitaire de Begjaia, dans ce CHU
nous avons focalisé sur le service de chirurgie viscérale, vu que notre théme est: «la
médicalisation et |a relation social e soighant soignée ».

2. Définition dela population mere:

La population mére désigne |’ ensemble des personnes sur lesquelles porte une éude.
Dans cette population on va généralement interroger une petite partie de notre échantillon.

Sdon Alain Blanchet e¢ Anne Gotman: « définir la population, c’'est sélectionner les
catégories de personnes que |I’on veut interroger, et a quel titre ; déterminer les acteurs dont
on estime qu’ils sont en position de produire des réponses aux questions que I’ on se pose ».

D’ aprés Benoit Grouthier la population mere : « est comme un élément constructif d’ une
population large et tout dépend alors de |’ objet méme de |a recher che ».2

Notre population mére est composée de 7 chirurgiennes et 30 patients qui sont dans le
service chirurgie viscérale au CHU.

L Alain Blanchet et Anne Gotman, |’ enquete et ses méthodes, |’ entretien, édition Nathan, Paris, 1992, p. 50.
2 Benoit GROUTHIER, recherche sociale de la problématicue a la collecte des données, Edition Presses de
I’Université du Québec, Canada, 2009, P.57.
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3. Latechnique d’ échantillonnage:

L’ échantillonnage est un ensemble des opérations permettant de sélectionner un sous
ensemble d' une population en vue de constituer un échantillon représentatif.

Selon Francois Dépelteau, « Les techniques d'échantillonnage servent a cibler un
échantillon sur lequel porteront les tests empiriques ».!

Dans notre enquéte exploratoire on a opté pour une technique d’ échantillon probabiliste
aléatoire simple stratifie, car les soignants de service chirurgie viscérale sont tout le temps
OCCUpéS.

4. L’ échantillon del’enquéte:

Choisir un échantillon, c'est mettre ensemble un certain nombre d'individus qui
composent une sorte de modéle réduit de la population alaquelle ils appartiennent.

D’ apres Ambroise ZAGRE : « est une procédure par laquelle un petit nombre d’ unités
d’analyse sont sélectionnées pour étude dans le but de généraliser les résultats a la
popul ation-mére appel ée I’ univers ».?

Et selon Marie France GRINCHPOUN : « I’ échantillon est une fraction de la population
concernée présentant |es mémes caractéristique que |’ ensembl e de la population ».3

A partir d’un certain nombre de variables, retenu dans notre étude. Nous avons posé nos
guestions a notre échantillon qui se compose de (12 personnes). Quatre (4/7) médecins
chirurgiens et (8/30) patients pendant les moments ou ils sont disponibles pour qu’ils puissent
répondre anos questions al’ aise.

! Francois Dépelteau, La démarche d’ une recherche en sciences humaines, Edition de boeck, Canada, 2000,
p.213.

2 Ambroise ZAGRE, Méthodologie de la recherche en sciences sociales, Manuel de recherche sociales a I’ usage
des étudiants, Edition L’ Harmattan, Paris, 2013, p.73.

3 Marie France GRINSCHPOUN, « construire un projet de recherche en sciences humaines et sociales »,2°m
édition, enrick B, edition, Paris, 2012, P.25.
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Tableau n°8 : représentatif les caractéristiques de la population étudiée (les

soignants).
o Q 3
%-I zZ (@) > P QC—J % & g CJ::
> Q= = = =
» | § | g ¥ & 2§ g | iz | ¢
JON ® Qc = o S Q .(-:R-
) S g @ o oy
01 Allili Ei M 35 Bac+8 R.C Cédibataire 1 année
ans
02 Khider = M 37 | DEMS | Urologue | Céibataire 3ans
ans
03 Sekkache Es M 27 Bac+8 M. G Cédibataire 2 ans
ans
04 M assaoud Es M 40 Bac+8 R.C Marie 7 ans
ans

Sour ce : enquéte pour les soignants.

R.C : résident chirurgien.
DEMS : dipléme d’ étude médecin spécialisee.

M.G : médecin généraliste
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Tableau n°9 : représentatif les caractéristiques de la population étudiée (les

soigneées) :
Enquété(e) Nom Code Sexe Age Niveau Situation

d’'instruction | matrimonial
01 Ghiles Ci Masculin | 38 ans Secondaire Céibataire
02 Wassim C2 Masculin | 19 ans Secondaire Céibataire
03 Nacira Cs Féminin | 38ans Secondaire Mariée
04 Massaouda Ca Féminin | 38ans Primaire Mariée
05 Nadira Cs Féminin | 47 ans Secondaire Mariée
06 Karim Ce Masculin | 51 ans Primaire Marie
07 Yamina C7 Féminin | 27 ans Université Céibataire
08 Nabil Cs Masculin | 44 ans Secondaire Marie

Sour ce : enquéte pour les soignées

Ces deux tableaux représentent les caractéristiques de la population d’ éude interrogée
selon le sexe, I'age, le niveau d'instruction, le niveau de qualification, la situation
matrimoniale et |’ ancienneté.

5. Laméthode et lestechniques utilisées:

Dans tout travail de recherche, I’ utilisation de la méthode et |es techniques adéquates au
théme et au terrain sont primordiales, afin de répondre a la problématique posée et la
vérification des hypotheses émises.

5.1.La méthode utilisée:

Pour gu’un chercheur réaliser sa recherche et atteindre ses objectifs, il doit utiliser une
méthode qualitative. Cette méthode consiste atracer un axe d’investigation bien précis.

Durant notre enquéte, nous avons opté pour une étude qualitative dans le but de
comprendre le phénomene de I’ é&ude, pour enrichir les données de notre sujet et approfondir
la thématique en recueillant des informations réelles.
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Selon AMBROISE Zagre: «le but de la recherche qualitative n’est pas de tester ou de
vérifier, mais de découvrir une théorie non existante, de découvrir de nouvelles variables, de
nouveaux concepts, c'est un effort intellectuel qui cherche a décrire et a interpréter les
régularités subtiles d une réalité telle qu’ elle est construite et comprise pour ceux qui y vivent
et comment ils 'y prennent pour changer cette réalité »!

5.2.Latechnique utilisée:

Chaqgue recherche exige une technique qui doit étre adéquate et bien choisie pour le
recueil des informations sur le terrain, car bien choisi cette technique de recueil des données
déterminé les résultats finals de I’ enquéte.

Pour notre part, on a opté pour |'utilisation du guide d entretien, et de I’ observation
participante, car ces techniques conviennent beaucoup plus que le questionnaire a notre
population d’ étude.

5.3.L’observation participante:

L’ observation est I’ acte par lequd le sujet de la connaissance s applique a un fait ou aun
ensemble de faits, en vue de le connaitre et de I’ expliquer, car que |’ observation participante
est la démarche inductive qui vise a découvrir par |’ observation ce qui organise les rapports.

Selon Anne Laperriere, «|’observation participante utilise |’observation directe de
facon beaucoup plus large, ses objectifs dépassent la seule description des composantes d’ une
situation sociale et insistent sur I'importance d'en repérer le sens, I'orientation et la
dynamique ».2

Pendant notre recherche nous avons exerce |’ observation participante qui nous a donné
I’ avantage de décrire et d’ observer tout ce qui nous aide dans laréalisation de notre enquéte.

Selon Joél Guibert, Guy jumel : «I’observation participante consiste a étudier un
groupe en participant & ses activités, & sa vie collective ».3

Donc I'observation participante est une technique de recherche dans laguelle le
sociologue observe une collectivité sociale dont il est lui-méme membre.

1 AMBROISE Zagre, op.cit, p. 49.

2 ANNE Laperriére, « L’ observation directe », in (sous ladirection) BENOIT Gauthier, Recherche sociale de la
problématique a la collecte des données, 4°édition, Ed Presses de |’ Université du Québec, Canada, 2004, p.273.
3 JOEL Guibert, Guy Jumel, « méthodol ogie des pratiques de terrain en sciences humaines et sociales »,
Armand colin/Masson, Paris, 1997, p.94.
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54.L entretien :

L’entretien c'est la technique la plus adéquate pour notre objet de recherche car cette
technique elle est efficace pour plusieurs caractéristiques, selon BENOIT TINE |’ entretien
«est une technique de recueil de données qui consiste en un procédé dinvestigation
scientifique utilisant un processus de communication verbale pour recueillir des informations
en relation avec le but fixé »*

Pour |’ entretien, nous avons choisi 1a technique du guide d’ entretien semi-directif qui vise a

recueillir des données, dans|e but de les analyser.

Selon Raymond Quivy Luc Van Campenhoudt: «les méthodes dentretien se
caractérisent par un contacte directe entre le chercheur et ses interlocuteurs et par une faible
directivité sa part ».2

5.5.Leguided’entretien:

Le guide d’ entretien est un moment important dans le déroulement de I’ enquéte. 1l doit
étre construit en fonction des objectifs de la recherche. Il la structure et en est I'un des
fondements. Il est indispensable de tenir compte d’ un certain nombre de parameétres.

Selon Alain Blanchet et d, le guide d’ entretien « est |’ ensemble organisé de fonctions,
d’ opérateurs et d'indicateurs qui structurent I'activité découte et dintervention de
I’interviewer. Le degré de formalisation du guide est fonction de I’ objet d’ étude, de I’ usage de
I’ enquéte et du type d’ analyse que I’ on projette de faire »*

Notre guide d entretien est constitué de théme et organisé en trois démentions comme
suit :
- Lesdonnées personnelles des enquétés,
- Lamaitrise et la possession du corps par le patient génere une confiance mutuelle
soignant soignee.
- Le protocole de soins avec le patient optimise la qualité de la communication
Soi gnant-soi gneée.

1 Benoit Tine, la toxicomanie éude sociologique d’ une forme de déviance, édition PUBLIBOOK, 2008, p.62.

2 Raymand Quivy L uc Van Campenhoudt, Manue! de recherche en sciences sociales, 3°™ édition, Dunod, paris,
2006, P. 174.

3 ALAIN Blanchet et a, (sous ladirection de Frangois de singly), L’ enquéte et ses méthodes d’ entretien, édition
Nathan, Paris, 1992, p.61
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6. Lesavantageset lesdifficultésdel’ enquéte:

Dans chaque projet d éude il y a des difficultés a engendrer. Ce qui concerne notre theme
de recherche nous avons eu beaucoup d’ avantages et d’ obstacles qui sont comme suit :

6.1.Lesavantages del’enquéte:

Il est essentiel de pouvoir mettre en pratique la théorie. Durant le déroulement de notre
enquéte, nous avons rencontrés beaucoup d'avantage qui nous permis d’ approfondir nos
connaissances dans le monde de travail qui se résument dans les points suivants :

- Obtenir une expérience enrichissante dans notre domaine.

- Vaider nos connaissances, acquérir des compétences et des expériences en dehors
du monde universitaire.

- Faire une connexion entre la théorie et pratique ; on explorant le terrain.

Examiner larelation entre le médecin et son patient 1a limite des hypotheses

6.2.Lesdifficultésrencontrées:
Laréalisation de cette recherche a entrainé plusieurs difficultés dont nous pouvons citer :

- Ladifficulté de trouver un encadreur qui va nous encadrer.

- Lemanque des ouvrages sur le theme surtout ce qui concerne la premiére variable.

- Lechangement de théme ; intégration d’ une autre variable

- Lepragmatisme de la psychologue de service chirurgie générale de nous encadrer.

- L’indisponibilité des médecins a cause de la charge de travail.

- Laplupart des patients ne comprend pas la langue francaise ce qui nous obligent
deleurstraduire en kabyle.

Critique:

Dans ce chapitre, nous avons présentée le CHU de Begaia et mis en place le cadre
méthodol ogique de notre recherche, nous avons désigné notre espace d’ enquéte, la population
mere, I’ échantillon de I’ enquéte et nous avons éclairé |la méthode et la technique de recherche.
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| nter prétation et analyse des

résultats

Préambule

Dans ce chapitre nous allons parler sur les déférents axes qui décrivent globalement la
médicalisation et la relation sociales soignant soignée au milieu hospitalier. Ces axes sont : la
maitrise du corps, la confiance mutuelle soignant soignée et aussi le protocole de soin et la
qualité de la communication soignant soignee.



Sixiéme chapitre

Analyse et interprétation des résultats

1. Présentation et analyse desrésultats des hypothéses
a. Présentation et analyse desrésultats dela premiére hypothese
soignant-soignée

« La maitrise et la possession du corps génére une confiance mutuelle soignant-soignée ».

Tableau N°09 : Représentatif desrésultatsdel’entretien de la premiére hypothése pour

les soignants
Cas Question Durée Indicateurs
Relation sociale,
10minute liens qui seforme
Casn°l a
01-Pensez-vousla Activité médicale,
Casn°? re_ncoptre soignant 12minute indispensable,
asn soignée est aussi e concevoir, contexte
lieu d'une sociale
medicalisation ? Modalité, contréle
o 10minute sociale, dynamique,
Casn®3 rapport sociaux
Meédicalisation,
Casn°4 15minute groupes sociaux
Médicalisation, mode
. 10minute devie, progrés
Casn°l médicale
02-Quels sont les
biensfaits dela Médicalisation, liens,
Casn®2 médicalisation ? 10minute citoyens, acces,
asn population
Médicalisation,
Casn°3+4 10minute +10minute | résoudre, probléme
de santé
03-pensez-vous que probléme de santé,
Casn®1+243+4 tout problemede | 10minute+10minute+ | médicalisé, géré, vie
asn santé va étre 15minute+15minute guotidienne
medicalisé ?
Patients, pas comme
Casn°l 15minute desclients.
04-comment

considérer-vous votre
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patient ?

Casn°2+3+3 10minute +15minute | Patients, citoyens,
+10minute droit aux soins.
Confiance, cour dela
Casn°l 10 minutes relation, contrat
médical, bonne
relation
05-Selon vousla
Casn°2 confiance est elle 09minutes La confiance, base
indispensable dans danslarelation
une relation
i -S0ianée ? .
soignant-soignee Confiance, part de
Casn°®°3 10minutes doute, incertitude,
angoisse, patient
Confiance, rble
Casn®4 11minutes moteur, relation
construite
Casn°®1 11 minutes Affects, émotion, a
|"aise, améliorele
soin.
06-Selon vousla
relation de confiance Comprendre,
Casn°2 entre e soignant et le 13minutes demande de soin,
soignee amédiorent-il respect’ confiance
lesoin? Amdiore les soins,
Casn°3 11minutes assurance, qualité,
échanges, soins.
Elément essentid,
Casn°4 10 minutes prise en soins,

relation, confiance.

Source : résultats d enquéte établie par nous soi.
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Tableau N°10 : Représentatif desrésultatsdel’entretien de la premiére hypothése pour

les soignées
Cas Questions Durée Indicateurs
Cas 1+Cas2+cas3 | 01-Que pensez-vous 10min+08min+ Consulter le médecin
+cas4+cash+ de ce qui dit que 09min+07min+ fievre, danger
Cas6+casi8 chague malaise, la 11min+10min+
personne doit 12min
consulter le
Cas 07 medecin ? 15 minutes Peur, voir le
meédecin, al’aise
Cas01+cas02+ 02-Votre soignant 10min+08min+ Interdit des choses,
cas03+casD4+ vous interdit de faire 09min+07min+ considération, donne
cas05+cas06+ des choses ? 11min+10min+ des conseils
cas07+cas08 08min+09min
Relation fort,
Cas01+casD2+ 03-Comment 10min+08min+ considére pas comme
cas03+casD4+ pouvez-vous décrire 13min+09min+ meédecin, tres gentil,
cas05+cas06+ larelation avec votre 11min+10min+ comprehensive
cas07+cas08 medecin ? 08min+09min
04-Selon vous la
Cas01+casD2+ confiance est-elle 10min+07min+ Indispensable, fait
cas03+casD4+ indispensable dans 09min+08min+ espérer, convaincu,
cas05+casD6+ une relation soignant 11min+10min+ confiance, base de
cas07+cas08 soigné ? 09min+11min toute relation
Cas01+casD2+ 05-Selon vous la 10min+07min+
cas03+casD4+ relation de confiance 09min+07min+ Confiance, espoir
cas05+cas06+ entre le soignant et le 11min+10min+
cas07+cas08 soigné améliorent-t-il 08min+11min
lesoin ?
10min+07min+
Cas01+casD2+ 06-Selon vous est ce 09min+08min Savoir tout,
cas03+casD4+ gue le médecin combattre lamaladie
devrait vousfaire
savoir tout sur votre
Cas05+cas06+ maladie ? O7min+11min+ Lapeur, le stress,
cas07+cas08 10min+08min

Sour ce : résultats d’ enquéte établie par nous soi.
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1.1. Interprétation et analyse des résultatsde la premiere hypothese
soignants-soignées

D’ apres les réponses des interviewes on a constaté que la rencontre soi gnant-soi gnée est
le lien d'une médicalisation qui constitue une avenue privilégiée dans la gestion des
problémes sociaux et de dépendance, et ¢’ éé I'avis de I’enquété : «la rencontre soignant-
soigné est aussi lieu d'une médicalisation parce que la médicalisation est une modalité de
controle socia qui s'inscrit dans une dynamique de rapport sociaux » [Sekkache, médecin,
27ans, N°03].

Concernant la médicalisation dans la rencontre soignant-soignée on a consultées les
soignants qui sont dans le domaine professionnel adéquat, chacun nous procuré sa pensé « la
rencontre soignant-soignée est aussi le lien d’'une médicalisation parce que la relation
soignant-soigné étant envisagée comme une relation socia, il ya des liens qui se forme »
[Allili, médecin, 35ans, N°01].

Khider gouté: «la rencontre soignant-soignée est aussi le lien d’ une meédicalisation
parce que la relation soignant-soignée est au centre de I'activité médicale, et il est
indispensable de concevoir la rencontre du soignée et du soignant hors d’ un contexte social »|
khider, médecin,37ans,N°03], et Massaoud qui nous a dit :« la rencontre médecin patient est
auss le lieu d'une médicalisation parce que la médicalisation s applique a I’ensemble des
groupes sociaux, et elle contribue a résoudre les problemes de la santé » [Massaoud, médecin,
40ans, N°04].

On avoulu aussi connaitre comment concéderent les soignants leurs patients et voici ce
gue ils nous répondu : « je les considérés comme des patients et jamais comme des
clients »[Allili médecin,35ans,N°01] , et Khider, Sekkache, Massaoud tous les trois ont dit: «
jeles considéres comme des patients et comme des citoyens qui ‘on le droit au soins. »

Les soucis de la santé et |a crainte emmenent souvent la personne a la médicalisation,
pendant |’entretient on a déduit les pensées des patient sur la médicalisation, on leur
demandant ce que ils feront si ils ont des doutes sur leur santé, comme la souligné Y asmina.:
«Ooui parce que j'ai peur de tout c’'est mieux de voir le médecin pour étre alaise » [Yasmina,
patiente, 27ans, N°11]. Et de méme le patient Karim a gjouté : « oui il faut toujours consulter
le médecin méme si de lafiévreil faut se soigné et enlevé le danger » [Karim, patient, 51ans,
N°10]. Et dans ce sens on a consulté I’ avis des médecins suivants: qui ont exprimeés : « oui
tous problemes de santé vont ére médicalisés pour mieux gérer de plus en plus la
guotidienne »

On a ciblé aussi a dégager I'importance de la médicalisation on interrogeant
respectivement ces médecins, « lamédicalisation améliore le mode de vie du malade elle est
la conséquence du progrés médicale »[Allili, médecin,35ans,N°01].ainsi un autre médecin qui
a gouté que « la médicalisation renforce les liens entre les citoyens acceés a toutes les
populations » Khider, médecin,37ans, N°03], et aussi : «la médicalisation contribue a
résoudre les problémes de la santé »[ Sekkache, médecin,27ans,N°03].
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Au service chirurgical de I'hdpital khelil amrane ont parlé que la confiance est au ceeur
de la relation soignant-soigné elle est essentielle et primordiale de chaque coté (médecin,
patient), «laconfiance est labase delareation qui se noue entre deux personnes autonomes
et qui détermine plus au moins la réussite du traitement »! et ce que nous a signalé docteur
Khider : « la confiance est |a basse dans cette relation, son confiance on n’en peut pas parler
sur la relation. » ;[Khider, médecin,37ans,N°02]. «Elle est indispensable parce que la
confiance est au ceeur de la relation, le contrat médical est basé sur la confiance, C'est le
fondement d'une bonne relation entre le médecin et son patient ». [Sekkache, médecin,
27ans,N°03].

Ce que nous avons remarqueés la plupart des patients repends que la confiance est
indispensable : «oui elle est indispensable parce que cette confiance me fait espérer et s je
fais confiance en lui c'est que il mafait convaincu pour moi la confiance est la base de tout
relation » [Nabil, patient, 44ans, N°12]

La premiére étape est indluctablement |le temps de la rencontre. Sans rencontre vraie
avec |’ altérité, le soin ne peut s élaborer. La perception de I'autre a plusieurs impératifs, au
premier rang desquels vient la confiance. Sans confiance, larelation ne peut étre que partielle,
car placée sous le sceau du doute, de la suspicion potentielle. Penser une relation sans
confiance est nier la quintessence méme de cette relation qui doit s’ élaborer entre le soigné et
le soignant ; I” absence de confiance empécherait a chacun de s ouvrir face a |’ autre. Docteur
Khider nous a dit «Si le rapport de confiance est perplexe, I’amélioration de la santé, de la
maladie S en trouve bouleversée, et d’ affecte notre travail ».

Des feed-back quotidiennement échangés, alors donner sa confiance au soignant ¢’ est
accepter la démarche clinique, permettre a ce méme soignant de travailler, et accorder sa
confiance au malade c'est, entre autre, comprendre sa demande de soins, la respecter,
Demander la confiance du malade sans lui donner la sienne serait pernicieux et délétere a
cette relation fragile, et dans ce sens on ainterrogé les patients : « s je trouve mon médecin
S intéresse amon cas et m' encourage le stresse va disparaitre et S'aide aussi quand il nous fait
confiance en me laissant exprimer de mes craintes en tout cas j’a pas des doutes sur les
capacités de nos médecins »[ Ghilas, patient , 38ans,N°05]

La réciprocité permet de sengager mutuellement, de S en remettre a I'autre, de
collaborer. Si celien n’est pas réciproque, larelation de soins ne peut étre construite et encore
moins exister dans sa plénitude. Ne pas faire confiance a celui qui est partie prenante dans
cette relation la rendrait a sens unique et perdrait de fait son sens d’échange. Deux identités
distinctes qui ne se sont pas choisies, deux finalités qui tendent vers le méme but mais dont
les motivations peuvent étre différentes. L’ un vient chercher un soin, la guérison, I’ autre met a
disposition une technicité, un savoir. A ce propos Massaoud a exprimé: «comme la
confiance joue un role moteur dans la relation, au ceeur de cette relation la confiance doit étre
construite » M asaoud, patient,40ans,N°04].
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Demander au malade d avoir confiance ne signifie pas de lui demander de se taire en cas
d’incompréhension ou d' écueil.sur ce la docteur ; « Il ne faut pas dans aucun cas crier sur le
patient, au contraire il faut toujours lui laissé s’ exprimé ses douleurs »[ Sekkache, médecin, il
aans, N°03] gjouté aussi : « larelation de confiance contribue la part de doute et d' incertitude
génératrice d’ angoisse pour le patient »] ALLILI ,médecin,35ans,N°01].

L’un des patient nous a confié aussi que « La perte de la confiance du patient en son
meédecin, pouvant aler jusqu’ au refus de soins c' éé le cas d’une malade de ma famille, a
cause d’un geste de son médecin elle a demandée a ses parents de lafaire sortir de I’ hopital »
[nacera, patiente, 38ans, N°07].
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b. Présentation et analyse desrésultats de la deuxieme hypothése
soignants-soignées

«Introduire un protocole de soin optimise la qualité de la communication soignant-
soignée. »

Tableau N°11 : Représentatif desrésultats del’ entretien de la deuxieme hypothése pour

les soignants
Cas Question Durée Indicateurs
Relation sacré, basé
sur la confiance,
Casn°l1+2 01-Comment 10minutes+12minute respect, espoir,
pouvez-vous décrire courage.
larelation avec votre
soignée ? Relation
Casn°3+4 15minute+10minute professionnelle,
diagnostic, traité,
renseignée
Casn°l 15minute +13minute | Laplusimportante,
02-quelle place amélioration de soin
occupe le
relationnelle dans la Facilite les soins,
Casn°2 réalisation devos | 10minute+14minute maitre alaise le
soin? patient, conduite
medicale
Casn°3+4 14minute+1lminute | Relation importante,
médi cament
Respect mutuelle,
03-selonvousqu’'est | 14minute+15minute+ honnéteté,
Casn°l1+2+3+4 cequeunerelation | 10minute+15minute humanisme,
de bonne qualité ? confiance.
Satisfait, prend en
Casn°l1+2 04-Etes vous 10minute+12minute considération mes
entrainement satisfait consellles, remercie
de votre relation avec tout le temps
votre soignée ?
Casn°3+4 08minute+11lminute | Satisfait, patient dure

Sour ce : résultats d’ enquéte établie par nous soi.
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Cas Questions Durée Indicateurs
Casn°l 05-Quels conseils 9minutes Etre patients,
donner vous aux confiance a moi
soignées ?
Pathologie, consell,
Casn°2+3+4 8min+7min+9min hygiene, soin,
traitement
06-Quels sont les
Casn°1+2+3+4 moyens de 8 min+10min+9min+ | Corps, langage, face
communication avec 11min aface, pas sur
les soignées ? téléphone
Casn°l 8minutes Alase
07-Quel estleplusle
feed-back des
Casn°2 soignées au premier 10minutes Sourire, réaction,
contacte aux positive.
échanges et
communication ? Al'aise
Casn°3+4 7min+9min compréhensive, tout
dépend d’ une
personne
Outil de soutenir,
meécanismes
Casn°l 10minutes d  adaptation,
indispensable,
prendre soins
Comprendrele
08-Selon vous la patient, I’ échange
Casn°2 communication 11minutes améliorer le bien étre
soignant soignée de patient.
contribuent-t-elle a
I”amélioration des Role dans le travall,
soins ? 12minutes guérison du patient,
Casn°3 diminuer la
souffrance
Répond aux
09minutes guestionnements,
Casn°4 améliorer les soins,
indispensable.
09-Quels sont les Mentalité des
Casn°l difficultésdansle 9minutes parents, des patients,
travail avec les expliqué,

maladies ?

comprendre.
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Ne prend pasen
Casn°2 8minutes considération les
consails

L es mensonges, peur,
Casn°3+4 7min+9min mangue de confiance

Source : résultats d’ enquéte établie par nous soi.

Tableau N°12 : Représentatif desrésultats del’ entretien de la deuxieme hypothése pour

les soignées.

Cas Questions Durée Indicateurs
Cas01+cas02+ 01-Comment Relation fort,
cas03+cas04+ pouvez-vous décrire | 10min+08min+13min+ considére pas
cas05+cas06+ larelation avec 09min+11min+10min+ comme médecin,

cas07+cas08 votre soignant ? 08min+09min tres gentil,

compréhensive

Cas01+casD2+ 02-Selon vous 10min+12min+09min+ Fait guérir, me
cas03+cas04+ gu’est ce qu’'une 13min+11min+10min+ comprendre, me
cas05+cas06+ relation de soin de 08min+12min traite bien, donne du

cas07+cas08 bonne qualité ? courage et I’ espoir
CasD1+cas02+ 03-Etes-vous 10min+07min+ Santé, amdioration,
cas03+cas04+ entement satisfait de | 09min+07min+11min+ satisfait
cas05+cas06+ Vos relations avec 10min+08min

cas07+cas08 votre soignant ?
Cas01+casD2+ 04-Est-cequevous | 10min+07min+09min Comprends, mots
cas03+cas04+ comprenez le +10min+07min+08min+ | médicale, explique
cas05+cas06+ médecin quand il 09min+08min

cas07+cas08 vous parle ?
Cas01+casD2+ 05-Votre médecin | 10min +11min+09min+ Donne de temps,
cas03+cas04+ vous laissez-t-il 09min+11min+10min répond aux
cas05+cas06+ parler ou poser des +08min+12min guestions

cas07+cas08 questions ?
Cas01+cas02+ 06-Selon vous la 10min+.10min+09min+ | Aide, transmettre,
cas03+cas04+ communication avec | 08min+11min+10min+ | message, prendre en
cas05+cas06+ votre médecin 11min+09min considération,

cas07+cas08 contribuent-elle a conseils, guérir

I’amélioration des
soins ?

Sour ce : résultats d’ enquéte établie par nous soi.
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1.2. Interprétation et analyse desrésultats de la deuxiéme hypothese

Celui qui propose un soin relationnel doit étre capable de questionner safacon de faire et
sa fagon d' étre en relation avec le patient. Ainsi docteur Allili, khider, décrit sa relation avec
Ses patients : « je suis bien avec tous les patients car cette relation est une relation sacré qui
est basé sur la confiance et le respect. Je respecte mon patient et je lui donnerais toujours
I’espoir de guérir et le courage pour combattre sa maladie » Et au méme sujet les deux
meédecins Sekkache, Massaoud de chacun ont gjoutés : « ma relation avec mon patient est une
relation professionnelle ou j’ai une obligation d’ établir un diagnostic et de traiter le patient et
delerenseignée ».

La relation médecin patient est, en bonne partie, conditionnée par les attitudes adoptées
par le patient face a sa maladie et par les réactions que de telles attitudes induisent chez le
soignant, C'est une relation intersubjective régie par des ressorts affectifs. «La relation
constitue la pierre angulaire du soin, elle permet de partager des informations, de se
comprendre et d’ éaborer un sens commun, respect, empathie, congruence »?.

Sur la question d’ affectifs et considération des médecins tous les patients déclarent que
leurs médecin comporte bien avec eux al’ exemple de Massaouda Qui nhous a dit : « C’est une
relation fort, je le considere pas comme médecin car il est tres gentille et trés compréhensive

» [Massaouda, patiente, 38ans, N°08].

Le relationnel dans la réalisation des soins s avere un éément essentiel pour le processus
cest ce que ont signalés les médecins comme exemple: «la plus important dans
I’amédioration de soin » [Allili , médecin,35ans,N°01]. « Une bonne relation avec le patient,
facilite les soins, mettre alaise le patient, le patient ne va pas changer la conduite médicale »
[khider, médecin, 37ans, N°02]. Ainsi «le relationnel dans le processus de soin est trés
important, si le patient ne prenne pas ces médicament, S'il ne va pas bien, on est tout |e temps
laen tant que médecin » [ Sekkache, médecin, 27ans, N°03].

Besoins des patients et qualité des soins sont deux concepts indissociables puisque, Si la
gualité des soins n’est pas excellente les besoins des malades ne peuvent étre entierement
satisfaits.

La satisfaction des patients est considérée comme un indicateur de la qualité des soins.
Elle est corrélée a I’adhésion thérapeutique, a la continuité des soins et a I’amélioration de
I’état de santé tel qu'il est percu par le patient, la plupart des patients de service chirurgie
générale du khellil amrane déclarants qui ils ont satisfait « ma santé est en amélioration donc
je suis satisfait » [Karim, patient, 51ans, N°10]. Et ces déclarations correspond a ce que les
meédecins nous ont dit méme eux sont satisfait, en prend |’exemple «je suis satisfait, les
patient prend en considération mes conseilles, il me remercie tout le temps » [Massaoud,
médecin, 40ans, N°04]. Ains rajoute Sekkache « c’'est vrai qu’il y a des patient un peut dur

! Claude curchad, relations soignant-soignés, prévenir et dépasser les conflits, Elsevier Masson, paris, 2009, p4.
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mais juste leur expliqués, les faire comprendre et de les traiter convenablement, et de la tout
devient bien, donc je suis satisfait » [ Sekkache, médecin 27ans, N°03].

L’amélioration de la qualité des soins exige en permanence la recherche d’ une qualité
optimale en raison d’une double évolution : celle des connaissances et des techniques, celle
des besoins des malades « quand je parle de relation des soins de bon qualités je parle d’une
relation basé sur le respect mutuelle et surtout |I” honnéteté et I’ humanisme » [Allili, médecin,
35ans, N°01]. Si ces trois dimensions n’ existent pas, on ne peut pas parler de soins de bonne
gualité. Pour les patients quand en parle de soin de bonne qualité c'est que il y a de la
satisfaction, Comme la souligné Y amina « Quand Ie médecin me comprendre, me traite bien,

me donne du courage, ce ladonne toujours de |’ espoir » [Y amina, patients, 27ans, N°11].

On constate aussi qu’'il y a une relation entre la satisfaction et la qualité des soins s la
gualité des soins est bonne |a satisfaction existe et le contraire est réciproque.

La communication est considérée comme fondement d’une bonne relation, son objectif
est d orienter son interrogatoire en vue de poser un diagnostic, aussi |’aider a établir une
relation durable, a renseigner et a motiver le patient, et le et le préparer a annoncer une
mauvaise nouvelle et accompagner le malade dans ces choix « la communication médecin
malade s établie & partir d’une rencontre entre deux histoire individuelle, deux subjectivités
avec leurs propres représentations de lamaladie et du réle du médecin » 2.

Synonyme de partage et d’ échange d’information, la communication est un outil créateur
de lien entre médecin et patient au milieu hospitalier, elle soutient le patient a I’ adaptation
dans le milieu, elle a un rdle trés important dans le travail du médecin et contribuent au
rétablissement du patient.

La communication entre le médecin et le patient est un facteur essentiel du bien étre du
patient, une communication efficace entre eux peut apporter a ce dernier une amélioration
aussi mesurable. Elle a une influence sur la santé émotionnelle, |a résolution des symptémes,
la fonction, la maitrise de la douleur, et des mesures physiologiques, €lle est aussi un é ément
eclairant contribuent au travail du médecin.

La communication possede en elle-méme un pouvoir thérapeutique contenu dans les
échanges humains, «la communication permet de comprendre le patient, elle est basé sur
I’ échange qui permet d’améliorer le bien étre du patient» [khider, médecin, 37ans, N°02], «la
communication a un role dans le travail du médecin et la guérison du patient ou cette
communication méne a démineur la souffrance du malade » [masaoud, médecin, 40ans,
N°04]. Cest un outil de la construction de la relation de soin, Le médecin communique pour
informer le patient, cette communication doit étre adaptée ala demande de patient cette réalité
évoque par Nadia patient « la communication ma beaucoup aidé a transmettre mon message a

2 Brun housset, apprentissage de |’ exercice médical, 1ssy-les-Moulineaux Masson, 2008, p8
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mon médecin et aussi de prendre en considération son conseille pour guérir » [Nadia, patiente
, 47ans, N°09].

On a assisté a des communications entre |le médecin et ces patients, on a vue apparaitre du
stresse sur les patients mais pendent cette communication le médecin essai toujours de les
meétres alaise et de les rassurés, «la communication est un outil de soutenir le patient dans
ses mécanismes d adaptation, elle est indispensable pour prendre soin d'un patient » [Allili,
meédecin, 35ans, N°01].

Les patients de leurs cotés aussi expriment leur préoccupation et inquiétude ce que a
soulignée Nabil « je précipite toujours a déclarer mes douleurs et mes soucis a mon médecin
pour qu’il me rassure » [Nabil, patient, 44ans, N°12]. On avu une satisfaction qui apparait au
visage des malades apres une communication avec leurs médecins et a ce moment quand on a
interrogé I’un des patientes, « a chague fois que mon médecin me parle je me sens alaise »
[Wassim, patient, 19ans, N°06].

La communication est un échange de messages entre les personnes, elle suppose
I’ existence d’ émetteurs et de récepteurs, ce sont les soignants et les soignés, ainsi qu’'un
systeme de transport de messages par vecteurs verbaux, écrits ou comportementaux dans un
espace d' expansion défini, ainsi que |’ utilisation de |’ information.

Il existe une distinction entre une communication verbale, portée par les aspects
phonologique, lexical, sémantique, syntaxique et pragmatique, et communication non-verbale,
gui se manifeste par les regards, la gestualité, les mimiques et postures, ains que par la
proxémique et les modul ations vocales.

Au sein de service chirurgie générale a |’ hdpital Khelil Amrane tout les interlocuteurs en
souligné I'exemple de Massaouda : « le corps, les gestes, le langage, face le a face les
paroles son tous des moyens de communication » [ Massaouda , patiente , 38ans, N°07].

bY

L'information, peut étre I'dément déclencheur et moyen dengagement a la
communication, elle est a lafois le produit de la communication et le ciment de la relation.
C'est du jeu harmonieux de ces différentes composantes que nait un climat de confiance
réciproque, comme nous I'a dit docteur Allili « L’échange avec le patient nous aident a
franchir le pas a une bonne entente et |I'information procurée de lui et de la lui renvoyer, le

pousse d’ avantage a favoriser lacommunication » [Allili, médecin, 35ans, N°01].

L’ empathique est sans doute celui qui permet e mieux de situer les interlocuteurs, proches
sans familiarité, respectueux |I’un de I’autre sans condescendance ni apitoiement, L’ attitude
empathique ne consiste pas ase mettre a la place de I’autre, ce qui pourrait faire perdre au
meédecin son identité et sa clairvoyance, mais a sintéresser a la personne du patient et a
s efforcer de percevoir ce qu’il ressent.

La communication non verbale peut-étre, elle aussi, facteur d empathie. 1l faut avoir été
soi-méme demandeur de soins pour connaitre la valeur d'un geste amical, d'un regard
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complice, d'un sourire, «Des fois un sourire me soulage du stresse en quelque sorte »
[Yamina, patient, 27ans, N°11].

Informer le patient par safamille ¢’ est un art difficile d’ écouter patiemment, humblement,
de conduire un diaogue, d’informer sans aller au-dela de ce que le malade veut savair,
I"information doit étre donnée en langage intelligible, en termes mesurés, sans jamais sous-
estimer la résonance de certains mots dans I’ esprit du patient anxieux et de la sa famille peut
étre une aide et un moyen de passer le message vu que sa famille le connait bien : « Oui il ya
des cas ou on a fait participé I’un es membres de sa famille positivement pour passer le bon
message » [ Sekkache, médecin, 27ans, N°03].

En outre L’ annonce d’ une maladie grave, afortiori d’ un pronostic fatal, ne doit en aucun
cas étre assénée mais délivrée Allili « progressivement, par touches successives, sans jamais
tuer I’espoir » [Allili , médecin , 35ans, N°01]. » Il faut toujours prendre en compte tous les
aspects et les circonstances dont il est le malade et sa famille est de leur faire vivre toujours
dans |’ espoir » [Massaoud, médecin, 40 ans, N°04].

- Le temps, donner suffissmment aux patients le temps qu’il fallait pour une bonne
communication, le médecin doit prendre son temps pour mieux communiquer, disposé du
temps nécessaire pour accomplir cette mission. A ce sens tous les patients nous ont
dit : «oui toujours il me donnes le temps pour répandre a mes questions et il insiste bien pour
le comprendre et de nous transmettre le message ». Yamina, Karim, Nadira, Wassim, Ghilas
Massaouda, Nacera.

La communication a une finalité sociale et économique, informative et organisationnelle.
Mais, elle s'inscrit également au ceeur méme du processus thérapeutique ; elle est un éément
constitutif de I’action de santé. C'est bien cela qui, dans ce cadre particulier, donne a la
communication une signification tout a la fois singuliere et fondamentale. Ici, la
communication joue un double réle instrumental et existentiel.

Instrument de soins, elle est I’ expression méme de la sant€, ¢’ est-a-dire de |’ identité des
malades, elle peut aussi devenir un outil thérapeutique efficace.

En revanche, il serait utile se souligner que, la communication entre les patients et les
médecins est une pratique des fois est difficile. Améliorer cette communication nécessite
d’'une part de comprendre les difficultés réelles des patients et des médecins, sans passer
uniquement par le regard subjectif porté par les professionnels sur ces difficultés et d’ autre
part, d’étre pleinement conscient des difficultés émotionnelles qui peuvent influencer la
décision meédicale, dans une situation émotionnellement difficile, il est complexe pour le
patient d’ émettre des jugements a propos de sa propre vie, la prise de recul peut étre difficile.

La logique du choix ne semble donc pas toujours appropriée et devrait laisser place a la
logique du soin. «Malgré notre engagement dans le sens de bien communiquer avec les

patients des fois on trouve certains difficultés que ce soit leur crainte ou la peur de leur
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maladie, mais ¢’ est au contraire il faut que les patients S ouvre a nous et notre travail »Khider
, médecin, 37ans, N°02].

Les médecins et les patients sentendent sur I'importance d'une communication efficace
entre un médecin et son patient. Or, dans le milieu complexe des soins de santé qui évolue
rapidement, il semble plus difficile de réaliser des communications médecin-patient efficaces.
La diversité des cultures, la langue les difficultés de compréhension, le niveau les mentalités
différentes « je trouve les difficultés dans les mentalités des parents, des patients et aussi dans
la langue (comme moi je ne parle pas kabyle) difficultés d’ expliqué et de comprendre »
[Allili, médecin, 35ans, N°01].

De I’ autre coté les patients on donné la méme repense : «méme s il ya des mots
meédicale que je N’ arrive pas a saisir mais les médecins fait des efforts pour nous expliquer
tres bien ». Les patients davantage engagés et informeés, I'intervention des parents, des
malentendus, des craintes du part ou de |" autre, les mensonges des patients ainsi que d'autres
facteurs convergent de fagon a créer des enjeux de communication particuliérement difficiles.

C'est ainsi que nous a dit docteur Sekkache : « les mensonges des patients soit a cause de
leur peur sur la maladie et les douleurs gu'ils subissent soit due a d autre facteur manque de
confiance qui nous rend la tache un petit peu difficile »[ Sekkache , médecin , 27ans, N°03] .
Il'y aaussi la négligence des conseils malgré une bonne communication « certain patient ne
prend pas en considération les conseilles du médecin » [Khider, médecin, 37ans, N°02].
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Tableau N°13 : Récapitulatif desrésultats dela premiére hypothése (soignants-soignées)

Les Soignants Soignées
indicateurs
Relation
sociae, activité
medicale, Consulter le
g e .- Maitrisedu indispensable, | médecin, peur,
Médicalisation corps modalité, mode | al’aise, danger,
% devie, citoyens, | desconseils.
= probléme de
ol santé, client,
o patient.
>
L
(b)
D Contrat
g médicale, bonne |  Fait espérer,
relation, base de tout
o _ angoisse, relation, savoir
S Lareation Confiance relation tout, combattre
-l soignant construite, lamaladie.
soignée affects,
emotion,
respect,
assurance,
échange, soin.

Source : résultats d’ enquéte établie par nous soi.
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Tableau N°14 : Récapitulatif desrésultats de la deuxiéme hypothése (soignants-soignées)

L a deuxieme hypothése

Les Soignants Soignées
indicateurs
Relation sacré,
confiance,
respect, espoirs,

courage, relation
professionnelle,

diagnostic,
rensei gnée, Relation forte,
M édicalisation | Protocolede amélioration de | compréhensive,
soins soin, facilite les traite bien,
soins, conduite courage,
médicale, espoirs,
relation amélioration
importante, satisfait.
medi cament,
humanisme
consells, patient
dure.
Etre patient,
confiance amoi,
hygiene,
traitement,
corps, langage,
face aface, pas Comprends,
sur téléphone, mots médicale,
Lardation réaction explique, donne
soignant- Communication polsitive, a de ter;ps,
Sz ‘aise, répond aux
Soignee compréhensive, | questions, aide,
outilsde transmettre,
soutenir, prendre en
mecanismes considération,
d  adaptation, conseils, guérir.
prendre soins,
bien étre,
guérison,
diminuer la
souffrance,
améliorer les
Soins.

Sour ce : résultats d’ enquéte établie par nous soi.
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2. Discussions et vérifications des résultats des hypothéses
2.1. Discussion et vérification dela premiere hypothese:

« Lamaitrise et la possession du corps génére une confiance mutuelle soignant-soignée »

Vue notre travail établie sur le terrain de CHU de Bejaia ainsi que les résultats qui se
présente a partir des tableaux et des réponses qui affiche la syntheése des données recueilles a
partir du terrain comme réponse a nos questions évidement les tableaux n° 09,10,13 qui
présente les variables de la premiere hypothese nous constatant un rapport entre les variables
gui sont lamaitrise et la possession du corps et la confiance mutuel e soignant-soignée.

Nous avons confirmée notre premiere hypothese cela dit qu'il ya un rapport entre la
maitrise et la possession du corps et la confiance mutuelle soignant-soi gnée.

2.2. Discussion et vérification dela deuxiéme hypothese :
« Introduire un protocole de soin optimise la qualité de la communication soignant-soignée »

Vue notre travail établie sur le terrain de CHU de Begjaia ainsi que les résultats qui se
présente a partir des tableaux des réponses qui affiche la synthese des donnée recueilles a
partir du terrain comme réponse a nos questions évidement tableaux n°11,12,14 présente les
variables de la deuxiéme hypothése nous constatant un rapport entre les variables qui sont le
protocol e de soin et la qualité de la communication soignant-soignée.

Nous avons confirmée notre deuxieme hypothése cela dit qu’il ya un rapport entre le
protocol e de soin et la qualité de la communication soignant-soignée.

A partir de la confirmation des deux hypothéses on a constaté que la thématique « quel est
le rapport de la médicalisation et la relation sociale soignant-soignée » est confirmé parce
gu'il ya des liens entre les variables des deux hypotheses « médicalisation et relation socia
soignant-soignée » la chose qui nous a permettes de déduire qu’il ya un rapport entre la
meédicalisation et larelation social soighant soigné.

3. Un essaie sociologique sur lathématique delarecherche

D’ apres la recherche qui a été faite sur le terrain de CHU de Bejaia on a constaté qu'il
existe une politique de prévention et d’ éducation pour la santé (soins, traitement, maladie,
I’ éducation sanitaire, alimentation ...etc.)

Dans notre recherche on a observé gu’il ya un phénomene sociale comme les inégalités
sociae face aux soins mais il existe des écarts entre différents groupes au niveau de leur santé
en fonction de différents « faits » sociaux.

Le systéme de santé connait actuellement I’amélioration de la santé a été plus important
pour les catégories sociales favorisées, au dela des écarts entre la population la plus favorisée
qui sont les plus grands, les épidémiologistes ont, en outre, pu objectives des écarts existants
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pour |’ensemble de clases sociale, selon la catégorie socioprofessionnelle, le revenu de la
situation familiale... .etc.

Les inégalités sociaes de santé touchent un vaste éventail d'indicateurs de santé alant
des facteurs de risgues aux résultats des soins est reproduisent des le domaine sanitaire, les
inégalités existent entre les groupes soci aux.

Les inégdlités sociales de santé font référence a tout relation entre la santé et
I” appartenance a une catégorie sociae, elle renvoie aux écarts, généralement évitable entre
homme et femme, entre groupes socioéconomiques et entre territoires, qui ont un impact réel
sur I’ éat de santé des populations et leur acces aux soins.

L’ acces inégal aux soins et sons cesse dénoncés pour les populations urbaines défavorisé
et surtout pour la population rurale éloignée.

Les inégalités sociales de santé, quelle que soient leur expression ou leur origine,
deviennent, dans un nombre de plus en plus important d’ articles, de livrer ou de rapports, les
chercheurs, tout comme les décideurs, commencent a s étendre sur certaines définitions de
mené gue sur certains modeles qui permettent d’ expliqué comment les inégalités sociaes se
transferement en inégalités de santé.

Critique:

Dans laréalité et aprés le discours de nos enquété, la médicalisation, la communication, la
confiance, le protocole de soin sont des facteurs indispensable dans la relation soignant
soigné, améliorent la santé des patients et |a satisfaction des soins.
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Les résultats au quels nous sommes arrives lors de notre recherche au sein de I’ hopital
khellil Amrane de Bejaia et plus précisément au sein du service chirurgie générale, révelent
des éléments tres primordiaux en ce qui concerne la médicalisation et la relation sociae
soignant soigne.

Dans cette recherche nous pouvons déduit que la rencontre soignant soigné est le lieu
d’'une médicalisation, €elle améliore le mode de vie du malade, elle est la conséquence du
progres médicale au sein de service chirurgie générae.

Sur cette méme ligne les soucis de la santé et |a crainte emmeénent souvent la personne ala
médicalisation, €lle constitue une avenue privilégiée dans la gestion des problémes sociaux et
de dépendance, €elle contribue a résoudre les problemes de santé et renforce les liens ou la
rencontre soignant soigné

Finalement notre recherche a montrés que la santé est I’ une des dimension de la vie pour
lesquelles il existe encore aujourd’ hui de fortes inégalités sociale des soins gratuits , le cadre
de vie , les conditions de travail , les facteurs environnementaux constituent autant de
déterminants collectifs , générateurs d'inégalité sociale de santé , insuffisamment pris en
compte dans une perspective de promotion de la santé.
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UNIVERSITE ABDERRAHMANE MIRA
FACULTE DES SCIENCESHUMAINESET SOCIALES
DEPARTEMENT DES SCIENCES SOCIALES
Option : sociologie de la santé

Guided’'entretien

Themederecherche:

Lameédicalisation et la relation sociale soignant-soigné

Cas pratique : Service Chirurgie générae, CHU Bgaia.

/ Dans le cadre de préparation de dipldme de master en sociologie de la santé nous\
réalisons un travail sur « Lamédicalisation et larelation sociale soignant soigné ». Pour

ce faire, nous vous sollicitations de bien vouloir contribuer alaréaisation de ce travail

par Vos réponses aux questions de ce guide d’ entretien.

Nous vous assurons que les informations que vous nous fournissez sont a exploiter
pour des fins scientifiques.

Nous vous remercions d’ avance.
Réaliser par : Encadrépar :
Saadia YOUCEF M Mohamed LAIFA

Sonia CHEKKAR

. /




Annexe 01

Guided’ entretien.
Destiné aux soignants (médecin chirurgien) du CHU deBegjaia:

Axe 01-donnés personnelles :

Sexe ] ]
Age [ ]

Situation familiae

Marié [ ] divorcé [ ] Cdibataire

Niveau d’instruction

Diplome obtenu
Profession exercée
Ancienneté au poste

Entre 1-5 ans [ ] entre 6-10 ans [ ] et plus

L a médicalisation autant qu’un processus
1- Que signifie pour vous le mot médicalisation ?
-2-Pensez-vous |a rencontre médecin patient est aussi le lieu d’ une médicalisation ?
Pourquoi ?
3- Quels sont les biens faits de lamédicalisation ?
4- Pensez-vous que tout probléme de santé va étre médicalisé ?
Oui ou non, pourquoi ?
5- Quels sont les difficultés dans le travail avec les malades ?
6- Comment considérez-vous votre patient ?
7- comment pouvez-vous décrire larelation avec votre patient ?

8-quelle place occupe le relationnel dans laréalisation de vos soin ?

[ ]



9- Selon vous, qu’est ce gu’ une relation de soin de bon qualité ?
10- Etes-vous entrrement satisfait de votre relation avec votre patient ?

Oui ou non, pourquoi ?

Larelation sociale soignant soignée :

1-Selon vous la confiance est-€lle indispensabl e dans une relation médecin- patient ?

Oui ou non, pourquoi ?

2- Selon vous larelation de confiance entre le médecin et le patient améliore t-il le soin ?
Si oui, pourquoi ?

20- Quels conseilles donner-vous au patients ?

21- Quels sont les moyens de communication avec les patients ?

22- Quels est le plus souvent le feed back des patients au premier contacte ou échange et
communication ?

23- selon vous la communication médecin- patient contribue- elle al’ améioration des soins ?
Si oui, pourquoi ?

24. Comment pouvez-vous décrire larelation avec votre patient ?



Annexe 02

Guided’entretien

Destiné aux soignéesdu CHU deBegjaia:

Axe 01-donnés personnelles:

Sexe ] ]
Age [ ]

Situation familiae

Marié [ ] divorcé [ ] Cdibataire [ ]

Niveau d'instruction :

Axes 02- lamédicalisation autant qu’un processus:

01- Que pensez-vous de ce qui disent que chague malaise, la personne doit consulter le
meédecin ?

02- Votre médecin vous interdit de faire des choses ?

Oui ou non, pourquoi ?

03- Comment pouvez-vous décrire larelation avec votre médecin ?

04- Comment considérez-vous votre médecin ?

05- Selon- vous, qu’ est-ce qu’ une relation de soin de bon qualité ?

06- Etes-vous enterrement satisfait de vos relations avec votre médecin ?

Si oui, pourquoi ?

Axes 02 —larelation sociale soignant soignée ?

1-Selon vous la confiance est-elle indispensabl e dans une rel ation médecin- patient ?

Si oui, pourquoi ?

2- Selon vous larelation de confiance entre le médecin et |e patient améliore t-il le soin ?
Si oui, pourquoi ?

3- Selon -vous est-ce que le médecin devrait vous faire savoir tout sur votre maladie ?



Oui ou non, pourquoi ?

4- Est-ce que vous comprenez votre médecin quand il vous parle ?

Si oui, comment ?

Si non, pourquoi ?

5- Quéls sont les moyens de communication avec le médecin ?

6- Selon vous la communication médecin- patient contribue- t-elle al’ amélioration des soins ?

Si oui, comment ?
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