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Quand les patients nous poussent
a sortir de nos guidelines...

Gilles Génicot

Revendiquer la césarienne pour raisons persannelies.
Accoucher seule en dehors du systéme médical.
Exclure toute réanimation avant 26 sermaines.

Privilégler Ls vole basse malgré un utdrus gravement cicatriciel. Clotilde Lamy

brences des lemmes solliciten les professicanets de La
grossessa et de s naissance lorsqu elies les conlfrontent aux limites
voire su danger. Les demandes « attermnatives « se réfirent & leurs
besoina 4 leurs craintes. & leurs circonstances. & leur Légitimité. voire
aux droits des patients

(espéré) de la crise COVID avec ses multiples injonctions
4 pas loujours comprises. les usagéres choisissent plus
refois leur propre voie, en revendiguant une certaine prise
de risques.

Qul sant ces femmes. ces parents qul expriment de telles dernandes?
Comment distinguer linvitation & assauplir nos guidetines de La
nécessité Se maintenir te cap de la sécurité? Quel processus peut
mener & [impasse? Inversement. comment pouvolr se rencontrer
dans Une décision partagée?

Amina Yamgnane

Céline Ridremont
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Ecouter deux logigues pas
nécessairement compatibles im Longneaux

* Question de la « supportabilité »- pour les
professionnels- des situations singulieres

* Une fois deux fois ok mais pas plus = fuite, parade pour
ne pas assumer, rejet...

* Parfois aussi réaction par un exces d’autorité, recadrage
qui peut étre teinté de violence

e Effondrement

Réf a Christophe Dejours: on voit des professionnels
débordés, mais pourquoi se mettent-ils dans cette
situation alors qu’ils ont choisi un métier qui implique
cette dimension d’incertitude et de malaise?



Pourquoi?

* Deux portes d’entrée:

A les conditions de travail
deviennent de plus en plus problématiques: impression
gu’on nous oblige a mal travailler, coincé entre un
discours médical, un discours économique et un iscours
juridique, qui tous 3 réduisent, soumettent la réalité.=>
contexte de plus en plus réducteur

A demandes qui nous mettent en
echec ou qui titillent notre désir de toute puissance. Désir
d’étre a la hauteur de ce que 'on croit devoir étre—>
souffrance car confrontation a nos limites

Nos limites nous restent souvent inconnues, nous ne sommes
alors rien d’autre que le produit de notre siecle (Heidegger)



Pourquoi?

* Dans toutes les relations qui comptent pour nous,
existe un désir de fusion (étre sur la méme longueur
d’onde, partager une méme histoire, se comprendre a
la virgule pres...)

Lorsque la demande de 'autre sort du cadre:
sensation de trahison, d’abandon. On a beau étre en
relation avec autrui, dans ces relations nous restons une
solitude indépassable (le réve d’acces a I'autre n’est
qgu’un leurre)

___Desir selon lequel une action mérite un retour
positif: des choses me sont dues

'étre humain que nous sommes, est déchiré entre nos
limites (la réalité) et notre imaginaire (ce que l'on désire)
— désserrons I'étau de nos désirs pour ne pas engendrer
de la violence pour soi méme ou pour autrui, et ne pas
faire tout le bien qu’on voudrait mais faire tout le juste
gue |'on peut.



Ce que nous dit le droit s cenicot

* La relation médicale est tres souvent contractuelle mais
on ne peut pas imaginer gu’un document pré établi
exonere les responsabilités

* On fait attention au moment et au contexte ou l'on
recueille le consentement (pas de validité « en soi »)

* Droit du patient: l'activité médicale porte par nature
atteinte a l'intégrité d’autrui

* Consentement du patient (doit étre renouvelé en fonction de
I’évolution de la situation)

e But thérapeutique (est apprécié par les professionnels)

* Proportionnalité entre risques encourus et résultats/bénéfice
escompté

* Respect des regles de I'art (bonnes pratiques, données
acquise par la science...)



* Les soins ne doivent pas nécessairement garantir la
guérison mais doivent étre consciencieux, attentifs
et concordants avec I'avancée de la science

* Le consentement est de nature a Oter tout
caractere infractionnel d’'un acte interventionnel

* Maitrise du corps en tant que droit de |la personne:
si on a le droit de s‘opposer a-t-on le droit de
disposer?

* Qu’en est il des situations ou l'usager est en
demande? L'autonomie professionnelle du soignant
reste valable: liberté de choix du praticien et droit
de modifier son choix, sauf contrainte légale



Refus de consentement:

* Doit étre consciencieusement éclairé également

* Criteres pour informer des risques:
* nécessité thérapeutique
* fréquence de survenance
e gravité intrinseque



Mere et enfant

* Tant que I'enfant est dans le corps de sa mere elle
est seule a pouvoir décider

* Des que I'enfant est né, opposition possible aux
décisions de la mere

 enfant en train de naitre... Zone floue non balisée
par le droit

* Voir Avis n°53 du 14 mai 2012 relatif au refus de
soins médicaux par une femme enceinte ayant une
incidence sur le foetus



Naviguer entre protocoles et respect
des demandes des patients e azria

Depuis +/- 20 ans:
* Emergence d’un droit de choisir
* Reprise du pouvoir sur leur corps par les femmes

* = transformation des demandes et du rapport a la
naissance

* Par ailleurs rationalisation de |la pratique du soin:
Evidence based medicine et multiplication des
textes et recommandations: c’est un savoir évolutif!



Demandes particulieres des patients

* Irrationalité profane >< expertise?
e Dans les deux poles la subjectivité peut faire son ceuvre

* > Nécessité d'intégrer d’autres éléments aux débats
(éthiques, psychologiques, juridiques, culturels,
philosophique...)

* Autonomie dans le choix de sa voie d’accouchement?
Ne pas deconsiderer la pression sociale ou d’autres facteurs
(la peur, la sécurité, p.ex.)

* Accepter de naviguer entre le prét-a-porter (protocoles qui
conviennent au plus grand nombre) et la haute couture
(individualisation/personnalisation qui nécessite le
dialogue)

—>Intensifier le travail de formation entre autre avecla
simulation, y compris dans la dimension relation aux patients



Difficultés dans le rapprochement des points

de vue; souci de bienveillance obstétricale amina
Yamgnane

* L'information éclairée >< information symétrique a
celle que nous avons comme soighants

* Que faisons nous de la regle: pas de consentement =
pas des soins? = il va falloir trouver a faire alliance
avec les patients.

* Que nous expriment les demandes « hors cadre » des
femmes?
* Mon autonomie, mon pouvoir a réussir a faire les choses

* La volonte de sortir de I'inféodation aux hommes, a la
medecine

e Les femmes dans le fuite
* Les femmes aux prises avec leurs certitudes béates

—> Construire une alliance solide et restaurer la femme dans sa
capacité d’étre mere (et pas seulement une Warrior
« féministe », anti médicale ou ...)



Comment se rencontrer dans une
décision partagée

* Consentir a la demande d’une patiente suppose de se
décrisper de sa position de savoir médical, la rejoindre dans
ses arguments et motivations —au plus tot dans la grossesse-
et construire petit a petit un cadre acceptable en
introduisant d’autres collegues

e Construire tous les scénarios possibles pour amener la
patiente sur le chemin d’une décision partagée

* Ne pas négliger les possibles antécédents traumatiques
et/ou les vulnérabilités

* Seul, on est confronté a des problématiques qui peuvent
nous empécher de réfléchir et nous entrainent sur des
terrains glissants (remedes: croisement de regards,
réflexions interdisciplinaires, appel a d’autres équipes...)



Comment se rencontrer dans une
décision partagee

» Rédiger et partager du commun avec la femme/
famille, avec les autres partenaires de soins intra-
et extra- hospitaliers = délimitation d’un périmeétre
extrémement sécurisant pour les 2 parties



Discussion

«« Echec partagé »: attitude qui permet de composer
avec nos limites, notre toute puissance...

* « C’est quand on ne comprend pas qu’on juge »
« Penser est difficile, c’est pourquoi la plupart se
font juges » (C.Jung)

* Entendre chez certaines personnes, au-dela des
mots, la crainte que « les autres aient un pouvoir
sur soi », « d’étre l'objet de jugements »



Comment s’‘orienter dans les connaissances
pour pouvoir ajuster ses pratiques?

* Uerreur médicale est un fléau = s’attaquer a la
guestion du risque

e amélioration de la qualité des soins et la sécurité des
patients

* maitrise médicalisée des dépenses

* potentialisation par le croisement des différentes
disciplines



temoignages

* Les autres n‘ont pas le pouvoir sur moi
* Besoin de ne pas subir le jugement d’autrui



