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Conditions favorables
et balises communes




Organisation de notre équipe
Lieux communs
Rituels etablis/réunions

Appul des cogestionnaires

Climat sécure, respect mutuel, matrice
d'empathie

Capacité de métacommuniguer en
equipe



_'espace de consultation n'est pas un
ieu décisionnel

| a décision sera prise dans un autre
temps et surtout par la personne qui
demande la consultation

Permettre a I'intervenant de s'approprier
le contenu de la consultation et de
construire I'infervention qui suivra en
fonction de son métier, de ses propres
mofts et du femps




L'idée gque lien/la relation est un
elément du soin

Continuité des soins medicaux et
psychiques

Acceptation que la porte d’'entrée soit
avant fout médicale



Eléments théoriques guidant Ic
construction d’hypotheses




Circularité et co-construction: On est I'outil
de lI'intervention, on faif partie de ce qui se
passe, respect des sensibilités et des portes
d'entrée de chacun.

Le respect de la compétence des uns et
des autres/ compter sur les ressources

Prendre en considération des ressources de
chacun

Différentes approches = richesse

En cohérence avec notre vision des familleset
de |'aide

Chaqgue hypothese est juste



Oser se différencier : exige compétence
et humilité

Comme personne qui demande: accepter
d’'exposer sa limite et/ou celle de sa
profession; accepter d’étre mis en
iIncertitude dans un premier temps

Comme consultant: accepter d’'exposer sa
compeéetence, d'oser ses couleurs propres



Dans tfoute relation au patient, ily @
deux niveaux qui entre en jeu Solt:
le contenu spécifique de chaque profession

la relation établie de par la mise en
Interaction autour du contenu



Ce que l'infervenant vit lul appartient en
propre et est réveillé en assemblage
avec ce gue le patient vit dans le
contexte.

Ce qui émerge a un moment donné est
sculpté par le vécu du patient et révellle
des sensibilités a prendre en compte
pour les intervenants.

Ne peut éfre reduit a l'infervenant
(sensibilité latente).



Les résonnances peuvent sembler froubles
fetes

A défaut de les reconnaitre, ces ressentis
sont susceptibles de se manifester par des
modifications de |la distance affective, des
accéelérations dans I'agir, des inerties, des
oublis, des perceptions neégatives, des
pertes de frontieres ou des messages non
verbaux plus ou moins subtils.

En résume, c'est étre capable de reconnaitre
notre vécu au lieu de |I'agir.



Tenter de mieux cerner les malaises
percus souvent sans qu'ils ne soient
explicités clairement dans un 1€ temps.

Prendre en compte le vécu de
I'Infervenant comme un indice:

Utiliser ce vécu pour la construction
d'hypotheses a propos de ce qui se vit dans
le systeme famille/patient (fonction du
symptome)

Tout en évitant de faire des liens avec la vie
personnelle de l'intervenant (sensibilite)



Les fensions qui apparaissent dans le
fonctionnement d'une equipe sont d
comprendre comme des indices de |a
rencontre equipe/patient/famille.

Fquipe

£\

Patient | <= | Proches




Avoir une téte claire a propos de la
demande:

Patient identifie/ personne souffrante/
souffleur de la demande

Intra familial ou extra familial
Commande/mandat/besoin/demande

Fonction de la demande:

Co-dlliance/ partage de responsabilité/
disculpation



Objectif du travail sur la demande:

Soutenir une communication claire et
directe avec le patient/proches- Eviter les
tnangulations

Ne devrait en rien servir a refuser
élegamment la demande de référence des
collegues



Le symptdme comme réducteur de
complexitée

Mise en contexte du symptdme (a I'aide
de |la collecte de données)

En quoi le symptome est-il utile au
systeme (au non changement)e

ldentifier la structure qui se répete

S'éloigner de faire davantage de la
méeme chose par le recadrage et la
créativité



- Enjeux frequemment
rencontrées

N




Ethigue relationnelle, loyauté, dettes
Catherine Ducommun — Nagy
lvan Boszormenyi — Nagy

Résonance, responsabilité et fonction du symptdme
Mony Elkaim
Marco Vanotti

Demande, complexité et co-construction
Luigi Onnis

Secrefts et fonction
Serge Tisseron

Regles des familles, d’étapes de vie et de communication
Paul Watzlawick, Jay Haley



\Enjeux fréquemment rencontrés
(suite)

Deuils et familles, le fiers pesant
Edith Goldbetter

Différenciation et frontiere
urray Bowen et Jay Haley

Mythes fondateurs

Robert Neuberger




Bénéfices de la consultation




Evite le dédoublement et
I'augmentation du nombre
d’'intervenants dans une sitfuation

Constitue de la formation continue

Préserve la souplesse, I'engagement et
la créativité dans I'intervention

Soutien les soignants face a
'impuissance vecue dans certaines

situations



Réflexions critiques




Tension entre ouverture et
confidentialité:

Ne parler de ce qui est requis en fonction du
symptdme présenté

Comment parle-t-on des famillese
Quand la consultation se limite au
diagnhostic
Risque gue ¢a nous eloigne du patient

e diagnostic comme processus et
nypothese




Qui présentee

Intérét de pouvoir dire des bétises: soutien
le processus d’'élaboration d'une pensée
crifigue

La réflexion qui progresse a travers une

série de tours et détours: le temps du
Orocessus
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