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	I. 	LA THEORIE DE LA COMMUNICATION  
1) Définitions
La théorie de la communication est un échange d’information. 
Celle-ci n’est pas centré sur le sujet mais sur les interrelations avec l’autre. (à la différence de la psychanalyse qui est centrée sur soi)  
Postulat central  l'homme est en perpétuelle communication et son fonctionnement psychique est lié à la nature de ses échanges relationnels. On est sans arrêt en interaction avec autrui. 

2) Les lois de la théorie de la communication  
a. On ne peut pas se pas communiquer  
Tout être humain est, en permanence, en relation. Il est soumis à des informations et émet des informations. On peut émettre des informations par l’attitude qu’on a.
b. Ce qui est transmis c’est de l’information verbale ou physique (on ne transmet pas de l’énergie)
c. La notion de contexte : Il a autant d’importance pour donner son sens à la communication que le contenu du message  
d. La communication est une interrelation  (ce que je vais faire va retentir sur quelqu’un, sa réaction va retentir en retour de nouveau sur soi)
e. La ponctuation de la séquence des réactions (Il s'agit d'une causalité circulaire, il est impossible de dire ce qui est la cause et ce qui est l'effet)
 
f.Deux niveaux de communication : le contenu et la relation (cette loi complète la notion de contexte) 

f. Le digital et l’analogique  
· Le digital est une modalité de traitement de l'information par les ordinateurs. L’information digitale est précise 
· Une information analogique est une information non mesurable que le destinataire du message a appris à décoder. Celle-ci fait appel au contexte et à l’environnement.
 si le message digital est facilement repérable, le message analogique est souvent plus difficile à identifier et pourtant il est généralement plus déterminant pour induire la qualité de la relation entre les deux interlocuteurs. 
g. La position des communicants   
 Lorsque deux personnes communiquent, elles peuvent se situer 
· à un même niveau, 
· à des niveaux différents
 
Un certain nombre de pathologies peuvent se développer en distorsionnant ces lois. (Ex : la schizophrénie. Dans cette pathologie, les patients auront des relations avec l’autre totalement différentes de la normale)
 
 
3) La relation soignant/soigné 
La relation soignant/soigné est la clé de voute du succès thérapeutique. Elle va nous permettre de trouver le meilleur traitement possible adapté à la pathologie. 
Le guide de la communication :  
· Savoir débuter et terminer l’entretien  
· Explorer le contexte personnel du patient (contexte personnel mais aussi médical) 
· S’adapter à son mode de fonctionnement  
· Recueillir et échanger des informations 
· Maîtriser le comportement verbal et non verbal (ex : les personnes qui viennent en consultation pour troubles du comportement)
· Vérifier que le message transmis est compréhensible 
 

II. LES CONDITIONS DE LA RELATION SOIGNANT – SOIGNE  
1) Le lieu de cette relation 
· Hôpital 
· Cabinet du professionnel de santé 
· Domicile du patient 
Selon les endroits, on s’adapte et on change de comportement. Le soignant est dans une position dominante à l’hôpital ce qui n’est pas la cas au domicile du patient. 
2) Les partenaires qui sont impliqués 
· l’équipe soignante pour  un patient à l’hôpital ou en institution 
· le pharmacien pour un patient à domicile (importance de la confirmation de la prise du traitement)
· la famille et l’entourage pour un patient à domicile 

3)  Définitions 
Empathie  C’est la faculté de se mettre à la place d’autrui, à partager des émotions et de percevoir ce qu’il ressent, sans confusion entre soi et l’autre. 
ATTENTION : Empathie ≠ Sympathie (la sympathie comporte une dimension affective supplémentaire) 
Neutralité bienveillante  le thérapeute s’abstient de prendre parti, rester le plus neutre possible, sans jugement mais en même temps accueille le discours du patient, quel qu'en soit la teneur 
4) Les règles de l’entretien 
· Les questions qu’on pose lors de l’entretien :
· Qui est le demandeur ?  
Parfois le malade, parfois la famille (Important à déterminer)
· Quel est l’objet de la demande ?  
La suppression du symptôme / les bénéfices  Mais il faut que le patient soit conscient de ses troubles (quand la demande vient de la famille, les patients ne sont forcément conscient de leurs troubles et difficultés dans la prise en charge)
· Avec qui s’entretenir ?  
La famille lorsqu’elle est présente… C’est important de s’entretenir avec toute la famille mais aussi seul à seul avec le patient.
· Quelle conduite pour l’entretien ? Il existe 3 types d’entretien :  
· L’entretien directif au cours duquel sont posées des questions précises et nombreuses 
· L’entretien semi-directif au cours duquel ne sont posées que des questions générales et moins nombreuses 
· L’entretien non directif au cours duquel aucune question n’est posée, le patient étant seulement invité à expliquer son problème 
 La règle habituellement utilisée est d’aller du moins directif vers le plus directif.    
 
5) Les trois points de vue de l’évaluation
· L’auto évaluation : donner son propre avis sur son état : observation directe. C’est important car on se connaît soi-même. L’inconvénient, c’est qye les personnes ayant un trouble du jugement ne pourront bien s’évaluer eux-mêmes.
· L‘évaluation médicale faites par le professionnel qui va évaluer les pathologies à partir d’échelles et d’expérience = Expert. L’inconvénient c’est que l’entretien dure 30-45 min et que l’examinateur ne sait pas comment les patients se comportent dans leur vie normale. 
· L’accompagnant : Très utile car il sait ce qu’il se passe à la maison = objectif et information sur la vie quotidienne. L’inconvénient c’est qu’il peut avoir un jugement biaisé du fait de la relation affective avec le patient + il aura un avis non professionnel. 
· Chaque méthode a ses avantages et ses inconvénients, il faut être le plus ouvert possible et les utiliser les unes ou les autres selon les possibilités.

III. Facteurs de risque cognitifs et comportementaux des maladies
Les cognitions ont un rôle important dans le dépistage, le diagnostic et la prise en charge des pathologies.
Les cognitions ou comportements peuvent amener un individu à ne plus être autonome, à ne plus prendre de décision adaptée par rapport à sa maladie.      
· Cognition : sont les "actes de connaissance". Ce ne sont pas les connaissances elles-mêmes mais les processus qui les permettent. Les cognitions interviennent au moment de l’acquisition de l’information (perception), de l’organisation de ces informations (pensée) et de l’utilisation / dans la préparation d’une action.   
· La mémoire et sur l’apprentissage : La mémoire c’est se rappeler les faits anciens mais aussi utiliser des faits pour apprendre à réaliser ou m’adapter à des comportements.  
[image: ]Le phénomène d'apprentissage est caractérisé par toute modification du comportement d'un organisme que l'on peut attribuer à son expérience sensorielle antérieure.   

· 3 étapes à connaître 
· Encodage / entrée de l’information 
· Stockage / conservation dans mon stock de mémoire 
· Récupération / rappel / sortie 


Ex : La maladie d’Alzheimer c’est un problème de stockage. Pour une raison les régions de l’hippocampe du stockage, sont altérés et ce dont on doit se rappeler a disparu. 



· On peut classer les mémoires en fonction de la durée : Mémoires à court, moyen et long terme.   
· On peut aussi les classer en fonction des processus impliqués :  
· La mémoire déclarative ou explicite : Ne fonctionne qu’à l’état conscient / Volontaire. C’est la mémoire épisodique, sémantique ou de travail. (Dans la maladie Alzheimer, c’est la mémoire déclarative qui est atteinte.) La mémoire de travail est à court terme et consciente.
·  La mémoire non déclarative ou implicite :  Le plus souvent inconsciente. Phénomène de priming.


[image: ]IV. Les comportements dirigés vers un but (CDB)
· Comportement dirigé vers un but : C’est toutes les étapes et tous les éléments qui vont intervenir pour me permettre de réaliser un but. Processus, qui, en transformant un état interne en action, permettant la réalisation d’un but.   
Autres éléments : 
· L’intention qu’on a de réaliser tel comportement. C’est le point de départ du comportement.  
· Il y a après toute la dimension émotionnelle qui va intervenir dans l’envie, l’émotion. Les émotions sont déclenchées par la perception de certains stimulus venant du monde extérieur, venant de notre propre corps ou d’expérience relationnelle. Les émotions accompagnent l’intention initiale et soutiennent le développement du CDB.   
· [image: ]La motivation qui est différente de l’émotion. Elle nous pousse à agir et est très lié au concept de récompense. (la récompense renforce la motivation) Les concepts de motivation et de récompense sont proches interviennent aussi bien pour des besoins primaires que plus élaborés. La motivation accompagne l’intention initiale et soutient le développement du CDB.   
RECAP : La motivation et les émotions accompagne l’intention initiale et accompagne le développement du CDB.
· Connaissance / la représentation. 
Structures cognitives/ sémantiques permanentes ce sont des connaissances. 
Représentations qui sont des structures cognitives transitoires 
· Organisation/ contrôle : La mémoire de travail et de planification. Il faut adapter les structures cognitives au but spécifique. `  
· Initiation >Réalisation > exécution > Réalisation du comportement.   
· Evaluation : Très important dans les CDB !! J’apprends de mes expériences passées pour essayer de m’améliorer lors des expériences futures. On a parlé de jugement conscient.

· Conscience : Perception de ce qui se passe dans son propre esprit. Définis la capacité d’un individu à revivre des événements passés et anticiper des situations dans la vie future. L’absence d’une évaluation adaptée correspond à un trouble du jugement. Ce trouble du jugement peut avoir des conséquences sur la santé de l’individu.    
· Anosognosie : Non conscience de ses troubles

[bookmark: _GoBack]                                                                                                                         Proximité anatomique entre la zone de la mémoire [image: ](hippocampe atteint dans les pathologies de stockage) et la zone du cerveau des comportements dirigés vers un but et de la motivation. 



V. La démarche scientifique
Démarche scientifique : L’ensemble des éléments qui doivent guider le processus de production des connaissances scientifiques (observation, expériences, raisonnements, calcul). Son but est de permettre de valider des hypothèses portant sur l’évaluation, le diagnostic et la prise en charge des maladies.  
Il y a différents types de recherche scientifique : celles-ci doivent s’intriquer entre elles.  
· La recherche fondamentale : Travaux et recherche scientifique n’ayant pas de finalité économique. 
· La recherche translationnelle : Mise en application médicale des résultats scientifiques de la recherche fondamentale. C’est une première étape pour essayer de faire avancer la recherche fondamentale avec certaines connaissances de la clinique
· La recherche clinique : Vise à améliorer les connaissances soit d’une maladie, soit d’une thérapeutique. Peut porter sur des objectifs purement biologiques mais aussi des objectifs de sciences humaines et sociales. 
· Les sciences humaines et sociales : Disciplines étudiant les aspects sociaux et les diverses réalités humaines. La psychologie et la communication appartiennent aux sciences humaines. 

Le point de départ de toute recherche clinique est la rédaction du protocole de recherche :
· Un argumentaire 
· Un ou plusieurs objectifs de la recherche (principal ou secondaires) 
· La méthode utilisée.
· Des informations sur l’analyse des résultats 
· Les bénéfices attendus de cette recherche 
· Ethique   

VI. Place des technologies de l’information et de la communication dans la relation soignant/soigné
· Ces nouvelles technologies de l’information et de la communication peuvent aider au diagnostic, au traitement et à une évaluation plus précise. 
· Celles-ci peuvent aussi servir au patient : le stimuler et le rendre plus autonome. 
· Ces nouvelles technologies aident le patient dans l’information, la formation et dans l’observance du traitement. 
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