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“Le temps nous a rattrapés et nous impose de réfléchir a ses effets”

Jean Louis Fouchard



INTRODUCTION

Dans le cadre de mes études en soins infirmiers, je suis amenée a réaliser un mémoire
d’initiation a la recherche en soins infirmiers. Ce mémoire a pour but de m’initier a un travail de
recherche et ainsi, va me conduire a une posture réflexive sur notre future profession mais aussi sur
le plan personnelle. Ces 3 années de formation ont été rythmées par l'alternance de période de cours
théoriques et de périodes de stages pratiques, ce qui m’a amenée a développer des capacités de
réflexion, d'analyse et de recherches et ce travail en est I'aboutissement.

Ayant fait plusieurs stages dans des services de trés courte durée, j'ai pu constater une
évolution de la relation soignant-soigné. J'ai été particulierement interpellée par un point clef du
métier d’infirmier et je souhaiterais profiter de ce mémoire pour mieux le comprendre et I'analyser. Il
s’agit de la dimension «relationnelle» dans le métier d’infirmier. En effet, la relation est, selon moi,
I'essentiel de la prise en charge et cela me tenait donc a cceur d’étudier celle-ci d’autant qu’elle a
toujours suscité des questionnements pendant mes stages. J’ai constaté une réelle différence de
relation que ce soit pour le soignant ou pour le soigné en fonction des services et surtout de la durée
d’hospitalisation, il me semble intéressant d’étudier d’ou vient cette différence.

Le théme central de ce mémoire sera articulé autour de I'impact de la connaissance du
patient et de la durée de séjour du patient hospitalisé sur la relation soignant-soigné. Je vais
rechercher les différences entre des services de longs séjours et de courts séjours. Je vais également
réfléchir a I'impact de la durée dans une relation et, notamment, I'instauration de confiance entre le

soignant et le soigné. Ces réflexions seront basées sur les fondements d’une relation soignant soigné.

Pour cela, je vais, tout d’abord, présenter les deux situations de départ et les
questionnements qu’elles ont suscité.

Ensuite, j'exposerai le cadre conceptuel, constitué par les points de vue de différents auteurs.
Puis, je poursuivrai avec la méthodologie de recueil de données accompagnée de l'analyse des
entretiens afin d’étudier le point de vue des professionnels de santé. Et je terminerai enfin par la
discussion, qui permet de confronter ma réflexion en tant qu’éleve infirmiére a ces différents points

de vue de professionnels en exercice.



CHEMINEMENT VERS LA QUESTION DE DEPART

Situation d’appel n°1:

Je suis étudiante infirmiere en service de chirurgie ambulatoire gynécologique et pédiatrique.

Je travaille I'apres-midi ce jour la et I'équipe du matin me transmet donc Mme D une jeune femme de
35 ans, partie au bloc ce matin pour une ponction d’ovocytes sous anesthésie générale en vue d’une
FIV et qui vient juste de revenir de la salle de réveil.

En entrant dans la chambre, je salue la patiente et son mari et je me présente. Lorsque je m’approche
du lit, je constate que la patiente pleure, situation que je n‘avais pas prévue. D'instinct, j’ai voulu lui
demander « pourquoi pleurez-vous ? » mais j'ai rapidement renoncé a cette idée de peur d’étre trop
intrusive des le 1°" abord. De plus, j'allais cotoyer cette patiente quelques heures seulement dans sa
vie, la probabilité qu’elle se confie a moi était j'imagine tres faible. J’ai opté pour une question plus
ouverte en demandant : comment allez- vous ? Elle me répond qu’elle va bien. Ce qui me perturbe
puisqu’elle exprime verbalement le contraire de mes impressions et de ses pleurs.

Le fait que Mme ne semble pas vouloir se confier sur son état me met en difficulté a ce moment-la et
je le prends un peu comme un « refus de soin », puisque le relationnel est une partie du soin. Je me
ressaisis et recherche un allié auprés du mari qui reste impassible comme si rien ne se passait. Je
décide donc de ne pas aller plus loin de peur de paraitre trop indiscrete. Mais une fois lancée pour
mettre le brassard du tensiométre a Mme, je m’arréte car ¢ca me parait inconcevable d’effectuer un
soin comme si de rien n'était alors que Mme semble ne pas aller bien. Je décide de reposer une 2°™
fois la question, « ¢a va ? » et me retrouve confrontée a la méme réponse « oui ». A ce moment-la, un
sentiment d’impuissance m’envahit, je ne comprends pas pourquoi Mme refuse de se confier. Je
décide donc de lui prendre sa tension. Je finis par renoncer a comprendre la cause des larmes de
Mme D et je décide donc de lui prendre sa tension, en lui souriant et en lui touchant tendrement
I'épaule pour essayer d’instaurer un climat de confiance entre nous. Une heure apreés les conditions
de sortie sont remplies Mme D rentre chez elle avec son mari.

Cette situation a suscité beaucoup de questionnements de mon c6té. D’ol vient cette retenue en
moi ou cette peur de demander pourquoi cette patiente pleure ? Pourquoi je ne me sens pas
intrusive lorsque je vis cette méme situation dans un service de longue durée et pose sans difficulté la
question de la raison des larmes sans me sentir intrusive ?

Le fait de savoir que cette patiente allait rentrer dans seulement quelques heures chez elle et qu’elle

était juste de passage dans le service I'a-t-elle influencé dans sa communication avec les soignants ?



Le nombre restreint d’information sur le patient explique-t-il cette prise en charge moins
personnalisée ? Le manque de temps consacré au patient en ambulatoire a-t-il influencé mon

comportement ?

Situation d’appel N°2

Je suis étudiante infirmiere au S3 et j'effectue mon stage dans un service de Soins de Suite et de
Réadaptation (SSR) gériatrique. La durée d’hospitalisation dans ce service est de plusieurs semaines
voire plusieurs mois.

Je prends en charge Mme S, 80 ans, qui est hospitalisée au SSR depuis plusieurs jours pour maintien a
domicile difficile et baisse de la thymie. C’est ses enfants qui ont décidé de I'hospitaliser suite a des
chutes répétées au domicile en attendant de trouver une place en EHPAD. De plus, ils veulent vendre
la maison de Mme S.

Un matin, lorsque je rentre dans la chambre de Mme S pour lui donner ses médicaments, elle est
encore dans son lit, elle vient de se réveiller. Je m’approche d’elle pour lui distribuer ses médicaments
et lui demander si ¢a va, elle me répond un «oui» trés discret emmitouflée dans ses draps.
Connaissant la thymie actuelle de Mme S, je m’approche pour la regarder dans les yeux. Je constate
gu’elle pleure, je lui demande alors : Pourquoi vous pleurez ? Vous voulez qu’on en parle ? Elle me
répond « non je ne veux pas vous embéter avec mes problémes ».

Je me mets alors a genoux pour capter son regard, je lui prends la main et lui demande : qu’est ce qui
ne va pas ? Allez y je suis |la pour vous écouter.

Mme S éclate en sanglot et me livre tout ce qu’elle a sur le cceur. Elle dit qu’elle ne veut plus vivre,
gu’elle préférerait ne pas se réveiller, tous les matins c’est dur de devoir affronter une nouvelle
journée. Elle dit qu’elle ne manquerait a personne et veut rejoindre son mari qui lui manque
énormément. Connaissant son histoire de vie, je lui réponds : Mais si vos 2 enfants ont besoin de
vous, ils vous aiment, nous aussi nous sommes la vous n’étes pas seule. Elle répond que ses enfants
veulent se débarrasser d’elle car ils veulent vendre la maison sans son accord et la placer en EHPAD.
Je lui réponds alors qu’ils font ¢ca pour son bien car les chutes répétées de Mme au domicile sont
devenues trop dangereuses et cela inquiete ses enfants, ils veulent qu’elle soit en sécurité. Mme se
détend légerement et me confie alors qu’elle a adopté ses 2 enfants et me raconte tout le périple que
cela a engendré. Elle se replonge alors dans son passé et je I'écoute attentivement captivée par son
récit. Elle me raconte son ancien métier de professeur des écoles... Notre conversation a duré trés
longtemps. A la fin de la conversation, Mme S retrouve le sourire, me remercie énormément de
I'avoir écoutée et que notre échange lui a fait le plus grand bien. Je lui rappelle que nous sommes

disponibles et gu’elle peut nous appeler quand elle en ressent le besoin comme ce matin. Elle me



demande mon prénom et I'écrit sur son carnet pour le retenir et demander a me voir la prochaine
fois qu’elle aura « un petit coup de mou ». Chaque matin suivant, lorsque j'allais voir Mme S pour lui
distribuer ses médicaments j'étais tres attentive a son humeur et son expression. J'engageais une
petite discussion pour rendre ce moment difficile pour elle, en un moment plus doux. Et chaque
matin, j'en apprenais un peu plus sur sa vie.

Cette situation vécue en SSR a fait écho a la situation vécue en chirurgie ambulatoire et a complété
mon questionnement. Pourquoi dans cette situation je ne me suis posé aucune question avant de
demander a Mme S la raison de ses larmes ? Le fait de connaitre I'histoire de vie de Mme S a t-il
provoqué cette discussion ? Le fait de savoir que Mme S va rester plusieurs semaines dans le service

a-t-il favorisé I'échange entre soignant- soigné ?

Par la suite, je me suis posé des questions plus générales :

En quoi l'organisation d’'un service de longue durée est-il plus propice a une relation de confiance
entre soignant- soigné ? Linstauration d’une relation soignant-soigné dépend-t-elle du lieu de prise
en charge ? La durée d’hospitalisation a-t-elle un impact sur la relation soignant-soigné ? Les

intentions des soignants sont-elles influencées par le temps de prise en charge ?

Enfin, apres avoir exploré toutes mes interrogations, j'ai constaté que la durée d’hospitalisation
revient régulierement dans les réflexions mais il me semblait trop large d’aborder seulement ce
facteur dans ma question de départ. En effet, la notion de connaissance du patient est aussi présente
dans mes interrogations et la connaissance du patient semble dépendre de la durée d’hospitalisation

donc suite a ces questionnement, j’en suis arrivée a cette question de départ:

EN QUOI LA CONNAISSANCE DU PATIENT, EN FONCTION DE LA DUREE DE SEJOUR, IMPACTE-T-ELLE
LA RELATION SOIGNANT-SOIGNE ?

Cette question de départ souléve les notions de recueil de données, de la durée d’hospitalisation et
donc de I'évolution des prises en charge hospitalieres mais aussi une des notions les plus importantes

selon moi qui est la notion de relation soignant soigné.



CADRE CONCEPTUEL

1. Evolution de la prise en charge hospitaliere

1.1 Un peu d’histoire

Comme l'écrit Eric Franconnet dans son article « Evolution de I’hépital : toute une histoire », les
hépitaux ont connu de nombreuses évolutions au cours des siecles. Au Moyen Age, ils étaient
consacrés exclusivement a I’'hébergement des personnes les plus pauvres et ceci en dehors des villes.
C’est d’ailleurs I'église qui avait la gouvernance des hopitaux. En 1662, Louis XIV exigea que soit
construit un hoétel-Dieu ou hospice pour recevoir les malades et les pauvres de la société dans chaque
ville importante.

C'est en 1796, lors de la Révolution frangaise, que les hopitaux sont municipalisés, mais ils seront
étatisés seulement en 1941.

L'évolution hospitaliere va ensuite étre rythmée par de nombreuses lois, réformes et ordonnances

que je vais aborder par la suite.

1.2 Cadre législatif

A partir de la moitié du XIX®siecle, la législation va profondément s’attacher a une réforme de
I'hGpital en mettant en avant sa mission de prodiguer des soins. Laloi du 7 aolt 1851 dite
« d’assistance publique » pose les premiéres pierres du service public hospitalier actuel.

A partir de 1970, les pouvoirs publics ont pour volonté d’effacer la mission hoteliere des hopitaux qui
a été bi-millénaire, pour recentrer ceux-ci sur les soins techniques. Cela va aboutir a la loi 91-748 du
31 Juillet 1991, dite de « réforme hospitaliére » qui rappelle la globalité des missions incombant a un
service public hospitalier.

Les ordonnances de 1996 marquent un tournant dans I'évolution hospitaliere. Comme I'expose
I'IRDES dans sa synthese documentaire des ” Réformes hospitaliéres en France”, “son idée fondatrice
repose sur la régionalisation du financement et de 'activité des établissements. Pour cela sont donc
créées les Agences régionales de I’hospitalisation (ARH) qui associent I'Etat et I'assurance maladie.
Lobjectif est de réduire les inégalités entre régions et entre établissements. Les moyens pour y
parvenir sont : la responsabilisation et la contractualisation, la coordination entre établissements
publics et la mise en place de procédures d’évaluation et d’accréditation.”

Aujourd’hui, nous ne pouvons pas aborder le sujet du systéme hospitalier sans évoquer la Loi du 4

Mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme hospitalier. Cette loi porte



essentiellement sur “l'affirmation des droits des malades tant a l'information médicale qu’au
dédommagement de ceux qui ont a consulter un médecin”.

Ensuite, nous pouvons aborder la loi Hopital Patient Santé Territoires (HPST) de 2009. Elle a pour
objectif de réorganiser et de moderniser 'ensemble du systéeme de santé. Elle définit 14 missions de
services publics, dont la permanence des soins. Suite a cette loi, les ARH ont laissé la place, le ler
avril 2010, aux Agences Régionales de Santé (ARS).

Le développement de la chirurgie ambulatoire ou « virage ambulatoire » est un axe fort de la
stratégie nationale de santé et de la loi de modernisation de notre systeme de santé. En 1990, la
chirurgie ambulatoire est d’abord interdite en France puis par la suite autorisée en 1992, et devient
en 2009, une priorité nationale de santé publique. Il y a donc une volonté de réduire les durées
d’hospitalisations et donc le colt des prises en charge, en concordance avec la mise en place de la
T2A instaurée en 2004 qui rémunere les établissements en fonction de l'activité médicale qu'ils

réalisent.

1.3 Vers une prise en charge de plus en plus courte

Comme vu précédemment, I’hospitalisation de courte durée voir de trés courte durée est en plein
essor. Comme I'explique l'article de Francgoise Acker sur « Les reconfigurations du travail a I'nopital »
“l’accentuation de la diminution des séjours hospitaliers a été rendue possible grace aux avancées
des techniques médicales et chirurgicales (progrés de I'anesthésie, chirurgies moins invasives et
requérant moins de soins postopératoires), grace a la diversification et la multiplication de nouveaux
dispositifs médicaux (pompes par exemple) et a la standardisation de certains traitements qui
permettent de laisser sortir plus rapidement les patients.”

C’est d’ailleurs, grace a cette évolution que l'on a pu donner naissance a 2 nouveaux types
d’hospitalisation qui sont 'ambulatoire et I’'hospitalisation de semaine.

Comme l'explique le rapport “I'impact de I'accélération des prises en charge ambulatoire au sein de
de I'AP-HP sur les relations villes-hépital” la chirurgie ambulatoire est définie “comme des actes
chirurgicaux [...] programmés et réalisés dans les conditions techniques nécessitant impérativement
la sécurité d’un bloc opératoire, sous une anesthésie de mode variable et suivie d’'une surveillance
postopératoire permettant, sans risque majoré, la sortie du patient le jour méme de son
intervention”

Lessor de ces unités de soins s’explique par de nombreux bénéfices attendus

- Moindre exposition aux infections nosocomiales (cing a six fois moins d’infections sur site
opératoire pour les patients ambulatoires par rapport a I'hospitalisation traditionnelle puisque

I'exposition a ce risque augmente avec la durée de I'hospitalisation).



- De plus, l'utilisation de techniques mini-invasives, favorisée par la prise en charge en ambulatoire,
diminue le risque d’infections du site opératoire.

- Par ailleurs, le risque thromboembolique apparait extrémement faible en chirurgie ambulatoire et
serait inférieur a celui de la chirurgie conventionnelle.

Malgré ses bénéfices indéniables, le virage ambulatoire engendre une réduction du temps de séjour
du patient et ainsi, limite I'attention aux problémes personnels et sociaux du patient et l'aide a leur

apporter, alors que cela constitue une dimension centrale des soins pour bon nombre d’infirmieres.

2. Ladurée de séjour

2.1 Définition

Tout d’abord, rappelons ce que signifie la durée de séjour pour un patient hospitalisé.

Lorsqu’un patient est hospitalisé, que ce soit a I'hopital public ou en clinique privée, la période
d’hospitalisation s’appelle un « séjour ». Ce séjour comporte une date d’entrée et une date de sortie,
qui définissent la durée du séjour.

Selon l'encyclopédie du vocabulaire médicale, les établissements de soins sont classés en trois
catégories en fonction de la durée de séjour des patients ; il y a donc des établissements de court
séjour, qui prennent en charge la médecine, la chirurgie et I'obstétrique (MCO) ; des établissements
de moyen séjour, de I'ordre d’un mois, que I'on appelle « soins de suite et réadaptation » (SSR) ; et
des établissements de long séjour, dans lesquels la durée du séjour peut étre trés longue (des mois,
voire des années).

Puisque la durée est un intervalle du temps, il me parait important de parler de la notion de temps.
Alain De Broca, dans son ouvrage Soigner aux rythmes des patients, définit le temps comme “une
donnée physique, calculable et quantifiable. C’est aussi le temps cyclique du jour et de la nuit, du
rythme de saisons. Tout un chacun peut se présenter ce temps qui défile” . Cette définition nous fait
comprendre que le temps est présent tous les jours dans notre vie, c’est d’ailleurs celui qui rythme
nos journées ainsi que nos vies. Chacun a une représentation différente et propre a lui-méme du
temps. Méme si nous le ressentons tous, le temps n’est pourtant pas une notion commune a chacun.
Nous pouvons appliquer ce concept aux domaines médicales. “Un soin a un début et une fin, et tout
soin est donc inscrit dans le temps et 'espace” [p.83].

Dans une relation soignant-soigné, il y a 2 protagonistes principaux qui sont le patient et le soignant

qui pergoivent le temps qui défile de maniere différente.



2.2 Le ressenti du soignant

Alain de Broca, met en avant une notion de dépendance entre le temps et le soin “Afin de s’ajuster a
chaque patient a chaque moment, il s’agit de comprendre que le temps structure le soin et le soin
structure le temps en retour” [p.81]

Pour les infirmiéres, le temps rythme nos journées de travail comme le dit Clotilde Oudot dans son
article “Vivre la temporalité a I'hopital”, la montre est un instrument fondamental de mesure du
temps. “Nous vivons au rythme des aiguilles et c’est cela qui nous permet de prendre soin de nos
patients dans le temps qui convient”

Mais, au-dela des soins effectués par les soignants, il y a I'implication de ceux-ci aupres des patients.
Selon Clotilde Oudot, “elle est comme hors du temps en tant qu’elle ne se chronometre pas et qu’elle
constitue I'atemporel du soignant qu’est la relation". Francoise Acker vient nuancer ces propos car la
relation est peut étre atemporel mais elle écrit que “I'écoute et I'accompagnement des patients
constituent une norme professionnelle forte pour les infirmieres et les aides-soignantes travaillant
dans les services de tres court séjour, et cette norme s'accommode quelquefois difficilement avec une
présence bréve du patient”. Elle ajoute méme que certaines infirmiéres pourraient étre amenées a
hésiter avant de s’engager dans des relations « sans lendemain », c’est- a- dire avec des patients qui

vont sortir le jour méme ou le jour suivant.

2.3 Le ressenti du patient

De son cOté, le patient percoit certainement le temps de maniére différente que le soignant. Tout
d’abord il semble intéressant d’évoquer la signification du mot “patient”. Selon Clotilde Oudot, “il
peut évoquer le fait d’'attendre ou de patienter mais aussi celui de subir I'action d’un autre et donc, en
ce sens, d’étre passif, dans la non action”. Le patient est souvent dans une position d’attente et peut
ressentir de I'ennui puisqu’il est souvent contraint a rester dans sa chambre ou méme parfois alité.
Cette attente peut devenir de I'impatience pour le patient “Savoir demeurer en repos est une
difficulté que tout humain peut rencontrer qu’il soit ou non malade. En effet, I'inactivité n’est pas
naturelle a 'homme. Il n'est pas aisé de la prolonger car nous nous représentons la vie humaine
comme mobile et libre”. Le patient est alors appauvri par cette inactivité et se voit alors mobiliser ses
ressources intérieures. “Il est difficile de se détacher de I'activité mais, quand on y est contraint, on
peut davantage étre attentif aux attentions des uns et des autres, a I'amour, a lI'amitié, a la
gentillesse”. Le patient est alors plus investi dans les relations sociales et c’est pourquoi la relation
soignant/soigné est trés importante dans une prise en soin. Francoise Acker ajoute que “Lorsque le

patient est appelé a rester un temps assez long dans un service, qu’il subit des traitements pénibles,



voire mutilants, ses rencontres répétées avec les infirmiéres et les aides-soignantes favorisent
I’établissement d’une relation de confiance, le développement d’une connaissance mutuelle”

Mais chaque patient est différent et a une perception du temps qui lui est propre “son expérience du
temps dépend moins de son activité que de son expérience de la durée, relatives a ses états d’ame”.
C’est pourquoi il est important de connaitre les expériences de son patient au travers de son parcours

de vie.

3. Recueil de données

Lun des 3 piliers du soin est le temps de contemplation selon Alain de Broca. Il s’agit ici, pour le
soignant, de s’accorder du temps pour ne pas seulement considérer le patient au présent mais bien
dans sa biographie. Le patient ne se réduit pas a ce qu’il montre ce jour; il a une histoire et cette

maladie est une des composantes de son parcours de vie.

3.1 Définition

Selon Wikipédia, le recueil de données infirmier est une des composantes de I'évaluation infirmiere. Il
désigne un outil d'évaluation qui intervient dans la démarche de soins. Il permet a l'infirmier
d'identifier le ou les problemes de santé, réels ou potentiels a I'accueil d'une personne ou lors de la
réévaluation du plan de soins infirmier. Ainsi, il repére les réactions humaines par rapport au
probleme de santé. L'objectif est de mieux connaitre la personne afin de personnaliser les soins.

Ce soin s’inscrit dans le Code de la Santé Publique a l'article R4311-1 et R4311-3. Ces articles
indiquent que “le recueil de données reléve du role propre de l'infirmier ou de l'infirmiere [...] et
gu’il identifie les besoins de la personne, pose un diagnostic infirmier, formule des objectifs de soins,

met en Ceuvre les actions appropriées et les évalue”.

3.2 Moyens utilisés aupres du patient

3.2.1 Uobservation

Selon Wikipédia, l'observation, dans une méthode scientifique, est l'action de suivi attentif des
phénomenes, sans volonté de les modifier, a I'aide de moyens d’enquéte et d’étude appropriés.

Si on l'applique aux soins infirmiers, selon C. Paillard, “I'observation regroupe tous les faits observés,
identifiés qui se rapportent a la personne soignée et a sa maladie. Lobservation repose sur

I'utilisation des organes des sens, et permet d’identifier les besoins du patient.”



Selon Margot Phaneuf, “Lorsque nous observons un malade, nous participons au processus
d’élaboration de I'histoire de son probleme, de son traitement et de la progression de sa situation.”
Les données peuvent étre subjectives, c’est-a-dire qu’elles concernent ce que dit ou ce dont se plaint
le malade. Certaines informations sont aussi dites objectives, c’est-a-dire que certaines données
proviennent de l‘observation ou de I'examen faits par soignante. Elles regroupent les signes et
symptoémes observés, les réactions du malade, les traitements instaurés et tout ce qui se passe
autour de lui : visites du médecin, etc.

Il ne s’agit pas d’'une observation a un instant t, a visée diagnostique, mais d’une observation dans le
temps, dans différentes situations, au quotidien afin de mieux comprendre, de rechercher des

réponses adaptées, d’entrer en communication, de personnaliser la prise en charge

3.2.2 l'entretien

Selon Munhall P, I'entretien est une méthode de recueil de données de recherche qui repose sur
I’établissement d’'une communication verbale plus ou moins structurée entre un chercheur et un

participant, dans le but que ce dernier apporte des informations relatives a un sujet donné.
Dans son article, Christophe Debout expose les différents types d’entretiens :

- Lentretien structuré, le chercheur méne I'entretien en suivant un guide

- Lentretien semi-structuré, le cherche s‘aide d’un guide mais reste ouvert aux thématiques
apportés par le participant

- Lentretien ouvert, est utilisé pour permettre aux participants de s’exprimer sur un sujet sans

lui imposer une structure préétablie

Ce n’est cependant pas le seul moment ol elle procéde a ce recueil, puisqu’elle doit observer le
malade tout au long de son séjour en milieu de soins et noter |a aussi, ses observations. Les données
recueillies doivent étre actualisées régulierement en fonction de I'évolution de la maladie et de la

situation.
3.2.3 Uexamen clinique

Dans le cours sur le recueil de données on retrouve la définition de I'examen clinique “C’est la mesure
des parametres vitaux couplée a I'observation de la personne (son comportement, ses mimiques, ses
postures, ses plaintes...)"

Selon Margot Phaneuf, I'examen clinique sert a objectiver les données recueillies verbalement au
cours de I'entretien. “C’est une composante importante des informations préalables a la planification

des soins. On y retrouve divers moyens d’observation et de mesure. Les techniques utilisées sont
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I'inspection, la palpation, la percussion et l'auscultation. Elles sont employées afin de permettre une
évaluation compléte et minutieuse des fonctions ou de l'organe examiné.” Le terme d’examen

clinique est plus souvent employé par les médecins.

3.3 Autres sources d’information

3.3.1 Dossier du patient

Le dossier patient est utilisé comme source de données car il contient I'ensemble des informations
médicales, soignantes, sociales et administratives qui permettent d’assurer la prise en charge
coordonnée d’un patient et la continuité des soins. C’est a partir du dossier que l'on assure la
tracabilité de la démarche de prise en charge. Le contenu du dossier patient est défini par le décret n°
2002-637 du 29 avril 2002 relatif a l'accés aux informations personnelles détenues par les
professionnels et les établissements de santé en application des articles L. 1111-7 et L. 1112-1 du
code de la santé publique. Ce dossier contient des informations de différents types : compte-rendu

d’hospitalisation, observations médicales, feuilles de soins, prescriptions, résultats des examens, etc.

3.3.2 Entourage

La famille ou les proches sont les personnes ressources et témoins de la vie du patient. Souvent, elles
permettent de compléter le recueil de données réalisé auprés du patient. Se sont aussi les personnes
aupres desquelles nous allons rechercher les informations en cas de patient non communicant (ou
dans lI'incapacité de le faire).

Selon I'HAS, pour un recueil de I'information la plus compléte possible, il peut dans certains cas étre
préférable de prévoir un temps d'entretien en I'absence du patient. En dehors de situations d’urgence
définies dans la réglementation, I'accord du patient est nécessaire pour les entretiens avec la famille.
Il faut veiller notamment a ce que le patient ne se sente pas exclu. Si la famille est regue seule, une

restitution de I'entretien sera faite au patient.

3.3.3 Equipe pluridisciplinaire

Alexandre Manoukian définit la pluridisciplinaritt comme “une cohabitation de plusieurs
professionnels rassemblés autour d’'un méme sujet, le malade, avec un objectif global identique : son
mieux-étre, voire sa guérison.”

En effet, des informations sur le patient peuvent parvenir également du médecin traitant a I'aide d’un
courrier, appel... ou bien d’autres membres du personnel soignants lors des transmissions par

exemple. Le patient peut se confier a une psychologue lors d’un entretien, a un kiné lors d’'une séance
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... Chaque professionnel a recours a son propre recueil de données et la mise en commun de ce

travail en pluridisciplinarité aboutit a un recueil de données complet sur le patient.

4. Larelation soignant-soigné

Selon Dominique Phanuel, la relation soignant- soigné constitue une part majeure de I'exercice des

soins infirmiers.

4.1 Définition

Tout d’abord il me parait important d’établir une définition de la « relation ».

Selon Alexandre Manoukian « Une relation, c’est une rencontre entre deux personnes au moins,
c’'est-a-dire deux caracteres, deux psychologies particulieres et deux histoires [...] Au-dela de la
relation entre deux personnes, c’est son contexte qui permet a chacun de déduire un sens »

La relation dépend de la personnalité de chaque individu et du contexte dans lequel la relation naft
(environnement, circonstance, type de maladie etc.). Elle varie selon l'intervention de différents
facteurs.

Par la suite, il écrit : "Etre en relation n’exige pas nécessairement un temps particulier pendant lequel
nous aurions le loisir de discuter. Le travail de soignant inclut nécessairement un aspect de relation.
Ainsi, nous échangeons des informations en permanence [p.8]". Et pour finir, il explique I'objectif de
la relation soignant soigné en écrivant qu’elle a pour but “d’aider et de soutenir le soigné tout
en identifiant ses besoins” [5,p.329]. Elle rentre dans un concept de temporalité: elle a un début, qui

est le plus souvent connu, et une fin qui peut étre parfois inconnue

4.2 La relation de confiance

Selon Kenneth Arrow, économiste américain, la relation de confiance est un « lubrifiant des relations
sociales ». Ainsi, la confiance permet d’établir les relations sociales.
Dominique Phanuel introduit son article “La relation pour instaurer la confiance dans les soins” en

expliqguant “Au cours d’une hospitalisation, la confiance s’installe lors des soins et du processus

relationnel les entourant. La relation, le soin et la confiance sont donc intimement liés." Pour établir
cette relation de confiance, le professionnel de santé et le patient doivent s’apprivoiser, apprendre a
se connaitre et s’apprécier. Les contacts doivent étre relativement fréquents et de qualité.

De plus, la confiance dans le soin se construit progressivement grace aux compétences relationnelles
des soignants. En effet, Dominique Phanuel conclut son article en disant “Cultiver la confiance par la

relation nécessite de la part du personnel soignant d’étre au plus prés des attentes des patients, de
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faire preuve de grandes qualités d’adaptation a chacun, de lui transmettre des informations claires,
précises et adaptées et adopter des attitudes et des comportements empathiques". On comprend
que le réle du soignant est primordial lors de l'instauration d’une relation de confiance avec le
patient, notamment, ces compétences relationnelles.

Selon Alexandre Manoukian, les lieux de longue durée sont plus propices a I'exercice de la relation de
confiance de méme que la psychiatrie. Cependant, méme lors d’'une courte hospitalisation, une

rencontre sincére et un réel soutien peuvent étre réalisés.

4.3 La communication

4.3.1 Définition

Le premier pilier du soin est donc bel et bien le désir de rencontre de 'autre, de créer une relation. La
communication est un autre pilier du soin, en effet, selon Paul Watzlawick « on ne peut pas ne pas

communiquer » et selon Margot Phaneuf « la communication, pierre angulaire avec la personne
soignée »

Dans un cours d’IFSI on retrouve que “La communication implique donc qu'il y ait au moins deux
personnes dont un émetteur, qui produit une information et un récepteur qui recoit cette information
via des voies de communication les reliant. lls entrent en relation et interagissent avec leur
singularité, leur sensibilité, leurs attentes, leurs émotions.” On peut se référer au schéma de
Shanon-Wiener. La communication revét essentiellement deux formes : verbale et non verbale. Ces

deux modes d'expression sont complémentaires et rarement dissociables

4.3.2 La communication verbale

Dans le cours de I'UE 4.2, la communication verbale est définie comme la communication exprimée
par la parole. Elle est faite de signes linguistiques qui constituent le langage : mots, phrases qui
permettent d’exprimer a 'autre des idées, des pensées, de lui faire passer un message, d’entrer en
relation avec lui. Dans le contexte hospitalier, la parole est essentielle aux soignants pour I'explication

des soins effectués aux patients. Elle permet de mettre en mot les gestes qui vont étre effectués.

4.3.3 La communication non verbale

La communication non verbale est celle qui se traduit par des bruits, des expressions faciales, par
notre maintien, notre démarche, par nos gestes et par le toucher. On envoie et recoit des messages
sans utiliser la parole. Elle enrichit, précise, souligne et méme vient parfois contredire notre propos

verbal. Ce type de communication met en action nos sens, principalement le toucher et le regard.
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Le chercheur américain Albert Mehrabian a mis en évidence I'importance du langage non verbal. Il a
évalué le rapport verbal / non verbal et a démontré que le non verbal avait une part beaucoup plus

importante que le verbal.
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METHODOLOGIE DU RECUEIL DE DONNEES

Apres avoir effectué mes recherches documentaires, il m’est apparu intéressant d’aller
interroger des professionnels de santé afin d’enrichir mon travail de recherche en confrontant les
dires des soignants et les écrits.

Pour cela, j'ai décidé de réaliser un outil d’investigation afin de mener des entretiens

semi-directifs auprés d’un infirmiers diplomés d’Etat.

Dans un premier temps, mes recherches effectuées pour étayer mon cadre conceptuel m’ont
permis de faire ressortir des objectifs pour mon guide d’entretien. J’en ai soulevé quatre permettant
de mettre en forme mon guide et, ainsi, cadrer I'entretien. Les objectifs de celui-ci sont : identifier les
outils essentiels pour établir une relation soignant-soigné, identifier le role du recueil de données
dans la relation soignant-soigné, déterminer I'influence de la durée d’hospitalisation sur la relation
soignant-soigné et déterminer la place du soin relationnel dans I'évolution des prises en charge a
courte durée.

Aprés avoir repéré ces objectifs, j'ai donc élaboré mon guide d'entretien sous forme de huit
questions soit deux questions par objectifs. J’ai trouvé pertinent le fait de devoir mener un entretien
semi-directif. En effet, les questions ouvertes permettent a la personne interrogée de s’exprimer
librement et a moi-méme de rajouter des interrogations selon les réponses des infirmiers pour avoir
des précisions par exemple.

Ensuite, jai d0 choisir les professionnels avec qui j'allais mener cet entretien. Au regard de
ma question de départ, il m’a paru intéressant de choisir un infirmier exergant dans un service de
courte durée et un infirmier exergant dans un service de longue durée afin de comparer les deux
entretiens. Cette comparaison permettra d’avoir les points de vue des infirmiers exergant dans des
services a l'organisation totalement différente et ainsi, faire ressortir I'impact de la durée
d’hospitalisation sur la relation soignant soigné. Afin de faire écho a mes situations d’appel, il m’a
paru évident de choisir un infirmier diplomé d’Etat exercant en Soins de suite et de réadaptation et
un infirmier diplomé d’Etat exercant en chirurgie ambulatoire.

Ayant effectué mon stage de semestre 3 en SSR, j’ai contacté la cadre du service en lui faisant
part de ma demande d’entretien avec un infirmier du service avec une expérience d'au moment 5 ans
dans celui-ci. Quelques jours aprés mon échange avec la cadre, un infirmier du SSR m’a alors contacté
pour m’expliquer qu’il était volontaire pour répondre a mes questions et ainsi convenir d’'une date

pour l'entretien . Nous avons alors convenu d'un entretien téléphonique aprés sa journée de travail,
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en vue du contexte sanitaire actuel. Pour le second entretien, j'ai recherché une infirmiéere diplomée
d’Etat exercant en chirurgie ambulatoire sur un groupe d'infirmiéres volontaires pour participer a des
entretiens en vue de la rédaction du travail de fin d’étude. En cherchant dans cette liste d'infirmieres
volontaires, jai trouvé une infirmiére qui exerce depuis de nombreuses années en chirurgie
ambulatoire. Je lui ai alors envoyé un message en lui faisant part de ma volonté de réaliser un
entretien avec elle et de mon théme de mémoire. Nous avons, ensuite, convenu d’un entretien
téléphonique en raison de notre éloignement géographique. J'ai réalisé mes deux entretiens le méme
jour et j'ai demandé le consentement des deux IDE pour enregistrer nos échanges, a l'aide d’un
téléphone portable, afin de faciliter la retranscription.

Enfin, jai trouvé trés enrichissant I'idée de mener deux entretiens avec des infirmiers
exercant dans deux types d’hospitalisation opposés car j'ai pu recueillir plusieurs points de vue parfois
identiques et parfois différents. Le fait d’effectuer les deux entretiens le méme jour m’a permis de
commencer lanalyse dans ma téte, en comparant les réponses des deux soighants presque
instantanément et ainsi demander des précisions quand cela était nécessaire. La principale difficulté
gue j'ai rencontrée a été le fait que I'entretien se fasse par téléphone. En effet, ne pas voir la
personne physiquement lorsque l'on doit mener un échange avec celle-ci, m’a mise en difficulté.
Lorsque que l'on voit le visage de la personne a qui on s’adresse, on peut relever les expressions de
son visage et ainsi, rendre encore plus riches les réponses de celui-ci. De plus, je pense que I'échange
est moins spontané et propice a la confidence. Mon autre difficulté a été sur mon réle pour mener
I’entretien car je n’ai pas osé intervenir trop souvent de peur d’influencer les soignants dans leur
réponse alors que je pense que j'aurais pu demander plus de précisions sur certaines réponses

apportées.

16



ANALYSE DESCRIPTIVE

Afin de préserver 'anonymat des professionnelles, je nommerai IDE A, l'infirmiére travaillant en

chirurgie ambulatoire, et par IDE B I'infirmier exergant en SSR.

Dans un premier temps, j'ai souhaité identifier les outils essentiels pour établir une relation
soignant- soigné. Tout d’abord, j’ai interrogé les infirmiers sur les éléments importants de la relation
soignant- soigné. Pour I'IDE A, c’est I'information du patient qui est le plus important « c’est d’abord
I'information du patient ». Elle précise ses dires en disant que ce sont plus particulierement les
explications données au patient «situer les lieux, de leur expliquer aussi un petit peu comment va se
passer la journée...». Elle évoque méme, lors de ma deuxieme question sur les moyens d’établir une
relation de confiance, que ce sont « les bonnes informations et les bonnes explications » qui
permettent d’établir cette relation. Ensuite, les infirmiers évoquent tous les deux la communication;
terme qui est beaucoup revenu dans les entretiens. LUIDE B exprime |'importance de la
“communication verbale” avec des patients en capacité de s’exprimer et de comprendre. Mais aussi la
communication non verbale qu’il explique par « faire un geste rassurant ». LUIDE A, quant a elle,

exprime plutét I'importance « du sourire et de la bienveillance » dans la communication.

Par la suite, les infirmiers ont répondu a ma question sur les moyens pour établir une relation
de confiance avec le soigné. Plusieurs moyens ont été évoqués comme le facteur Temps qui a été
évoqué de nombreuses fois par les deux infirmiers. LIDE B exprime le fait que la mise en place d’une
relation est favorisée par le temps « si on prend du temps pour expliquer les choses généralement ca
se passe bien ». Il explique que en SSR il peut se permettre « d’établir un contact dans la durée »
mais, il souligne quand méme que souvent il n‘a pas le temps nécessaire « le probleme du temps »;
“ce temps-la, on ne I'a pas toujours”. LIDE A souligne I'importance du facteur temps envers le
patient. Effectivement, elle répéte plusieurs fois qu’il est important de laisser le temps au patient « on
leur laisse le temps », « on leur laisse penser qu’on a tout notre temps ». Elle ajoute, par la suite,
I'importance de l'‘accueil d’un patient a son arrivée. En effet, la facon d’accueillir un patient influe sur
la relation que l'on crée avec lui « on accueille déja avec le sourire, de fagon agréable ». L'IDE B
aborde une seconde fois la communication verbale ou non verbale dans ses réponses, mais cette
fois-ci, il ajoute le terme d’adaptabilité et plus particulierement I'adaptabilité au patient “en se
mettant a I'échelle du patient”. Selon lui, il est important de se faire comprendre par le patient, pour

établir le contact. Pour finir, I'IDE B parle de l'identification. C’est a dire que, pour lui, il est important
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de s’identifier auprés du patient “Moi je m’appelle F., je suis infirmier, c’est moi qui vais prendre soin

de vous” pour que celui-ci puisse “mettre un visage sur la personne a qui il va avoir a faire”.

Dans un deuxieme temps, une fois que les outils essentiels pour établir une relation

soignant-soigné ont été expliqués par les infirmiers, jai voulu comprendre le réle du recueil de

données dans la relation soignant-soigné. Pour cela, j'ai tout d’abord interrogé les infirmiers sur les
outils utilisés pour accueillir les patients. Ils ont tous les deux évoqué ne pas avoir vraiment d’outils
mais ils ont plutot insisté sur la mise en place d’un entretien infirmier. UIDE A appelle ¢a « un temps
infirmier ou I'on lui donne tous les éléments et les informations nécessaires a son hospitalisation ».
LUIDE B prend lui aussi un temps avec le patient, mais plutdt pour répondre a ses questions, ses
inquiétudes... «J'essaye toujours de prendre un temps pour répondre a ces questions-la». |l évoque,
par la suite, le livret d’accueil, qui n‘est pas présent dans son unité de SSR mais il cite d’autres
documents. Tous deux citent le recueil de documents tels que le consentement, la personne de
confiance mais aussi la prise des paramétres vitaux. LIDE A cite des documents plus spécifiques a
I'ambulatoire telle que «la vérification de la douche antiseptique, l'assurance que le patient est bien a
jeun...». Elle évoque, d’ailleurs, en premier lieu, le dossier patient comme principal outil pour
accueillir un patient « on a le dossier, on a l'informatique aussi qui nous aide ». L'IDE B, évoque le
dossier patient a plusieurs reprises, mais, il l'utilise plutét comme ressources pour recueillir les
informations sur le patient. Il cite particulierement les « antécédents » et le « résumé de soin » qui
apparaissent dans le dossier.

Effectivement, ensuite les deux infirmiers ont mis en avant plusieurs ressources pour
recueillir les informations. Pour I'IDE A et B, le recueil de données est cité comme principal ressource.
Les questions posées ne sont pas les mémes dans les deux unités. En ambulatoire, les questions pour
renseigner le recueil de données portent principalement sur I'intervention « étes-vous a jeun ? avez
vous fait votre douche antiseptique ? ». En SSR, comme le dit I'IDE B « je prends leurs constantes, je
regarde s' ils ont des pansements, en résumé toute la démarche, on va dire, obligatoire ».

Le travail en binbme est également souligné par les deux infirmiers. LUIDE B explique que
I'aide-soignante pose aussi des questions au patient lors de son arrivée et qu’ensuite il se met « en
contact avec l'aide-soignante entre collegues ». Pour I'IDE A, les aides-soignantes entreprennent
I'entrée lorsqu’elle est occupée « le temps que les aides-soignantes aillent faire I'entrée [...] Et nous
ensuite on arrive et on continue ». Ainsi, elle voit plutot I'aide-soignante comme ressource pour
mettre en place la relation rapidement « pour qu’ils puissent déja créer ce premier lien avec le

patient ». Selon elle, le travail en bindbme favorise cette relation « les patients aiment bien parce que
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la communication qui s’installe des le départ et voila la relation est créée dans les premieres
minutes...».

Ensuite, I'IDE B évoque le réle de la famille dans le recueil d’informations. En effet, avant la crise du
COVID, il dit essayer d’avoir un temps avec la famille pour discuter en I'absence du patient si possible
car « c’est pas toujours facile de dire devant son pére, devant sa mére ou voila sur des choses un peu
plus intimes » ; « on essaye de les voir pas forcément quand le patient est |a ». L'IDE A ne parle pas de
la famille mais elle se doit de vérifier si le patient est accompagné pour rentrer chez lui « vérifier avec
qui il repart ».

LUIDE A ajoute, indirectement, une quatrieme ressource qui est 'observation. En effet, lors de la
question sur le type d’informations, jai remarqué que I'IDE A mettait en avant I'importance
d’identifier dans quel état d’esprit le patient se trouve « il y a des patient plus fermés que d’autres »
afin d’adapter sa relation avec celui-ci « si on voit qu’il est anxieux, euh...on va peut-étre plus axer sur
la pluie et le beau temps ». Aprés avoir analysé plus en détail ces dires, j'en conclut qu’elle aborde la
notion d’observation car elle se retrouve a observer le patient pour déterminer I'état d’esprit de

celui-ci.

Une autre question m’a semblé importante d’étre posée toujours pour identifier le role du
recueil de données. Jai voulu savoir quels types d’informations étaient nécessaires a connaitre sur
son patient pour le prendre en charge au mieux. Les deux IDE ont répondu chacun de maniere
différente. Pour I'IDE B, I'information la plus importante qu’il faut connaitre sur son patient est sa
capacité de compréhension « savoir si la personne est capable de comprendre ce que je vais lui dire
». Comme je l'ai expliqué plus haut, pour I'IDE A il n’y a pas d'informations précises a savoir mais,
selon elle, c’est en fonction du patient. Les informations recueillies dépendent alors de I'état d’esprit
du patient et de son envie « on va essayer de ne pas trop entrer dans l'intimité, s’ils n’en ont pas

envie ».

Dans un troisieme temps, j'ai cherché a déterminer I'influence de la durée d’hospitalisation
sur la relation soignant-soigné. L'IDE B trouve que la durée d’hospitalisation a une influence sur la «
compliance au soin du patient » ainsi que sur la collaboration entre soignant-soigné « une bonne
collaboration ¢a prend du temps ». L'IDE A explique que la durée d’hospitalisation étant tres courte
cela influe sur la mise en place de la relation avec le patient qui doit se faire tres rapidement « il faut
que ¢a se passe dans les cing premiéres minutes de I'entrée ». Elle aborde ensuite I'influence plut6t
organisationnelle que peut avoir la durée d’hospitalisation. En effet, elle exprime a plusieurs reprises
qu’il faut « prendre son temps » et ne pas faire « ressentir cette précipitation aux patients » car si le

patient ressent le stress et la précipitation « ¢a ne va pas bien se passer ».
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Afin d'accentuer la comparaison entre les deux infirmiers, je leur ai demandé de citer les
avantages et les inconvénients de leur service respectif.
L'IDE B met en avant la possibilité « d’établir une vraie relation de confiance » en SSR. En effet, selon
lui, c’est le temps qui va permettre au patient d’avoir confiance en I'infirmier « c’est a force du temps
gu’ils vont se rendre que ce qu’on dit c’est vrai ». De plus, il explique que le temps permet de faire
comprendre au patient, pour les soins d’hygiene notamment, que « c’est faire avec, ce n’est pas faire
a la place [...] c’est I'avantage d’avoir du temps » ainsi le patient conserve son autonomie. Mais, lors
de I'entretien il va insister a de nombreuses reprises sur la relation de routine qui peut s’installer dans
des unités de long séjour. Il explique que lorsqu’un patient va rester trop longtemps, « on rentre dans
un cercle vicieux », le soignant va faire le soin a la place du soigné et cela va étre « contre-productif ».
Une relation de routine va se créer et la prise en charge ne va plus évoluer.
L'IDE A pense qu’il y a plus d’inconvénients que d’avantages dans un service de chirurgie ambulatoire.
Elle souligne a plusieurs reprises la rapidité des prises en charge comme inconvénients pour les
soignants « il faut que ca aille vite » ; « ¢a va vite ». Elle ajoute méme que les étudiants redoutent ce
genre d’unité car il n'y pas de routine «parce qu'ils n'ont pas leur petit train-train, routine » et
I'organisation est tres différente. Elle explique ensuite, que l'avantage pour les patients est la
diminution du risque d’infections nosocomiales; argument que va aussi utiliser I'IDE B pour justifier la
diminution des durées de séjour. En tant que soignant, I'IDE A met en avant la diversité de ce qu’elle
peut voir en chirurgie ambulatoire, chose qu’elle trouve trés intéressante « On touche a tout, c'est ¢a

qui est intéressant ».

Dans un quatrieme temps j’ai souhaité interroger les infirmiers sur la place occupée par le
soin relationnel dans cette évolution des prises en charge hospitalieres. Tout d’abord, j’ai souhaité
connatftre leur opinion sur le raccourcissement des séjours hospitaliers. LIDE A trouve cette évolution
bénéfique pour les patients mais il faut le faire comprendre aux patients. En effet, les patients ont
tendance a avoir I'impression d’étre abandonnés comme dit I'IDE A « ils ont I'impression qu’on les
abandonne a leur triste sort chez eux ». LIDE B insiste plus sur le fait que cela dépend des patients.
Chaque patient a des besoins différents et donc d’une prise en charge différente « Tous les hommes
et toutes les femmes sont différents les uns des autres ». Il y a des patients qui vont avoir besoin de
rentrer chez eux rapidement car ils sont plus a 'aise et d’autres qui ont besoin de rester a I'hopital et
pour qui « c’est vachement important qu’on aille au bout ». Il appuie aussi plusieurs fois sur « |'effet
pervers » que peut avoir cette diminution des séjours hospitaliers. Pour cela, il aborde les désaccords

gu’on peut avoir en équipe « on va se retrouver dans des situations ol « ah oui c’est plus notre
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domaine » « ah bah si c’est du soin » » mais aussi le turn over des patients que cela génere « des

gu’on va un peu mieux « allez hop, on part » ».

Ensuite, les deux infirmiers sont tous les deux unanimes sur le fait que la place des soins
relationnels, dans la prise en soin actuelle, a diminué. L'IDE A exprime a plusieurs reprises qu’il y a
une « diminution », elle ajoute qu’il y a « beaucoup moins de temps aupres du patient » mais tous
ces constats ne sont pas présents en chirurgie ambulatoire selon elle. Elle explique que le patient
reste toujours au « centre », elle aborde aussi le travail en bindbme qui permet au patient de ne jamais
étre longtemps tout seul. LIDE B partage les mémes constats que I'IDE A, « moins de temps qui sont

passés aupres du soigné » ; « diminution des relations soignants- soigné ».

Les deux infirmiers évoquent tous les deux un facteur qui peut causer cette diminution du temps
passé avec les patients, et donc de la place du soin relationnel dans les prises en soins. L'IDE A tout
comme I'IDE B souligne « I'informatisation ». L'IDE B trouve qu’il passe beaucoup de temps sur son
ordinateur « 3 heures devant un ordinateur ». Il dit méme étre intéressé par le fait de compter son
nombre d’heures passées devant son ordinateur « j’ai pas fait le compte mais ¢a serait intéressant de
le faire ». Il estime ce temps « nécessaire pour la tragabilité » avant d’ajouter que finalement cette
évolution de la place du relationnelle dans la prise en soin est inévitable. En effet, il évoque un autre
facteur en soulignant que I'évolution du métier d’infirmier engendre cette perte de temps auprées du
patient, car I'infirmier se voir confier de plus en plus de responsabilités et de taches sans en paralléle
une augmentation du temps de travail « forcément si on nous demande plus de choses, on a besoin
de plus de temps ». LUIDE A insiste également sur I'informatisation dans les autres services de soins «
le fait de faire des transmissions informatisées et ¢a leur prend du temps » ; « étre plus souvent sur
leur ordinateur ». Mais elle ajoute aussi le réle administratif que I'IDE se voit approprié et qui, par

conséquent, lui requiert du temps.
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DISCUSSION

Cette derniére partie a pour but de confronter les apports théoriques exposés lors du cadre
conceptuel avec les dires des soignants, mais aussi d’y ajouter ma réflexion personnelle. Cela me
permettra de faire évoluer ma question de départ : EN QUOI LA CONNAISSANCE DU PATIENT, EN
FONCTION DE LA DUREE DE SEJOUR, IMPACTE-T-ELLE LA RELATION SOIGNANT-SOIGNE ?

Dans un premier temps, la relation soignant- soigné constitue une part majeure de I'exercice

des soins infirmiers. Il y a plusieurs piliers dans la relation dont la communication. En effet, selon
Margot Phaneuf « la communication, pierre angulaire avec la personne soignée”. LUIDE B partage
cette idée car il considére la communication comme [|'élément le plus important de la relation
soignant- soigné. Pour approfondir cette notion, Margot Phaneuf insiste sur le fait qu’il y a deux types
de communication. En effet, 'IDE B évoque la communication verbale et la communication non
verbale. La communication verbale est définie comme la communication exprimée par la parole et
donc le langage. La communication non verbale, quant a elle, se traduit par des bruits, des gestes, des
expressions sans utiliser la parole. Elle met en action nos sens, principalement le toucher et le regard.
D’ailleurs, I'IDE B identifie principalement ce type de communication par le toucher “juste un contact
sur I'épaule”, “faire un geste rassurant”. Je rejoins Margot Phaneuf et I'IDE B dans l'idée que la
communication est le pilier d’'une relation et, par conséquent, de la relation soignant- soigné. Selon
moi, les deux types de communication doivent étre en symbiose pour arriver a une communication
de qualité. C'est-a-dire que nos gestes, notre regard, notre intonation de voix doivent accompagner
nos dires. Par exemple, si 'on parle d’une voix inquiete tout en faisant des gestes de réassurance, la
communication est biaisée car le verbal et le non-verbal ne sont pas en accord.
Lorsqu’une personne n’est pas en capacité de communiquer verbalement, je trouve que l'on a
tendance a limiter notre communication avec cette personne, alors qu’avec le non verbal nous
pouvons faire passer beaucoup de messages. Je rejoins le chercheur Albert Mehrabian qui a
démontré que le non-verbal a une part beaucoup plus importante que le verbal. En effet, nos 5 sens
nous permettent d’établir une communication riche et méme, selon moi, plus riche qu’avec la parole.
L'IDE A évoque de fagon succincte la notion de communication avec le patient et notamment le non
verbal en insistant sur le fait “d’étre dans la bienveillance” et d’avoir “le sourire”.

Ensuite, les deux infirmiers font ressortir une notion que je n‘ai pas du tout abordée dans
mon cadre théorique, c’est I'information aux patients. Il me semble intéressant de mettre en avant

cette relation de dépendance qu’il y a entre les notions de communication et d’information aux
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patients. En effet, I'information aux patients est définie par les infirmiers comme “des explications
données aux patients” ou “ éxpliquer aussi un petit peu comment va se passer la journée” donc cette
information aux patients ne peut étre mise en place qu’avec de la communication, et principalement
de la communication verbale. Ainsi, selon moi, ces deux notions se rejoignent en une seule et méme
idée qui est, 'importance de la communication dans une relation soignant- soigné.

Jai trouvé intéressante I'idée de I'IDE B qui explique que c'est grace a la mise en place de
cette communication qu’il va établir un contact “c’est ca qui va permettre d’établir un contact” car
cela fait écho a la relation de confiance que je vais aborder ci dessous.

La relation de confiance est une relation complexe a étudier car, tout d’abord, la notion de
confiance est propre a chacun et il serait trés intéressant de I'étudier mais il me semblait trop
compliqué de m’avancer sur ce terrain, j'ai préféré mettre I'accent sur I'instauration de cette relation.
Pour commencer, selon Kenneth Arrow, la confiance est un "lubrifiant des relations sociales” alors
gue pour Dominique Phanuel c’est la relation qui instaure la confiance dans les soins. Je suis plutot
d’accord avec Dominique Phanuel, je trouve plus aisé d’instaurer la confiance avec un patient apres
avoir déja établie une relation. Lorsque j'aborde l'instauration de la relation de confiance, les
infirmiers mettent plusieurs facteurs en avant. Premierement, le facteur Temps. Dominique Phanuel
écrit que “les contacts doivent étre fréquents”, Alexandre Manoukian souligne que “les lieux de
longue durée sont plus propices a I'exercice de la relation de confiance”. L'IDE B soutient totalement
ces propos puisqu’il prone I'instauration de la relation de confiance comme principale avantage d’un
service de longue durée. Je partage la méme idée que ces trois professionnels. En effet, il me parait
plus aisé d’avoir une relation de confiance avec une personne lorsque jai cotoyé celle-ci dans la
durée. Selon moi, une relation ne se crée pas a un instant T mais elle requiert plusieurs moments
pour apprendre a se connaitre comme l'exprime Dominique Phanuel “le professionnel de santé et le
patient doivent s’apprivoiser, apprendre a connaitre et s’apprécier”. De plus, il faut que le patient
puisse avoir le temps de constater que nos conseils portent leur fruit et que notre prise en soin est
bénéfique pour ainsi, avoir confiance en nous.

Pour autant le temps est loin d’étre le seul facteur permettant I'instauration de cette relation
de confiance. Encore une fois dans l'article “La relation pour instaurer la confiance dans les soins”
Dominique Phanuel dit “Cultiver la confiance par la relation nécessite de la part du personnel
soignant d’étre au plus prés des attentes des patients, de faire preuve de grandes qualités
d’adaptation a chacun...” Je remarque qu’elle souligne l'adaptabilité du soignant. L'adaptabilité;
notion que I'IDE B met en avant a de nombreuses reprises lors de I'entretien. Il insiste sur le fait de se
ayp

mettre a “I'échelle du patient” , “il faut s’adapter a la communication du patient” particulierement en

employant “un vocabulaire adapté”. Je pense que cela rejoint encore une fois la notion de
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communication dont le but est finalement “de se faire comprendre”. Mais selon moi, I'adaptabilité
c’'est aussi s'adapter au comportement du patient, a ses envies et a ses attentes. Ainsi, cela releve
plutot des compétences relationnelles que posséde le soignant. En effet, cela amene celui-ci a
“adopter des attitudes et des comportements empathiques" comme le dit si bien Dominique
Phanuel. L'IDE A vient compléter cette idée de compétences relationnelles du soignant car elle
évoque l'importance de l'accueil du soignant lors de I'instauration d’une relation de confiance. Selon
elle, “la facon d’accueillir” est un facteur important, il faut que ca soit “avec le sourire et de facon
agréable”. Le soignant doit alors étre doté de qualités relationnelles.

Lidée principale de I'IDE A pour établir une relation de confiance est de donner “les bonnes
informations et les bonnes explications” au patient. Cela fait écho a la suite de la conclusion de
I'article “La relation pour instaurer la confiance dans les soins” ou l'on retrouve “ de lui transmettre
des informations claires, précises et adaptées”. Encore une fois c’est le role du soignant qui est mis en
avant. En plus d’étre doté de qualités relationnelles, il doit donner les bonnes informations, ainsi, cela
renvoie a la notion de qualité que je n'ai pas abordée dans ce travail de recherche méme si elle est
bel et bien présente. En effet, selon moi, au-dela d’avoir des échanges réguliers et dans la durée avec
le patient, si ces échanges ne sont pas de qualités, le facteur temps aura beaucoup moins d’impact

sur la relation.

Dans un deuxiéme temps, j'ai abordé la notion de recueil de données et particulierement son
réle dans la relation soignant- soigné. Alain de Broca dit “Le patient ne se réduit pas a ce qu’il montre
ce jour; il a une histoire et cette maladie est une des composantes de son parcours de vie”. Il définit
d'ailleurs le temps de contemplation “il s’agit ici pour le soignant de s’accorder du temps pour ne pas
seulement considérer le patient au présent mais bien dans sa biographie”. Je suis d’accord avec Alain
de Broca, effectivement, le fait de connaitre I'histoire de vie d’un patient est une aide indéniable dans
notre relation avec lui. Je pense notamment aux services de psychiatrie ou I'histoire de vie du patient
est un élément indispensable dans le dossier pour comprendre d’ou viennent les troubles mais aussi
pour adapter notre prise en soin. Dans des services de soins somatiques, il me vient en téte de
nombreux exemples mais le plus illustratif de mes propos serait, par exemple, de demander a une
femme ou un homme si il a des enfants alors que cette personnes est stérile et qu’elle le vit trés mal.
Cela peut rompre une relation entre soignant-soigné, d’ou le réle important du recueil de données.

Lorsque j'évoque les outils pour accueillir un patient, les infirmiers répondent tous les deux
gu’ils n‘ont pas d’outils a proprement parler. Mais, malgré tout, ils expriment qu’ils prennent “un
temps avec les patients”. Jai interprété ce terme comme un “entretien infirmier” que j’ai d’ailleurs

défini dans mon cadre conceptuel comme “une méthode de recueil de données de recherche qui
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repose sur I'établissement d’'une communication verbale plus ou moins structurée entre un chercheur
et un participant”. Selon moi, cet entretien est primordial pour aborder la suite de I'hospitalisation
dans les meilleures conditions. Il permet d’établir un échange avec le patient via la communication
verbale ou non-verbale et ainsi mettre en place par la suite une relation de confiance. C’est les
prémisses d’une relation.
Par ailleurs, I'infirmier B évoque un outil matériel, qui est le dossier patient et plus généralement
I'informatique. Il I'identifie dans ma question sur les outils pour accueillir un patient tandis que dans
mon cadre conceptuel je I'identifie plutdot comme une source d’informations. Si on analyse plus en
détail, finalement les deux identifications signifient la méme chose puisque I'infirmier B I'évoque
comme un outil pour accueillir le patient et recueillir des informations tels que “les antécédents"ou
“le résumé de soins” donc c’est une source d’informations. J’ai été étonnée que les infirmiers
n’‘évoquent pas le recueil de données comme outil principal pour prendre en charge au mieux un
patient lorsqu’on I'accueille. En effet, le recueil de données est le principal outil sur lequel je m’appuie
lorsque j'accueille un patient. Il permet de connaitre les éléments principaux a connaitre sur un
patient et ainsi, mettre le plus rapidement en place le projet de soins personnalisés. Mais finalement,
nous allons voir par la suite que les infirmiers évoquent le recueil de données plutét comme
ressource d’informations.

Les moyens utilisés pour recueillir toutes ces informations sur le patient sont donc multiples.
Les deux infirmiers évoquent en premier lieu “le recueil de données”. Il est effectué “en amont”
comme le dit I'IDE A, et I'IDE B le définit comme des “questions qui sont toutes faites”. Il est défini par
wikipédia comme un outil d’évaluation alors que les infirmiers ne le considerent pas comme un outil.
De plus, l'article R4311-1 du Code de la santé publique stipule qu’il reléeve du réle propre de
I'infirmier, “Il identifie les besoins de la personne, pose un diagnostic infirmier, formule des objectifs
de soins, met en ceuvre les actions appropriées et les évalue”. Pour rejoindre les propos de l'infirmier
B, effectivement le recueil de données est généralement un formulaire avec toutes sortes
d’informations a renseigner que I'on retrouve sur les logiciels de soins. Ceci est une trame, chaque
infirmier recueille ensuite les informations qui lui semble importantes, c’est pourquoi, j'ai voulu
approfondir j’ai questionné les infirmiers a ce sujet. Selon I'infirmier B, ce serait plutot la capacité de
compréhension du patient qui est lI'information importante alors que pour l'infirmiere A, les
informations recueillies sont vraiment fonction du patient. En effet, il parait délicat de poser des
guestions plus personnelles chez des patients qui sont plutot fermés a la discussion. Ou au contraire,
si une personne est ouverte a la discussion nous pouvons explorer alors plus en détail son histoire de
vie et ainsi étayer le recueil de données. On constate alors que la notion d’adaptabilité est encore

évoquée.
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Lenvironnement du patient est aussi riche en informations. En ces temps de pandémie, la famille est
moins présente puisque les visites sont interdites donc les infirmiers n’évoquent pas en premier lieu
cette source mais je les ai conduit vers celle-ci. L'infirmier B rejoint I'HAS sur le fait qu’il est préférable
de prévoir un temps d’entretien en I'absence du patient. Dans certaines situations, 'entourage nous
renseigne sur des éléments que le patient ne veut pas évoquer avec nous. Ainsi, je rejoins les écrits
qui expriment que “Souvent, les familles permettent de compléter le recueil de données réalisé
auprés du patient. Se sont aussi les personnes aupres desquelles nous allons rechercher les
informations en cas de patient non communicant”. Je dirais que ce role de I'entourage est reconnu
avec la désignation de la personne de confiance puisque que cela permet d'inclure un membre de
I'entourage dans la prise en soins en lui attribuant un statut. Dans les services de trés courte durée, le
réle de la famille est moins important, I'infirmiére A n’évoque pas les proches a part lors du retour du
patient a domicile, elle se renseigne sur la présence d’une personne pouvant la raccompagner. Le fait
de faire appel a d’autres personnes fait écho a une autre notion que j'ai évoquée dans mon cadre
conceptuel qui est la pluridisciplinarité.

La pluridisciplinarité est définie par Alexandre Manoukian comme “une cohabitation de
plusieurs professionnels rassemblés autour d’'un méme sujet, le malade, avec un objectif global
identique : son mieux-étre, voire sa guérison”. Que ce soit dans les entretiens de I'IDE A ou B, cette
notion de pluridisciplinarité est retrouvée principalement en évoquant le travail en bindbme avec l'aide
soignante. Les infirmiers ne parlent pas des autres professionnels de santé, alors que le travail en
pluridisciplinarité ne se résume pas qu’avec I'aide soignante. On a tendance a oublier le travail de la
psychologue, du kinésithérapeute ou encore de la diététicienne alors qu’ils apportent eux aussi des
données sur le patient.

Pour finir, j'ai abordé la notion d’observation dans mon cadre conceptuel. Cette notion
regroupe tous les faits observés, identifiés qui se rapportent a la personne soignée et a sa maladie.
Lobservation repose sur l'utilisation des organes des sens, et permet d’identifier les besoins du
patient” selon C. Paillard. Margot Phaneuf ajoute que lorsque I'on observe un patient les données
recueillies peuvent étre subjectives ou objectives. L'infirmiére A ne prononce pas littéralement le mot
“observation” mais si on analyse ses dires, elle explique a plusieurs reprises qu’elle s’adapte au
patient “il y a des patients plus fermés que d’autres”, pour cela elle observe donc les patients “ si on
voit qu’il est anxieux” et interpréte ce qu’elle voit. Si I'on suit les définitions d’'une donnée subjective
ou objective de Margot Phaneuf, on peut alors dire que l'infirmiére A recueille des informations
objectives. Il est noté aussi que “ll ne s’agit pas d’'une observation a un instant T a visée diagnostic,

mais d’une observation dans le temps, dans différentes situations, au quotidien”. L'observation dans
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le temps et au quotidien dépend principalement de la durée d’hospitalisation du patient que je vais

aborder ci-dessous.

Dans un troisieme temps, il parait important de reprendre la définition de la durée de séjour
selon l'encyclopédie du vocabulaire médical qui écrit “la période d’hospitalisation s’appelle un
«séjour». Ce séjour comporte une date d’entrée et une date de sortie, qui définissent la durée du
séjour”. Dans l'ouvrage de Alain de Broca, Soigner aux rythmes des patients, je comprends que
chacun a une représentation différente et propre a lui-méme du temps et c’est donc pourquoi
Clothilde Oudot insiste sur la différence du ressenti du patient et du soignant sur le temps dans son
article. Lors des entretiens, les soignants n’expriment pas leur ressenti, pourtant, Clotilde Oudot
explique que les infirmiers vivent “au rythme des aiguilles et c’est cela qui nous permet de prendre
soin de nos patients dans le temps qui convient” mais, on peut lire aussi “la relation constitue
I'atemporel du soignant “ ce qui peut expliquer pourquoi les infirmiers ne l'ont pas évoqué lors des
entretiens. Mes expériences m’ont permis d’affirmer qu'au-dela du fait de vivre “au rythme des
aiguilles”, une infirmiére est impactée par la durée d’hospitalisation de son patient méme dans un
service de long séjour. En effet, une infirmiére qui réalise le méme geste avec la méme personne tous
les jours a la méme heure sera plus exposée a la « routine » professionnelle dans un service de « long
séjour » que dans un service de « court séjour ». C’'est d’ailleurs I'inconvénient majeur cité par
I'infirmier B dans ce genre de service. Pour ce qui est du “court séjour”, Frangoise Acker écrit que
certaines infirmieres pourraient étre amenées a hésiter avant de s’engager dans des relations « sans
lendemain ». Effectivement, savoir que je ne vais pas revoir la personne le lendemain modifie tres
certainement ma relation et ma distance vis-a-vis de celle-ci. Linvestissement reste le méme mais la
relation est modifiée puisque le processus de mise en confiance doit se faire beaucoup plus
rapidement avec, parfois, des patients qui n‘ont pas forcément envie de rentrer en relation avec une
personne qu’ils vont voir quelques heures. La relation soignant soigné est donc sensible a cette
temporalité. Mais I'IDE A ne partage pas cet avis, les relations sans lendemain n’affectent pas sa
relation avec le patient méme si elle exprime comme inconvénient la rapidité des prises en charge et
particulierement la rapidité de la mise en place d’une relation dans un service de tres court séjour.

Si I'on s’intéresse plus au patient, la durée d’hospitalisation a un impact évident sur lui. Il est certain
gu'il est souvent en position d’attente et peut ainsi ressentir de I'ennui. Cette attente va avoir un
impact sur le patient comme le dit si bien Clotilde Oudot “Il est difficile de se détacher de I'activité
mais, quand on y est contraint, on peut davantage étre attentif aux attentions des uns et des autres, a
I'amour, a 'amitié, a la gentillesse”. Les infirmiers évoquent I'influence que la durée d’hospitalisation

peut avoir sur d’autres dimensions de la personne soignée. Pour I'infirmier B, la durée a une influence
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sur la compliance au soin du patient. Effectivement, je pense que le fait de voir les soignants sur le
long terme permet au patient d’adhérer plus facilement au soin car les soignants ont le temps de lui
expliquer la prise en charge. De méme qu’il peut avoir le temps de constater I'efficacité de nos soins
et ainsi nous faire confiance. Linfirmier ajoute que la durée permet une meilleure collaboration entre
le soignant et le soigné. Je le rejoins également sur ce point, car le fait de se cétoyer sur la durée
permet aux deux protagonistes de cerner plus aisément les attentes de chacun et ainsi, étre en
symbiose pour arriver a une collaboration de qualité qui permet une prise en charge efficace.

Dans un quatrieme temps, la durée d’hospitalisation nous renvoie directement a la notion
d’évolution des prises en charge hospitaliere puisque I' hospitalisation de courte durée, voire de tres
courte durée, est en plein essor. Comme lexplique larticle de Francoise Acker sur « Les
reconfigurations du travail a I'hdpital » “L'accentuation de la diminution des séjours hospitaliers a été
rendue possible grace aux avancées des techniques médicales et chirurgicales...” Cette évolution
contient de nombreux points positifs sur le plan médical comme la diminution des infections
nosocomiales, diminution du risque thromboembolique mais qu’en est-il des effets sur le terrain? Les
infirmiers sont plutét en accord avec les bénéfices apportés sur le plan médical mais évoquent
principalement les effets négatifs du a ce raccourcissement des durées des séjours hospitaliers.
Linfirmiere A parle d’'une impression d’abandon de la part des patients, quant a l'infirmier B, il
dénonce un effet pervers de la diminution des durées moyennes de séjours (DMS) puisque cela
ameéne a des situations complexes. Et la place du relationnel dans tout ¢a ? Ne pouvant pas I'aborder
dans le cadre théorique car, selon moi, le relationnel ne peut pas s’analyser en théorie, jai voulu
interroger les professionnels de santé sur cette notion. Tous deux se mettent d’accord sur le fait que
cette évolution des prises en charge améne a une diminution du relationnel dans leur quotidien avec
les patients. lls expliquent cela par une diminution du temps passé avec eux car ils se voient attribuer
de plus en plus de responsabilités sans augmentation de moyens humain ou temporel.
Linformatisation, le développement des taches administratives, I'augmentation des tiches a
accomplir... Tout ceci constitue I'évolution du métier d’infirmier. Je constate alors qu’aujourd’hui
I’évolution du métier d’infirmier se voit confronté a I'évolution des prises en charge hospitaliéres qui
toutes deux vont dans une direction opposée. Les patients restent moins longtemps hospitalisés mais
I'infirmier est sujet a une augmentation des taches a accomplir. Inévitablement, c’est le relationnel
qui va en patir. Il n’est pas soumis a une prescription et reléve donc du réle propre et je pense que par
manque de temps, aujourd’hui, les infirmiers se limitent a réaliser les soins prescrit qu'ils n'ont

méme, parfois, pas le temps de réaliser.
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Tout au long de ce travail de recherche, des éléments nouveaux ont émergé grace aux
apports théoriques et aux rencontres avec les professionnels de santé. Limportance de la
connaissance du patient a été confirmée, I'impact de la durée de séjour a été précisé mais, je
souhaitais revenir sur la notion de qualité que je n’ai pas abordée dans mon travail mais qui est
primordiale dans notre exercice de la profession infirmiere. En effet, cette citation de Goethe “On a
toujours assez de temps quand on en fait bon usage” met en avant cette notion de qualité par
rapport au temps, mais je reste convaincue qu’une relation sera toujours impactée par la durée étant
donné qu’elle évolue. Cette réflexion m’a permis de soulever cette question de recherche : En quoi

les qualités relationnelles du soignant permettent-elles d’établir une relation au-dela du temps ?
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CONCLUSION

Au cours de ces trois années de formation, ma pratique professionnelle a été en constante
évolution, notamment grace aux nombreuses interrogations qui m'ont animées. La notion de relation
soignant soigné est de loin celle qui m’a suscité le plus de questionnements. C’est pourquoi j’ai voulu
travailler sur ce théme, ainsi que sur la durée d’hospitalisation, puisqu’aujourd’hui nous sommes
entrés dans une ére prénant la réduction des durées moyennes de séjour et le développement de
I'ambulatoire. Aprées avoir mis en lien tous mes questionnements, je suis finalement arrivée a cette
question de départ : En quoi la connaissance du patient, en fonction de la durée d’hospitalisation,
impacte-elle la relation soignant-soigné ?

Lors de I'écriture de mon cadre théorique, j'ai abordé quatre notions principales que sont la
relation soignant-soigné, la durée d’hospitalisation, le recueil de données et I'évolution des prises en
charge hospitalieres. C’est au travers de mes lectures mais aussi de mes entretiens avec les infirmiers
gue jai pu identifier les bases de la relation soignant- soigné et comprendre I'importance du recueil
de données. Mais aussi déterminer I'influence de la durée d’hospitalisation sur la relation soignant
soigné et le role qu’a I'évolution des prises en charges hospitalieres dans notre prise en soin actuelle.
En effet, la notion de relation soignant soigné sous entend beaucoup d’autres notions mais ce que j'ai
retenu c’est qu’elle est, avant tout, basée sur la communication. Qu’elle soit verbale ou non verbale,
I'infirmier doit maitriser cette compétence relationnelle pour établir une relation de confiance avec le
patient. Mais avoir une relation de confiance implique de connaitre son patient un minimum car il ne
se réduit pas a ce gqu’il montre au présent, il a une histoire de vie. Et c’est grace a de nombreuses
ressources que l'on peut retracer son histoire. Mais tout ce processus de mise en relation et de
connaissance du patient, est soumis a un facteur, aujourd’hui totalement impacté par I'évolution des
prises en charge hospitalieres, qui est le temps.

Ce travail de recherche m’a permis d’explorer les concepts qui ont été, en tant qu'étudiante
infirmiére, et qui le seront encore dans mon exercice de la profession d’infirmiere, les éléments
fondamentaux de la prise en charge d’un patient. Une fois définis par les auteurs, j'ai pu confronter
ces définitions avec les dires des infirmiers ce qui m’a demandé un travail de réflexion approfondi et
construit. Cela m'a d'ailleurs permis de développer une capacité d’analyse différente de celle explorée
au cours de mes études et jai été amenée a faire beaucoup de liens, chose fondamentale dans
I'exercice du métier d’infirmier. De plus, ce travail a contribué au développement de mon regard
critique envers ma pratique professionnelle mais aussi envers mon positionnement professionnel qui

ne pourra qu'étre bénéfique pour mon futur exercice professionnel en tant qu'infirmiére.
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Annexe | : Les situations d’appels

Situation d’appel N°1

Je suis étudiante infirmiere en Semestre 4 et j'effectue mon stage dans un service de
chirurgie ambulatoire spécialisé en gynécologie et pédiatrie. Les principales interventions en
gynécologie sont des Fécondations in vitro (FIV), des dons d’ovocytes, des hystéroscopies (diagnostic
ou thérapeutique) et parfois des aspirations. Du cOté de la pédiatrie, les interventions sont plus
variées, on y retrouve des interventions relevant de I'ORL, de l'orthopédie, de l'urologie et de la

plastie.

Lorganisation d’un service de chirurgie ambulatoire est différente d’un service de soin classique. Le
service est ouvert de 7h a 19h30, nous recevons les 1°* patients a 7h, nous procédons a I'élaboration
du dossier puis nous installons le patient dans sa chambre en attendant son départ au bloc. En fin de
matinée, nous gérons les retours de bloc du début de matinée puis a 13h nous faisons les
transmissions a I'équipe de I'aprés-midi qui, généralement, gere les retours de bloc des patients pris
en charge le matin et s'occupe du retour a domicile de ceux-ci.

Un jour, je suis d’apres-midi (12h30-20h). Les collégues du matin nous font les transmissions durant
lesquelles elles nous informent qu’il reste encore 6 retours de blocs et quelques patients qui sont
bientot sortant. Avec mes collegues nous nous répartissons la prise en charge des patients pour
I'aprés-midi. Un brancardier arrive avec Mme D, 35 ans, qui revient du bloc pour une ponction
d’ovocytes en vue d’une FIV. Les ponctions d’ovocytes sont des interventions tres courtes consistant a
prélever des ovocytes dans l'utérus de la femme qui vont étre, par la suite, en contact avec un
spermatozoide dans un laboratoire —in vitro. Cette technique permet d’obtenir des embryons de
bonne qualité qui puissent, apres avoir été transférés dans |'utérus maternel, donner lieu a une
naissance. Cette intervention peut se faire en anesthésie générale, en rachianesthésie ou bien méme
en anesthésie locale selon les désirs de la patiente et I'accord de I'anesthésiste au préalable. Dans le
service ol je me situe, nous prenons en charge environ 4 patients par jour, qui viennent se faire
opérer pour une FIV ». C'est donc une opération tres courante avec des patientes dont I'état général
revient tres vite a la normale et qui restent a peine 2H dans le service apres leur retour du bloc. Leur
prise en charge est donc trés courte, nous les infirmiéres jouons un réle minime dans ce processus car
ensuite ces patientes sont revues par la Procréation Médicale Assistée pour la suite du parcours de la

FIV.

Lors des transmissions, mes collegues m’avaient transmis le cas de Mme D, 35 ans, qui est partie au

bloc ce matin pour une ponction d’ovocytes en vue d’une FIV sous anesthésie générale. Elle est



accompagnée de son mari mais celui-ci ne sera pas présent pour la nuit lors du retour a la maison car
il travaille. Or, le protocole exige la présence d’une personne pendant la nuit avec la patiente pour
ainsi pouvoir alerter s' il y a le moindre souci. Je devais donc régler ce souci avec la patiente et son
mari afin que Mme puisse rentrer chez elle dans les régles. Le brancardier améene Mme D dans sa
chambre et dépose le dossier médical de celle-ci dans la salle de soin. Le dossier contient la feuille
des constantes de la patiente durant le bloc opératoire et la feuille des constantes durant la salle de
réveil. Je regarde attentivement ces feuilles pour détecter d’éventuelles anomalies pendant
I'intervention. Je ne constate rien d’anormal, la ponction a duré 20 mns et Mme est restée 1H30 en
salle de réveil sans douleur particuliere. Mon intention est donc d’effectuer le retour de bloc de Mme
D, je dois lui prendre ses constantes, évaluer la douleur, surveiller les saignements voies basses et lui
demander si elle désire manger quelque chose. Le travail infirmier en chirurgie ambulatoire est tres
répétitif, les surveillances sont toujours les mémes surtout pour les ponctions d’ovocytes. Je me dirige
dans cette chambre sans aucune appréhension et en confiance puisque c’est une prise en charge tres
courte avec des surveillances simples. J’entre dans la chambre de Mme D, je salue la patiente ainsi
gu’a son mari et je me présente. Lorsque je m’approche du lit pour pouvoir prendre les constantes de
la patiente je constate qu’elle pleure, réaction que je n‘avais pas du tout prévue. Se retrouver face a
un patient qui pleure n’est jamais facile pour un soignant et dans cette situation ¢a l'est d’autant plus
car je ne connais absolument pas la patiente. Face a cette patiente en larmes, plein de questions me
sont venues a l'esprit, je voulais réfléchir avant d’agir. Ma toute premiere intention était de lui
demander directement « pourquoi pleurez-vous ?» mais, rapidement, j'ai renoncé a cette idée car la
patiente ne me connait pas et cela me paraissait beaucoup trop intrusif comme premiére approche,
la patiente aurait pu se sentir agressée et avoir le sentiment que je m’immisce dans sa vie privée. De
plus, j'allais cotoyer cette patiente uniquement quelques heures de sa vie, la probabilité qu’elle se
confie a moi était tres faible. A ce moment-la j'ai donc opté pour une question plus ouverte «
comment allez vous ? » afin de laisser a la patiente la possibilité de se confier selon son envie. Elle me
répond qu’elle va bien. Je me retrouve perdue car cette patiente exprime verbalement qu’elle va bien
alors que son langage non verbal et ses larmes prouvent l'inverse. Le fait que Mme ne semble pas
vouloir se confier sur son état me met en difficulté a ce moment-la car je le prends un peu comme un
« refus de soin », puisque le relationnel est une partie du soin. Je me ressaisis et recherche de l'aide
aupres du mari qui reste impassible comme si rien ne se passait. Je décide donc de ne pas aller plus
loin de peur de paraitre trop indiscrete. Mais une fois lancée pour mettre le brassard du tensiomeétre
a Mme, je m’arréte car ¢a me parait inconcevable d’effectuer un soin comme si de rien n'était alors
que Mme semble ne pas aller bien. Je décide de reposer une 2°™ fois la question, « ¢a va ? » et me
retrouve confrontée a la méme réponse « oui ». A ce moment-la, un sentiment d’impuissance

m’envahit, je ne comprends pas pourquoi Mme refuse de se confier. Je décide donc de lui prendre sa



tension. J'ai fini par renoncer a comprendre I'état de Mme et j'ai adopté une posture trés rassurante,
en lui souriant et lui mettant une main sur I'épaule. Car, en effet, méme si j'ai échoué sur le plan
verbal du soin, je me suis rappelé que le non verbal était tout aussi important et qu’avec des gestes
de réassurance. Mme a pu se sentir apaisée et en confiance sans méme devoir verbaliser son possible
mal étre. Pendant que le brassard gonfle pour prendre la tension, je lui demande si elle a des
douleurs ou quelque chose qui la géne et elle me répond que non tout va bien. Je lui demande
ensuite si elle désire manger quelque chose et elle me répond qu’elle n'a pas faim. Je décide donc de
sortir de la chambre afin de laisser Mme tranquille et décide de repasser ultérieurement pour
aborder la question du retour a domicile et de la présence du mari pour la nuit. Une heure aprés je
reviens donc dans la chambre, je retrouve Mme D souriante et qui a de I'appétit, je lui apporte donc
un repas. Je demande a son mari s’il sera présent cette nuit, il acquiesce en me disant que finalement
il n’ira pas au travail pour rester aupres de sa femme. Une heure apres, les conditions (lever, miction,
alimentation ...) sont remplies pour que Mme rentre chez elle, je lui apporte donc ses papiers de

sortie et lui souhaite un bon retour.

Cette situation a suscité beaucoup de questions quant a la relation soignant-soigné en chirurgie
ambulatoire. En effet, je n’ai pas su quelle posture adoptée face a cette situation. La peur de
s'immiscer dans la vie privée des patients ne m’était jamais arrivée dans mes autres stages. Dans un
service de soin ou l'on accueille des patients hospitalisés plusieurs semaines, lorsque je suis
confrontée a un patient qui pleure, je prends tout de suite le temps de m’asseoir a co6té de lui et de
I’écouter. Se pose donc la question du temps que nous pouvons accorder a un patient en chirurgie
ambulatoire, en effet, il est trés restreint car les retours de bloc s'enchainent et le but de ce service
est que les patients rentrent au plus vite chez eux, d’ailleurs les patients eux-mémes sont souvent trés
pressés de rentrer. De plus, nous n'avons quasiment aucune connaissance sur I'histoire de vie du
patient ce qui rend la relation d’aide encore plus difficile car le patient nous est totalement inconnu et
la peur de dire quelque chose qui pourrait les offenser en lien avec leur passé me freine beaucoup.
Lenvironnement n’est pas propice a I'échange par manque de temps et de confiance entre le soignant
et le soigné. Les patients savent qu' ils ne vont étre présents que quelques heures dans le service et
n'accordent donc pas beaucoup d’importance a nous les soignants ce qui nous amene a nous

guestionner davantage sur la posture a adopter.



Situation d’appel N°2

Je suis étudiante infirmiere au S3 et j'effectue mon stage dans un service de SSR gériatrique.
Ce service est composé de 53 lits répartis en 2 secteurs pour les infirmieres et en 4 secteurs pour les
aides-soignantes
Je prends en charge Mme S, 80 ans, qui est hospitalisée au SSR depuis plusieurs jours pour maintien a
domicile difficile et baisse de la thymie. C’est ses enfants qui ont décidé de I'hospitaliser suite a des
chutes répétées au domicile en attendant de trouver une place en EHPAD. De plus, ils veulent vendre
la maison de Mme S, maison dans laquelle elle a vécu beaucoup d’années avec son mari maintenant
décédé. Le matin, moi et I'IDE faisons notre tour, on distribue les médicaments, on fait les prises de
sang, les injections d'anticoagulants... Nous rentrons dans la chambre placer les médicaments dans
un pot pour que par la suite l'aide-soignante donne les médicaments lors du petit déjeuner. Lorsqu’il
y a juste des médicaments a distribuer chez certains patients nous passons donc assez rapidement
dans la chambre.
Un matin, lorsque je rentre dans la chambre de Mme S pour lui donner ses médicaments, elle est
encore dans son lit, elle vient de se réveiller. Je m’approche d’elle pour lui déposer les médicaments
dans son pot et lui demande si comment elle se sent, elle me répond un « oui » tres discret
emmitouflée dans ses draps. Connaissant la thymie actuelle de Mme S, je m’approche pour la
regarder dans les yeux. Je constate qu’elle pleure, je lui demande alors : Pourquoi vous pleurez ? Vous
voulez qu’on en parle ? Elle me répond « non je ne veux pas vous embéter avec mes problémes ».
Je me mets alors a genoux pour capter son regard, je lui prends la main et lui demande : qu’est ce qui
ne va pas ? Allez y je suis |la pour vous écouter.
Mme S éclate en sanglot et me livre tout ce qu’elle a sur le cceur. Elle dit qu’elle ne veut plus vivre,
gu’elle préférait ne pas se réveiller, tous les matins c’est dur de devoir affronter une nouvelle journée.
Elle dit qu’elle ne manquerait a personne et veut rejoindre son mari qui lui manque énormément. Elle
me confie également qu’elle ne veut pas que ses enfants vendent la maison car c’est « tous ses
souvenirs avec son mari qui partent en fumée ». Connaissant son histoire de vie, je lui réponds : Mais
si vos enfants ont besoin de vous, ils vous aiment, nous aussi nous sommes |a vous n’étes pas seule.
Elle répond que ses enfants veulent se débarrasser d’elle car ils veulent vendre la maison sans son
accord et la placer en EHPAD. Je lui réponds alors qu’ils font ¢a pour son bien car les chutes répétées
de Mme au domicile sont devenues trop dangereuses et cela inquiéte ses enfants, ils veulent qu’elle
soit en sécurité. Pour la vente de la maison, je lui propose qu’elle en reparle avec ses enfants et
gu’elle exprime son désaccord pour trouver une solution. Mme se détend légérement et me confie
alors gu’elle a adopté ses 2 enfants et me raconte tout le périple que cela a engendré. Elle se

replonge alors dans son passé et je I'écoute attentivement captivé par son récit. Elle me raconte son



ancien métier de professeur des écoles... Notre conversation a duré tres longtemps. A la fin de la
conversation, Mme S retrouve le sourire, me remercie énormément de l'avoir écoutée et que cet
échange lui avait fait le plus grand bien. Je lui rappelle que nous sommes disponibles et qu’elle peut
nous appeler quand elle en ressent le besoin comme ce matin. Elle me demande mon prénom et
I’écrit sur son carnet pour le retenir et demander a me voir la prochaine fois qu’elle aura « un petit
coup de mou ». Elle me remercie encore une fois et je pars de la chambre pour continuer mon tour.
Tous les autres matins lorsque j‘allais voir Mme S pour lui distribuer ses médicaments j'étais tres
attentive a son humeur et son expression et j'engageais une petite discussion pour rendre ce moment
dur pour elle en un moment moins compliqué. Et tous les matins, j'en apprenais un peu plus sur sa

vie.



Annexe Il : Guide d’entretien

Bonjour, dans le cadre de mon mémoire de fin d’étude, qui porte sur I'impact de la connaissance du
patient et la durée d’hospitalisation sur la relation soignant-soigné, jai décidé de réaliser des
entretiens pour enrichir mes recherches. Et c’est en effet pour cette raison que je suis ici, afin de vous
demander votre aide en répondant a mes questions. Il se présente sous forme de 8 questions qui
seront en lien avec mon sujet d’étude et il aura une durée d’environ 30 minutes.

Pourrais-je enregistrer I'entretien pour faciliter la retranscription par la suite ?
Pour commencer, pouvez-vous vous présenter et expliquer brievement votre parcours ?

Objectif : Identifier les outils essentiels pour établir une relation soignant-soigné

e Selon vous, quels sont les éléments les plus importants qui interviennent dans votre relation
avec le patient ? Pouvez-vous les expliciter ?
(écoute ? communication?)

e Dans votre pratique quotidienne, comment établissez-vous une relation avec la personne
soignée ?

-Quels sont les moyens que vous utilisez ?

Obijectif : Identifier le r6le du recueil de données dans la relation soighant soigné

e Quand vous accueillez un patient dans votre service, de quels outils vous servez-vous pour
prendre en charge au mieux ce patient ?

e Comment faites vous pour recueillir les informations nécessaires a la prise en charge d’un
patient?
-Est ce que vous allez dans la chambre du patient ?
-Est-ce que vous rencontrez la famille
-Allez - vous avec une aide soignante ?
-Est-ce que vous lisez le dossier du patient ?

Obijectif : Déterminer I'influence de la durée d’hospitalisation sur la relation soignant soigné

e Dans quelles mesures le temps d'hospitalisation influe-t-il sur votre relation avec le patient?

® SSR: Selon vous, quels sont les avantages et les inconvénients pour la relation soignant-
soigné dans une unité de soins de longue durée

e Ambu: Selon vous, quels sont les avantages et les inconvénients pour la relation soignant-
soigné dans unité de soins de courte durée ?
-Comment gérez-vous le fait que vous savez que c’est une relation sans lendemain ?

Objectif : Déterminer la place du soin relationnel dans I'évolution des prises en charge a courte durée

e Le travail infirmier se voit reconfiguré par le raccourcissement des séjours hospitaliers. Que
pensez-vous de cette évolution des prises en charge?

® Que pensez-vous de la place occupée de la relation soignant soigné dans ce type de prise en
charge



Annexe lll : Tableaux d’analyse des entretiens

Eléments importants de la relation soignant
soigné

Etablir une relation de confiance

Linformation du La communication Temps Accueil Adaptabilité Identification
patient
«C’est d’abord « communication « on n‘aura
I'information du orale » «ilyale «quandon | «Surcertaines | pas établi
patient » facteur les personnesilvay | cette relation,
« communication temps » accueille » avoir tout de c’est-a-dire
« les explications et la | verbale » suite une cette
communication vis a «on voit les «on relation de identification »
vis de lui » « communication non | Patients un peu | accueille confiance »
verbale”, cava étre le | Plus déja avec le « moi je
« situer les lieux, de | toucher » longtemps » sourire, de | « ense mettant | pyappelle F. je
facon a I’échelle du suis infirmier,

leur expliquer aussi
un petit peu
comment va se passer
la journée... »

« Les bonnes
informations, les
bonnes explications »

« explications la a
faire »

Légende:
IDE SSR

IDE AMBU

« juste un contact sur
I'épaule »

« faire un geste
rassurant c’est ca qui
va permettre d’établir
un contact »

« soit la
communication
verbale ou non
verbale »

« les explications et la
communication vis a
vis de lui »

« Dans la bienveillance,
avec le sourire »

« La communication
qui s’installe des le
départ »

« établir un
contact dans la
durée »

« si on prend du
temps pour
expliquer les
choses
généralement
ca se passe
bien »

« le probleme
du temps »

« ce temps-la
on ne |'a pas
toujours »

« La relation est
créée dans les
premieres
minutes »

« on leur laisse
le temps »

agréable »

« La fagon
d’accueillir
»

patient »

« il faut
s'adapter a la
communication
du patient »

« il faut
employer un
vocabulaire qui
soit adapté a la
personne »

« I'adaptabilité a
la personne et
puis se faire
comprendre
quoi... »

c’est moi qui
vais prendre
soin de vous
aujourd’hui »

« j'essaye
toujours de
me
présenter »

« au moins elle
aura mis un
visage sur la
personne a qui
elle va avoir a
faire »




« mais on leur
laisse le
temps »

« on leur laisse
penser qu’on a
tout notre
temps »
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Objectif 2 : Identifier le réle du recueil de données dans la relation soignant soigné

Outils pour accueillir un patient

Ressources pour recueillir les infos

Entretien Livret d'accueil | Dossier patient Recueil de Famille Aide Observation
données soignante
« On n'a pas «Onapasde | «onaledossier, | « Lerecueilde | « vérifier « on « ils vont
vraiment d’outils | livret d'accueil, | on a données qui est | avec qui il travaille en | nous
a proprement on ajuste le I'informatique fait en amont » | repart » bindbme, on | reconnaitre »
parler » consentement | aussi qui nous va souvent
du patient [...] | aide » « c'est « c'est 32avecl' | «on vérifie
« Nous on a pas la personne de questions qui quand la ASdansla | son
grand-chose en confiance »* «on ramasse sont toutes famille est | chambre » | identité »
outils » tous les papiers faites » la on essaye
« Maison a qui font que le de les voir « le temps | « si on voit
« On a un temps pas de livret dossier sera « je fais un pas que les qu’il est
infirmier ou I'on d’accueil » complet » recueil de forcément aides-soign | anxieux »
lui donne tous les données » quand le antes
éléments et les «le « je me sers patient est | aillent faire | « il y a des
informations consentement | beaucoup du « je prends 13 » I'entrée » patient plus
nécessaires a son | du patient » dossier » leurs e e G
hospitalisation » constantes, je « pour « I'AS qui d’autres »
« regarder dans | regarde si ils savoir si ils est a pour
« On leur explique le dossier » ont des ont des poser ses
a l'oral quoi » pansements fin | choges 3 questions
« jongler entre le | tout la nous dire »
« Je prends un dossier et ce démarche, on par rapport
temps je fais ce qu’on voit avec la | va dire, apourquoi | « se mettre
que j’ai a faire » personne» obligatoire » il est en contact
hospitalisé | avec I'AS
« Apreés je prends « Chose qui ont » entre
un temps je dis: été dites sur le collegues »
est ce que vous résumé de «la
avez des soin » personne
questions? » de

« J'essaye
toujours de
prendre un temps
pour répondre a
ces questions-la »

« dossier qu’on a
sur ses
antécédents »

confiance »




Objectif 2 bis: Identifier les informations recueillies

Types d’informations

Capacité de compréhension

Dépend du patient

« est-ce que vous savez pourquoi vous étes ici ? »

« savoir si la personne est capacité de comprendre ce que
je vais lui dire »

« n’est pas forcément en capacité »

« en fonction des patients »
« toutes entrées ne se ressemblent pas »

« on va essayer de ne pas trop entrer dans l'intimité, s'ils
n’en ont pas envie »

« on adapte la fagon de faire I'entrée au patient je dirais »




Objectif 3 : Déterminer I'influence de la durée d’hospitalisation sur la relation soignant soigné

Linfluence de la durée d’hospitalisation

Unité de longue durée

Unité de courte durée

Compliance | Collaborati | Mise en Organisation | Relation de Routine - Rapidité des | Moins de
au soin on place de confiance + prises en risques +
la relation charge -
« complian | « une « il faut « sion « établir une « situation « il faut que | « moins
ce au soin » | bonne qu'on crée montre que | vraie relation de confort » | ca aille vite » | d’infections
collaboratio | cette nous-méme | de confiance » nosocomiale
« adhésion | ncaprend | relation tout | s on est «relation de | « que S »
ace qu’on du temps » | de suite » pressé et « une relation | routine et ca | I'instauration
fait » stressé, ca d’adéquation va étre de cette « Rester a
«la « avancer « il faut que | neva pas entre les contre-produ | relation aille | I'hopitalily a
personne plus ¢a se passe | bien se deux » ctif » vite » aussi des
soignée facilement | dans les passer risques hein,
visualise sion cing quoi » « c'est faire «on risque « cavavite » | ilvay avoir
bien connait premieres avec, ce n‘est de se les maladies
pourquoi bien la minutes de | « on prend pas faire a la retrouver « la prise en | nosocomiale
on vient » personne » | I'entrée » notre place » dans un charge est S»
temps » situation de rapide »
« c'est confort »
« Mais en I'avantage
aucun cas, d’avoir du « Ca peut
on a fait temps » arriver que
ressentir qguelque fois
cette « c'est a force | on soit
précipitation | du temps lassé »
aux gu’ils vont se
patients » rendre que ce | « il peuty
gu’on dit c’est | avoir plus de
«Ca vrai » progression
attendra et ou méme un
je prendrai refus de
mon soin »
temps »
« il faut
prendre son
temps »
3 2 2 5 5 5 4 2




Objectif 4 : Déterminer la place du soin relationnel dans I'évolution des prises en charge a courte

durée

Raccourcissement des durées d’hospitalisation

Evolution de la place du relationnelle

Impression
d’abandon des
patients

Différents besoin

Effet pervers

Diminution du
relationnel

Informatisation

« I'impression
qu’on les
abandonne a leur
triste sort chez
eux »

« on ne s’en occupe
pas »

« on les opeére juste
et ils rentrent chez
eux »

« I'impression
qu’on les
abandonnait »

« Toutes les

personnes soignées

sont différentes »

« Tous les hommes
et toutes les
femmes sont
différents les uns
des autres »

« nos soins vont
étre forcément
d’une personne a
l'autre »

«ily en a quiont
besoin de rentrer

« cette course a
« I'échalote » qui
peut avoir des
effets pervers »

« onva se
retrouver dans
des situations ou
« ah oui c’est plus
notre domaine »
« ah bah si c’est
du soin » »

C’est l'effet
pervers de
diminuer la DMS
c’est des qu’on va

« Moins de relationnel »

« diminution des
relations soignants
soigné »

« moins de temps qui
sont passés aupres du

soigné »

« course pour réussir a
faire tous les soins »

« je dirais gqu’elle a
diminuée »

« beaucoup moins de

« beaucoup aupres de
notre ordinateur »

« 3 heures devant un
ordinateur »

« vérification des
médicaments,
transmissions... »

« on va s’écarter un peu
de la personne
soignée »

« par exemple
I'informatisation »

chez eux » un peu mieux temps aupres du « transmissions
« allez hop, on patient » informatisées »
part »

« on essaye de perdurer | « étre plus souvent sur
« je ne suis pas ce relationnel et ne pas | leur ordinateur »
emballé par le diminuer »
I'idée » « étre sur l'ordinateur a
regarder un bilan »
4 4 4 7 8




Annexe IV: Retranscription des entretiens

Entretien Ambulatoir

ESI : Je vais commencer par me présenter si vous voulez. Donc, je suis étudiante infirmiére en
troisieme année a I'école infirmiere du CHU de Rennes et je suis actuellement en train de réaliser
mon mémoire de fin d'année. Du coup, c'est sur I'impact de la connaissance du patient et sur la durée
d'hospitalisation sur la relation soignant soigné

Jai décidé de réaliser deux entretiens avec un infirmier en ambulatoire et un infirmier en SSR pour
comparer un peu les durées d'hospitalisation. Et c'est pour ¢a que je vous ai contacté pour faire un
entretien. J'ai environ 8 questions, I'entretien va donc durer environ une demi-heure. Est-ce que ¢a
vousva ?

IDE : Oui parfait

ESI : Pour commencer, est ce que vous pouvez vous présenter brievement, votre parcours
professionnel, depuis quand vous exercez...

IDE : D’accord, donc en fait, ¢a fait presque 23 ans que je suis infirmiére. Donc j'ai toujours travaillé
dans un centre hospitalier. J'ai travaillé d'abord un an dans le pool général, c’est-a-dire que j'ai fait
tous les services hospitaliers. Ensuite, j'ai travaillé pendant 3 ans dans un service d’ORL et ensuite j'ai
travaillé en chirurgie ambulatoire.

ESI : D'accord, Du coup vous avez été diploméily a 23 ans ?
IDE : Euh en 98... euh en 97 pardon. J’ai commencé a travailler en 98

ESI : Ok, du coup, votre service de chirurgie ambulatoire, c¢a accueille quel genre de pathologies...fin
de chirurgie ? C’est pour les enfants, les adultes ?

IDE : On accueille des patients, je dirais de 7 a 77 ans. Euh... donc pas les enfants trop jeunes car ils
ne sont pas dans la capacité d'endormir en dega de 3 ans et apres ¢a va jusqu’a la possibilité que peut
avoir la chirurgie ambulatoire d'accueillir un patient en ambulatoire.

ESI : D’accord, ok. Ma premiére question, c'était par rapport a la relation soignant soigné. Selon vous,
guels sont les éléments les plus importants qui interviennent dans une relation soignant soigné?

IDE : Les éléments les plus importants, je dirais que c'est d'abord l'information du patient, les
explications et la communication vis a vis de lui. Euh...et tout ce qui est aussi I'accueil parce que, j'axe
plutot sur la chirurgie ambulatoire hein. Dés la premiere minute, si on n'arrive pas a établir cette
relation euh ... le séjour du patient va tout de suite compatir si la prise en soin, n’est pas du départ
une prise en soins de qualité. Le patient ne va pas se sentir en confiance et ne va pas adhérer a cette
pris en charge.

ESI : Ok, du coup les éléments les plus importants, ¢a serait, selon vous, l'accueil directement ?

IDE : L'accueil, oui voila, la fagon d'accueillir en fait, la fagon dans la bienveillance qu’on peut avoir vis
a vis du patient ol si ¢a ne se voit pas tout de suite... fin je sais que chez nous, les patients a
posteriori, quand on les appelle le lendemain pour savoir comment ¢a s’est passé ils disent « On a été
treés bien accueilli, avec le sourire, vous étes gentil... » Je pense que ¢a se sont des éléments tres
importants.



ESI : D’accord, du coup, dans la continuité, comme vous disiez. Dans votre pratique quotidienne,
comment, justement vous établissez cette relation avec la personne soignée, comment établissez-
vous établissez une relation de confiance, méme parfois? Par quels moyens ?

IDE : Déja, quand on les accueille, bon la maintenant avec les masques on voit plus tellement mais de
toute facon les patients nous le disent quand méme, on accueille déja avec le sourire, de fagon
agréable, on présente la chambre, parce que nous on fonctionne encore avec des chambres en
ambulatoire. Le fait de situer les lieux, de leur expliquer aussi un petit peu comment va se passer la
journée ou les heures qui viennent en fonction de ce qu'ils vont avoir comme intervention. C'est ce
que je disais au début, les bonnes informations, les bonnes explications, tout ¢a, font qu'il y a déja
une bonne relation qui s'instaure. Et en plus, nous comme on travaille en binébme, on va souvent a 2
avec l'aide-soignante dans la chambre. Et euh...ce qui fait que les patients aiment bien parce que la
communication qui s’installe dés le départ et voila la relation est créée dans les premiéres minutes.

ESI : D’accord, parfait. Justement, quand vous accueillez un patient dans votre service, de quels outils
Vous vous servez pour le prendre en charge au mieux?

IDE : Euh...On n'a pas vraiment d’outils a proprement parler.
ESI : Par exemple le dossier

IDE : Alors oui, on a le dossier, on a I'informatique aussi qui nous aide. Voila c’est comment ¢a qu’on
entreprend I'entrée d’un patient je dirais.

ESI : Ok, et lors de I'entrée d’un patient vous posez quelles questions, comment se déroule I'accueil ?

IDE : Bah en fait, quand le patient entre, on leur demande bah évidemment si ils sont a jeun pour leur
intervention, s'ils ont pris leur douche... nous on fonctionne encore a la douche a I'antiseptique, on
ramasse tous les papiers qui font que le dossier sera complet, c'est-a-dire les consentements, les
recommandations d'anesthésie, les prises de sang si nécessaire. En ce moment, bien sir, le PCR, voila.
Et euh...une fois que le dossier est complet, apres on prend les paramédicaux et éventuellement, il y
a une prémeédication. On tend vers le patient debout, mais on n'y est pas encore donc il y a encore
des prémédications qui se donnent. Donc voila. Et aprés on pose éventuellement, un cathéter si c'est
nécessaire, en fonction du type de spécialité pour lequel le patient vient.

ESI : D’accord et du coup comment faites- vous pour recueillir les informations nécessaires ? Vous
vous servez d’'un recueil de données par exemple? Est-ce que vous allez dans la chambre du patient
prendre un temps avec lui pour recueillir les informations ?

IDE : En fait, si vous voulez, nous on procede de facon un petit peu différente, c'est a dire que le
patient est vu quand il vient aux consultations d'anesthésie. Ensuite, ils nous rencontrent et on a un
temps infirmier ou l'on lui donne tous les éléments et les informations nécessaires a son
hospitalisation. On lui fournit tous les papiers a remplir, etc. pour son hospitalisation. On réalise des
prises de sang sur place si nécessaire, les électrocardiogrammes etc. Et donc, bah il a déja un premier
contact avec un membre de I'équipe qui parfois, fin on leur dit parfois « Bah oui c’est nous. Je suis du
matin ce jour-la » Donc ils sont contents parce qu'ils vont nous avoir, ils vont nous reconnaitre, et ca
les met encore plus en confiance je dirais. Mais sinon, ouais effectivement, on va aupres du patient
avec le dossier et le recueil de données qui est fait en amont a cette consultation apres I'anesthésiste.
Et nous apres, on retourne voir le patient quand méme pour vérifier quand méme avec qui il repart,
s'il y a bien quelqu'un qui vient le rechercher, vérifiez évidemment son identité, bien slr, a son
entrée.



ESI : Et du coup, dans ces informations la qu’est ce vous leur demandez principalement comme
informations ? Il y a le fait qu’ils soient a jeun...et sur le niveau, j' ai envie de dire, un peu plus
personnel, est ce que vous posez des questions plus personnelles ?

IDE : Bah... apres pas a ce moment-la en fait euh...quand on va faire I'entrée. Alors apres, c'est
toujours pareil, c’est en fonction des patients. Toutes les entrées ne se ressemblent pas. C'est a dire
gue quand on va aller voir un patient, si on le voit, si on voit qu’il est anxieux, euh...on va peut-étre
plus axée sur la pluie et le beau temps, ce qui se passe dehors pour essayer de le détendre un petit
peu. Vous voyez, on va appuyer plus sur une conversation. Apres, il y a des patients qui sont plus
fermés que d'autres. La, on va essayer de ne pas trop entrer dans l'intimité, s’ils n’'en ont pas envie.
Fin vraiment, on adapte la facon de faire I'entrée au patient je dirais. On ne brusque pas les patients
déja. C’est vrai qu'on a une collégue qui a tendance...des patients ne sont pas encore déshabillés,
gu'elle leur saute dessus pour poser le cathéter, pour avoir les informations. Ce n‘est pas le but car si
on presse un patient en ambulatoire ¢a va trés mal se passer pour lui, il va étre stressé, encore plus
anxieux qu’il peut ne I'étre déja. Donc on leur laisse le temps. Alors que finalement, on n'a pas
vraiment le temps. Mais on leur laisse le temps. On leur laisse penser qu'on a tout notre temps. Moi
un patient je le perfuse au lit, tranquillement installé, on parle de la réservation des vacances d'été,
on parle de tout. Et voila quoi, pour que ¢a se passe au mieux pour lui.

ESI : C'est intéressant ce que vous dites justement, parce que la prochaine question, c'est dans
guelles mesure le temps d'hospitalisation influe-t-il sur votre relation avec le patient?

IDE : Ah bah de toute fagon, en ambulatoire, il faut qu'on crée cette relation tout de suite parce que,
comme vous disiez tout a I'heure, vous avez interrogé un infirmier de SSR lui il a le temps, je dirais, de
mettre en place cette relation. Nous il faut que ¢a se passe dans les cing premiéres minutes de
I'entrée du patient. Et justement, si on les presse, si on les stresse, si on montre que nous-mémes on
est pressé et stressé, ¢ca ne va pas bien se passer quoi.

ESI : Donc vous direz que le temps influe sur votre relation ou pas du tout ?

IDE : Non fin aprés c’est personnel-dépendant je dirais. C'est a dire que, euh... comme je le disais,
nous on a une colléegue qui est hyper stressée, qui est agée pourtant elle a 50 ans je crois, donc vous
voyez elle a quand méme « de la bouteille » on pourrait dire. Mais elle vient d'arriver chez nous il y a
3-4 ans. Et elle a gardé les réflexes de son ancien service, qui était en service de médecine
traditionnelle, et donc elle a gardé le réflexe de vite, vite, vite, au cas ou il se passerait quelque chose
et qu'on n'aurait pas le temps de gérer. Alors que c'est vrai que nous, on prend notre temps et on est
tous dans I'équipe a travailler de cette facon-la. On ne va jamais, méme si ¢ca nous est déja arrivé,
d'accueillir un patient et de savoir que dans les dix minutes qui suivent, il faut qu'il soit au bloc
opératoire. Mais en aucun cas, on a fait ressentir cette précipitation aux patients. Parce qu'on freine
le brancardier et parce qu'on lui dit « bah cing minutes quoi on n’est pas prét ». J'ai jamais posé le
cathéter « en urgence » parce que brancardier était dans le couloir. Ca attendra et je prendrai mon
temps, encore plus si le patient déteste les piqures. Donc voila, il faut prendre son temps. C'est
personnel dépendant, mais personnellement, moi ¢ca ne m’infule pas, le temps n’influe pas sur la
prise en charge.

ESI : D’accord. Du coup, comment vous gérez le fait de savoir que c'est une relation, on peut dire qui
est sans lendemain finalement. Est-ce que ¢a change quelque chose pour vous de savoir que vous
n'allez pas revoir le patient le lendemain? Euh... Est-ce que ¢a change quelque chose pour vous sur la
prise en charge?

IDE : Personnellement, non, parce que ¢a fait longtemps que je travaille la-bas. Déja on a des
nouvelles parce qu'on les appelle le lendemain, au final on a quand méme des nouvelles. Et puis vous



voyez, par exemple, 1a je suis allée faire une campagne de vaccination ce week-end. J'ai retrouvé une
dame que j'avais pris en charge la semaine derniére et son visage, évidemment, je ne l'ai pas
reconnue parce qu'elle était en civil donc je I'ai pas reconnue. Mais elle m'a reconnue et elle a dit aux
patients que je prenais pour vacciner « vous pouvez lui faire confiance. C'est une bonne. Elle est
super gentille, elle travaille bien en plus. Elle m'a soigné la semaine derniére ». Finalement, c'est
gratifiant.

Et quand on les appelle le lendemain. C'est justement le reflet qu'on a, en fait, de notre prise en
charge. Il y a personne qui nous dit « oh vous m’avez stressés » Non. Ils nous disent tous qu’on les a
bien pris en charge et qu’ils étaient contents de leur hospitalisation. Voila

ESI : Selon vous, quels sont les avantages et les inconvénients pour la relation soignant soigné dans
une unité de trés courte durée comme I'ambulatoire justement ?

IDE : Je dirais qu'’il y a peut-étre plus parfois d'inconvénient, c'est qu'il faut que ca aille vite, que
I'instauration de cette relation aille vite et que tout le monde n'est pas justement en capacité de faire
ca. Nous on le voit, fin je ne sais pas si vous avez pu aller en stage dans une structure ambulatoire. Les
étudiants n‘aiment pas venir chez nous.

ESI : C'est vrai que c'est totalement différent comme structure. J'ai fait 6 semaines la bas et c’est pas
du tout pareil, c’est peut-étre méme frustrant quand nous on fait pratiguement que des stages dans
les longues durées. Quand on n'est pas habitué, c'est trés compliqué de s'adapter au début.

IDE : De toute facon, c'est toujours le reflet qu'on a. Les étudiants aides-soignants, alors 13, ils ont
saint horreur de venir chez nous parce qu'ils n'ont pas leur petit train-train, routine de : je prends les
transmissions, je distribue mes petits déjeuners, je fais mes toilettes et arrive le moment du repas
parce que en ambulatoire, c'est pas du tout comme c¢a. Et les étudiants infirmiers ont énormément de
mal par rapport a l'organisation. C’'est a dire que ¢a va vite, la prise en charge est rapide. Tous les
jours, les patients changent et c’est pour eux trés compliqué.

ESI : Est-ce que vous pensez qu'il y a quand méme des avantages, a ce genre d'unité?

IDE : Ben oui, parce qu'en fait, les gens sont beaucoup moins longtemps a I'hépital, risquent
beaucoup moins d'infections nosocomiales, rentrent chez eux plus rapidement. Fin moi c'est dans ce
sens-la que je le vois surtout. Les avantages pour nous en tant que soignants, euh... Moi, j'adore la
diversité de cette structure, en fait, on voit plein de choses et, en plus, on reste au go(t du jour.
L'ambulatoire, d'aprés ce qu'on entend, c'est vraiment I'avenir. Fin moi je ne sais pas mais golter a la
gynéco, l'endoscopie traumato, viscéral, stomatologie, douleur fin voit plein plein de choses
spécifiques. On touche a tout, c'est ca qui est intéressant.

ESI : Ensuite, le travail infirmier, justement, se voit reconfiguré par des raccourcissements, des séjours
hospitaliers aussi du coup, il y a de plus en plus d’ambulatoire. Qu'est-ce que vous pensez de cette
évolution des prises en charge? Le fait de tout raccourcir.

IDE : Disons que je trouve que c'est un bien. Pour les patients moi je trouve ¢a mieux, le probleme
étant de le faire comprendre aux patients. Parce que parfois, ils ont un peu l'impression qu'on les
abandonne a leur triste sort chez eux. On ne s’en occupe pas, on les opére juste et on les renvoie chez
eux. Au début, quand j'ai commencé a bosser, il faut imaginer qu'une cholécystectomie. Il rentrait la
veille, ils étaient opérés, on les laissait 48H a jeun dans leur lit au repos strict avec un redon, on leur
donnait a boire que quand ils faisaient des gaz. Maintenant la cholécystectomie c’est en ambulatoire.
C'est vrai que quand on a di faire accepter ¢a aux gens, ¢a n'a pas été évident parce qu'ils n'ont pas
bien compris ils ont eu I'impression qu’on les abandonnait.



ESI : Et vous en tant que soignant? Qu'est-ce que vous en pensez?

IDE : Moi, je trouve que c'est bien, c'est bien. Je trouve que c'est une prise en charge. Je dirais pas
idéal, mais quand les criteres sont réunis pour que l'ambulatoire soit possible, c'est totalement
sécuritaire. Puisque ce n’est pas fait n'importe comment. On n’a pas dit un beau jour « tiens on va
faire de l'ambulatoire pour telle ou telle intervention ». C'est calculé. Moi, je trouve que c'est
totalement sécuritaire.

ESI : Jai une derniére question. Vu que ¢a fait un certain temps que vous étes infirmiére maintenant,
vous avez constaté une évolution ou non de la place occupée, du soin relationnel dans les prises en
charge ?

IDE: ...

ESI : Je ne sais pas si j'ai été claire. Est-ce que vous pensez que la place du relationnelle a diminuée ou
augmentée

IDE : Oui oui, augmentée ou diminuée... Alors en fait, si on analyse froidement la situation euh...
dans certains cas je dirais qu’elle a diminué. C’est-a-dire, alors je m’explique. En fait, dans certains
services euh... lls ont eu tellement de euh... Vous voyez par exemple I'informatisation. Le fait de
faire des transmissions informatisées etc, ca leur prend du temps donc ¢a plus, plus ca, plus ¢ca dans
certains services ils ont I'impression de passer beaucoup moins de temps aupres de leur patient et
d’étre plus souvent sur leur ordinateur ou a traiter des choses administratives. Alors, nous, en ce qui
nous concerne dans le service d'ambulatoire moi j'ai pas eu cette impression-la, parce que le patient
est resté au centre euh... comment dire... de nos inquiétudes et de... fin c’est resté le centre en fait.
C’est-a-dire que comme on travaille en binbme, moi je peux étre occupée a faire...fin je sais pas a
regarder un bilan sur l'ordinateur par exemple, le temps que les aides-soignantes aillent faire I'entrée
pour qu’ils puissent déja créer ce premier lien avec le patient et nous ensuite on arrive et on
continue. Donc si vous voulez le patient n’est jamais longtemps tout seul et on essaye de perdurer ce
relationnel et ne pas le diminuer parce que je trouve que c’est trés important, notamment dans une
structure d’ambulatoire.

ESI : Ok bah je n’avais pas d’autres questions. Est- ce que vous avez quelque chose a rajouter ?
IDE : Euh... non non, j'espére que je vous ai aidée

ESI : Oui c’était trés claires vos réponses en tout cas. Je pense que ¢a va bien m‘aider.

IDE : D’accord. Et bien écoutez je vous souhaite bon courage pour la suite

ESI : Oui merci d’avoir répondu a mes questions, c’est trés gentil

IDE : Derien, bonne journée. Au revoir



Entretien SSR

ESI : Je vais commencer par me présenter Je m'appelle Léa, je suis étudiante infirmiére en troisieme
année a I'lFSI du CHU de Pontchaillou. Du coup, je suis en train de réaliser mon mémoire sur I'impact
de la connaissance du patient et de la durée d'hospitalisation sur la relation soignant soigné. On doit
réaliser des entretiens aupres infirmiers pour enrichir nos recherches. C'est pour ¢a que, du coup, je
vous ai contacté pour faire un entretien.

IDE : Ok

ESI : Donc voila, euh...du coup cela va durer... normalement j’ai 8 questions donc ¢a va durer environ
30 min. Je ne sais pas si ¢a vous va ?

IDE: Oui ¢ca me va, pas de soucis ne vous inquiétez pas

ESI: Parfait ! Euh... Du coup pour commencer est ce que vous pouvez vous présenter, expliquer
brievement votre parcours, vos expériences professionnelles et depuis quand vous travaillez en SSR ?

IDE: D’accord, alors moi je m’appelle Frangois, je suis infirmier dipldmé d’Etat depuis Avril 2011. Juste
apres mon dipldme je suis allé directement au CH de ma commune et j'ai commencé pratiquement
tout de suite au SSR, j'ai travaillé de 2011 a 2013 au SSR, ensuite jai une breve expérience en USC
donc en Réa, j'ai bossé 2 ans en chirurgie, toujours dans le méme hopital, ensuite je suis retourné en
SSR, euh... non jai d’abord bossé en maison de retraite pendant 1 an. Ensuite, j'ai rebossé pendant 2
ans au SSR jusqu’en 2018 puis apres la j'ai travaillé 1 an et demi en faisant fonction de cadre au bloc
opératoire puis en EHPAD puis je suis revenu en SSR depuis le mois d’octobre donc en tout j’ai plus de
5 ans d’expérience en SSR sur plusieurs étapes. Voila pour mon expérience professionnelle sinon
auparavant je travaillais dans I'éducation nationale en tant que surveillant. Voila.

ESI : D’accord. Alors du coup ma premiére question c’était par rapport a la relation soignant soigné.
Du coup c’était : Selon vous, quels sont les éléments les plus importants qui interviennent dans votre
relation avec le patient et pouvez-vous les expliquer ?

IDE : Les éléments les plus importants qui interviennent ? Euh... Oula vous posez une colle. Euh...
bah c’est le contact on va dire. Le contact avec le patient ¢a va étre sur I'aspect on va dire... parole. Je
n‘arrive pas a trouver mes mots... Sur la communication orale... Euh... la communication verbale ¢a
y est c’est ¢a ! La communication verbale que je vais avoir avec le patient qui va étre un aspect
important, peut-étre pas le plus important mais qui va étre un aspect important qui va permettre
d’établir une relation sur la spécificité du SSR c’est-a-dire que tous les patients, on ne peut pas avoir
une communication verbale « sencée » avec tous les patients. Donc quand il peut y avoir cette
relation-la, on peut plus facilement réussir a avoir une compliance des soins, a avoir un accord par
rapport aux soins. Si ce n‘est pas le cas ce qui va étre important ¢a va étre la communication non
verbale, ¢a va étre le toucher et en ce ,tte période ¢a va étre juste un contact sur I'épaule, faire un
geste rassurant c’est ¢a qui va permettre d'établir un contact et établir une relation soignant soigné.
Et une fois que cette relation soignant soigné est mise en place. On peut réussir a avoir une bonne
compliance des soins et des soins qui soient satisfaisant Je ne sais pas si je réponds a votre question.

ESI : Si tout a fait. Du coup ma question d’apres, vous y avez un peu répondu justement c'est dans
votre pratique quotidienne, comment établissez-vous justement une relation de confiance avec les
personne soignée ? Par quels moyens ?

IDE : Alors ¢a dépend des personnes. Sur certaines personnes il va y avoir tout de suite une relation
de confiance euh... sur d’autres personnes a l'inverse...il peut y avoir plein de facteurs qui sont
difficiles a analyser, cette relation de confiance s’installe pas donc elle va toujours demander ou va



étre toujours plus dans l'opposition. Ca va dépendre des personnes, ca va dépendre de plein de
choses qui sont difficiles a dire. Mais il y a aussi le facteur temps. Au SSR, c’est ¢a aussi la spécificité
du SSR c’est qu’on est un service hospitalier mais on a un peu plus...fin on voit les patients un peu
plus longtemps que sur un service de médecine ou de chirurgie. Donc, on peut se permettre
d'avoir...d'établir un contact dans la durée. Donc, autant avec les bons cotés c’est-a-dire que si ¢a se
passe bien on peut vraiment réussir a faire évoluer les gens, et c’est aussi un atout du SSR de leur
redonner une autonomie parce que ils vont beaucoup plus adhérer aux soins, et une fois qu’on établit
un peu avancer tres bien. Ou alors, ca va étre plus compliqué, ¢a va demander soit, passer par
d’autres personnes, soit par d’autres soignants. Donc oui euh... Je vais m’excuser mais j’ai oublié
votre question ...excusez-moi...

ESI : Comment établissez-vous une relation de confiance avec la personne soignée ? Et notamment
par quels moyens ?

IDE : Alors, oui c’est ce que j'ai dit soit la communication verbale ou non verbale, ¢a va aller par le
toucher, surtout pour les patients qui vont étre demandeur, qui ont besoin d’avoir un contact et c’est
ca qui est tres problématique en cette période du COVID ol on est beaucoup plus restreint au niveau
des contacts fin beaucoup plus restreint... Voila...C’est beaucoup plus difficile d’avoir un contact qui
est juste car ils voient que des masques et c’est tres... trés... dépersonnalisé on va dire euh...et pour
les patients qui ont besoin de repeéres c’est encore plus anxiogene quoi...Donc pour établir le contact
euh... c’est pour moi c’est beaucoup de communication verbale en se mettant comment dire... en se
mettant a I'échelle du patient, je ne sais pas si vous comprenez ce que je veux dire. C’est-a-dire qu’il
faut s'adapter a la communication du patient. On ne va pas parler a quelqu'un qui vient... je ne sais
pas ...de campagne, c’est un peu caricatural ce que je dis, mais quelqu’un qui est de la campagne on
ne va pas venir lui parler et lui dire vous étes en anémie a 8 grammes, il faut vous faire une
transfusion sanguine. Il faut essayer d'employer un vocabulaire qui soit adapté a la personne.

ESI : D’accord, donc I'adaptabilité du coup

IDE : Quais... L'adaptation a la personne et puis se faire comprendre quoi...parce que il y a plein de
personnes qui sont hospitalisées qui vont pas oser dire « bah je suis désolée je n’ai pas compris ce
gue vous m’avez dit » lls vont dire « oui oui » et ils ne vont pas forcément comprendre. Par contre, si
on prend...fin c’est toujours la difficulté que ce soit dans n’importe quel lieu de soins, si on prend du
temps pour expliquer les choses généralement ca se passe bien. Le probléme... bah vous avez dii le
rencontrer pas mal lors de vos stages, c’est le probléeme du temps. Ce temps-la on ne I'a pas toujours.
Voila

ESI : Parfait. Apres, javais plus des questions sur... Alors quand vous accueillez un patient dans votre
service, justement, de quels outils vous servez vous pour prendre au mieux en charge ce patient sur
I'organisation de la prise en charge au fur et a mesure aprées ?

IDE : Euh...
ESI : De quels outils vous servez vous quand vous accueillez le patient ?

IDE : Alors... Nous on a pas grand-chose en outils, en outils, on va dire concret. On a pas de livret
d’accueil, on a juste euh... bah le consentement du patient, il y a le contrat normalement d’adhésion
au SSR, qu’ils ont eu en médecine. En cette période c’est un peu compliqué... Etil y a la personne de
confiance. Mais on n’a pas de livret d’accueil SSR. Donc ¢a se fait en 2 parties, ¢a va souvent se
découler au fur et a mesure. On leur explique a l'oral quoi. Desfois si c’est des personnes en capacité
on va leur expliquer bah voila les repas sont a 18H45, a 8H et a 12H. Moi personnellement je prends
un temps je fais ce que j'ai a faire c’est-a-dire je prends leurs constantes, je regarde si ils ont des



pansements, fin toute la démarche on va dire, obligatoire, d’une entrée et aprés je prends un temps
je dis : est-ce que vous avez des questions ? Auxquelles je peux répondre...Si elle pose des questions
sur la gestion du linge, sur les visites, sur c¢a...Donc j'essaye toujours de prendre un temps pour
répondre a ces questions-la parce que... ce n’est pas un outil, c’est juste une fagon de faire, une
procédure on va dire. Voila.

ESI : Du coup ¢a réponds un peu a mon autre question aussi. Comment vous faites pour recueillir les
informations nécessaires a la prise en charge du patient ? Par exemple pour faire le recueil de
données car je pense que c’est un élément important pour la prise en charge. Comment vous faites ?
Est-ce que vous allez dans la chambre du patient ? Vous y allez avec une aide-soignante ? Vous
rencontrez la famille ? Vous lisez le dossier ?

IDE : Alors, euh... bah |a en période COVID la famille ne rentre pas dans la chambre. Avant, il y a plus
d’un an maintenant, ce qu’on faisait c’est quand la famille est 13, on essayait de les voir pas forcément
quand le patient était |a, plutét quand le patient était pas |a pour savoir si ils avaient des choses a
nous dire par rapport a pourquoi il était hospitalisé, c’est pas toujours facile de dire devant son pére,
devant sa meére ou voila sur des choses un peu plus intimes...sinon il y a 'aide-soignante qui est la
pour poser ses propres questions sur le repas sur les choses comme ¢a et apres on essaye de se
mettre en contact avec l'aide-soignante entre collegue. Et puis, bah oui c’est des questions qui sont
toutes faites. Vous savez pourquoi vous étes ici ? Vous savez ol vous étes ? « Ah ouais je suis en
...parce que il y a toujours des « Bah oui je suis en maison de retraite » Non non, vous n’étes pas en
maison de retraite vous étes au SSR, SSR c’est encore I'hopital. Il y a toujours cette explication-la a
faire parce que c’est tres compliqué pour les personnes agées d’identifier que vous étes dans un
hopital mais vous étes dans la maison de santé la ou il y a les EHPAD. Et aussi essayer de dissocier ca
...dire que ... dire ¢a et puis voila quoi. Donc euh...ouais répondre a ces différentes questions. Et
essayer de mettre toujours le patient au centre de ce qu’on fait c’est a dire je fais un recueil de
données, je me sers beaucoup de l'ordinateur ou du dossier qu’on a sur ses antécédents, sur des
choses qui ont été dites sur le résumé de soins fait par les collegues mais c’est toujours intéressant
d’avoir le point de vue du patient, ¢ca dépend toujours aussi du facteur temps. La solution de facilité
c’est de regarder dans le dossier, de faire son entrée pratiquement que par le dossier, d’aller juste voir
le patient prendre sa tension et point. On aura quand méme des infos, on n’aura pas forcément tous
et surtout on n'aura pas établi cette relation, c’est-a-dire cette identification. Si on entre dans la
chambre en disant, la premiere chose, moi je m’appelle Francgois je suis infirmier, c’est moi qui vais
prendre soin de vous aujourd’hui, déja, méme si la personne ...alors moi je le dis pour tout le
monde...mais méme si la personne n‘est pas en capacité de comprendre j'essaye toujours de me
présenter méme si elle ne va pas retenir mon prénom, au moins elle aura mis un visage sur la
personne qui qui ... a qui elle va avoir a faire. Je trouve ¢a plus rassurant. Mais apres ¢a c’est des
choses personnelles. Voila

ESI : D’accord. Donc selon vous, quelles sont les informations les plus importantes que vous
demandez systématiquement pour justement améliorer la prise en charge par derriére ?

IDE : Euh... les informations les plus importantes...euh... c’est plutét une sorte de question « est-ce
gue vous savez pourquoi vous étes ici ? » Il y a beaucoup de personnes qui vont nous dire « bah je ne
sais pas trop » Aprés donc ¢a permet de reprendre « donc vous étes tombées chez vous ? », par
exemple... vous étes tombés ?

« Ah oui oui je suis tombé »,
« Vous vous étes fracturé la jambe ? »,

« Ah oui »



« Donc vous avez peut-étre besoin de réapprendre a marcher »
« Oui oui »
« Et bah c’est pour ¢a que vous étes ici »

Donc en méme temps c’est aider le patient a faire... a combler les trous quoi. Sur d’autres prises en
charge, les informations ¢a va étre, savoir est ce que la personne est en capacité de comprendre ce
gue je vais lui dire. Je vais rentrer dans la chambre quelque fois et je me rends compte que, bah non
elle n’est pas forcément en capacité donc ...donc ces informations la... c’est pour ¢a que entre le
dossier et ce qu’on voit avec la personne faut réussir a jongler avec les 2 quoi. Si je fais sur une entrée
type, je vais d’abord regarder le dossier, regarder un petit peu tout, je vais prendre les informations
qui vont étre importantes pour moi et je vais aller voir la personne apreés. Voila

ESI : D’accord, super merci ! Ensuite, dans quelles mesures le temps d’hospitalisation influe-t-il sur
votre prise en soin ?

IDE : Normalement, elle n’influe pas directement sur ma prise en soin. Ma prise en soin,
normalement, que le patient soit la une journée ou 3 jours, j’ai toujours un objectif de soin. Apres, ¢a
peut influer sur la relation que j’ai avec le patient, sur la compliance au soin ou I'adhésion a ce qu’on
fait. C’est-a-dire, si le patient reste peu de temps, ¢a veut dire que souvent c’est une hospitalisation
sans trop de difficultés avec un retour a domicile et puis voila. Donc, ¢a pose pas trop de souci ¢a va
étre une rééducation simple. Ou alors, au contraire, si elle ne reste pas longtemps c’est parce que elle
est transférée dans un service de court séjour ou elle a d’autres difficultés donc dans ce cas-la c’est
plus compliqué. La difficulté au SSR c’est effectivement si la personne reste trop longtemps. Ce qu’on
retrouve plusieurs fois c’est un peu le syndrome... c”est a dire que ...fin j'appelle ca comme ¢a, c’est
un peu personnel. C’est a dire qu’au bout d’'un moment le patient ne va plus avoir d’objectifs de sortie
parce que de toute facon elle est la. Je ne sais pas si je me fais bien comprendre. On va plus
progresser quoi. On va ...Le patient va se sentir presque trop a l'aise au SSR donc va prendre ses
habitudes, ¢a peut étre euh voila....sur ses affaires. Il va y avoir plein d’affaires dans la chambre, ¢a va
étre vraiment une vrai installation dans ces cas-la, quelque fois, il peut y avoir plus de progression ou
méme un refus de soin « moi j’en ai marre ¢a fait 2 mois que je suis la et j’ai I'impression que ¢a
avance pas » Donc dans ces cas-la ¢a va influer sur le ... Méme pas... ¢a doit pas influer sur notre
prise en soin... méme pas. Ca peut arriver que quelque fois on soit lassé et de se dire « punaise on
fait rien, je fais un pansement et ¢a avance pas » Mais je garde toujours le méme objectif que le
patient sorte.

ESI : Est-ce que vous pensez que le temps a plutot une influence sur votre relation avec le patient ?
Est-ce que ca influence... ?

IDE : Oui... ouais. Le temps peut avoir une influence sur la relation avec le patient. Comme je le dis si
c’est trop long...Une bonne collaboration entre soignant soigné ¢a prend du temps. La plupart du
temps on peut réussir a avancer plus facilement si on connait bien la personne soignée, si la personne
soignée visualise bien pourquoi on vient quoi ou elle visualise bien comment on travaille. Mais par
contre, si c’est trop, si ¢ca dure trop longtemps et si la personne soignée ne voit pas d’évolution...
I'important c’est de toujours garder une évolution, faire avancer la machine et ne pas tomber dans la
routine. Parce que si on tombe dans la routine, je pense que c’est contre-productif a un moment on
ne va pas... on n‘avance pas. Euh... Si la personne soignée ne voit pas de solutions oui ou non ¢a va
étre pareil, c’est-a-dire que si on ne voit pas d’évolution en tant qu’infirmier, si on va au staff et qu’on
dit pourquoi ¢a avance pas « bah parce que il manque tels trucs, tels trucs, tels trucs »... on voit pas,
fin on va pas avoir... Fin on fait un métier, fin moi personnellement, je fais un métier pour voir des
choses différentes. C’est le gros avantage d’infirmier c’est que normalement il y a pas une journée qui



ressemble a 'autre et si on fait toutes les journées toujours les mémes soins et les mémes choses...
bah il y a le risque de tomber dans la routine et le risque de tomber dans la routine c’est de faire des
erreurs. Je ne sais pas si je me fais bien comprendre.

ESI : Si si parfaitement, je comprends totalement. Euh... Apres javais une question par rapport au
temps. Selon vous quels sont les avantages ou les inconvénients pour la relation soignant soigné dans
une unité de longue durée ? Du coup ca reprend un peu ce que vous avez dit.

IDE : Ouais bah c’est ¢a aussi 'avantage c’est qu’on peut établir une vrai relation de confiance, une
vrai relation pas de complicité mais de ...comment... de...d’adéquation entre les deux. Je sais pas
si... ce n’est pas tout a fait ¢ca mais je veux dire que dans un soin il y a pas que le soignant il y a aussi
le soigné et c’est vraiment un partage des taches, on peut un... Nous on fait beaucoup de
pansements en SSR, ca va étre aussi... on va faire passer des messages au moment des pansements «
bah vous voyez la vous avez un pansement d’escarre, il faut que mangiez plus » Au début, ils ne vont
pas forcément nous faire confiance. Ils vont dire « ouais bah manger je ne vois pas le rapport avec le
pansement » c’est a force d’avoir du temps et de dire « vous voyez si vous mangez plus ¢a va mieux
aller » ils vont se rendre compte que ce qu’on dit bah c’est vrai. Pour les mobilisations, ce qu’on peut
avoir beaucoup ...c’est quelqu’un qui refuse... « Ah bah oui mais la je suis chez vous et vous voulez
pas me faire ma toilette » « bah non ce n’est pas ¢a, ce n’est pas qu’on veut pas faire votre toilette,
c’est que vous étes en capacité de le faire et quand vous serez chez vous vous le ferez tout seul. On
est la pour vous accompagner et pas pour faire a votre place » C’est faire avec, ce n’est pas faire a la
place. Donc ¢a sur le temps ¢a ne va pas se faire du jour au lendemain de toute facon. De toute facon
c’'est I'avantage d’avoir du temps. Et l'inconvénient, c’est quand on rentre dans un cercle vicieux,
c’'est-a-dire que a force, le patient ou méme le soignant par facilité va faire a la place. Si on ne
demande pas l'avis de la personne soignée, elle va étre dans une situation de confort parce qu’elle va
rien avoir a faire et nous aussi a la limite, parce que on passera moins de temps. Souvent c’est la
course et hop la faut que vous soyez allongé, hop, hop je fais mon truc et c’est bon... ce n’est pas
bon. Si on rentre dans cette relation-1a, c’est ce que je disais, on ne va pas avancer, on va rentrer dans
une relation de routine et ¢a va étre contre-productif. C’est a dire que I'escarre ne va jamais soigner «
bah je ne comprends pas le pansement il évolue pas » « Bah ouais mais est ce que on a fait passer a
la personne qu’il fallait manger, qu’il fallait se mobiliser... Voila si on ne fait pas passer ces messages
la et qu’on fait juste notre soin point. 3 fois sur 4 ¢a ne va pas avancer. Donc ¢a c’est I'inconvénient si
on reste trop longtemps c’est qu’on risque de se retrouver dans une situation de « confort ». Donc
c’est ce que je trouve comme avantage et inconvénient.

ESI : Actuellement le travail infirmier se voit reconfiguré par le raccourcissement des séjours
hospitaliers de plus en plus. Euh... Que pensez-vous de cette évolution des prises en charge
justement ?

IDE : Euh...Aprés en SSR on n’est pas forcément...Fin si on est touché aussi...Euh je ne suis pas
emballé par cette idée de faire du soin ... Mais d’un autre cOté, c’est vachement bien que les
personnes ... la finalité c’est aussi que les personnes au maximum a domicile et puisse avoir des soins
a domicile ca c’est tres bien si les personnes sont chez elles on va réussir...elles vont étre pour la
plupart plus a I'aise et mieux. Aprés c’est un peu cette course a « I'échalote » qui peut avoir des effets
pervers quoi. C'est-a-dire qu’on va se retrouver dans des situations ou « ah oui c’est plus notre
domaine » « ah bah si c’est du soin » Je pense que toutes les personnes soignées sont différents. Tous
les hommes et toutes les femmes sont différents les uns des autres donc nos soins vont étre
forcément différent d’'une personne a l'autre. Il y en a qui ont besoin de rentrer chez eux, et d’autre
pour lesquels et ben c’est vachement important qu’on aille au bout quoi, qu’on aille au bout du soin.
C’est l'effet pervers de diminuer la DMS, c’est que bah dés qu’on va un peu mieux « allez hop, on part
» et on est remplacé par quelqu’un d’autre. Voila. Donc je ne suis pas emballé par I'idée méme si ce
n‘est pas que mauvais quoi. Diminuer le séjour ce n’est pas que mauvais. Rester a I’hopital il y a aussi



des risques hein, il va y avoir les maladies nosocomiales, I'institutionnalisation...fin il y a plein de
risques. Mais il y a quand méme besoin d’étre hospitalisé quelques fois et il y a besoin de rester un
petit peu. En SSR, quelque fois il y a besoin d’une rééducation qui soit longue fin plus longue on va
dire. Voila

ESI : D’accord. Et du coup, toujours par rapport a cette reconfiguration. Est-ce que vous avez trouvé
gu’il y a eu une évolution aussi de la place occupée par le relationnel dans les prises en charge? Du
coup, vu que ¢a a été beaucoup raccourci? Est-ce que vous trouvez qu'il y a eu une évolution au
niveau de la place occupée du relationnel dans la prise en charge

IDE : Alors moi je suis infirmier depuis 10 ans donc c’est long mais pas super long en soit. Euh...ilya
eu une évolution qui va vers moins de relationnel ¢a c’est s(ir mais ¢a datait d’avant que j’arrive donc
euh...Cette évolution est liée, bah c’est ce que vous disiez sur le fait qu’il faut diminuer les séjours...
la durée des séjours...fait que bah...on a un peu une course pour réussir a faire tous les soins et pour
réussir a étre le maximum efficace et bah non ouais c’est pas ...Ouais ¢a diminution les relations
soignant soigné par plusieurs facteurs. Il y a aussi le fait qu’on est beaucoup aupres de notre
ordinateur, je veux dire... j'ai pas fait le compte mais c¢a serait intéressant de le faire. Je pense que sur
une journée de 7 heures je dois passer au moins 2 heures et demi méme 3 heures peut étre devant
'ordinateur. Entre la vérification des médicaments, entre les transmissions, les transmissions
communes et les transmissions voila. Il y a beaucoup de temps qui... qui sont nécessaires hein sur la
tracabilité ... donc moins de temps qui sont pas passées aupres du soigné. Donc il y a aussi ¢a.

ESI : D’accord. Est-ce que vous avez...
IDE : Je pense que... Oh pardon
ESI : Non allez y

IDE : Non je disais que c’est une évolution qui est ... ouais...Je ne vois pas d’inversion de cette
évolution. C’est I'évolution du métier d’infirmier qui fait que bah on a plus de responsabilités, on nous
demande plus de choses et forcément si on nous demande plus de choses on a besoin de plus de
temps. Donc on va s’écarter un peu de la personne soignée.

ESI : D’accord. En tout cas, j'avais plus de questions et vous avez quelque choses a rajouter vous peut
étre ?

IDE : Non je pense que jai dit pas mal de choses. Donc non non, j’ai rien de particulier a rajouter.

ESI : Ok. En tout cas merci beaucoup d’avoir répondu a mes questions. C’était tres clair, merci
beaucoup.

IDE : Derien. Bonne continuation

ESI : Merci bonne journée au revoir
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