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Introduction

Actuellement en troisiéme année de formation en soins infirmiers, il m’est demandé de réaliser un mémoire

d’initiation a la recherche en soins infirmiers.

Pour ce faire, j’ai sélectionné la thématique suivante : “L’impact des mécanismes de défense des infirmiers sur leur
posture infirmiére aupres des patients des urgences”. J’ai choisi le Service d’accueil des urgences comme lieu

d’observation car cela a été un des lieux de stage qui m’a le plus intéressé au cours de ma formation.

Au cours de mon expérience en stage ou de mon expérience professionnelle, j’ai pu étre confrontée a de nombreuses
situations auxquelles les soignants sont réguliérement confrontés : la douleur des patients, leurs émotions,
I’agressivité, la fin de vie. Je me suis alors questionnée sur I’impact que la répétition de ces situations pouvait avoir
sur les soignants, notamment sur les infirmiers des urgences qui y sont confrontés quotidiennement. Mes intentions
étaient alors d’identifier quelles situations étaient les plus récurrentes dans leur service, puis d’identifier si ces
situations évoquent des émotions chez les soignants. Aprés cela, 1’objectif est de relever quels outils ils utilisent pour
pallier ces émotions, si des mécanismes de défense sont mis en place ou non, puis, établir I’impact que cela peut

avoir sur la posture infirmiere du soignant.

J’ai premiérement effectué mes recherches sur ’organisation du Service d’accueil des urgences afin de définir le
cadre du service, la population accueillie et les situations prévalentes. Il était ensuite question d’établir la définition
de I’infirmier, de définir son rdle et d’identifier la posture infirmiére afin de I’appliquer au service des urgences. Par
la suite, j’ai effectué des recherches sur la définition des émotions, leur fonctionnement, puis, la définition du
mécanisme de défense, leurs fonctionnements et comment ils sont retrouvés chez les infirmiers. Aprés cela, j’ai
réalis¢ deux entretiens auprés de deux professionnels d’un service des urgences afin de pouvoir alimenter mon

analyse dans la seconde partie.

Pour conclure, il sera question de confronter ces apports théoriques aux deux témoignages ainsi qu’a mes
expériences professionnelles et personnelles afin d’établir des hypothéses, et ainsi de construire un raisonnement

autour de cette thématique pour ma pratique professionnelle.



Cheminement vers la question de départ

1. Les situations d’appel

La premiére situation que je vais exposer se déroule lors de mon premier stage de semestre 4 dans un service
d’accueil des urgences. Ce jour-1a je suis d’horaire d’aprés-midi dans le module du “déchocage”. C’est une salle de
soins intensifs permettant d’accueillir jusqu’a 6 patients. 5 lits simples et un lit pour un éventuel patient atteint du
covid-19.

Ce jour-ci nous accueillons une dame d’environ 50 ans en salle de déchocage, accompagnée par le SAMU jusqu’a
I’hopital, elle a été retrouvée inconsciente par son mari & son domicile aprés qu’elle soit allée faire une sieste.
Arrivée dans la salle, la patiente présente un score de Glasgow évalué a 3, ainsi qu’une mydriase a un ceil, et un
myosis a ’autre. Ses réflexes neurologiques sont évalués par I’interne présent et en I'occurrence, en réalisant le
réflexe cutané plantaire, méthode qui permet d’évaluer ses réflexes neurologiques, nous remarquons la présence du
signe de babinski. Ce dernier est un signe réflexe que 1’on voit normalement disparaitre environ six mois apres la
naissance, sa présence a 1’age adulte peut donc évoquer des troubles neurologiques. Ainsi, a I’évaluation de ces
signes, I’infirmiére présente qui m’encadre dit & voix haute dans la salle de déchocage “Globalement elle est morte
1a”, et poursuit en disant “On va faire un scanner cérébral mais bon elle est déja décédée”. Un scanner cérébral est
réalisé et cette dame présente un engagement cérébral. Cette dame avait une tumeur cérébrale déja connue. Par la
suite, il lui est posé une sonde vésicale. Je tente une premicre fois mais je n’arrive pas a maintenir les jambes de la
dame afin de pouvoir poser la sonde. L’infirmi¢re prend alors le relai en disant “Laisse moi ta place il faut qu’on

fasse vite”.

La seconde situation se déroule également lors de mon stage de semestre 4 en service d’accueil des urgences. Je
travaille le matin ce jour-la, dans un module des urgences accueillant des patients venant pour des prises en soins de
médecine. Je me joins a I’infirmiére qui m’encadrera ce jour. Arrive ce moment clé de la matinée : le tour des
constantes, ce qui a aller voir chaque patient un a un et prendre les constantes nécessaires, administrer des
traitements, réaliser des bilans sanguins, réinstaller les patients dans les brancards, écouter leurs plaintes et besoins et
y répondre lorsque c’est possible. L’organisation de ce tour dépend de chaque infirmier ou infirmicre. Avec cette
infirmiére, nous décidons de procéder ainsi : nous commencerons par le fond du couloir, nous assurerons de croiser
chaque patient avant de commencer. Dans ce couloir, il y a des boxs mais également des dizaines de patients
allongés sur des brancards de part et d’autre. On peut y entendre les plaintes des personnes adgées en train de geindre
sur leur lit, observer des patients ayant fini par s’endormir ou encore étre interpellé par les requétes des multiples
patients logés dans les couloirs. Nous descendons le couloir avec le chariot de soin et avec le tensiométre. Je croise
le regard de plusieurs patients, 1’infirmiére devant moi continue d’un pas soutenu jusqu’au box du fond en regardant
droit devant. Un monsieur m’interpelle, il me demande combien de temps il va encore attendre. Je lui réponds que je
n’ai pas de réponse précise a lui donner mais que nous serons de retour dés que possible pour lui prendre ses

constantes. Je repars ensuite avec 1’infirmiére et nous réalisons le tour ensemble.



2. Les questionnements

Les deux événements que je viens d’évoquer soulévent sans équivoque différents questionnements vis-a-vis du vécu
du soignant face aux situations auxquelles celui-ci peut se retrouver confronté au quotidien.

En effet, dans la premiére situation, j’ai remarqué un décalage, une différence entre ma réaction et celle de
I’infirmiére qui m'a encadré ce jour-la. En effet, ’infirmiére continue ses activités de soins aupres des autres patients
comme si de rien n’était, malgré l'issue établie pour cette patiente. Ce qui m’a amenée a différentes questions :
Est-ce que cela a affecté la fagon dont je me suis positionnée dans la prise en soin? La confrontation a des situations
récurrentes en service d’urgence impacte-elle la position infirmiere ? Comment les infirmiers et infirmieres des
urgences parviennent-ils a continuer de travailler aux urgences ?

Dans le cas de la deuxiéme situation que j'ai évoqué, nous pouvons nous poser exactement les mémes questions.
Comment le soignant fait-il pour ne pas étre alerté systématiquement aux plaintes ou appels du patient ? A quel point
la récurrence de ces situations impacte-elle la dimension émotionnelle du soignant ? Quelles émotions sont évoquées

? Que met-il en place pour pallier ces émotions ? Des mécanismes de défense ?

3. La question de départ

De ces interrogations, je dégage la question de départ suivante :

En quoi les mécanismes de défenses des IDE peuvent-ils influencer la posture infirmiére auprés de patients

accueillis dans un service d’urgence ?

Nous pouvons nous poser cette question sur les mécanismes de défense qu’empruntent les infirmiers aux urgences
dans le but de comprendre lesdits mécanismes : comment se mettent-ils en place ? Dans quelle mesure ? Ainsi,nous

pourrons en identifier I’impact sur la posture infirmiere.

Cadre théorique ou conceptuel

1. Le service d’accueil des urgences

Il s’agira ici d’expliciter le role d’un service d’accueil des urgences, de décrire les différents patients qui peuvent

étre pris en soin ainsi que d’identifier les conditions d’exercices du service.

1.1. Qu’est ce que le SAU ?

Le SAU, plus précisément le service d’accueil des urgences, et plus communément appelé : “Les urgences”,
désigne le service hospitalier chargé de 1’accueil et des soins des personnes malades ou blessées, comme indiqué
dans ’article de Passeport santé. Cet article explique que les patients peuvent venir d’eux-mémes a 1’hopital ou

venir via les services de secours comme les pompiers ou le SAMU. Dans cet article, des urgences de plusieurs ordres
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sont décrites. On y retrouve 1’urgence vitale, qui sera traitée en priorité. L’urgence fonctionnelle, qui correspond a
une blessure, une maladie, qui entraine “un pronostic lourd et assez urgent”. On y trouve aussi des urgences
ressenties décrites qui sont rencontrées lorsqu’un patient est angoissé mais son pronostic vital n’est pas engagé. Il est
possible de trouver également des “urgences sociales”, c’est le cas de personnes qui se retrouvent dans des situations
difficiles sans savoir vers qui se tourner. Ce sont des personnes qui seront orientées vers un service de police et/ou un
assistant social. L’article souligne cependant : “Il ne s’agit pas d’une urgence médicale a proprement parler”, il
reléve alors d’une prise en charge sociale.

Aux urgences, les patients vont d’abord passer par I’accueil, ou leur état clinique est évalug, puis ils seront
orientés vers les différents modules de soins. Il peut exister des secteurs “ambulatoires”, pour les soins de courte
durée avec un retour a domicile rapide, et un secteur de pré-hospitalisation ou les patients passeront “quelques jours
ou quelques semaines a I’hopital”. 11 existe également la SAUV ou la salle de déchocage qui est un lieu d’accueil
pour les patients présentant une détresse vitale ou potentielle. Certains secteurs peuvent étre destinés a la médecine
ou encore a la psychiatrie (Infirmier En Soins Généraux - Urgences - H/F, n.d.). Dans certains centres hospitaliers, il
est possible de trouver des services d’urgences spécialisés, comme nous I’indique 1’article Ce Que Vous Devez
Savoir Sur Les Services D'urgence publié en 2015 sur le site hopital.fr, comme des urgences psychiatriques,
cardiologiques ou encore des services de maternité. Ces urgences spécialisées permettent d’orienter directement des
patients avec une plainte spécifique vers des professionnels de soins adaptés a leurs besoins. L'article Le service des
Urgences aujourd'hui de Bertrand Galichon décrit le SAU comme “un phare”, allumé nuit et jour, qui permet ’acces
aux soins a n’importe quel moment. Il précise également le role important de ce service dans 1’acces aux
hospitalisations, de leur régulation et leur préparation. Bernard Galichon reléve aussi les enjeux de cette “porte
ouverte”, attirant selon Iui “un concentré de précarités”. Il évoque donc ici un nombre important de patients qui

combinent régulierement une prise en charge somatique et sociale.

1.2. Les différents motifs de consultation

Le service d’accueil des urgences accueille une population diversifiée, que cela soit de par I’age ou les
motifs de consultation. Ce sont les moins de 25 ans qui représentent la plus grande part de consultations en France,
mais cependant, les personnes agées sont celles qui sont le plus souvent hospitalisées avec un taux de 56% en 2017.
(Les Urgences Hospitalieres, Miroir Des Dysfonctionnements De Notre Systeme De Santé, 2023).

Pour ce qui est des motifs d’hospitalisation, ceux-ci peuvent dépendre de différents facteurs comme la
région, la période de I’année ou des événements actuels. Pour pouvoir classer et traiter comme il se doit les patients,
il existe une échelle de classification des motifs d’entrée visant a réaliser un triage des individus afin de correctement
les orienter et évaluer la gravité de leur état clinique. Cette classification s’appelle “FRENCH triage” ce qui
correspond a : French Emergency Nurses Classification in-Hospital triage. Elle recense les différents motifs de
consultation et leurs critéres de gravité correspondants. Des exemples de grandes catégories sont : Cardiovasculaire ;
Respiratoire ; Traumatologie ; Infectiologie. Parmi ces catégories, nous pouvons retrouver respectivement :
hypotension artérielle : dyspnée ; plaie ; fievre. Avec le motif de la plainte identifié viendra un code de tri, ce code de
tri se place entre 1 et 5 et correspond au risque d’aggravation de 1’état de santé d’un patient. Le code de tri 5, par

exemple, correspond a : Pas d’atteinte fonctionnelle ou 1ésionnelle évidente ; Pour le tri 1 : Détresse vitale majeure.



A chacun de ces codes de tri est associ¢ un délai de prise en charge, une conduite a tenir et une orientation, par
exemple, pour un patient de tri 2 : Atteinte patente d’un organe ou lésion traumatique sévere, le risque d’aggravation
est estimé a 1 heure, il est donc nécessaire qu’il soit vu par une IDE dans un délai de 10 minutes puis un médecin
dans un délai de 20 minutes. Cette échelle (FRENCH triage) recense également les normes de la tension artérielle en
fonction de I’age des patients, du rythme cardiaque et de la fréquence respiratoire, ces normes sont utilisées comme
valeur de référence pour juger de la gravité des symptdmes du patient. (cf annexe)

Dans ’article Urgence absolue, pronostic vital : quelle est la réalité derriere les mots ? publié dans Ouest
France le 17 avril 2023, le Dr Moronval, Urgentiste explique 1’origine des termes “urgences absolues” ou “urgence
relative”, tous deux proviennent d’une classification : “Noto-Larcan-Huguenard” qui servait en médecine de
catastrophe a trier les patients lors d’événements comme des s€ismes ou encore des attentats. Il explique également
que parfois, entre deux urgences absolues, une passerait en “urgence relative” car 1’autre urgence absolue serait plus
grave, et ¢’est ce qu’il présente avec une hémorragie de la rate et une fracture ouverte, I’hémorragie de la rate serait
prise en charge au bloc en premier, tandis que la fracture ouverte serait prise en charge apres.

Ainsi les urgences accueillent constamment, jour et nuit, des patients de tout age venant pour des motifs de
consultations variables de par leur nature et leur gravité. Cela implique alors 1’adaptabilité des infirmiers face a la

diversité des situations pouvant étre accueillis.

Il s’agira alors de se questionner sur les particularités d’un service d’accueil des urgences, quelle est la population

accueillie ? Quelles problématiques pouvons-nous rencontrer ?

1.3.  Conditions d’exercice particuliéres

La porte d’entrée de l'hopital, c'est comme cela que Bertrand Galichon désigne le service d’accueil des
urgences dans ’article Le service des Urgences aujourd'hui,que 1’on retrouve dans la revue Laennec 2014. 11
explique ce surnom de la fagon suivante : 50% des entrées dans le circuit de soins se font via le service d’accueil des
urgences. Cet article met en lumiére le lien entre I’accessibilité du service des urgences et la diversité des prises en
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charges retrouvées. L’auteur souligne I’importance capitale du “s” marquant le pluriel du mot “Urgences” : “il
implique, pour tous les personnels travaillant dans ces services, un saut du coq a I'dne permanent qui exige un
ajustement toujours renouvelé”. Cet ajustement met en lumiere la notion d’adaptabilité nécessaire des équipes
soignantes des urgences. Car en effet, la charge de travail dans ce service est importante de par le nombre de patients
trés variable, le nombre de patients assignés a un infirmier dépendra du nombre de patients accueillis ce jour-la. En
plus de cela, comme vu précédemment, les motifs d’admission au SAU sont trés diversifiés, et parmi ceux-ci, nous
pouvons retrouver des situations psychologiquement difficiles comme des patients polytraumatisés ou des arréts
cardio-respiratoire. Ainsi, les soignants sont exposés a des prises en charge pouvant étre difficiles, et ce de par leur
complexité ou de par leur gravité. En plus de I’accueil tres diversifié réalisé en continu dans un SAU, il est
également important de prendre en compte le contexte du milieu de la santé. En effet, il est possible de lire dans cet
article : Immersion aux urgences : manque d’infirmiers, pénurie de médecins... Quel avenir pour nos hopitaux ? les
différentes problématiques qui touchent les hopitaux de Belgique, par exemple, il est recensé la difficulté que les

hopitaux ont a engager des infirmiers. Le poste infirmier a évolué avec les années, c’est ce dont témoigne le chef



infirmier. Il explique que le nombre de patients a augmenté, que les tAches administratives également mais que les

équipes d’infirmiers, elles, n’ont pas augmenté en effectif.

2.  La profession infirmiere

Dans cette partie, il s’agira d’expliciter la définition de I’infirmier ainsi que de définir sa posture au sein du

contexte d’un service d’accueil des urgences.

2.1. Définition

Selon le Dictionnaire des concepts en sciences infirmiéres, on associe a I’infirmier un role : “Les infirmiers
dispensent des soins de nature préventive, curative ou palliative, visant a promouvoir, maintenir et restaurer la santé.
Ils contribuent aux missions d’éducation a la santé, a I’accompagnement des personnes ou des groupes dans leurs
parcours de soins en lien avec leur projet de vie.” Le ministére de la santé a une description similaire de I’infirmier.
En effet, on peut lire “Prévention, soins, maintien de la santé en vue d’un rétablissement.” (Infirmier, 2012). De plus,
il est possible de lire dans (Paillard, 2021, 291) “Les taches infirmiéres s’inscrivent dans le projet de soin global du
patient.” En d’autres mots, I’infirmier a différentes missions, celui-ci va travailler en collaboration avec une équipe
pluridisciplinaires, avec des médecins, des spécialistes, des aides-soignants, kinésithérapeutes afin d’évaluer,
d’améliorer ou de conserver 1’état de santé d’un patient. De maniére plus explicite, I’infirmier va mettre en place des
prescriptions médicales, des soins ou des traitements, et il va contribuer a I’établissement d’un diagnostic par la
réalisation d'examens, comme des prises de sang ou d’autres prélévements, ou encore coordonner 1’intervention des
différents professionnels.

Les infirmiers peuvent travailler dans divers milieux de soins de santé, comme des établissements de santé
public ou privé, des EHPAD ou établissements d'hébergement de personnes agées dépendantes, des cabinets
libéraux, ou encore directement au domicile des patients. Ils peuvent également travailler au sein d’entreprises, ou
en milieu scolaire dans des écoles primaires, des colléges, des lycées et des universités. On les retrouve aussi dans
des associations humanitaires, que cela soit en France ou dans des pays étrangers. (L'infirmier, 2012).

Pour résumer, I'infirmier est un professionnel de santé qui joue un réle important dans la prévention de
maladies ou d’infections, dans 1’éducation thérapeutique aupreés de patients, de leur famille ou encore dans la
réalisation de soins. Cela requiert donc des connaissances sur la physiologie humaine, les traitements, les pathologies
et les examens a réaliser.

Cependant, les connaissances suffisent-elles a la réalisation de soins satisfaisants ?

2.2.  La posture infirmiére



“Une manicre d’habiter un positionnement” c’est comme cela que la posture infirmiere est décrite dans Le
Dictionnaire des concepts en sciences infirmieres de Paillard C. “La posture est la place que I’on veut occuper dans
la vie professionnelle, dans une situation donnée.” On peut également y lire “Par la posture s’incarnent les valeurs
d’un professionnel en relation a autrui.” Ce qui laisse comprendre que la posture peut-étre changeante, qu’elle peut
évoluer, et ce en fonction du soignant, de I’infirmier. La posture infirmiére fait référence a ’attitude, a I’approche
que le soignant va adopter auprés d’un patient lors d’un soin. Ainsi, la fagon dont est réalisé un soin dépend de quel
soignant le réalisera. En effet, la fagon dont le professionnel va entreprendre la relation avec le patient, de par
I’analyse de son état clinique, ses constantes vitales, ses plaintes, son langage non-verbal, pourra &tre plus ou moins
bénéfique pour le patient.

La posture infirmiére est également régi par les valeurs de la profession, les normes ¢éthiques et
professionnelles. Celles-ci apparaissent dans le Code de déontologie des infirmiéres et des infirmiers. On peut
identifier le respect des autres professionnels de soin, de son équipe afin de travailler efficacement et de pouvoir
prendre des décisions rapides et éclairées pour répondre aux besoins des patients. D’autre part le respect du secret
professionnel, la confidentialit¢ des informations, le respect de la dignité et des droits d’un patient. Le Code de
déontologie s’applique aussi par la recherche du consentement du patient, et aussi par les explications des soins
réalisées aux patients., leur intérét. Le respect de la dignité du patient est aussi une notion clef. On cherche la mise en
place d’une alliance thérapeutique.

Or, la formation initiale infirmiére implique des connaissances scientifiques et des compétences cliniques.
La formation initiale est un élément essentiel dans la professionnalisation des infirmiers. L’article “Prendre soin et
formation infirmiére” articule la compétence : “elle inclut la capacité a se situer face a la personne ou au groupe de
personnes a accompagner dans les soins”. Suggérant ainsi le réle majeur de la formation initiale dans la
professionnalisation des infirmiers car elle participe au fagonnement de leur posture.

Ainsi, la posture soignante est la fagon dont un soignant va habiter sa profession, et ce en se basant sur sa
formation initiale, sur des connaissances scientifiques, ses expériences de vie et des compétences afin de répondre
aux besoins des patients. Le soignant va aussi habiter sa profession a travers ses valeurs personnelles et les valeurs
de la profession infirmiére. Il s’agit ici dans le cadre de la profession infirmiére de promouvoir I’autonomie du
patient, de réaliser des soins dans le respect de la dignité du patient, de son intimité. Et ce au moyen de 1’écoute, de

I’empathie et de la communication qu’un soignant est en capacité de procurer.

Nous pouvons donc maintenant appliquer ces notions a un service d’accueil des urgences, mais qu’en est il

de la posture infirmi¢re d'un soignant aux urgences ? Comment se fagonne-t-elle ?

2.3. L’IDE au SAU

L’infirmier des urgences a un rdle crucial. Celui-ci représente le premier contact avec le patient. En effet, le
patient se présentant aux urgences sera accueilli par un infirmier d’accueil, I’'TAO ou infirmier/infirmiére d’accueil et
d'orientation. C’est lors de ce premier contact que le cadre de la prise en soin va se dessiner. L’IDE va analyser la

situation a travers la plainte du patient, de ses constantes (tension artérielle, température, évaluation de la douleur,



fréquence cardiaque) et de son état général. Avec ce recueil de données, I’IAO va pouvoir orienter le patient dans le
secteur adapté. Ce recueil de données complet permettra aux médecins et infirmiers d’évaluer a nouveau le patient
par la suite et de voir 1I’évolution de son état général.

Avec ce premier recueil de données, I’infirmier a pour responsabilité d’installer le patient de maniére
adaptée, d’assurer son transfert dans le bon secteur. Puis, selon son rdle prescrit, I’infirmier des urgences va aussi
prodiguer les premiers soins en fonction des suspicions de diagnostics et de la situation clinique du patient. Ces
premiers soins peuvent étre des gestes techniques comme la pose d’un cathéter veineux ou la réalisation d’un
¢électrocardiogramme. Il peut notamment administrer les premiéres thérapeutiques et déclencher les mesures
nécessaires au maintien en vie d’un patient. Il revient aussi a la responsabilité infirmiére que de coordonner le
parcours de soin du patient, et cela peut se présenter par la bonne transmission des informations entre les différents
professionnels de soins (médecins, infirmiers, aide-soignants) ou encore dans la réalisation de transferts entre le
SAU et un autre service ou centre hospitalier. Cette coordination se fait par différents logiciels qui peuvent étre
retrouvés aux urgences ou par téléphone selon I’accessibilité des ressources et les besoins des patients. Tout autour
de la prise en soin des patient, comme dans un autre service classique, se construit aussi le suivi du matériel
nécessaire au service, que cela soit le bionettoyage de I’environnement, des boxs, des brancards, ou 1’inventaire des
salles de stockage du matériel, de leur intégrité et si leur date limite d’utilisation n’est pas dépassée.

Ainsi, ’infirmier des urgences constitue la premicre alliance entre le patient et les services de soins. Une
analyse de situation et une orientation précise du patient est donc primordiale a un fonctionnement fluide du SAU,

mais également au circuit de soin du patient.

On peut alors se questionner sur comment cette premiere alliance : ce premier contact avec un service de soin peut-il
impacter la relation avec le patient ? Quels éléments du vécu des infirmiers peuvent la modifier ?
11 s’agira ici de présenter les notions des émotions et des mécanismes de défenses et par la suite de les mettre en lien

avec la posture infirmiére : comment s’inscrivent les émotions dans le prendre soin ?

3. Del'émotion au mécanisme de défense

3.1. La définition de I’émotion

L'émotion est décrite, d’apres Le Dictionnaire des concepts en sciences infirmie¢res, comme ‘“une réaction
soudaine de tout notre organisme, avec des composantes physiologiques (notre corps), cognitives (notre esprit), et
comportementales (nos actions)”.

11 est possible d’éclairer ces propos par la lecture du livre Les processus cognitifs dans [’élaboration d’une
émotion de Véronique Christophe. Dans cet ouvrage sont présentées les différentes théories sur I’¢laboration des
émotions. Cependant, nous pouvons relever les éléments principaux pour 1’élaboration des émotions. Premiérement,
la perception d’un stimulus. Celui-ci peut-étre interne ou externe. Dans son ouvrage 1’auteur propose la musique et

I’attraction interpersonnelle comme exemple de stimulus. La seconde étape est 1’évaluation cognitive : une fois que



le stimulus est percu, il s’agit d’évaluer s’il peut étre une menace ou une opportunité. Si il est évalué¢ comme une
menace, alors cela peut générer une réponse émotionnelle négative comme la colére ou la peur. Au contraire, si il est
évalué comme une opportunité, cela pourra susciter une réponse émotionnelle positive comme la joie ou I’excitation.
Ensuite, c’est la réponse physiologique qui prend place. Dans les études que V. Christophe présente, le rythme
cardiaque est enregistré lors du stimulus, et chez certains celui-ci s’accélére. C’est une réponse physiologique a
I’émotion induite par le stimulus. Enfin, I’émotion est exprimée par le comportement de 1’individu. Ces
comportements peuvent étre différents d’un individu a I’autre, une personne en colére pourrait crier tandis qu’une
autre s’éloignerait de la situation. V. Christophe met en lumiére cet aspect dans 1’évaluation d’un stimulus en
expliquant qu’il dépend de I’individu, de par ses expériences passées, ses croyances ou encore sa culture, et qu’en ce
sens la réponse a cette situation ne sera pas la méme d’un individu a un autre.

Ainsi, les émotions sont des réponses complexes face a des stimuli qui impliquent des aspects
physiologiques, cognitifs et comportementaux. On retrouve une notion personnelle dans 1’élaboration de chaque
émotion de part le vécu de chacun, leur culture, leurs croyances. Cela explique également la diversité des réponses

possibles a un méme stimulus.

Il est intéressant de se pencher sur la mise en place des mécanismes de défense, car bien que ce concept soit distinct
de celui de I’émotion, il peut exister des interactions pouvant influencer le vécu des émotions et le bien-étre
psychologique d’un infirmier et de son patient. Comment fonctionnent ces mécanismes de défense ? Comment

peuvent-ils affecter I’expérience émotionnelle du sujet ? De I’infirmier ? Du patient ?

3.2. Le mécanisme de défense

L’origine du terme “mécanisme de défense” remonte a Freud, originellement appelé “les psychonévroses de
défense” et par la suite “mécanisme de défense” comme on peut lire dans I’ouvrage Les mécanismes de défense de S.
IONESCU, M-M JACQUET et C. LHOTE. Par la suite, le terme “mécanisme de protection” apparait dans le
périodique de Laennec mais 1’expression “mécanisme de défense” reste plus utilisée.

Dans ce périodique, les mécanismes de défense sont décrit comme “des réactions spontanées, involontaires,
de notre psychisme, qui nous permettent d’atténuer ou méme de faire disparaitre I’angoisse liée a des dangers
internes ou externes, réels ou imaginaires.”, en d’autres mots ils nous aident : “a ne pas trop déprimer.” Leur but est
en effet, comme on peut le lire dans (Paillard, 2021, p. 334) de “protéger la personne de son anxiété”. Ainsi, on peut
comprendre que les mécanismes de défense sont des stratégies qu’un individu va mettre en place pour faire face a
une situation stressante ou menagante.

Aurore Bevalot explique qu’il est commun de croire que les mécanismes de défense sont forcément en lien
avec des troubles psychiques graves, cependant, il est important de souligner que ces procédés sont utilisés par tout
le monde, et ce de manicre réguliére. Elle résume ces mécanismes par : “I’appareil psychique” étant exposé a des
conflits internes portant sur nos envies, nos désirs, nos valeurs. Ces conflits internes vont alimenter des angoisses, et
afin de lutter contre cette souffrance, les mécanismes de défense vont contrer cela.

Or, ces mécanismes de défense, considérés comme “‘protecteurs” peuvent &tre nuisibles. En effet, elle

explique : “il s’agit de pansements, ils ne réglent pas ces fameux problémes.” Ces fonctionnements ne feraient que



retarder la confrontation avec les différents problémes qu’un individu pourrait rencontrer. Ce qui peut engendrer des

difficultés dans les relations aux autres et avec soi-méme.

Pour résumer, le mécanisme de défense s’installe inconsciemment et involontairement dans le but de protéger une
personne de dangers internes ou externes et de son anxiété. Mais, celui-ci ne permet pas de régler la source d’une
problématique, et sur le long-terme il peut engendrer des difficultés relationnelles. 11 s’agira ensuite d’expliciter

quelles formes peuvent prendre ces mécanismes de défense.

3.2.1. Les différents mécanismes de défense

D’apreés Mécanismes de défense et coping, de H. CHABROL et S. CALLAHAN, “Il n’existe pas de
consensus sur le nombre de mécanismes de défense.” Et “Les tentatives de classifications restent également
insatisfaisantes.” Il est possible de trouver différentes classifications : “la plus habituelle distingue 3 niveaux : les
défenses matures, intermédiaires ou névrotiques, et les défenses immatures” D’autres travaux la présente comme une

organisation “en une dimension unique, en continuum allant de la défense la plus immature a la plus mature

(Rutherford et al., 1998 ; Trijsburg et al., 2000).”

Cependant, il est possible d’en extraire différents mécanismes de défense : par exemple, le déni est un mécanisme
par lequel une personne va refuser de reconnaitre une réalité, vécue comme dangereuse ou douloureuse, celle-ci ne
va pas en prendre conscience. Le déplacement, quant a lui, est un processus qui va impliquer le transfert de
I’intensité émotionnelle d’une situation vers une autre situation moins intense, cette seconde situation sera similaire a
la premiére. L’évitement est un autre mécanisme de défense qui consiste a éviter les pensées ou les événements qui
peuvent provoquer de I’angoisse ou du conflit. Certaines personnes peuvent mettre en place un mécanisme de
défense comme 1I’humour, qui lui, va viser a, par 1’usage d’ironie ou de comique, se défaire d’une situation
traumatisante.

L'intellectualisation est lorsqu’une personne va avoir recours a la généralisation ou I’abstraction d’une
situation angoissante pour le sujet, tandis que la rationalisation est processus a travers lequel une personne va
justifier ses comportements, ses émotions ou ses actions de maniere logique et rationnelle mais cela va camoufler la

réalité de ses angoisses et de ses ressentis.

I1 est important de noter que bien que les mécanismes de défense puissent €tre utiles a court terme pour gérer
le stress et ’anxiété, sur le long terme, ceux-ci empéchent une personne de faire face a ses problémes et de trouver
des solutions efficaces a long terme. Par conséquent, la prise de conscience de ces mécanismes peut aider a

développer une meilleure compréhension de soi et améliorer les relations avec les autres. (Belavot, 2023)

11 est important de souligner que la liste des mécanismes de défense n’est pas exhaustive, et que les
définitions peuvent étre différentes selon les auteurs et les théories. Cependant, certains de ces mécanismes peuvent
également s’appliquer aux infirmiers. En effet, il s’agira ensuite d’expliciter quels mécanismes de défense sont

retrouvés chez 1’infirmier et comment ils se manifestent.
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3.3. Les mécanismes de défense des soignants

Comme vu précédemment, les mécanismes de défense sont des stratégies inconscientes visant a protéger le
sujet d’un danger interne ou externe, et ceux-ci peuvent &tre mis en place par n’importe qui, notamment par les
soignants, c’est ce qu’explique Alain Toledano dans sa publication “Les mécanismes de défense des soignants”.
D’apres lui : “comprendre “les mécanismes de défense des soignants” est déterminant pour I’amélioration de la
relation avec les patients, et pour une meilleure prise en charge thérapeutique”. C’est pourquoi il est intéressant de
se pencher sur certains mécanismes présentés par ce docteur.

Premiérement, il est possible de présenter le terme de banalisation, ¢’est un mécanisme de défense qui
consiste a considérer quelque chose d'habituellement inapproprié, inacceptable ou choquant comme normal et de
I’accepter. Cependant pour ce qui est de la banalisation chez les infirmiers, c’est lorsque le soignant voit seulement la
maladie du patient et non le patient dans sa globalité, le laissant dans une souffrance morale, celui-ci ne sent donc ni
reconnu ou entendu.

Lorsqu’un infirmier va se donner 1’illusion de savoir ce qui est bon pour un patient, ¢’est ce qu’on appelle
I’identification projective. En effet, le soignant va reporter ses propres sentiments, pensées, réactions au patient.
Ainsi, I’infirmier ne se distancie plus du patient comme dans le cas de la banalisation mais s'investit
émotionnellement, ce qui va donner au patient I’impression que sa souffrance est partagée.

11 existe également 1’évitement, ¢’est un comportement qui vise a éviter une situation, une personne, qui est
associé a quelque chose de désagréable, inconfortable ou menacante. Cela peut étre causé par de I’anxiété, de la peur
ou un traumatisme. Chez le soignant, cela se manifeste par un comportement de fuite pour ne pas faire face a une
situation difficile. Par exemple, le fait d’éviter de regarder le patient dans les yeux, d’éviter des contacts directs avec
celui-ci. Pour le patient, cela provoquera un sentiment d’exclusion, de solitude.

A I’opposé de I’évitement, il peut exister la fausse réassurance, I’infirmier va rendre positif I’évolution de la
situation et des examens médicaux mais cela va alimenter un espoir artificiel chez le patient. En effet, le patient est
maintenu dans une ignorance partielle, en décalage de la réalité.

La rationalisation est un autre processus mental qui peut-étre mis en place par les soignants, c’est le cas
lorsque I’infirmier se dissimule derriére un discours savant, hermétique, et non compréhensible par le patient. La
relation soignant-soigné n’est pas conservée et cela provoque de 1’angoisse chez le patient.

Ensuite, il y a le mensonge, en effet, I’infirmier va mentir au patient afin de ne pas étre confronté par ses
émotions, ici de I’angoisse. En faisant cela, le soignant coupe la communication et rejette I’angoisse du patient,
cependant, le patient étant dans 1’illusion, il conserve tout de méme sa confiance pour I’infirmier qui le prend en
soin, mais cela retarde également son processus d’acceptation.

Contrairement au mensonge, il y a la fuite en avant, c’est lorsque le soignant va exposer tout son savoir afin
de se libérer de son “fardeau”, cela empéche le patient de poser des questions, celui-ci sera sidéré et son angoisse
sera majorée. Le soignant en question pensera toujours étre dans la maitrise de la situation, or il est explicité que ce
mécanisme est utilisé lorsqu’il n’est plus possible d’avoir recours a un autre (rationalisation, mensonge,

banalisation).
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Ainsi, on peut recenser de nombreux mécanismes de défense présents chez les infirmiers, la banalisation,
I’évitement, I’identification projective. Ces mécanismes visent a préserver 1’équilibre psychique des infirmiers, mais
ceux-ci ont bel et bien des conséquences sur le patient, comme de 1’angoisse, de 1'inqui¢tude, un sentiment de

solitude, d’isolement.

11 sera question désormais d’identifier les dispositifs méthodologiques choisis et mis en place pour la réalisation du

recueil de données. Il sera premiérement explicité les objectifs du guide d’entretien et le format choisi, les

Dispositif méthodologique du recueil de données

1.  Objectifs du guide d’entretien

Le guide d’entretien que j’ai élaboré avait pour objectif de mettre en lumiére les différentes notions pouvant
apporter une réponse a ma question de départ. Pour ce faire, j’ai choisi de réaliser des entretiens semi-directifs, afin
d’obtenir des témoignages fiables et pertinents sur le service d’accueil des urgences, qui est le cadre de ma question
de départ.

La construction du guide d’entretien s’est calquée sur les notions abordées dans mon cadre théorique, afin
d’avoir un fil conducteur cohérent et de faciliter la comparaison des deux entretiens. Cela s’est constitué d’une liste
de huit questions ouvertes identiques pour chaque interview. J’ai également préparé des questions de relance pour
alimenter la réflexion des infirmiers rencontrés et pour obtenir des détails et précisions supplémentaires sur leurs
réponses. Enfin, ces questions de relance ont également permis de recentrer le dialogue si cela s'avérait nécessaire.
De plus, celles-ci peuvent ouvrir a d’autres notions, pouvant &tre utiles a la question de départ ou a 1’établissement
d’une question de recherche.

En somme, le choix d’une méthodologie qualitative a permis de recueillir des données détaillées et

pertinentes dans le cadre de ce mémoire et a 1’élaboration d’une réponse a la question de départ.

2.  Population interviewée

Pour sélectionner les deux infirmiers que j’ai interrogés, j’ai tout d’abord pris contact avec un cadre d’un
service d’accueil des urgences ou j’ai effectué un stage lors de ma deuxiéme année de formation. Celui-ci m’a
orienté vers les deux professionnels de soins que j’ai finalement rencontrés. Les deux infirmiers travaillent tous deux
dans le méme environnement et les mémes conditions de travail. En effet, ceux-ci possédent des postes de travail
similaires de par leurs horaires de travail. De plus, ils ont environ le méme age et le méme nombre d’années
d’ancienneté dans le service. Avoir des profils similaires permet d’obtenir un plan de comparaison d’'un méme
espace de travail étant donné qu’il est important de contextualiser le service d’accueil des urgences, puisque c’est

précisément sur ce service que porte ce mémoire.
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Cependant, I’age et I’expérience de travail pourraient étre des critéres de particularités intéressants a étudier
dans I’analyse de t¢émoignages. Un jeune diplomé peut avoir une interprétation et une posture infirmicre différente
d’un infirmier ayant plus d’expérience dans le service face a une méme situation. Cela pourrait s’expliquer par les
nouveaux enseignements durant la formation ou par la formation continue liée a la profession. D’autre part, il aurait
été possible de prendre en compte d’autres critéres comme le témoignage d’une infirmiére afin de diversifier les
témoignages et d’identifier d’éventuelles disparités de genre dans le service des urgences.

En outre, d'autres critéres comme 1’expérience professionnelle, les horaires de travail ou encore le genre

pourraient également étre pris en compte pour une analyse plus approfondie des témoignages.

3.  Organisation des entretiens

Les entretiens se sont tous deux déroulés sur une fenétre d’une heure environ, chacun a duré environ vingt
minutes. Je n’avais donné qu’une approximation pour ne pas imposer de limite de temps ni d’exiger un temps
minimum, il était question de faire ressortir des notions sans s’écarter du sujet. Les deux infirmiers étaient informés
d’une thématique générale, mais pas de la question de départ, afin de ne pas orienter leurs réponses. Ceux-ci n’ont
été informés de la question qu’une fois chaque entretien terminé. Un des entretiens s’est déroulé dans une salle de
soin du service d’accueil des urgences de Rennes Pontchaillou, pendant le service du premier infirmier. Celui-ci ne
pouvait pas quitter son module de soins. Pour ce qui est du deuxiéme entretien, celui-ci s’est déroulé le méme jour, a
la suite du premier entretien, mais cette fois-ci dans une salle isolée et close. Cela a permis de trouver un cadre plus
calme a la réalisation de 1’entretien.

Avec autorisation de chaque infirmier, j’ai enregistré les entretiens a 1’aide du dictaphone de mon téléphone
portable afin de faciliter leur retranscription et la fiabilité des informations échangées. Avant de débuter les
entretiens, je leur ai présenté les modalités de I’interview : enregistrement des entretiens sur leur accord, huit
questions avec quelques questions de relance, aucune obligation de répondre aux questions, anonymat complet dans
la retranscription des dialogues. Pour conclure les échanges, je les ai remerciés et nous avons continué d’échanger

sur le sujet.

4. Bilan du dispositif

Les entretiens ont permis de ressortir une majorité de notions attendues dans les objectifs établis. Cependant,
certaines limites se sont mises en place dans la réalisation des entretiens. Premieérement, les deux infirmiers que j’ai
rencontrés n’étaient pas au courant de ma venue. En effet, je me suis présentée a eux suivant les consignes
transmises par le cadre de santé mais je ne les avais pas contacté directement, ainsi ils n’étaient pas préparés a ma
venue. Cependant cela n’a pas empéché la réalisation des entretiens. La seule contrainte était de réaliser le premier
entretien dans une salle de soin d’un module des urgences, et ce avec I’animation classique d’un service de soin, les
scopes et leurs alarmes, les différents professionnels de 1’hopital, agent d’entretien, aide-soignant, infirmier ou
médecin pouvant aller et venir dans la salle. Cette contrainte 8 mener a quelques interruptions durant le premier

entretien, ce qui aurait pu limiter la concentration du professionnel sur 1’entretien, qui €tait ici plus court que le
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deuxi¢me. Mais cela pourrait s‘expliquer aussi par le manque d’intérét du professionnel envers ce sujet 1a. Cela reste
a caracteére hypothétique.

Dans la réalisation des entretiens, j’ai pu orienter une réponse donnée par I’infirmier, notamment durant le
premier, celui-ci m’a posé une question a laquelle j’ai répondu avec des exemples, au lieu de le laisser répondre de

lui-méme. Il faut donc le prendre en compte dans ’analyse des données.

Analyse descriptive des entretiens

11 s’agit dans cette partie de mettre en mot les deux entretiens réalisés avec deux infirmiers d’un Service d’accueil
des urgences. Chacun d’eux apporte un témoignage unique sur leur pratique professionnelle, leur vécu au sein de ce

service et aupres des patients.

1. Le Service d’accueil des urgences

1.1.  La description géographique des urgences

Tout d’abord, les deux infirmiers ont une fagon similaire de décrire le service des urgences. En effet, chacun
d’eux s’engage dans une description géographique du service. Le second infirmier reléve la notion d’accueil non
programmée des patients. En effet, il précise que les patients peuvent arriver dans le service par différents moyens,
ils peuvent étre emmenés par le 15 ou le SAMU, le 18 ou les pompiers, par des secouristes ou encore venir de leurs
propres moyens. Pour ce qui est de 1’organisation géographique, tous deux présentent une zone d’accueil. C’est la
premicre étape par laquelle le patient va passer, I’'IDE 1 explique que c’est a cet endroit qu’ils seront premi¢rement
pris en soin. C, ¢’ ici que seront prises les premicres constantes et qu’un premier bilan de la situation sera fait. Il sera
ensuite orienté dans un des différents modules de soin selon son état de santé. Les deux infirmiers distinguent une
partie somatique divisée en différents modules et une équipe de psychiatrie. La “partie” somatique est divisée en
plusieurs modules, il y a des modules de soins généraux, comme le module de médecine ou encore un module de
traumatologie. IIs citent également la SAUYV, une salle ou les patients présentant des états cliniques graves sont
admis.Les infirmiers cite également UHCD ou I’unité d’hospitalisation de courte durée si des patients sont en attente
d’une hospitalisation ou ont besoin d’étre surveillés durant 24 heures.

Les deux infirmiers décrivent également le degré d’urgence des prises en charge aux urgences. En effet, tous
deux le disent, c’est le role de I’infirmier qui est dans la zone d’accueil d'orienter les patients dans les différents
modules selon leur pathologie et la gravité de leur état de santé, par exemple, ’IDE 1 dit : “la SAUV pour les
patients graves”. Les zones géographiques sont donc associées a des types de pathologies mais également a la gravité
de I’¢état de santé des patients. En effet, I'IDE 2 précise les différentes urgences, il décrit premie¢rement des
“problémes somatiques et psychiques” premier critére d’orientation puis le degré d’urgence : urgence vitale ou
relative. L'urgence relative est décrite comme une atteinte somatique pouvant potentiellement engager le pronostic
vital.

A partir de I’organisation du service et les différents types d’urgences, nous pouvons désormais nous

pencher sur différentes situations pouvant illustrer les modules de soin et les degrés d’urgence.
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1.2.  Les situations prévalentes retrouvées

Concernant les situations prévalentes retrouvées dans un service du SAU, les deux infirmiers décrivent des
types de situations similaires. En effet, les patients prédominant sont les personnes dgées, décrites comme le ‘fond
de commerce” du service par I’IDE 2, plus touchés par des problématiques relevant de la médecine. L’IDE 1 lui,
présente un motif récurrent : le maintien a domicile difficile, qui explique la venue des personnes adgées aux
urgences. Autrement, comme type de population, il est aussi possible de retrouver une population non francophone.
Comme motifs d’entrée a proprement parler, les deux IDE recensent de la traumatologie, “des petits traumatismes”
comme dirait ’'IDE 2 ou “de la petite trauma” selon I’IDE 1. L’IDE 2 cite certains cas spécifiques comme 1’entorse
de la cheville, des plaies, des pansements, des petits traumatismes qui ne nécessitent pas d’hospitalisation ou qui
peuvent étre traités plus tard avec une convocation a distance en consultation. Cependant, dans la traumatologie, le
second IDE adresse notamment la prise en charge de la douleur, notamment la douleur trés intense comme lors
d’une luxation d’épaule, il explique qu’il est nécessaire de réduire la luxation au plus vite afin de soulager
efficacement la douleur du patient. Pour ce qui est des prises en charges récurrentes, il y a également la prise en
charge de patients venant pour des motifs psychiatriques, notamment des troubles en lien avec la dépression, des
idées suicidaires ou des “TS”, tentative de suicide. Les troubles liés a la consommation d’alcool sont également
relevés par les deux infirmiers, la prise en soin de 1’addiction a I’alcool mais aussi des conséquences de la
consommation chronique d’alcool, donc des conséquences digestives, hépatiques et potentiellement cardiaques
comme ’explique I’IDE 2. Toutes ces situations, ces motifs d’entrées sont recensés comme des situations
prévalentes, or I’'IDE 1 reléve le caractére unique de chaque prise en soin, il dit : “il y a un tas de situations assez
typiques qu’on va retrouver, qui ont des similitudes, mais qui ne sont jamais forcément les mémes non plus”. L’IDE
2 lui présente des situations moins récurrentes du service, notamment les blessures par arme a feu ou les plaies par
arme blanche, méme si leur nombre a augmenté avec le temps, la proportion retrouvée dans le service est minime
comparée a d’autres SAU.

Ainsi, le service des urgences de ces deux infirmiers est amené a accueillir une population importante de
personnes dgées et de personnes non francophones. En termes de type de prise en soin, les deux infirmiers sont
réguliérement confrontés a des patients relevant de la médecine ou encore d’autres venant pour de la traumatologie :
des plaies, des entorses, des luxations.. Autrement, les infirmiers rencontrent également des patients venant pour des
motifs psychiatriques, comme des idées suicidaires et des tentatives de suicide. Puis, se greffent a ¢a toutes les
situations en lien avec 1’alcoolisation. Nous verrons alors prochainement quelles émotions ces situations peuvent

provoquer chez ces deux infirmiers.

2.  Les émotions et la posture infirmiere
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2.1.  Les émotions vécues par des infirmiers des urgences

“C’est une information que le corps donne sur son état” voila comment I’IDE 2 décrit ce qu’est une émotion.
Cette définition ressort de I’entretien sans que la question soit posée en ces mots. L’IDE 1 explicite le fait que face a
ces situations il ne ressent pas forcément d’émotion, il explique cela par : “le coté professionnel reprend le dessus”.
Cependant, il précise que certaines situations sortent de 1’ordinaire et peuvent marquer le soignant, il suggere
également le fait que des émotions sont bien la, malgré le coté professionnel. Il décrit ces émotions comme des
émotions basiques, il en cite certaines comme : la colére, la tristesse, le dégotit ou encore le stress, il va également
utiliser le mot fun ou rigoler, ce qui fait rappel a la joie. L’IDE 2 va citer les mémes émotions, la colére, la tristesse,
la joie mais il va rajouter des sentiments comme la résignation ou le sentiment de démotivation. L’IDE 1 explique
I'occurrence de ces différentes émotions par le contexte de la prise en soin : ”gérer 10 000 choses en méme temps”.
L’IDE 2 compléte cette notion par le coté relatif de ces émotions, il va apporter les notions de temporalité,
impliquant le fait que les émotions peuvent changer selon le moment de la journée, si c¢’est le début ou la fin. Il va
aussi intégrer la notion de disponibilité mentale et la charge de travail en cours. Pour lui, ce sont des critéres qui

influencent l'occurrence des différentes émotions et leur nature.

2.2. Comment ces émotions ont-elles évolué avec le temps ?

Pour ce qui est de I’évolution des émotions, dans le cas de I’'IDE 1, ses émotions liées aux situations
récurrentes qu'il peut rencontrer dans son service restent les mémes. Ses émotions ne se sont pas modifiées avec le
temps, il inclut dans ses propos la notion de distance en expliquant avoir toujours réussi a prendre de la distance avec
ces situations, malgré leur récurrence. Pour ce qui est de I’'IDE 2, il implique le fait que ses émotions face a ces
situations ont changé mais il précise que ce n’est pas a cause du temps, il explique la présence de ces émotions ou de
leur évolution par la modification des conditions dans lesquelles celui-ci serait amené a travailler. Il insiste par la
suite, apres une question de relance que j’ai posée : “ ces émotions-1a, elles sont différentes d’avant ?”” par laquelle il
répond : “Parce que les conditions sont différentes.”.

Ainsi, les deux professionnels n’ont pas le méme vécu par rapport a I’évolution ou non de leurs émotions,
chez I’IDE 1, ces émotions restent les mémes et il explique cela par le fait qu’il réussisse a prendre de la distance.
Chez I’'IDE 2, celui-ci suggere le fait qu’avec le temps, les conditions dans lesquelles celui-ci est amené a travailler

que ces émotions apparaissent.

2.3.  Quel impact ont les émotions sur la prise en soin des patients ?

Pour ce qui est de montrer ses émotions au patient, les deux professionnels n’ont pas la méme approche. En
effet, I’'IDE 1 aurait plut6t tendance a ne pas faire part de ses émotions aux patients, il explique cela : “Je pense que
les patients, ils arrivent avec leurs difficultés, donc il faut éviter de leur rajouter les nétres en plus quoi”. Il explique
donc ne pas vouloir charger les patients de ses propres émotions, il continue en disant qu’il fallait que cela aie un

impact minimal sur la prise en charge, suggérant ainsi I’impact des émotions du soignant sur la prise en soin. Pour ce
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qui est de I’IDE 2, celui-ci ne cache pas ses émotions du patient, en effet, il explique que s’il en ressentait le besoin,
il expliquera au patient son état émotionnel pour que ce dernier comprenne le contexte de la prise en soin. En effet, il
explique que de permettre au patient d’accéder a ces émotions éviterait d’aggraver la situation, de potentialiser de
I’agressivité, de la colere, de 'agacement. Cela éviterait également au patient de s’impatienter et de s’énerver contre
le soignant, et ce qui par extension permettrait a I’infirmier de ne pas étre énervé.

D’apres les deux professionnels, si les infirmiers n’avaient pas d’émotions, la prise en soin serait différente.
L’IDE 1 explique que dans ce cas, les infirmiers seraient des robots, de plus, il explique que ce ne serait pas idéal
pour les patients, il explique que ceux-ci recherchent ces émotions chez le soignant, il dit : “S'il n'y a pas de
relationnel, les patients, ¢a ne va pas le faire”. Pour I’IDE 2, le fait de ne pas voir les émotions empécherait au
soignant de s’adapter, il dit : “Si je les vois pas, je les subis”. En effet, plus tard, I’'IDE 1 précise : “On est
certainement moins 8 méme de gérer nos émotions, de gérer les émotions des patients, de gérer leurs problémes de
soins quand on rajoute du stress”.

Les émotions ne sont donc pas utilisées de la méme maniére par ces deux professionnels, en effet, ['un les
gardes pour lui afin de ne pas les imposer au patient et les additionner a ses problémes, tandis que I’autre les
utiliserait pour mettre en contexte la prise en soin et permettre au patient de temporiser, de comprendre et d’établir

une relation de confiance avec lui.

3. Les infirmiers des urgences mettent-ils en place des mécanismes de défense ?

Pour ce qui est des mécanismes de défense des infirmiers dans un service d’accueil des urgences, I’IDE 1
statue que les infirmiers ne développent pas de mécanismes de défense, selon lui, cela dépend de la gestion des
émotions de chaque soignant, en prenant également en compte différents critéres dépendant du service : le flux de
patients ; le caractére d’urgence ; des circonstances. Cependant, il décrit de maniére hypothétique le cadre dans
lesquels des mécanismes de défense pourraient étre mis en place notamment lorsque I’infirmier en question va
craindre quelque chose, il décrit cela comme “le c6té obscur” soulignant éventuellement les conséquences que
pourrait avoir ces mécanismes. Pour I’IDE 2, les mécanismes de défense sont retrouvés chez tous les étres vivants
donc les infirmiers, eux aussi, mettent des mécanismes de défense en place.

Pour ce qui est d’identifier des mécanismes de défenses pouvant étre mis en place par les infirmiers des
urgences, tous deux ne décrivent ou ne cite pas les mémes, sauf une notion qui posseéde des points commun dans leur
description respective mais pas dans l'appellation, en effet, I'IDE 1 décrit une situation ou un soignant pourrait étre
agacé ou ennuy¢ par un patient alors celui-ci sera délaissé par le soignant. L’IDE 2 décrit une situation similaire :
lorsqu’un soignant évite d’aller dans un secteur ou la situation est un peu délicate, ou lorsqu’un patient va solliciter
le soignant dans le secteur, celui-ci ne va pas le voir. L’IDE 1 appelle cette notion “I’évitement”, tandis que I’IDE 2
la nomme “la fuite”. Autrement, I’IDE 1 cite d’autres mécanismes de défense comme 1I’humour ou I’agressivité, il ne
décrit pas comment ceux-ci peuvent se manifester mais il explique que I’humour peut étre une fagon de relacher la
pression apres coup. L’IDE 2, lui, apporte d’autres notions, telles que le fait de minimiser les plaintes d’un patient,
notamment au sujet de sa douleur, le soignant ne va pas prendre en compte ce que le patient ressent, I’'IDE 2 décrit

cela par étre dans le déni de ce que ressent I’autre, cependant cela fait rappel au processus de minimisation. I1 illustre
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cela en donnant des exemples de ce que le soignant pourrait dire : “il y en a qui sont pires que vous”, il précise que
cela ne résoudra pas la problématique du patient. Pour finir, celui-ci reléve la notion d’arréts de travail liés au “burn
out”, le soignant n’a pas su voir les émotions auxquelles celui-ci a pu étre confronté et puise dans ses ressources,
physiques comme mentales, il atteint ainsi ses limites et le corps est dans le mécanisme de défense.

En addition de ces mécanismes de défenses, les IDE précisent par certains propos le coté “adapté” ou
“inadapté” d’un mécanisme de défense, I’'IDE 2 précise : “La question c’est est ce que ce mécanisme de défense il
est adapté ? est-ce qu’il fonctionne ?”. Selon lui, un mécanisme de défense adapté est un mécanisme qui fonctionne,
un qui ne fonctionne pas est inadapté. L’IDE 1 décrit une situation pour illustrer cette notion, comme le fait de faire
une blague devant un patient, cela s’inscrit dans le cas du mécanisme de défense de I’humour mais cela peut ne pas
répondre a I’attente du patient, cependant il dit : “I’humour ¢a peut étre adapté”, “c’est une fagon de relacher la
pression apres coup”.

Pour conclure, les deux infirmiers suggerent la possibilité pour les infirmiers des urgences de développer des
mécanismes de défense, cependant, ils relévent également leur utilité pour le soignant comme pour le patient, en

effet, certains peuvent €tre utilisés pour faire retomber la pression, mais d’autres ne résolvent pas les problématiques

que rencontrent les patients.

Discussion

Devant I’avancée des informations recueillies, il s’agira dans cette partie d’établir une comparaison entre les
données retrouvées dans les différentes documentations et les témoignages de ces deux professionnels et ce dans le

but d’émettre un avis sur la question ainsi que de transférer dans mon développement professionnel.

1. Les émotions des soignants aux urgences

Dans le cadre théorique, nous avons établi la définition de I’émotion comme une réponse complexe face a un
stimulus qui implique des aspects physiologiques, cognitifs et comportementaux. Nous avions aussi relevé le
caractére culturel, individuel de I’élaboration des émotions, ¢’est ce qu’on peut retrouver ici dans les deux entretiens.
En effet, ’'IDE 1 dit qu’il ne ressent pas forcément d’émotions lorsqu’il est confronté aux prises en soin, cependant il
explique que certaines situations peuvent évoquer des émotions ou étre plus marquantes pour lui. Pour ce qui est de
I’IDE 2, il expliquerait lui les émotions par le contexte 1i¢ a la prise en soin plut6t que la situation du patient en elle
méme. On voit ici la différence de fonctionnement de chacun par rapport aux émotions, méme si celles-ci ont bel et
bien une place dans leur profession, leur occurrence reste conditionnelle et dépend du soignant. De plus, cette notion
est également illustrée par 1’évolution de leurs émotions avec le temps, chez I'IDE 1, elles n’ont pas changé,
cependant pour ’IDE 2, celles-ci ont été modifiées avec le temps par I’évolution du contexte du service. L’IDE 2
fait un lien notamment, entre le flux de patient, la charge de travail, et les émotions et la disponibilité mentale qu’il
aura pour chaque patient.

En effet, avec le temps, nous avons pu voir a quel point les services d’accueil des urgences sont sollicités et

comment le nombre de patients a pu augmenter, pourtant, le nombre de soignants n’a pas augmenté pour autant.
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Ainsi, les soignants sont confrontés a un flux important de soignant de maniere réguliére, tous deux décrivent cela
comme un critere pouvant évoquer du stress, ce qui fait rappel a la notion de pression temporelle. Il est donc
intéressant de se pencher sur comment ces critéres et ces émotions peuvent-elle impacter le travail des soignants et

leurs prises en soins.

Pour cela, il est important d’identifier la place des émotions dans la posture infirmicre, si les émotions des
soignants changent leur comportement aupres des patients. Pour les deux infirmiers des urgences, le relationnel a une
grande importance dans la prise en soin d’un patient, et si on se référe a la définition établie de la posture infirmiére :
“Une maniere d’habiter un positionnement”, nous avions explicité le fait que ce positionnement dépend de plusieurs
critéres différents : I’expérience et les valeurs professionnelles, personnelles, la culture, la personnalité. C’est ce que
nous pouvons observer aupres de ces deux infirmiers et la fagon dont ils utilisent leurs émotions dans leur relation
aupres du patient. On retrouve ici deux facons de faire : un infirmier a tendance a ne pas les montrer afin de ne pas
les imposer au patient tandis que I’autre va les utiliser pour prévenir le patient du contexte de la prise en soin. Dans
les deux cas, nous pouvons voir que 1’objectif est de faire en sorte que le patient soit dans les meilleures conditions
lors de sa prise en soin. L’IDE 2 explique que lorsqu’il n’est pas disponible émotionnellement il le dira au patient,
cela pourra I’aider a temporiser, a attendre et pourrait éviter 1’agressivité de ce dernier. L’IDE 1 explique : “Il faut
savoir gérer ses émotions si on veut, pour moi, étre dans une posture soignante”, il suggere par cela, comme I’'IDE 2,
que les émotions du soignant vont directement impacter le patient et son vécu. L’IDE 1 ajoute : "Quand on rajoute du
stress, ¢a fait monter la mayonnaise, et ¢a, ¢a rend les choses beaucoup plus difficiles”. Cela implique donc le fait
que les émotions vont agir sur le comportement du soignant, sur son positionnement aupres du patient et donc la
relation avec celui-ci. En effet, ’'IDE 2 explique & un moment donné qu’un soignant en colére pourrait retourner sa
colére vers le patient et ainsi potentialiser la situation de crise et I’inconfort du patient.

Ainsi, les émotions des soignants et leur gestion peuvent avoir un impact sur la relation soignant-soigné, sur
la fagon dont le soignant va engager la relation auprés d’un patient : Est ce que le soignant sera plus fermé car il est
en colére, triste ou stressé ? Est ce qu'au contraire celui-ci sera plus disponible pour recevoir les émotions du patient
? On peut voir ici la notion de disponibilité qui se dessine, en effet, les émotions du soignant a un moment T d’une
prise en soin vont prendre une place plus ou moins importante et modifier son comportement auprés du patient. Chez
celui-ci, cela peut évoquer de ’agacement, de 1’anxiété ou bien de I’apaisement, cela peut donc plus ou moins
répondre au besoin du patient. On peut également transférer la subjectivité de I’émotion au patient et suggérer le fait
qu’une facon d’engager la relation avec 1’un n’aura pas la méme réponse avec un autre.

Nous avons vu ici la place des émotions dans la prise en soin d’un patient aux urgences, comment celles-ci
peuvent étre un outil pour répondre a ses besoins, comme pour 1’aider a temporiser, patienter, a créer une relation de
confiance, ou encore parfois quand leur gestion est plus difficile, avec le stress, la colére et que cela rendra la relation
plus compliqué avec le patient et rendre la prise en soin plus difficile. Or, nous avons vu que les mécanismes de
défense sont des processus inconscients servant a éviter des émotions trop intenses pour un individu, ainsi nous
pouvons nous questionner sur comment, lorsque les émotions deviennent difficiles a gérer et se transforment en

mécanisme de défense, ceux-ci peuvent ils impacter le comportement des soignants et donc, leur posture infirmiére ?
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2. De la gestion de I’émotion au mécanisme de défense

En prenant en compte que les mécanismes de défense sont des processus inconscients, j’ai cherché a
questionner les infirmiers sur la présence ou non de mécanismes de défense chez les infirmiers des urgences. Ils
n’avaient pas la méme réponse. L’IDE 1, lui, pense que les infirmiers des urgences n’en développent pas, pour lui,
cela signifierait que les soignants se sentent attaqués par le patient. L’IDE 2 lui, dit : “Il y en a chez tous les étres
vivants. Donc, de fait, il y en a qui se mettent en place”. Il n’est pas question de faire une généralité de la question
non plus, il est question ici de voir si la répétition et la fréquence de situation provoquent la mise en place de
mécanismes de défense, et si cela modifie leur posture auprés des patients. Tous deux citent des exemples de
mécanismes de défense et comment ils peuvent s’appliquer dans les prises en soin, I’IDE 2 donne comme exemple la
minimisation, il la présente par exemple comme le fait de comparer la douleur d’un patient avec celle d’un autre : “il
y en a qui sont pires que vous”, le soignant juge ’authenticité de la plainte du patient, il nie le vécu du patient et
invalide ses émotions. Le fait de nier la plainte du patient évoquera potentiellement des émotions négatives chez lui
comme du stress, celui-ci ne se sentira pas entendu et cela ne répondra pas a ses besoins. Autrement, les deux
professionnels décrivent I’évitement, le fait d’éviter un patient, par exemple lorsque le soignant n’a pas de solution a
lui proposer, il ne va pas entendre la sollicitation, faire comme si il ne I’avait pas entendu. Dans ce cas-ci, le soignant
va chercher a ne pas s’exposer a une situation spécifique et ce afin d’éviter des émotions comme du stress, de
I’embarras ou de la honte. Le soignant adapte donc sa posture et choisit le moment ou il va interagir avec le patient
afin de prévenir les émotions qu’il pourrait lui-méme subir.

Dans ces différentes situations, nous pouvons constater 1’objectif commun derriére chacun des processus : le
soignant cherche a se préserver d'émotions trop intenses. Nous pouvons voir que ces processus rentrent bien dans le
cadre de la définition du mécanisme de défense : “des réactions spontanées, involontaires, de notre psychisme, qui
nous permettent d’atténuer ou méme de faire disparaitre I’angoisse li¢e a des dangers internes ou externes, réels ou

imaginaires”.

3. L utilité pour le soignant ? Pour le patient ?

Apres avoir constaté la possibilité pour les soignants des urgences de mettre en place ces mécanismes, il est
important d’identifier le sens de ces processus et comment ceux-ci peuvent-ils étre bénéfiques ou nocifs pour les
infirmiers ou les patients. En effet, comme nous 1’avons vu précédemment, le soignant se préserve d’émotions trop
intenses, or, I’IDE 2 apporte la notion de mécanisme de défense adapté ou inadapté. Nous pouvons prendre I'exemple
que donne I’'IDE 1 pour illustrer cette notion : I’humour. Celui-ci peut-étre utilis€é de deux maniéres par les
infirmiers, auprés du patient ou a distance d’une situation. Auprés du patient, il présente I”’humour comme pouvant
ne pas étre adapté, il donne 1’exemple d’un soignant qui fait une blague a un patient et cela ne répond pas a son
attente. Cependant, I’'IDE 1 décrit aussi ’humour comme une fagon de relacher la pression a postériori d’une
situation. En prenant en compte que ce mécanisme de défense permet aux soignants d’évacuer des émotions liées a
une situation précise, I’'IDE 2 intégre la chronicité de ce mécanisme, est ce qu’il se répéte dans le temps ? Est ce que
les soignants sont en capacité de s’en détacher ? En effet on peut rappeler le fait qu’un mécanisme de défense ne
résout pas la problématique de départ et peut engendrer des difficultés relationnelles, entre le soignant et le patient

ou entre les infirmiers eux-mémes.
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Indirectement, si un soignant met en place un mécanisme de défense, cela pourrait éviter au patient de subir
les émotions de ce dernier. Dans le cadre de I’évitement, cela pourrait éviter au patient de subir le stress ou la colére
d’un infirmier et donc de 1’agressivité, dans une période délimitée, peut-Etre cela pourrait préserver le patient des

difficultés du soignant.

Pour résumer, les émotions peuvent étre utilisées comme un outil pour servir le patient, le rassurer, I’aider a
temporiser, a comprendre la prise en soin et le soignant, puis globalement a créer une relation de confiance avec le
patient. Autrement, les émotions peuvent étre dissimulées pour en préserver le patient. Dans le cadre du mécanisme
de défense, ceux-ci dépendent des émotions du soignant et peuvent donc modifier I’approche relationnelle d’un
soignant envers un patient, le c6té bénéfique ou nocif peut aussi dépendre du patient et du type de mécanisme mis en
place. Il est important de noter le caractére temporel et conditionnel de la mise en place d’un mécanisme de défense.

Dans le cadre du service des urgences, les soignants peuvent étre exposés a de nombreuses situations
pouvant évoquer des émotions difficiles comme 1’anxiété des patients, de leur famille, la douleur des patients, la
maladie grave, des réanimations, des décés. Ainsi, il est possible pour certains infirmiers de développer des
mécanismes de défense a certains moments de leur vie mais ce n’est évidemment pas systématique. Pour pallier a
cela, I'IDE 2 témoigne de la facon dont il interpréte ses émotions, en effet, dans sa définition, il présente I’émotion
comme une information, il va donc se servir de la connaissance de son émotion pour améliorer son adaptation et sa

disponibilité pour le patient.

4. Qu’en est-il des situations d’appel ?

Ce travail de recherche m’a permis de comprendre et d’élaborer des hypothéses sur les questionnements
qu’avaient évoqués mes deux situations de départ. Mon interrogation était de comprendre comment les infirmiers
étaient capables de faire face a ces situations de maniére quotidienne pendant si longtemps. Avant de pratiquer des
soins particuliers ou de faire face a certaines situations difficiles, parfois, les infirmiers m'autorisaient en amont a
quitter la piéce ou le soin si j’en ressentais le besoin, cependant ce n’est pas arrivé. Pourtant, tout au long de mon
expérience professionnelle, je sais que mon vécu de certaines situations a évolué, et ce par le biais d’expériences
personnelles comme professionnelles. Je sais désormais que face aux situations d’appel je n’aurais peut-étre pas
réagit de la méme manicre ou mes questionnements seraient différents. Dans un premier temps par rapport a mes
connaissances infirmiéres qui se sont développées et qui me permettent de mieux comprendre les problématiques des
patients, et de faire des liens plus rapidement, puis de par mon expérience émotionnelle et les différents outils que

j’ai pu découvrir via mes recherches et mes échanges avec des infirmiers durant mes stages.

Tout au long de 1’élaboration de ce travail, j’ai pu découvrir différents outils en lien avec la gestion

émotionnelle et la relation soignant-soigné, j’ai donc pu formuler cette question de recherche :

- Comment la formation des infirmiers, en termes de gestion des émotions, peut-elle &étre améliorée pour

répondre de maniére optimale aux besoins relationnels des patients ?
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Cette question de recherche me permettrait d’approfondir des aspects que je n’ai pas pu approfondir avec la
question initiale que j’avais établie. Elle me permettrait notamment d’aborder le sujet des étudiants infirmiers en

stage et la collaboration avec 1’équipe soignante.
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Conclusion

Mon stage aux urgences m’a énormément intrigué, de part les situations que j’ai pu y vivre ou encore des
infirmiers et aide-soignants que j’ai pu rencontrer. C’est un stage qui a alimenté ma curiosité intellectuelle et qui a
conforté le choix de mes études. C’est en observant la différence de vécu entre d’autres infirmiers et moi-méme que
j'ai décidé de réaliser mon mémoire sur ce lieu d’observation, cependant, je ne savais pas quelle situation d’appel
sélectionner et j’avais également peur d’aborder certaines notions. Ma crainte était de me tromper, de ne pas savoir
comment m’y prendre et de douter. Et méme si, arrivée a ce point, je ne peux pas dire que mon doute a totalement
disparu, je suis satisfaite de ce que j’ai pu apprendre au cours de mes recherches et de mes entretiens.

La difficulté pour moi était de sélectionner le cadre théorique, je voulais étre efficace et simple et trouver un
fil conducteur logique. J’ai identifi¢ la thématique principale que je voulais aborder : les mécanismes de défense. De
1a, la question de départ m’est venue assez facilement et j’ai pu créer mon plan. Aprés avoir organisé le plan de mon
cadre théorique, la question était de plus ou moins approfondir les recherches, je pense que j’aurais pu approfondir
d’avantage et manquer a certaines notions, mais 1a encore, je voulais que la lecture soit accessible et moi-méme étre
stire de le comprendre et de pouvoir m’en imprégner.

Réaliser les deux entretiens m’a permis de voir comment mon point de vue a changé depuis le début de mon
mémoire et maintenant, ¢’était un exercice difficile, mais de pouvoir échanger avec les deux professionnels m’a
permis d’avoir un échange professionnel et d’apporter mon propre raisonnement a postériori des entretiens. Les deux
professionnels m’ont également apporté d’autres ressources qui auraient pu appartenir & mes recherches si elles
m’étaient venues plus tot.

La discussion est une étape qui a pu me laisser libre cours a mon raisonnement et m’a permis d’affirmer ma
posture professionnelle. J’ai apprécié construire mon raisonnement, échanger sur la thématique avec des collégues
ou des proches afin de mettre en lumiére de nouveaux aspects. Je souligne également qu’il ne s’agit que d’une
introduction a un travail de recherche, et que I’élaboration et I’alimentation de ces hypothéses ne sont que minimes
face aux ressources disponibles et au temps qui y a ét¢ dédié. Je contemple ainsi I’expérience professionnelle future,

et les nouvelles argumentations qui viendront compléter ce travail.
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Annexe I : Guide d’entretien

GUIDE D’ENTRETIEN

Entretien semi-directif

En quoi les mécanismes de défenses des infirmiers peuvent-ils influencer la posture infirmiére auprés de

patients accueillis dans un service d’urgence ?

Plan cadre théorique

Objectifs

Questions

Questions de relance

Le SAU
Les conditions d’exercice

particuliéres du SAU

Illustrer le terrain du SAU
Illustrer les conditions
d’exercice particuliéres du

SAU

Pouvez-vous me décrire le

fonctionnement du SAU ?

Les situations prévalentes

[llustrer et identifier les
situations récurrentes

retrouvées au SAU

Quelles situations types

retrouvez-vous lors d’un
service au SAU ? (IMV,

chutes, Alcoolisations

aigués)

Sont-elles des situations
que vous retrouvez

quotidiennement ?

Les émotions

Obtenir une description
des émotions vécues par

un.e IDE du SAU

Que ressentez-vous dans

ces situations ?

Sont-elles intenses ?

Les mécanismes de

défense

Rechercher la présence ou
non de mécanismes de
défense chez les IDE du
SAU

Lorsque vous traversez les
couloirs, vous pouvez étre
confrontés a beaucoup de
sollicitations, des appels ?
A quoi pensez-vous
lorsque vous passez dans

ces couloirs ?

Les émotions

[lustrer comment les
émotions peuvent évoluer
au fur et a mesure de leur

pratique

Avec votre expérience,
pensez-vous que ces

émotions ont évolué ?

Sont-elles complétement
différentes ?
Sinon, leur intensité

a-t-elle changé?

La posture soignante

[Mlustrer I’influence des

Comment vos

Cela a-t-il changé depuis




émotions du soignant et sa

posture aupres du patient

émotions/ressentis
impactent-elles votre
comportement aupres du

patient ?

votre arrivée dans ce

service?

La posture soignante et les

émotions

[Mustrer le vécu de ce
positionnement par les

IDE

Pensez-vous que cela
serait différent si vous

n’aviez pas ces émotions ?

Les mécanismes de

défense

Rechercher comment les
IDE font ils pour
supporter les situations

particuliéres du SAU

Est-ce qu'il faut, selon
vous, mettre en place des
mécanismes de défense
pour pouvoir continuer a

travailler aux urgences ?

Selon vous, comment
peuvent-ils se manifester ?
Pensez-vous que c’est le
cas de tous les soignants

du SAU ?

Annexe II : Entretiens n°1

ESI: Voila donc premic¢rement, vous étes infirmier aux urgences. Est ce que vous pouvez me décrire le

fonctionnement du service d'accueil des urgences?

IDE 1 : D'accord, Alors tu. Dans quel ?

ESI: Par exemple, comment vous accueillez le patient, comment s'organisent les modules, et cetera.

IDE 1: D'accord. En gros, on les accueille a la zone d'accueil d'orientation. Il y a un infirmier, un aide soignant,

éventuellement le médecin qui les voit. Ils sont constantés. Aprés, on les oriente en fonction de leur pathologie vers

le module de traumatologie, vers le module B de médecine, vers la sauv pour les patients graves. Et puis, derricre, il

y a un autre secteur ou on est la. Lui l'uhtcd, quand ils ont besoin d'une hospitalisation en attendant un autre lit ou

une petite surveillance de 24 h. Voila en gros le fonctionnement et donc les patients. On leur fait tous les examens.

Ils sont réévalués toutes les 4 h en termes de constantes, de douleur ou plus. Ceci s'il y a besoin.

ESI : Trés bien. Est ce qu'il y a des situations type que vous retrouvez du coup dans le service des urgences.

IDE 1 : Oui il y a plein de situations types? Il y a plein de situations types, mais qui ne sont jamais forcément les

mémes non plus. Mais en gros, il y a toutes les situations avec les personnes agées. Toutes les personnes agées. Mais

ce qu'on appelle qui n'est pas vraiment un terme médical, mais les maintient a domicile difficile avec des gens qui

sont des petites pathologies, qui les compensent et qui ont du mal a rester chez elles. Donc on va revoir pendant

quelque temps comme ¢a. Il y a des situations avec tout ce qui est alcool. Il y a les situations avec tout ce qui est

dépression et idées suicidaires ou tentatives de suicide en traum, il y a des tout ce qu'on appelle la petite trauma, les

traumatismes vie, et cetera Il y a tout un tas de situations assez typiques qu'on va retrouver, qui avec des prises en

charge qui sont un peu, pas similaires mais qui ont des similitudes quoi.



ESI : Du coup, ¢a, c'est des situations que vous retrouvez a peu pres quotidiennement?
IDE 1 : Oui, voila.

ESI : Dans ces situations la, par exemple que vous avez cité, que ressentez vous donc, par exemple, dans la situation

de Je ne sais pas des idées suicidaires. Tout ¢a face a des patients dépressifs.

IDE 1 : Euh, qu'est ce qu'on ressent? J'ai envie de dire pas forcément grand chose parce que, a un moment donné, il
y a le c6té professionnel, qui dire, qui prend le dessus mais qui est 1a et donc on fait les choses dans I'intérét du
patient. On fait les choses au moment ou elles doivent étre faites, de la fagon dont elles doivent étre faites. Donc le
sentiment, il n'est pas forcément trés présent la dedans. Parfois, il y a des situations qui il y a des situations qui
sortent un peu plus de l'ordinaire et qui font que les choses peuvent, peuvent prendre des proportions qui peuvent
nous marquer ou il peut y avoir des sentiments. Ca, ¢a peut arriver. Quels sont les sentiments? C'est des sentiments
basiques qu'on retrouve. Tout ¢a peut étre de la tristesse, de la surprise, de la joie aussi. Ca peut étre tout un tas de
sentiments, mais ils ne sont pas forcément toujours présents. Je dirais qu'il y a le c6té professionnel qui est 1a aussi.

Mais il y a parfois des situations qui nous marquent. Oui, oui.

ESI : Ca marche et du coup, ces émotions-1a, avec l'expérience, se sont-elles modifiées Elles ont évolué ou c'est

pareil? Depuis que vous étes aux Urgences.

IDE 1 : Depuis, je suis aux urgences. Je dirais que j'ai toujours été .. c'est un de mes Points forts. J'arrive a prendre
de la distance par rapport a ces situations la, donc ¢a m'a jamais fait. Ca ne s'est pas modifi€. J'ai toujours su prendre
de la distance, mais apres, dire qu'on ressent rien. Non, mais c'est vrai qu'il y a toujours le c6té .. Pour Moi, je sais
que le coté professionnel qui reprend le dessus, en tout cas les sentiments. Moi, j'essaie de ne pas les faire. Il faut pas
les faire ressentir. Je le fais. J'essaie de pas faire ressentir au patient ce que je ressens. Ca peut étre du dégott. Si ¢a,
c'est des situations ou I'hygiéne. Il y a du vomi, des selles, de 1'urine, des choses comme ¢a. Il faut essayer de rester
pro et de ressentir des choses, et puis de rester professionnel. Et puis aprés, de se repencher dessus ou d'en discuter
avec des collégues sur un débrief ou des trucs comme ¢a. Mais je dirais que non, ¢a ne s'est pas modifié avec le

temps en tout cas.

ESI : Donc comme 1a, vous parliez déja un peu de comment cela vous impacte entre guillemets? Votre
comportement, oui, mais du coup, la aussi, je vous pose la question comment vous gérez vos émotions et votre

comportement aupres du patient ?

IDE 1: Bien. Je pense que les patients, ils arrivent avec leurs difficultés, donc il faut éviter de leur rajouter les notres
en plus quoi. Donc je pense que ¢a fait partie , ilfaut savoir gérer ses émotions si on veut étre pour moi, si on veut
étre dans une posture soignante, ¢a ne veut pas dire qu'on n'a pas d'émotions. Mais ¢a veut dire que, en tout cas, il ne
faut pas que ¢a pése sur le patient. Donc enfin, moi, c'est comme ¢a que je vois le truc. Donc donc les émotions, elles
sont bien la. Et puis aprés, ¢a nous de prendre de la distance. Et puis de gérer ¢a, de gérer ¢a pour pour faire des

soins de qualité ensuite.

ESI :Donc ¢a joue entre guillemets. Il y a quand méme un impact sur votre comportement aupres du patient, méme

si elles peuvent étre 1a. /00:05:45]/8.0]



IDE 1 : Dans l'idéal, ¢a devrait pas. Mais dans l'absolu, je suis dans les faits. Je ne sais pas si mes émotions, ¢a peut
arriver de s'énerver avec un patient. Ca, c'est une émotion. C'est a dire a un moment donné, le patient nous énerve on
ressent de la colére. Et le patient, il peut trés bien le ressentir. Des fois, on va rigoler. Le patient n'est peut étre pas
dans la méme humeur que nous, et cetera et cetera Donc dans 'absolu, ¢a devrait pas arriver, mais je pense que ¢a
arrive quand méme. Mais il faut essayer que ¢a aille un impact un peu minimal sur les prise en charge.

[00:06:16][28.5]

ESI :0OK donc la la suivante c'est. Pensez vous que ce serait différent si vous n'aviez pas ces émotions? Donc par

rapport a votre comportement auprés du patient.

IDE 1 :Est ce que ce serait différent? Je pense. Je pense que ce serait différent. Est ce que ce serait mieux? Je ne suis
pas sir parce qu'on n'est pas des robots. Je pense que c'est ce que les patients, ils recherchent aussi, c'est a dire qu'ils
recherchent de I'empathie. Ils recherchent donc quelque part ces émotions 1a. Il faut en faire quelque chose aussi qui
servent le patient, c'est a dire lui. Il arrive avec ses difficultés. Nous, on va lui renvoyer la balle, on ne va pas lui
renvoyer. C'est un travail fin, c'est un, c'est un soin ou sinon tout ¢a rentre dans le domaine. Donc il faut essayer d'en

faire quelque chose de bien qui servent le patient. Et ¢a, ce n'est pas toujours évident. Mais oui, oui, oui, oui.

ESI : Du coup, par exemple, quand vous traversez les couloirs, vous étes sujet a beaucoup de sollicitations. Vous
avez l'appel des téléphones, des scopes. A quoi pensez-vous quand vous passez dans les couloirs comme ¢a, que

vous voyez les nombreux patients? Les appels, tout ca.

IDE 1 : Alors 14, clairement, je pense que quand on. Ca dépend. En fait, je pense que si on est des fois, on est dans
une situation de soins ou il faut ou il faut absolument faire ce qu'on a prévu de faire. Et donc, dans ces cas 1a, on ne
peut pas. Il faut qu'on soit dans le tunnel. On ne peut pas faire face aux sollicitations n'importe quand méme, des
sollicitations 1égitimes de patients, et cetera Il faut rester concentré sur ce qu'on est en train de faire. Et apres les
sollicitations dans les couloirs bas, ¢a peut étre le début de quelque chose aussi. Ca dépend du moment ou ¢a arrive,
mais il y a des moments ou on doit étre concentré et bien focus sur ce qu'on fait et on n'a pas forcément le temps
pour, pour, pour étre avec d'autres patients ou dans d'autres situations de soins. Notre attention n'est pas démultipliée
a l'infini donc. Donc c'est vrai que dans les couloirs, il y a des moments ot on peut s'arréter, discuter avec d'autres

gens sans s'interrompre. Mais les interruptions de taches aussi, c'est dangereux. Donc faut savoir un peu ce qu'on fait.

ESI 1: Et du coup, ¢a, la pression temporelle, c'est quelque chose qui peut étre, qui peut vous faire ressentir d'autres

émotions en plus ou pas.

IDE 1: Ah bah oui, il y a du stress, il peut y avoir du fun. Oui, il peut y avoir du stress complétement et gérer 10 000
choses en méme temps, et notamment dans les couloirs, et cetera avec des demandes, des ordres, du comprendre, ca
rajoute. On est certainement moins a méme de gérer nos émotions, de gérer les émotions des patients, de gérer leurs
problémes de soins. Quand on rajoute du stress, ¢a fait monter la mayonnaise et ¢a, ¢ca rend les choses beaucoup plus

difficiles.

ESI : Donc la derniére question ce serait est ce qu'il faut, selon vous, mettre en place des mécanismes de défense

pour continuer de travailler aux urgences?



IDE 1 : Alors, non. Mécanisme de défense, cela supposerait qu'on se sent attaqués. Je dirais que déja, quand on met
des mécanismes de défense en place avec des patients, c'est que des qu'on est sur le coté obscur, un peu de la pente
la, moi je me sens pas attaqué par les patients. C'est toujours cette histoire que je disais au début, cette histoire de
gestion de 1'émotion, c'est a dire qu'il faut étre capable de la gérer a partir du moment ou on est en capacité de la
gérer, ou les circonstances font qu'on peut les gérer en termes de stress, de flux de patients de caractére d'urgence ou
pas. Et bien, il n'y a pas besoin de mettre en place des mécanismes de défense, c'est juste de la gestion, c'est du soin.
Oui, c'est du soin. Donc non. Moi je pense qu'on se défend quand on craint quelque chose. Mais moi, je crains pas

les émotions des patients, les situations de soins, les choses comme ¢a. Je dirais plutdt non.

ESI : Est-ce que vous pensez c'est le cas de tous les soignants du SAU.

IDE 1: Je ne peux pas, je ne peux pas. Ca, c¢'est un point. Ca, c'est des Aprés. Ce qui est intéressant, c'est que chacun
a sa fagon de voir le soin donc il y a des gens qui vont étre. Ca n'a pas tellement de sens, mais ils vont étre tellement
ils vont étre tres trés techniciens, dont ils vont étre trés dans le relationnel. Moi, je pense que pour étre un bon
infirmier, il faut avoir les deux. Et puis en plus, le relationnel, c'est technique. C'est a dire qu'il y a une facon de
mener du relationnel. Et le technique? S'il n'y a pas de relationnel, les patients, ¢a ne va pas le faire. Mais on a peut
étre plus ou - 1 appétence. Donc chacun a ses points forts et ses points faibles. Ses défauts aussi. En fonction des
patients et des situations, il y a un tel qui va se trouver, mieux se dépatouiller. Un professionnel qui va se trouver
mieux a gérer telle situation qu'un autre. Mais le lendemain, ¢a pourrait étre l'inverse. La force aussi, c'est de
travailler en équipe et chacun ameéne son petit grain de sel maintenant. Maintenant, on a tous une limite aussi qui
n'est pas la méme. Il y a des gens qui vont stresser plus vite, d'autres moins vite, et cetera et cetera Donc puis on
connait tous aussi des professionnels qui ont des réactions pas trés soignantes face aux difficultés des gens, face au

stress, et cetera Donc ¢a, ¢a peut, ¢ca peut arriver aussi.

ESI : OK. Sinon, la derni¢re dernicre cela, c'est comment ils peuvent se manifester ce mécanisme de défense. Est ce

que vous avez vraiment exemple?

IDE 1 : Bah je sais pas. Alors toi dans ta téte. Mécanisme de défense, c'est quoi? C'est?

ESI : 1l peut y avoir des projections. L'évitement oui aussi.

IDE 1: Moi aussi, je pars du principe que le mécanisme de défense, c'est pas forcément une bonne chose parce que
j'étais parti un peu la dedans. Je pense que ¢a peut prendre toutes les formes que tu as dit 1a? De I'humour, de
l'agressivité, si de la part des soignants, de 1'évitement. On va délaisser un patient qui nous emmerde ou a qui on n'a
pas de solution a proposer. Ou, ¢a peut étre sous forme de plein de choses. Je dirais que c'est un petit peu en fonction
de chacun. Si c'est chacun, ¢a. Moi, je ne vais pas te dire que ¢a ne m'est jamais arrivé de m'énerver avec quelqu'un
avec un patient ou d'éviter de retourner dans la chambre d'un patient qui peut étre dit embétant. L'humour aussi.
Alors I'humour, ¢a peut étre adapté. Des fois, ¢a l'est pas toujours non plus. Faire une blague, des fois, ¢a ne répond

absolument pas a l'attente d'un patient.

ESI : Quand je dis I'humour, ¢a peut étre aupres du patient, mais aussi entre équipe, pas forcément devant le patient.



IDE 1: /00:13:50] Vrai. Bah oui oui, alors on a un humour des fois qui est un peu particulier dans le milieu
soignant. Donc je pense que c'est un humour qui est particulier. Il y a peut étre pas que la qu'on le retrouve enfin ici,

c'est particuliérement prégnant. Donc c'était une facon aussi de relacher la pression apres coup. Oui.

ESI : Ca marche pour moi. Est ce que vous auriez quelque chose a rajouter ?

IDE 1: De particulier a rajouter? Désolé pour les conditions qui n'étaient pas forcément évidentes pour toi.



Annexe III : Entretien n°2

ESI : Premiérement, est-ce que tu peux me décrire le fonctionnement des urgences ?

IDE 2: Vaste question. Oui, c'est un service qui accueille donc des patients de fagon non programmeée, quels que
soient leurs problémes, que ce soit somatiques ou psychiques, Avec des urgences vitales bien siir, et puis relative,
mais qui nécessitent une prise en charge. Dans l'instant, j'ai envie de dire alors, selon l'évaluation du patient, parce
qu'on accueille a la fois des gens qui ont ét¢ évalués par le 15 ou le 18, enfin par des secouristes ou des venus
spontanés. Les gens peuvent venir par eux mémes et donc c'est a nous d'évaluer la gravité et puis d'orienter a bon
escient vers médecine, chirurgie, psychiatrie. Voila donc englobe toutes les situations que la vie quotidienne peut

apporter. Du coup, trés courts.
ESI : Quelle situation type pouvez vous rencontrez lors de votre service?

IDE 2: Alors ¢a va dépendre du poste. Mais si on prend dans la chronologie d'arrivée, on a en soit le premier accueil.
Augquel cas c'est tout, soit les urgences vitales qui peuvent venir directement. Donc ¢a va concerner plutdt des
atteintes somatiques, mais qui vont engager potentiellement engagé le pronostic vital, ou alors avec des prises en
charge de la douleur trés intense. Je vais penser a la luxation de I'épaule, par exemple, qui va nécessiter d'étre réduite
le plus vite possible puisque c'est ¢ca qui soulage. A I'IAO, donc on accueille donc tout le monde et donc le but pour
moi c'est d'étre suffisamment disponible, a 'écoute et en empathie pour pouvoir recueillir I'histoire la plus réelle
possible du patient avec son mode de communication a lui puisqu'il y a pour l'illustrer, il n'y a pas que la pathologie
psy, il y a aussi toutes les populations d'origine étrangére qui n'ont pas acces a la langue. Et donc il faut décortiquer
malgré tout le probléme qu'ils ont et essayer d'y répondre. Sachant que pour certains, ¢a nécessite parfois juste une
réorientation, médecine de ville et donc ils rentrent pas aux urgences. Dans le secteur médical, ¢a va étre tout ce qui
va donc concerner les situations médicales possibles avec une grosse proportion de la population dgée. Donc faut pas
avoir peur de des gens en grand age. Et puis le circuit court, ¢ga concerne tout ce qui va plutot étre d'orientation
chirurgicale ou de prise en charge courte. Comme son nom l'indique, avec des plaies, des pansements, des choses
comme c¢a, des petits traumatismes qui nécessiteront pas forcément de chirurgie ou d'hospitalisation ou qui peuvent
étre reconvoqué. Parce que, ma foi, il n'y a pas d'urgence a le faire a l'instant méme. En gros, voila ce que ¢a peut

étre.

ESI: Ca marche. Du coup, d'un point de vue juste pour citer des. Des types de patients ou des types de pathologies

que vous rencontrez, il y en a qui sont trés récurrentes, plus ou moins récurrentes.

IDE 2: On a une région qui a une culture alcoolique ancienne, donc on a cette problématique la 1'addiction a l'alcool
ou les conséquences d'un alcool chronique, méme s'il n'est pas en mode désocialisation. Donc, tout ce qui est en lien
avec tout ce qui est digestif, hépatique et potentiellement cardiaque, derriére, avec des pathologies, avec de la
consommation chronique. Aprés, on a vraiment tout, tout, tout. Alors on peut dire aussi ce qu'on a moins. Parce que
par rapport a d'autres régions de France, on a moins tout ce qui est arme a feu, tout ce qui est une plaie par arme
blanche, méme si on en a beaucoup plus qu'on en avait, ¢a reste des proportions par rapport au global moindre. Le
fond de commerce, c'est quand méme de la médecine et c'est beaucoup. La personne agée qui parle, qui avance dans

la vie et qui se détériore.



ESI : OK.

IDE 2: Et puis la psychiatrie aussi. C'est difficile de dire ce qu'on regoit le plus. J'ai pas les chiffres en téte, ca me

parait pathologique, mais ce serait intéressant qu'on le fasse.
ESI : Les situations que vous citez 1a, c'est des situations que vous retrouvez quotidiennement.

IDE 2: Oui, oui, mais bon, l'entorse de la cheville aussi. Il y a de tout, il y a de tout. Alors il y a a la fois de tout, il y
a de tout dans I'approche. C'est a dire que deux patients avec une entorse de chevilles ne vont pas forcément avoir le
méme vécu, la méme appréhension. La, il va me venir une situation avec une jeune femme qui vient en se disant en
disant Je me vide de je vais mourir et qui, en fin de compte, a une petite plaie sur le bout du doigt avec son couteau
en se coupant une tranche de pain et qui a une plaie qui nécessite un bisou. Et puis c'est fini. Et puis d'autres qui vont
dire avec un bout de doigt, qui pendouillent et qui vont dire réparer ¢ca. Moi vite, parce que je vais retourner au
boulot. Donc il y a vraiment. Il n'y a pas que le probléme en soi. Si on considére le c6té physique, il y a aussi toute

I'approche socioculturelle que le patient a lui-méme et qu'on doit aussi considérer pour bien évaluer la situation.

ESI : Du coup, lorsque vous traversez les couloirs, vous pouvez €tre confronté a beaucoup de patients. Vous pouvez

avoir beaucoup de sollicitations, beaucoup d'appels. a quoi pensez-vous dans ces cas la et que ressentez vous alors?

IDE 2: Tout va étre relatif. Est ce que c'est mon début de journée, mon milieu, ma fin de journée? Est ce que je suis
dans une énergie physique et mentale? A quel niveau? Elle est basse, moyenne, haute? Est ce que du coup, je suis
donc plus ou moins disponible? Et donc, en fonction de ca, ¢a va étre. qu'elle est ma charge en cours? Est ce que je
suis en train de me déplacer parce que je vais faire un choix? Est ce que ce soit a considérer comme urgent ou est ce
qu'il peut étre temporisé un peu? Et la sollicitation dans un premier regard? Est ce qu'il va me sembler urgent ou pas?
Soit parce que c'est la passion que je connais, soit parce que dans ce que je vois, par exemple parce qu'il peut étre
vraiment plié en deux sur son brancard a se tenir le ventre. Et j'estime que ¢a peut étre a considérer rapidement. Est
ce que j'en ai la responsabilité? Parce que ce que ¢a veut, est ce que je traverse ce secteur? Parce que j'ai besoin
d'aller chercher quelque chose? Mais ce n'est pas mon secteur ou est ce que c'est le mien et j'en ai la responsabilité.
Donc dans le premier cas, peut-étre que je transmettrai & mes collégues parce que c'est leur role. Et puis moi, je suis
aussi avec ma charge de travail a moi. Et si ¢a appartient a ma charge de travail, c'est @ moi de considérer ce que j'y
vais maintenant. Ou est ce que je temporise? Est ce que je délégue et est ce que c'est quelqu'un qui léve la main avec
son urinal qui est plein? Et donc je sais qu'il est a vider, mais la prise de sang que j'ai a faire prime. Donc soit je lui
dis attendez, je reviens, soit je peux aussi déléguer si je la croise. Moi, c'est toujours une considération a la fois du
besoin individuel, mais que je remets dans le collectif. Donc, si mon groupe patient est réduit parce que je n'ai que
trois ou quatre patients a gérer a ce moment 13, parce que c'est comme ¢a, c'est a la fois la réalité des urgences. Et
puis pour moi, leur intérét. C'est a dire que je vais sans arrét remettre en cause mon organisation pour m'adapter, pour
pouvoir fournir a chacun et au groupe ce dont il a besoin. Et donc s'il va effectivement les jours ou le groupe est
surdimensionné, méme surdimensionné par rapport a mes capacités a moi, parce que ¢a peut arriver, j'ai cette lucidité
de me dire ben la, il y en a beaucoup plus que ce que je peux gérer. Donc je ne pourrai pas donner a tous tout ce dont

ils ont besoin. Donc je vais temporiser. Je vais retarder ou ¢a, ¢a attendra la reléve.

ESI : Donc dans ce cas, que ressentez-vous plutdt, comme quand vous temporisez quand vous déléguez?



IDE 2: Eh bien, ¢a va dépendre des jours. Parfois, il y a de la colére, parfois il y a du désabusement comme ¢a, de la
résignation de plus en plus. Ces trois émotions 1a, plutot que c'est exceptionnel, je donne, je. Je me dépense donc ce
serait. Ce serait quelle émotion? Ca serait se dire je peux le faire. Donc ce serait de la motivation, de la motivation. Il
y en a de moins en moins. Donc on va plutot parler de sentiment de démotivation. Parce que désabusement, parce

que la demande dépasse les moyens.
ESI : Dong, je rebondis sur ce que vous dites avec votre expérience. Ces émotions 1a, ont-elles évolué ?

IDE 2: Alors ce n'est pas tant avec mon expérience qu'avec les conditions dans lesquelles on exerce. C'est les
conditions dans lesquelles on exerce, qui ont évolué et qui me font vivre ces émotions. Parce que la situation, ma
lecture de la situation que je pensais objective et en lucidité, dépasse mes capacités et les capacités de 'unité et de
l'unité de mon secteur dans l'unité. C'est a dire que je ne peux raisonnablement pas m'occuper avec efficacité, qualité
et temporalité dans le temps de 30 patient comme je peux le faire avec 7. Nous avons nos unités de médecine. C'est 7
box qui permet d'avoir de l'intimité pour chaque patient et nous montons réguli¢rement a 25 ou 30. Donc il y en a un

grand paquet qui est dans le couloir.

ESI : Et du coup, ces émotions 13, elles sont différentes d'avant ?

IDE 2: Parce que les conditions sont différentes.

ESI : Et leur intensité est ce qu'elle a changé ?

IDE 2: Elles vont avec la proportionnalité de la charge de travail.

ESI : Est ce que du coup, ces émotions 14, elles impactent votre comportement aupres du patient, aupres des patients.

IDE 2: Et va impacter ma réponse aupres du patient? Mais il y en a qui vont devoir attendre. J'essaie. Moi, j'attache
de l'importance a essayer de faire en sorte que le secteur soit dans la paix. Donc ¢a veut dire répondre avec le plus de
douceur possible pour aider le patient a temporiser. Sachant que je ne suis aussi dans un certain réalisme, je ne vais
pas le bluffer. Donc si je ne sais pas, eh bien je lui dis que je ne sais pas. Je peux, si je me considere a 'AO, aux
coté, j'en demande pour combien de temps? Je peux leur dire qu'il y en a pour plusieurs heures. Je peux leur dire qu'il
y en a pour selon les conditions. Cing ou 6 h avant de voir un médecin pour les aider a attendre en leur disant bien

que c'est un minimum. Voila, je vais répondre comme ¢a.

ESI : Ca marche et c'est votre comportement aupres du patient et ce qu'il a changé depuis votre arrivée. Depuis votre

premicére prise de poste dans ce service.
IDE 2: Alors ce serait un changement de comportement sur une journée de travail ou depuis les années de travail.
ESI : Depuis votre expérience.

IDE 2 : Moi, moi, j'ai 20 ans d'expérience. Ca a beaucoup changé. Moi, j'ai travaillé sur moi, donc j'apporte aussi
cette connaissance que j'ai de moi, ce qui me permet d'avoir un comportement avec lequel je suis en accord. Pour

autant, je ne suis pas en accord avec les conditions dans lesquelles j'exerce et je suis en questionnement. Justement



sur bien est ce que j'ai atteint mes limites ou pas? Quand est ce que je suis en capacité malgré tout de gérer ces
situations, que je J'ai des situations de crise et que ce n'est pas des situations du quotidien face a notre quotidien de
bien des situations de crise, parce que les moyens sont dépassés par la demande. C'est la définition d'une crise. Donc
est ce que je suis capable de tenir dans cette situation de crise, sachant que 1'étre humain est capable de le faire sur un
temps court, sur un temps idéalement défini? La, on est sur un temps long, non défini. Donc jusque quand on va étre
capable de travailler dans des conditions comme ¢a. Et donc a un moment, je sais que ¢a peut arriver. Je ne sais pas

quand je peux atteindre ma limite et donc a ce moment 1a, je réfléchirai un peu plus profondément a changer.
ESI : Dong, est ce que vous pensez que ce serait différent si vous n'aviez pas ces émotions du coup?

IDE 2: Alors ce qui serait différent, c'est si je n'avais pas la connaissance de ces émotions, si je n'avais pas la
sensation de ces émotions. Si je n'étais pas capable de les ressentir, mais seulement qu'elles soient dans 1'inconscient,
elles seraient présentes. Mais je n'arriverais pas. Je n'arriverais pas a les voir. C'est le fait de les voir qui me permet

de m'adapter. Si je les vois pas, je les subis.

ESI : Ma derniére question, ce sera Est ce qu'il faut, selon vous, mettre en place des mécanismes de défense pour

continuer a travailler aux urgences.

IDE 2: Plut6t que de mettre en place des mécanismes de défense et considérer les étres humains tels qu'ils sont? Ce
sont donc des étres de nos limites et donc dans quelles limites? On veut permettre au personnel d'exercer et l'aider
dans ses limites. C'est a la connaissance des émotions. Je ne suis pas slir que la culture on l'inculquait par moi a
I'époque et on ne le inculque pas dans notre, dans notre espace de travail. C'est a dire qu'on ne travaille pas sur
justement. Mais qu'est ce que je ressens? Dans quelle disponibilité émotionnelle, pas physique, psychique et
émotionnelle je suis pour exercer? Et de fait, comment est ce que du coup, je peux faire est-ce qu'elles interviennent
dans mon travail et dans l'autre sens? Comment est ce que ce travail impacte mon état psychique et mes émotions au
travers des émotions? Les émotions pour moi, sont des informations sur I'état psychique, la disponibilité que j'ai pour
moi et pour les autres. On est dans un travail qui a énormément sur la relation. Donc, si on ne travaille pas sur la
qualité de la relation, on quitte. On oublie quasiment quasiment 80 a 90 % de du soin. Je viens faire une prise de
sang, c'est rien, c'est rien du tout. Par contre, la relation qu'il y a autour de la prise de sang, c'est beaucoup. Je vais
l'illustrer par exemple par I'enfant. La premiére prise de sang qu'il va vivre va impacter toutes celles qu'il a derriére.
Et donc des jeunes adultes qui ont des phobies, des piqires. C'est probablement une prise de sang antérieure, mais
peut étre dans I'enfance ou jeune adulte qui n'a pas été accompagnée d'une relation. Donc ¢a, c'est primordial. Mais
pour ¢a, il faut que les soignants Iui méme soit bien clair, avec avec sa disponibilité, ce qu'il offre. Et puis derriére
I'empathie qu'il va offrir a l'autre, donc la disponibilité a soi, la disponibilité a I'autre qui, lui, n'en aura peut étre pas.

Mais il a un besoin.
ESI : En ce cas. Est ce que vous pensez qu'il y a des mécanismes de défense chez tous les soignants?

IDE 2: Il y en a chez tous les étres vivants. Donc, de fait, il y en a qui se mettent en place. La question, c'est est ce
que ce mécanisme des défenses, il est adapté? Est ce qu'il fonctionne? Et dans I'instantané et dans la chronicité? C'est
notre problématique actuelle. Dans le soit, c'est fait, on est sur un contexte difficile et chronique et pour l'instant qui
n'a pas de date de fin. Donc le mécanisme de défense. Si je suis face a un danger vital instantané, j'ouvre une porte, il
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y a un feu, je peux réagir tout de suite, mais le feu, il va pas Si je m'en vais ou si le feu est éteint, c'est fini. Si le feu
dure et que je reste derriére la porte. Comment ¢a marche? C'est une situation qu'on a pas forcément rencontrée par
le passé et qui est multifactorielle. Donc il y a des facteurs individuels. Il y a nous, il y a les autres. Mais toute
l'institution, toute organisation, institution, tous les partenaires de soins. Il y a tout, tout, tout, tout, tout, tout pour
moi qui intervient. Mais avant tout, je pense qu'il serait intéressant que le soignant en premier se connaissent, lui,
pour mieux pouvoir rentrer en relation avec les autres. Et 13, je pense qu'on a beaucoup de travail. Et ce travail 13, il
doit se faire bien siir auprés des écoles pour ce qui débute, parce que 1'on part arriver avec un bon bagage. Mais
comme on ne I'a pas eu avant, il doit aussi se faire avec ceux qui sont en place pour apporter gentiment le voyage de

facon constructive. Encore une fois, on n'est pas dans le jugement, bien au contraire, de fagon constructive.
ESI : Vous parlez de la connaissance des émotions, oui.

IDE 2: Mais de ce qui impacte, ce n'est pas juste. Tiens, je suis triste, tu sais a quoi ¢a me sert? C'est les émotions,
c'est c'est une information que le corps donne sur son état. Ce n'est pas une solution, mais c'est dire. Tiens, puisque
j'ai cet état 1a. Alors pourquoi? Parce que si je peux écarter la cause, ¢a peut étre intéressant. Et donc I'émotion sert a.
A rechercher. Elle est au méme titre que tout le reste du corps humain. Elle recherche I'homéostasie, recherche la
paix et l'euphorie. La joie, c'est aussi des émotions qui sont intéressantes mais qui ne sont pas viable a trés long
terme parce qu'elles sont si énergivores. Il faut les prendre parce qu'elles sont intéressantes a ressources sous un
certain angle. Mais 1'état de 'homéostasie le plus neutre, c'est la paix, c'est la sérénité. Ce sont des émotions un peu
comme ¢a. Mais comme c'est le cas, je veux dire le quotidien et c'est c'est variable, donc va passer par différents
types d'émotions aussi, qui ont des sources qui peuvent étre aussi physiques puisque bien entendu, si je manque de
sommeil, ¢a va étre plus difficile d'étre en disponibilité, d'étre en joie. Ca peut provoquer aussi tristesse et lassitude.
Et si je sais pourquoi, je trouve plus facilement une réponse, La nuance quant a nous, c'est que non seulement on a
géré notre propre nos propres émotions, mais aussi celles des autres, puisque les gens qui viennent a I'hdpital et qui
plus est aux urgences, sont dans une situation d'instabilité et donc quelle soit physique ou psychique dés le départ.
Mais méme si c'est physique, il y a forcément un impact émotionnel. Tout est li¢. Donc comment est ce que moi,
soignants, je suis en disponibilité pour accueillir I'instabilité émotionnelle du patient et lui fournir des éléments de

réponse.

ESI : Donc je rebondis sur quelque chose que vous avez dit. L'émotion vous sert comment cela peut vous servir

aupres du patient par rapport a votre comportement.
IDE 2: Mon émotion ou la sienne, dans mon émotion en contact avec la sienne?
ESI : Comment ¢a peut vous servir ou vous desservir?

IDE 2: Je vais dire me servir parce que si je sens que je suis agacé, je vais essayer de cerner par rapport a quel
besoin, puisque cette émotion vient me renseigner sur quelque chose et qu'ayant connaissance de mon état
émotionnel et sachant comment est I'autre en face, eh bien, je vais pouvoir améliorer mon adaptation. Je vais la
prendre comme ¢a. Un patient qui qui en délire, qui est agressif, qui est bien. Si moi je suis fatigu¢, disponible, alors
qu'il lui faudrait du temps pour s'exprimer lui aussi, eh bien je vais étre capable de le dire. Je lui dis 1a excusez moi
la, moi maintenant, je ne suis pas disponible, je ne suis pas dans le temps. Je n'ai pas cette temporalité la parce qu'il y
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en a d'autres qui attendent. Je justifie les choses, mais sans l'accuser, je le justifie pour pas. Expliquez moi aussi ce
que je suis, je vais étre authentique. Je crois que c'est ma connaissance de mon émotion me permet d'étre authentique

aupres du patient et du coup d'étre vrai aupres de lui aussi et de lui donner ma disponibilité.

ESI : Et ¢a, c'est toujours possible ?

IDE 2: Je pense que c'est toujours possible. Encore faut il savoir le faire, se connaitre pour ¢a, étre capable de
discerner, de cerner sa propre émotion et d'étre dans cette relation 1a, encore une fois avec le patient d'authenticité. Si
je blufte, il va se sentir toute fagon. Donc autant lui dire franchement que je suis fatigué aujourd'hui, que j'ai moins
de disponibilité que d'habitude. Et puis de toute fagon, il fera avec. Ou bien ¢a va me permettre moi aussi de dire a
mes collégues Voila, aujourd'hui, je ne suis pas en disponibilité, je ne suis pas pas complet. Donc passer la main,
tiens, celui 1a, je n'y arrive plus. Est ce que tu peux me faire a ma place? Je ne sais pas. Je ne suis pas au top et moi,
je préfere quelqu'un qui me dit Je ne suis pas au top plutét que viens qui bluffe parce qu'aprés il va se leurrer et on se
le rend lui méme bien. Il va pomper dans ses ressources, soit il va s'épuiser lui méme, soit il va déplacer I'émotion.
C'est a dire que de du simple agacement, eh bien, il va monter dans la colére puisqu'il n'a pas répondu a son besoin
qui était d'étre un peu plus zen. Il va monter dans la colére et la colére. Il va la retourner contre lui. Soit il va la
retourner contre le patient et du coup, il va étre agressif envers le patient et du coup, on aura rien gagné du tout parce
que la situation va étre encore plus en crise, encore plus intense dans l'inconfort et donc ¢a fera encore plus de taf

finalement.

ESI : OK, la derniere derniére, c'est selon vous? Du coup, comment peuvent se manifester les mécanismes de

défense des soignants aux urgences?

IDE 2: Je pense qu'on va retrouver les mémes partout, mais on va rester aux urgences. Les mécanismes de défense,
¢a va étre un peu comme je viens de le dire, de la fuite. C'est & dire que si on reprend la situation de départ avec un
patient qui sollicite dans le secteur alors que je vais faire un autre soir, je le vois pas. Je minimise quelqu'un qui va se
plaint de douleurs. Eh bien je vais encore une fois, c'est le fait de minimiser et c'est surtout du déni. Donc je vais
dans le déni de ce que ressent l'autre. Je prends pas ce qu'il ressent. Voila, je vais étre potentiellement dans
l'agressivité aussi. Donc renvoyer les gens, ne pas répondre a leurs besoins, mais souvent avec de de la comparaison
style, il y en a qui sont pires que vous, ce qui ne résoudra pas le probléme de I'individu. Euh. Bien sir, on va avoir
tout ce qui va étre autour des arréts de travail quand on n'a pas su, justement, quand on a pas vu les émotions parce
qu'on ne sait peut étre pas les voir ou qu'on a voulu les nier. Parce qu'on peut garder une posture de super héros
soignant et qu'on puise dans ces ressources, qu'il soit physique ou mental. Et dans le burn out, on est notamment
dans le mental. Eh bien, on atteint ses limites et le corps est dans les mécanismes de défense. Qu'est ce qu'on peut
avoir? Donc il y avait la fuite. Mais la fuite, c'est peut étre aussi je. Je ne vais pas dans les secteurs ou c'est un peu
délicat, mais je que je trouve d'autres prétextes pour ¢a. Je suis fatigué aujourd'hui, j'ai essayé ¢a, donc je commence
a dire un petit peu les choses. Mais finalement, c'est pas pour échapper, je dirais ¢a, je suis agressivité. Et puis la

tétanie, c'est le burn out.

ESI: Est ce que vous avez quelque chose a ajouter comme ¢a?
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IDE 2 : Je ne sais pas, mais je ne sais pas ou on va. Mais pour l'instant, on ne prend pas un chemin qui va améliorer

nos conditions.

ESI : Au coin du feu. Quand vous dites vos conditions par rapport a la qualité du travail.

IDE 2 : Votre qualité de vie au travail. Il y a cinq ans, j'aurais dit je finirai ma carriére a I'hopital. Aujourd'hui, je ne

sais pas.

ESI : Vous vous étes plus au méme point?

IDE 2: Non. Bonne chance aux jeunes. Oui, mais il faut étre réaliste.

ESI : Non, mais il faut étre honnéte.

IDE 2 : 11 faut étre réaliste. On ne peut pas vous vendre du réve.

ESI : En tout cas, merci beaucoup.

IDE 2: S'il y a besoin d'une présentation infirmier depuis 20 ans, un parcours dans les différentes réa.
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Annexe IV : Tableaux d’analyse

Le SAU
Théme Objectif Parties IDE 1 IDE 2
SAU Tllustrer le terrain | Définition Service accueille

du SAU
Illustrer les
conditions
d’exercice
particuliéres du

SAU

patients non

programmeés

Moyen d’arrivée des

Orienté par le 15

patients
Orienté par le 18
Orienté par des
secouristes
Venus d’eux mémes
Organisation Zones géographique | Zones géographique
géographique du SAU du SAU

On les oriente en
fonction de leur

pathologie

c'est a nous
d'évaluer la gravité
et puis d'orienter a

bon escient

Zone d’accueil et

d’orientation

Ils sont constantés et
vus par un infirmier,
un aide soignant et
parfois un médecin
puis orienté dans les
modules de soins ou
ils sont réévalués
min ttes les 4h en
termes de

constantes/douleurs

Mais si on prend
dans la chronologie
d'arrivée, on a en
soit le premier

accueil
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etc..

le module de

traumatologie

“Le circuit court, ¢a
concerne tout ce qui
va plutdt étre
d'orientation
chirurgicale ou de
prise en charge
courte ... des petits
traumatismes qui
nécessitent pas
forcément de
chirurgie ou
d'hospitalisation ou
qui peuvent étre

reconvoqué.”

chirurgie

somatique

le module B de

médecine

médecine

somatique

la SAUV pour les

patients graves

urgences vitales

l'uhcd si attente
d’hospit ou surv de

24h

psychiatrie

Types d’urgences

urgences vitales

15



urgences relatives

des atteintes

somatiques mais qui
vont potentiellement
engager le pronostic

vital

Problémes

somatiques

médecine, chirurgie

Problémes
psychiques
Les situations prévalentes
Théme Objectifs Parties IDE 1 IDE 2
Les situations Objectif Ily a des situations | “Il y a plein de

prévalentes au

SAU

Illustrer et
identifier les
situations
récurrentes

retrouvées au SAU

types

situations types”

il y aun tas de
situations assez
typiques qu’on va

retrouver

qui ont des

similitudes

Il n’y a pas que la
pathologie psy

il y a aussi toutes les
populations
d’origine étrangere
qui n’ont pas acces a

la langue

Ily ales situations
avec tout ce qui est

alcool

l'addiction a I'alcool
ou les conséquences
d'un alcool
chronique, digestif,
hépatique et
potentiellement

cardiaque, derricre,

16



avec des
pathologies, avec de
la consommation

chronique

les personnes agées
avec les maintiens a

domicile difficile

une grosse
proportion de la
population dgée.
Donc faut pas avoir
peur des gens en

grand age.

Le fond de
commerce, c'est
quand méme de la
médecine et c'est
beaucoup. La
personne agée qui
parle, qui avance
dans la vie et qui se

détériore.

Dépression et idées

suicidaires ou TS

Et puis la

psychiatrie aussi

en traumato

il y a tout ce qu’on
appelle de la petite

trauma

les traumatismes

etc..

des petits
traumatismes qui
nécessiteront pas
forcément de
chirurgie ou
d'hospitalisation ou
qui peuvent étre
convoqués. Parce
que, ma foi, iln'y a
pas d'urgence a le

faire a l'instant
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méme. l'entorse de

la cheville aussi.

d'orientation
chirurgicale ou de
prise en charge
courte. Comme son
nom l'indique, avec
des plaies, des

pansements,

prise en charge de la
douleur trés intense,
la luxation de
I’épaule par
exemple, qui va
nécessiter d’étre
réduite au plus vite

possible

Il n’y a pas de

situations types

mais qui ne sont
jamais forcément les

mémes non plus

avec des prises en
charge qui sont un

peu, pas similaires

moins tout ce qui est
arme a feu, tout ce
qui est une plaie par
arme blanche, méme
si on en a beaucoup
plus qu'on en avait,
ca reste des

proportions par

rapport au global
moindre
Les émotions vécues par les infirmiers
Théme Objectif Parties IDE 1 IDE 2
L’émotion | Obtenir une description Définition

des émotions vécues par

18
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un.e IDE du SAU

vais essayer de cerner par
rapport a quel besoin,
puisque cette émotion
vient me renseigner sur
quelque chose et qu'ayant
connaissance de mon état
émotionnel et sachant
comment est l'autre en
face, eh bien, je vais
pouvoir améliorer mon

adaptation.

ma connaissance de mon
émotion me permet d'étre
authentique auprés du
patient et du coup d'étre
vrai aupres de lui aussi et
de lui donner ma

disponibilité

Tiens, je suis triste, tu
sais a quoi ¢a me sert?
C'est les émotions, c'est
c'est une information que
le corps donne sur son

état.

Et donc I'émotion sert a.
A rechercher. Elle est au
méme titre que tout le
reste du corps humain.
Elle recherche
I'homéostasie, recherche

la paix et 'euphorie.

Ayant connaissance de
mon état émotionnel et
sachant comment est

l'autre en face, eh bien, je
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vais pouvoir améliorer

mon adaptation.

Il y a des émotions

face a ces situations

Parfois il y a des
situations qui sortent un
peu plus de 'ordinaire
qui peuvent nous
marquer ou il peut y
avoir des
sentiments.C'est des
sentiments basiques
qu'on retrouve. Tout ¢a
peut étre de la tristesse,
de la surprise, de la joie
aussi. Ca peut étre tout
un tas de sentiments mais
il y a parfois des
situations qui nous

marquent. Oui, oui.

le patient nous énerve on

ressent de la colere.

mais apres, dire qu'on ne

ressent rien. Non

Ca peut étre du dégofit.

¢a ne veut pas dire qu'on

n'a pas d'émotions.

Donc donc les émotions,

elles sont bien 1a

IIn’y apas
d’émotions face a ces

situations

pas forcément

grand-chose
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parce qu’il y a le c6té
professionnel mais ils ne
sont pas forcément
toujours présents. Je
dirais qu'il y a le coté
professionnel qui est 1a

aussi.

Pour Moi, je sais que le
coté professionnel

reprend le dessus

puis de rester

professionnel.

On fait les choses au
moment ou elles doivent
étre faites, de la fagon
dont elles doivent étre
faites. Donc le sentiment,
il n'est pas forcément tres

présent la dedans

mais ils ne sont pas
forcément toujours
présents. Je dirais qu'il y
a le coté professionnel

qui est la aussi.

Causes de ces

émotions

Gérer 10 000 choses en

méme temps

des demandes, des ordres

Quelles émotions sont

évoqueées

le patient nous énerve on

ressent de la colere.

Colére
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Ca peut arriver de

s'énerver avec un patient.

Ca peut étre du dégofit. désabusement
Il peut y avoir du fun. La joie,
Des fois, on va rigoler.
il y a du stress,
résignation

sentiment de

démotivation

motivation

Tiens, je suis triste

L’évolution des émotions des soignants

Théme

Objectif

Parties

IDE 1

IDE 2

Les émotions et le

temps/I’expérience

IMlustrer comment les
émotions peuvent
évoluer au fur et a
mesure de leur

pratique

Non celles-ci n’ont
pas

changées/évoluées

j'ai toujours été

J'arrive a prendre de la
distance par rapport a

ces situations-la, donc

22




¢a ne m'a jamais rien

fait.

Ca ne s'est pas

modifié.

J'ai toujours su
prendre de la distance.

x2

non, ¢a ne s'est pas
modifié avec le temps

en tout cas.

Oui elles ont

changées/évoluées

Alors ce n'est pas tant
avec mon expérience
qu'avec les conditions
dans lesquelles on
exerce. C'est les
conditions dans
lesquelles on exerce, qui
ont évolué et qui me

font vivre ces émotions.

Parce que les conditions

sont différentes.

L’émotion

Théme

Objectif

Parties

IDE 1

IDE 2

Emotions

Iustrer I’influence
des émotions du
soignant et sa
posture auprés du

patient

Il ne faut pas
montrer les

émotions au patient

Je pense que les
patients, ils arrivent
avec leurs difficultés,
donc il faut éviter de
leur rajouter les notres
en plus quoi. Il faut

savoir gérer ses
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émotions si on veut
&tre pour moi, si on
veut étre dans une

posture soignante

gérer ¢a pour pour
faire des soins de

qualité ensuite

Des fois, on va rigoler.
Le patient n'est peut
étre pas dans la méme
humeur que nous, et
cetera et cetera Donc
dans I'absolu, ¢a

devrait pas arriver,

¢a veut dire que, en
tout cas, il ne faut pas
que ca pese sur le

patient.

Et puis apres c’est a
nous de prendre de la

distance.

Donc dans 'absolu, ¢a

devrait pas arriver

il faut essayer que ¢a
aie un impact un peu
minimal sur les prise

en charge

Moi, j'essaie de ne pas
les faire. Il faut pas les

faire ressentir.

en tout cas les
sentiments. Je le fais.

J'essaie de pas faire
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ressentir au patient ce

que je ressens

Il faut montrer les

émotions au patient

Ils recherchent donc
quelque part ces
émotions la. Il faut en
faire quelque chose
aussi qui servent le

patient,

il faut essayer d'en
faire quelque chose de
bien qui servent le

patient

je ne vais pas le bluffer

Je vais la prendre comme
c¢a. Un patient qui qui en
délire, qui est agressif,
qui est bien. Si moi je
suis fatigué, disponible,
alors qu'il lui faudrait du
temps pour s'exprimer lui
aussi, ¢h bien je vais étre
capable de le dire. Je lui
dis 1a excusez moi 1a, moi
maintenant, je ne suis pas
disponible, je ne suis pas
dans le temps. Je n'ai pas
cette temporalité 1a parce
qu'il y en a d'autres qui
attendent. Je justifie les
choses, mais sans
l'accuser, je le justifie
pour expliquer moi aussi
ce que je suis, je vais étre

authentique.

ma connaissance de mon
émotion me permet d'étre
authentique aupres du
patient et du coup d'étre
vrai aupres de lui aussi et
de lui donner ma

disponibilité.

savoir le faire, se
connaitre pour ¢a, étre
capable de discerner, de

cerner sa propre émotion

25




et d'étre dans cette
relation 1a, encore une
fois avec le patient

d'authenticité.

Je pense que c'est

toujours possible.

Si je bluffe, il va se sentir
toute fagon. Donc autant
lui dire franchement que
je suis fatigué
aujourd'hui, que j'ai
moins de disponibilité
que d'habitude. Il va
pomper dans ses
ressources, soit il va
s'épuiser lui méme, soit il
va déplacer I'émotion.
C'est a dire que de du
simple agacement, eh
bien, il va monter dans la
colére puisqu'il n'a pas
répondu a son besoin qui
était d'étre un peu plus
zen. Il va monter dans la
colére et la colére. Il va la
retourner contre lui. Soit
il va la retourner contre le
patient et du coup il va
étre agressif envers le
patient et du coup, on
aura rien gagné du tout
parce que la situation va
étre encore plus en crise,
encore plus intense dans

l'inconfort et donc ¢a fera
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encore plus de taf

finalement

La prise en soin des
patients serait
différente si les IDE
n’avaient pas

d’émotions

Je pense que ce serait

différent.

Mieux? Je ne suis pas
sir parce qu'on n'est
pas des robots. Je
pense que c'est ce que
les patients, ils
recherchent aussi,
c'est-a-dire qu'ils
recherchent de
I'empathie. Ils
recherchent donc
quelque part ces
émotions la. Il faut en
faire quelque chose
aussi qui servent le

patient

S'il n'y a pas de
relationnel, les
patients, ¢a ne va pas

le faire.

Alors ce qui serait
différent, c'est si je
n'avais pas la
connaissance de ces
émotions, si je n'avais pas
la sensation de ces
émotions. Si je n'étais pas
capable de les ressentir,
mais seulement qu'elles
soient dans l'inconscient,
elles seraient présentes.
Mais je n'arriverais pas.
Je n'arriverais pas a les
voir. C'est le fait de les
voir qui me permet de
m'adapter. Si je les vois

pas, je les subis.

La prise en soin des

patients ne serait pas
différente si les IDE
n’avaient pas

d’émotions

L'émotion

Thémes

Objectif

Parties

IDE 1

IDE 2
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L’émotion et la

posture soignante

Ilustrer I’'impact
des émotions sur le
positionnement des

IDE

Les émotions ont un
impact sur la prise

en soin des patients

On est certainement
moins a méme de
gérer nos émotions,
de gérer les
émotions des
patients, de gérer
leurs problémes de
soins. Quand on
rajoute du stress, ¢a
fait monter la
mayonnaise et ¢a, ¢a
rend les choses
beaucoup plus

difficiles

puis on connait tous
aussi des
professionnels qui
ont des réactions pas
trés soignantes face
aux difficultés des

gens, face au stress

Il y en a qui vont devoir

attendre

aider le patient a

temporiser

je suis dans un certains
réalisme, je ne vais pas

bluffer

Les émotions n’ont
pas d’impact sur la

prise en soin des

patients
Les mécanismes de défense infirmiers 1
Théme Objectif Parties IDE 1 IDE 2
Les mécanismes de | Rechercher la 11 est possible de

défense

présence ou non de

mécanismes de

répondre aux

sollicitations

Et apres les
sollicitations dans

les couloirs bas, ¢a
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défense chez les

IDE du SAU

peut étre le début de
quelque chose aussi.
Ca dépend du

moment ou ¢a arrive

Donc c'est vrai que
dans les couloirs, il
y a des moments ou
on peut s'arréter,
discuter avec
d'autres gens sans

s'interrompre

Il n’est pas toujours
possible de répondre

aux sollicitations

une situation de
soins ou il faut ou il
faut absolument
faire ce qu'on a

prévu de faire

on ne peut pas. Il
faut qu'on soit dans

le tunnel.

On ne peut pas faire
face aux
sollicitations
n'importe quand
méme, des
sollicitations
légitimes de
patients, et cetera Il
faut rester concentré
sur ce qu'on est en

train de faire.

mais il y a des
moments ou on doit
étre concentré et

bien focus sur ce
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qu'on fait et on n'a
pas forcément le
temps pour, pour,
pour étre avec
d'autres patients ou
dans d'autres
situations de soins.
Notre attention n'est
pas démultipliée a

I'infini donc

Mais les
interruptions de
taches aussi, c'est

dangereux

Cela va dépendre du
moment de la

journée

début de la journée
énergie physique et

mentale haute

milieu de journée
énergie physique et

mentale moyenne

fin de journée
énergie physique et

mentale basse

Cela va dépendre de
la charge de travail

€n cours

mon secteur, ma
responsabilité

si ¢a appartient & ma
charge de travail, c’est a
moi de considérer : est ce
que j’y vais maintenant ou

est ce que je temporise ?

mon secteur ma s ma
responsabilité aussi je
transmettrai a mes

collégues
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le groupe est
surdimensionné par rapport
a mes capacités a moi donc
je ne pourrai pas apporter a
tous tout ce dont ils ont

besoin

sij’ai 3 ou 4 patients a

gérer a ce moment la

Cela va dépendre de
I’urgence de ’action
en cours et

l'urgence de la

sollicitation

urgent
mon action est urgente
prise de sang prime sur

’urinal

la sollicitation me semble

urgente

possible de temporiser
mon action peut étre

temporisée

la sollicitation ne me

semble pas urgente

urinal plein je délegue ?

je vais temporiser, retarder,

ou ¢a attendra la reléve

Les mécanismes de défense infirmiers 2

Thémes

Objectif

Parties

IDE 1

IDE 2

Les mécanismes de

défense

Rechercher
comment les IDE

font pour

Les IDE ne
développent pas de

mécanismes de

Alors, non.

Mécanisme de

Il y en a chez tous les

étres vivants. Donc, de
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supporter les
situations
particuliéres du

SAU

Rechercher la
présence ou non de
mécanismes de
défense chez les

IDE du SAU

défense

défense, cela
supposerait qu'on se

sent attaqués.

moi je me sens pas
attaqué par les
patients. C'est
toujours cette
histoire que je disais
au début, cette
histoire de gestion

de 1'émotion

a partir du moment
ou on est en capacité
de la gérer, ou les
circonstances font
qu'on peut les gérer
en termes de stress,
de flux de patients
de caractére
d'urgence ou pas. Et
bien, il n'y a pas
besoin de mettre en
place des
mécanismes de

défense,

c'est juste de la
gestion, c'est du

soin.

Donc non. Moi je
pense qu'on se
défend quand on

craint quelque chose

Je dirais plut6t non.

fait, il y en a qui se

mettent en place.

32




Les IDE
développent des
mécanismes de

défense

quand on met des
mécanismes de
défense en place
avec des patients,
c'est que dés qu'on
est sur le coté
obscur, un peu de la

pente la

Cela dépend des
IDEs

Tous une limite Qui

n’est pas la méme

des gens vont
stresser plus vite

d'autres moins vite

Types de
mécanismes de

défense

I'humour,

de l'agressivité

de I'évitement.

On va délaisser un
patient qui nous
emmerde ou a qui
on n'a pas de

solution a proposer.

la fuite. C'est -a -dire que
si on reprend la situation
de départ avec un patient
qui sollicite dans le
secteur alors que je vais
faire un autre soir, je le

vois pas.

Mais la fuite, c'est peut
&étre aussi je. Je ne vais
pas dans les secteurs ou
c'est un peu délicat, mais
je que je trouve d'autres
prétextes pour ¢a. Je suis

fatigué aujourd'hui, j'ai
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essayé ¢a, donc je
commence a dire un petit
peu les choses. Mais
finalement, c'est pour

échapper

Je minimise quelqu'un qui
va se plaindre de
douleurs. Eh bien je vais
encore une fois, c'est le
fait de minimiser, et c’est
surtout du déni. Donc je
vais dans le déni de ce
que ressent l'autre. Je ne
prends pas ce qu'il

ressent.

Voila, je vais étre
potentiellement dans
'agressivité aussi. Donc
renvoyer les gens, ne pas
répondre a leurs besoins,
mais souvent avec de de
la comparaison style, il y
en a qui sont pires que
vous, ce qui ne résoudra
pas le probleme de

I'individu.

Euh. Bien sir, on va avoir
tout ce qui va étre autour
des arréts de travail quand
on n'a pas su, justement,
quand on a pas vu les
émotions parce qu'on ne
sait peut étre pas les voir

ou qu'on a voulu les nier.
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Parce qu'on peut garder
une posture de super
héros soignant et qu'on
puise dans ses ressources,
qu'il soit physique ou
mental. Et dans le burn
out, on est notamment
dans le mental. Eh bien,
on atteint ses limites et le
corps est dans les

mécanismes de défense

Et puis la tétanie, c'est le

burn out.

Ilyades

mécanismes adaptés

I’humour ¢a peut

étre adapté

fagon aussi de
relacher la pression

apres coup. Oui.

La question, c'est est ce
que ce mécanisme des
défenses il est adapté ?

Est ce qu'il fonctionne?

Et dans l'instantané et

dans la chronicité?

Adapté Il fonctionne

Ilyades
mécanismes

inadaptés

des fois, ¢a ’est pas
toujours non plus.
faire une blague des
fois, ¢a ne répond
absolument pas a
’attente d’un patient

(I'humour)

Inadapté

I ne fonctionne pas
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Annexes V : French Triage Classification

=fin ERENCH triage

matif de recours

CARDIO-CIRCULATOIRE

as < 90 mmitg ou PAS 90 - 100 mmtg et
bypotension artérielle 2 [pass70mmig R e T R
rembre douioureux/ N urée <24 1 ou cyanose/dencit P,
i moteur
ouleur thoracique/ ECG anormai:typique de  [ECG anormal: non typique desca, |FCC "3l comerbidité |ECG normal, mais douteur de |ECG normal
E coronaire (antéeédents, facteurs .
fsyndrome coronaire aigu (sCA)* jsca Jdouleur typique persistante/intense kel Jtvpe coronaire. et douleur atypique
[Pes danomatie notable des
misise porametres iteux et
slycémie
i i 38 [rces0/min [FC= 150/min [FC> 110/min
y B FC a0-50/min [Fc 40-50/min
Prodycantie/oradyarythmie i ec mauvise tolérance fans mauwaise tolérance
oy<pnie/insutfisance @ [ #R Joyspne
ardiaque® 2 40/min ou 5p02 <88%  Jou FR 3040 /min ou 5p02 86-90%
nction stmulatear] )
i htour cardigon £ ehocts) electriquefs) ressentils) s référent (MAO, MCO)
Edéme Ges membres
R <30 /min
inerieurs| om: chroniaue
g = fspo2 >00% "
paipitations 4 [rca180/min e 2 130/min maleise
" N Jou F€ > 110/min
I B [FAs 0n = 220 mmre PAS 10 2 180 mmiig sans ¢ [ o
ou 2 180 mmig et F associés ossocics
I , ienes ocaus rance
fenaud ou rouge/phictite: ereeoome ou siége distal sur échographie
INFECTIOLOGIE
o et contact Vik avere
s ct/ou nquide biotogique 1 L eemerroen £ 4t neores expesition 2 48 1
_ 2407 Cous3s2rC h"‘;;‘:::;‘:":’:m
ou confusion)céphaléefpurpura
Jcéphatéciourp hock index 21
e xposition & une maladie avec risque vital de contage
ontagieuse (méningite, Ebola..)
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=finU FRENCH triage
motif de recours Tri 3B
ABDOMINAL
Fomsseme ae sane/ 5 I [z mentis) Set]
et o sanz
sclensjrectorragies 2 rectorragie sbondante Fotios soutes do sang
IS - doteur severe [Touieur regressave
uleur sbdomina! et/ou mauvaise tolérance indolore
ctere 38
Probleme technique X
tomie, cicatrices post op..) 38 avis reférent (MAO, McO)
e, masse A [Foieur severe
i abdominale bmes d'
Jcorps étranger dans cesoy ohagie ou hypersislorrhiée
ps étrange whage/ | prase ou hrp tranchant, pointu
Jestomac/intestins et/ou sutres 5F associés
Jcorps étranger dansferecum | 4 douleur sévere etfou rectorragie
Jconstination prptémes & occluston (douleur, ouieur atdominaie
romisserments,srréttransit)
rmptomes doccluson fgoutewr, | douieur abdominale
romissements, arrét transst) Jou vomissements abondants
— I wbondantes etfou maise
tolérance
bouleur snale uspicion abces/fsure
Hoquet hoguet incessant (2 12 h)
GENITO-URINAIRE
[Coueur e 1a ” P— [Gouieur regreserver
indoicre
rétention d'urine anurie 38 fiouiews ntenseagitation
[Couteur de bourse [Tosieu rense
- 3 ou suspicion de torsion s réérent (MAD, MCD)
by<tonction de sande urinaire/ [douteur ntense, fovre -
onde 1/ stomie 3 o mauvsise tokérance TR
hématuric E aignement abendant actif
urie/brilure mictionnelle
Ll et 7 ievie enfant
inection 2
Ecouiement ou lesion cutanéo- .
fevre
[mugueuse génitole

SFMU - FRENCH Trioge - V1.1 Juin 2018

2/10

36



| Sfi0Y FRENCH triage|

motif de recours

Tmminent ou

probiéme de grossesse
J1er ot 28me trimestre

GYNECO-OBSTETRIQUE

metromragies, douleur

[Probléemes de grossesse
3eme trimestre

IrétromragesacuieurHTAT
rte de liguide amniotique

IMéno-metrorragie

Jerossesse comue/suspectée

tale, intense... o fiéwre)

vertiges/trouble de Féquilibore

Jcéphaiée brutale

rebime de postpartam . E——
fnomse o san e
Janomaiie vulvo-vaginale /
=
INTOXICATION
mauvaise tolérance/intention - o a
] [——
intaxication médicamenteuse 38 ‘S:Icﬂwr'!‘::i/lmuues(il otropesou  [enfant Javis référent (MAD, MCO) Jvu tard (ex 224 1)
Jintoxication non Jmauvaise tolérance/toxiques / pas de mauvaise tolérance et
médicamenteuse. 20 |iesionnels enfant (R YR vu tard (ex 224 h)
[Demande de sevrage / . B E— - [demande drordonnance pour
— eiion
forportament ieusacesse| 4 Jocssa [ craconpicenerccsass [t porsnce et
NEUROLOGIE
ération de la 2 GCs<8 [GCs 9-13, avis référent (MAO, MCO)
—— s I
fsensoriel ou du langage/ave i Jet avis MAD, MCO
Jerises multiples ou en cours. [récupération compléte post
Joonvuisions 20 Jconfusion, TC, déficit ou fievre Jcritique
Confusion/désarientation b
kemporo spatiate = e
fcephaiée 38 inhabituelle (premier episade, habituelie/ )
38

Jiroubles anciens et stables.
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parasitose

importans

|corps étranger sous 1 peau

[corms etrangers multiples,

motif de recours Tri 3B
OPHTHALMOLOGIE
c‘!::;m"‘w’ prélure 38 I douleur intense, brillure chimique avis référent (MAD, MCO).
[Trouble visuel /ceil douloureu / 3 début brutal e (MAO, MCO)
écits L
[Démangeaison / il rouge
ORL / STOMATOLOGIE
E pistaxis 38 saignement abondant actif 5 résotutit
frrouble de
I'audition/accouphénes 4 Furdié brutale
[Tuméfaction ORL ou cervicale a |fevr ou signes locaux
mportans
Jeorps étraneer onL 4 rspoée inspiatoire
pathotogie de Foreie / otice
[Douleur de gorge / angine / mauvaise intolérance
matie louaphagie
,mtumm‘ nasale / rhinite / |sinusite fetrite
rusiie
siges locauxmportars,
rrobléme de dentoude gencive ldouteurrésisante aux
lantaigiques
PEAU
Ecchymose / hématome I P I
pontané(c)
ou miscionocaisaess | =
s peau
erythéme étendu et autres e
|éruptions / oédeme spontane nsphlaxie |oumauvaise tolérance etendu
rorsure, pigore, proi, I—— oI

Jcompienes
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| <finY FRENCH triage|
motif de recours
PEDIATRIE < 2 ans (pathologie spécifique)
[Pyspnée avec sifflement 2 siffiement sans dyspnée
Fievre <3 mois 2
IE— - reciarve ou curée > 10 min, " -
per " Jou hypotonie. per P
[piarrnée [ vomissements au Jperte de poids = 10%
) <6 mois
Inourrisson (< 24 mois) Jou hypotonie.
rroubles alimentaires du perte de poids 2 10%
4 rte de poids < 10%
Inourrisson (< 6 mois) Jou hypotonie. e por
— . vt Lan FC 2 80/min
prés 1 an: Fe < 6o:min

Jictére néonatal 4 pox

N Jovant 1an : FC 2 180/min
Fachycerdie 4 Japrés 1 an - FC > 160/min
., . 10 2ns :

'potension PAS < 70 mmbe (+ dge en année x2)
pleurs incoercibles. 4 leurs dans e box de 110A
PSYCHIATRIE
jidée / comportement suicidaire 2
frroubles du comportement / Jagitation, violence, deiire,
psychiatrie = i enfant.
[anxiéte ] depression
evachtion bt s fateaque ce panique |enfant
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motif de recours

/iU FRENCH triage

RESPIRATOIRE

oysenée /
 nsutfisance respiratoice

Jagtresse foyspnée
[FR 2 40/min ou 5002 < 86% Jou FR 30-40 /min ou Sp02 86-90%

rsthme ou aggravation BP0

[détresse respiratoire E? <200 ou cyspnee &

DEP 2300 /min et asthme

JHemoptysie 38 |acresse respiatoire Inémoptysie répétée au abondante
JDouleur thoracique / embolie / 28 ac at B o paroleftirage forth

 neumapathie / preumthorax étresse respiatoire iysanée & la paroleftirage forthopnée

Jeorps étranger voies aériennes | 38 Jétresse respiratoire fiyspce 3 a parole, tirage, orthopnéeenfant pas de dyspoce.

Jrous / bronchite:

fievre, ou signes respirataires

RHUMATOLOGIE

oouteur
Jorticutaire arthrose arthrite

figvre au signes locaux
importants

fbouteur rachigienne

oouleur de membre sciatique

Joéficit sensitif ou moteur associé

fEwe

fievre
ou impotence du membre
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maotif de recours

aumatisme avec amj

Jreaumatisme

TRAUMATOLOGIE

6/10

foudre

obdomen;/thorax/cervical 2 [penetrant ruseis |tolérance. tolérance ou géne limitée
A———

- e s T - T
oroture L Jou mainvisage. belure peu étendue e —E] |consuitation targive
Jpassin/hanche/fémur/rachis e raute vélocité |et mauwaice tolérance. tolérance ou géne limitée
S—— —

* |t mauvaise talérance tolérance ou géne limitée
[T— .
Jracial/oreille. = rovte vélocite |et mauvaise tolérance: tolérance ou géne limitée
. F——— PP | —
e e i o e et s e |~ 5
u distal de membre. 4 |déformation |déformation ! impotence, ni défromation

Jreaumatisme crinien

Jocs 913, déficit neurologiaue,
jeoma (65 3) Jconvusion, otorragie, AGD/AVK,
Jromissements répétés.

perte de connaissanes avant

Jou zpres

plaie/nématome
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Tri 3B

motif de recours

DIVERS

Ipathologie rare et grave en

2 Jvis céérent (MAO. MO)
oo o tépamacytoca..]
frvpotnere F frcer e e
S— ™ ———— T |
[Hypoglycémie 38 Jcoma (6C5<8) [auvaise tolérance/Gcs 9-13
[Anomatie derésitet titogiaue | 38 ymptomatique i réirent (wno, wco)
|signes objectifs d'altération ni comorbidiés ni signes.
laes  astnenie
! * Joe etat général jecits
[Coup de chaleur / insolation 38 Jcoma (GCS<8) 1= 40" C/6CS 913
VT e
FR——
lastergie a yspnés/risq

o obstruction/mauvaise tolérance

Jprobieme suite de soins

JRenouveliement ordonnance

Examen & des fins
foministratives / certificat /
réquisition

|demande ces farces
Jde rordre

[pemande d'hébergement pour
raison sociale
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Abstract

Nom : Bidosse
Prénom : Louise

Titre du mémoire : L'urgence de I'émotion

Dans le cadre de ma troisiéme année de formation, j’ai dii réaliser un mémoire d’initiation a la recherche en soins
infirmiers. Pour ce faire, j’ai choisi la thématique des mécanismes de défense chez les infirmiers des urgences. Ce
théme m’est venu durant mon stage dans un service d’accueil d’urgence, je me suis questionné par rapport au vécu
des infirmiers face aux situations difficiles qu’ils peuvent rencontrer de maniére quotidienne. J’ai donc choisi cette
question de départ : En quoi les mécanismes de défenses des IDE peuvent-ils influencer la posture infirmicre
aupres de patients accueillis dans un service d’urgence ?

Pour construire un raisonnement et établir des hypothéses afin de répondre a cette question, j’ai tout d’abord
rédigé un cadre conceptuel avec les notions principales de la problématique. Par la suite, j’ai réalisé deux
entretiens semi-directifs aupres de deux infirmiers d’un service d’accueil des urgences afin de confronter leurs
témoignages aux apports théoriques. J’ai pu constater comment le ressenti des émotions est propre a chaque
soignant et que la mise en place de mécanismes de défense n’est pas inhérente a la gestion des émotions d’un
infirmier aux urgences. Dans la discussion, j’aborde I’impact des émotions des soignants sur leur posture
infirmiére, et par extension, I’impact des mécanismes de défense sur cette derniere.

As part of my third year of training, I had to write an essay on the introduction to nursing research. To do so, I
chose the theme of defense mechanisms amongst emergency nurses. This theme came to me during my internship
in an emergency service. I wondered about the experience of nurses facing difficult situations they may encounter
on a daily basis. Therefore, I chose this initial question: How can nurses' defense mechanisms influence their
posture when dealing with patients in an emergency department ?

In order to build a reasoning and establish hypotheses to answer this question, I first drafted a conceptual
framework with the main notions. I then conducted two interviews with two nurses from an emergency
department in order to compare their experience with the theoretical research. I was able to observe how the
feeling of emotions is specific to each caregiver and that the implementation of defense mechanisms is not
inherent to the management of emotions by an emergency room nurse. In the discussion, I address the impact of
the emotions of caregivers on their nursing posture, and by extension, the impact of defense mechanisms on the
latter.

Mots clés : Infirmier ; Posture infirmiére ; mécanisme de défense ; patient ; Les Urgences

Keys words : Nurse ; Nursing posture ; Défense méchanism ; Patient ; Emergency room
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