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1. Introduction

Les soins infirmiers en psychiatrie sont complexes et exigent une approche spécifique pour prendre
en soins les patients souffrant de pathologies psychiques. Les infirmiers sont en premiére ligne pour
répondre aux besoins des patients, et leur état émotionnel peut avoir un impact significatif sur la qualité

des soins prodigués.

Lors de mes différents stages, mon questionnement concernant les émotions du soignant et I’engagement
émotionnel auprés d’un patient, revenait de fagon récurrente. 11 était donc évident que cela ferait 1’objet
de mon sujet de recherche en 3°™ année de formation. De plus, I’exercice professionnel en psychiatrie
étant mon projet professionnel, je souhaitais m’intéresser aux pratiques relevant de ce champ de la

discipline infirmiére.

A travers ce mémoire, nous essaierons de comprendre les liens et les interactions entre les émotions de
l'infirmier et la prise en soin des patients en psychiatrie. Nous explorerons les différents aspects de ce

questionnement en mettant en évidence certaines notions essentielles.

Dans un premier temps, nous exposerons la situation d’appel et les questionnements, lesquelles ont
permis de faire émerger une question de départ a ce travail de recherche. Il s’agira ensuite de mettre en
évidence les concepts clés de la problématique, tels que le prendre soin, les émotions, la communication,

les mécanismes d’adaptation et la pratique infirmiére en psychiatrie.

Dans un second temps, nous analyserons les données issues de deux entretiens avec des infirmiéres

travaillant en psychiatrie.

Enfin, nous ferons une analyse interprétative, en confrontant le cadre théorique et 1’analyse des
entretiens. J’y ajouterai mon point de vue et une projection en tant que future professionnelle.
L’aboutissement de ce mémoire permettra de poursuivre ma réflexion en formulant une problématique

de recherche.



2. Le cheminement vers la question de départ

2.1.  Situation d’appel

La situation d’appel se déroule lors d’un stage de semestre 4, au sein d’une unité d’admission

psychiatrique au CHGR.

Certains patients peuvent bénéficier de permissions, avec accord du médecin psychiatre, pour vaquer a

leurs occupations personnelles a I’extérieur de 1’hopital.

Lors de leur retour au sein du service, nous effectuons un inventaire des affaires personnelles afin de

vérifier ’absence d’objets dangereux, pouvant compromettre la sécurité des patients et des soignants.

Ainsi, le 7 juin 2022, a 17h, lors du retour d’une des patientes, j’effectue le contrdle de rigueur en
demandant 1’autorisation a cette dernic¢re. Je connaissais le dossier médical de la patiente et avais
également la connaissance d’antécédents judiciaires chez cette patiente ayant commis un homicide

volontaire.

Dans un premier temps, elle refuse de mon montrer son sac, en me précisant que je n’avais pas confiance
en elle. Alors, je lui explique que c’est une pratique courante, effectuée a chaque retour d’un patient
dans I’unité. D’emblée, elle me répond qu’elle a des ciseaux dans son sac et qu’elle peut s’en servir pour

m’agresser.

Cela provoque chez moi, beaucoup de peur, d’appréhension, une sorte d’état de sidération devant la
patiente. Je suis étudiante, je n’ai pas de PTI (protection du travailleur isolé) pour me protéger. Un long
moment de silence s’en suit. La patiente me dit alors que ¢’est une blague et me dit « Je vous ai fait peur

hein ? », avant de me donner son sac.

Plusieurs questions me font alors face : dois-je étre en congruence avec mon état d’esprit du moment et

mes manifestations non-verbales, lui répondre qu’effectivement elle m’a fait peur ?
Ou a I’inverse, dois-je rester impassible ?

Finalement, je décide de ne pas répondre a sa question et de parler d’autre chose.



2.2.  Questionnement

La réflexion portée sur la situation d’appel évoquée précédemment, a permis de faire émaner les

questions suivantes :

e La patiente a-t-elle voulu me tester ? Quelles réactions ses propos ont générées chez moi ?

e Dois-je exprimer mes émotions devant la patiente ?

e Quelle est la posture professionnelle la plus juste a adopter dans ce genre de situation ?

e Dois-je controler mes émotions et rester impassible devant la patiente ?

e La patiente a-t-elle per¢u mon désarroi face a ses propos ?

e De quelle maniére la relation soignant-soigné a-t-elle été impactée ?

e Les émotions du soignant ont-elles une fonction dans la prise en soin ?

e Comment définir le prendre soin en santé mentale ?

e L’expérience professionnelle permet-elle de prendre de la distance avec les différentes
situations de soins rencontrées ?

e La connaissance des antécédents judiciaires de la patiente, a-t-elle joué dans 1’expression de
certaines émotions ?

e De mon c6té, quels mécanismes de défenses ont été mis en place ?

2.3.  Question de départ

La situation d’appel et les questionnements inhérents a cette derniére m’ont menée a la question

de départ suivante :

Dans quelle mesure les émotions de 1’infirmier influencent-elles la prise en soins des patients en

psychiatrie ?




3. Le cadre conceptuel ou théorique

3.1. Les émotions

Les émotions sont inhérentes & I’humain, a la vie en somme. Elles nous aident a appréhender
certaines situations et interviennent directement dans nos prises de décisions. Ce faisant, la rencontre
avec un patient, I’échange qui en découle, entrainent des manifestations émotionnelles et réactions
humaines propres a chaque soignant. Nous verrons que les émotions ont un sens intentionnel au-dela de

la dimension inconsciente qu’elles revétent.

3.1.1. Définitions

Multiples sont les propositions de définitions pour le terme « émotion », au sein des écrits que

j’ai pu parcourir lors de ce travail de recherche.

Selon le Dictionnaire de [’ Académie frangaise (2005), une émotion est « une réaction affective brusque
et momentanée, agréable ou pénible, souvent accompagnée de manifestations physiques ». L’analogie
étant souvent faite entre les termes « émotion » et « sentiment », il est important de rappeler que
I’émotion est une manifestation soudaine quand le sentiment s’inscrit dans la durée, ces deux termes

s’opposent donc par leur forme temporelle.

Une définition plus exhaustive de David Le Breton (2004), sociologue et anthropologue frangais, nous
permet de mieux appréhender les contours de 1’émotion, par une prise en compte de la singularité de

I’individu et ses caractéristiques intra-personnelles :

Une émotion se définit comme une réaction psychologique et physique plus ou moins vive a
une situation sociale ou un événement donné par un individu dans un contexte particulier. Les
émotions permettent d’évaluer une situation ou un événement a condition d’ajuster sa
perception. Les émotions sont toujours basées a la fois sur une sensibilité propre et un systéme

de valeurs culturelles et sociales (p.136).

Maintenant que nous avons exploré les différentes définitions de I’émotion et leur réle dans notre vie,

nous pouvons maintenant nous intéresser aux différents types d’émotions.

3.1.2. Les types d’émotions

Bien qu’il existe de nombreuses émotions, deux composantes sont communes a 1’ensemble
d’entre-elles : la valence et I’intensité. La valence correspondant a la positivité ou a la négativité de

I’émotion. Cependant, ces deux caractéristiques ne relévent pas de la binarité, mais d’un processus



continu par lequel elles s’ajustent. Effectivement, d’aprés Patrick Lemaire (2021) « ces dimensions
varient de maniére continue de sorte que la valence émotionnelle d’une situation ou d’un stimulus peut

étre plus ou moins positive ou négative, et que son intensité peut étre plus ou moins faible ou élevée »

(p-3).

La psychologie identifie six émotions fondamentales, selon le travail de Paul Ekman : 1a joie, la surprise,
la colére, la peur, la tristesse et le dégoit. Elles ont été retenues pour leurs propriétés universelles. En
effet, leur identification est possible par le biais de caractéristiques psychologiques, comportementales
et physiologiques. Nous distinguons ces émotions dites « de base », des émotions réflexives telles que

la jalousie, la honte ou la culpabilité.

Voici pourquoi certaines émotions telles que la joie, la tristesse ou la peur, s’expriment, selon les dires

de Patrick Lemaire (2021), docteur en psychologie :

e Lajoie: provoquée par la réalisation d’un but important ou la satisfaction d’un besoin

e Latristesse : elle est souvent le résultat d’un événement qui empéche, de maniére prolongée, la
satisfaction d’un besoin, que I’on percoit comme difficile, voire impossible a contrdler.

e La peur : provoquée par un événement qui survient subitement et que nous percevons comme

menagant pour notre survie ou notre intégrité physique ou psychique (p.4).

Patrick Lemaire (2021) explique aussi que I’expression non-verbale de 1’émotion fait référence aux
signaux physiques, comportementaux et sensoriels que nous utilisons pour communiquer nos états
émotionnels sans parler. Ces expressions non-verbales peuvent étre utiles car elles peuvent fournir des
informations supplémentaires sur notre état émotionnel, qui peuvent ne pas étre communiquées par des

mots.

Cependant, dans la prochaine partie, nous verrons qu’il est important de retenir que I’interprétation des
expressions non-verbales de 1’émotion peut varier en fonction du contexte culturel et des normes

sociales.

3.1.3. Représentations culturelles et disciplinaires des émotions

L’approche culturelle

L’étude de I’expérience émotionnelle, en ce qu’elle revét de similaire ou de différent selon les
cultures, est un domaine de recherche récent pour lequel de nombreuses incompréhensions subsistent.
Toutefois, nous sommes capables d’affirmer que les émotions ne s’expriment pas selon des événements
universels. Aussi, I’intensité avec laquelle elles sont pergues, difféere selon les cultures. Dans 1’ouvrage
Comprendre les émotions (2009), il est rappelé que malgré un mécanisme physiologique commun « les

cultures impriment d’importantes différences de signification et de pratique aux expériences



émotionnelles quotidiennes, les expériences psychologiques que les gens possédent des émotions varient
fondamentalement entre les cultures » (p.346).

La compétence interculturelle en santé est un processus conscient qui nécessite la conscience de sa
propre existence, de ses pensées, 1’adaptation des soins a la culture de 1’usager ainsi que 1’acceptation
et le respect des différences culturelles. Cela nécessite un apprentissage interculturel. Le soignant doit
étre attentif a sa posture (gestes, regard, non verbal), pour une prise en soin optimale et ne pas susciter

des émotions nées d’une interprétation chez le patient.

L’approche par discipline

11 parait incontournable d’aborder la représentation des émotions selon la psychanalyse, car cette
discipline est née de 1’analyse méme des affects, et de la fagon dont le sujet se comporte au regard de
ses affects. Dans la littérature psychanalytique, le terme « émotion » est trés peu employé, préféré au
terme « affect », et tire en effet son origine a la langue allemande, langue originelle de la psychanalyse.
Le Dictionnaire de la psychanalyse (2007), précise que I’affect est « une expression émotionnelle,
éventuellement réprimée ou déplacée, des conflits constitutifs du sujet». Ainsi, la théorie
psychanalytique emploie le terme affect dans un sens €largi, regroupant les notions d’émotion et de
sentiment, en corrélation immédiate avec les concepts de pulsion et d’angoisse. Dans 1’ouvrage
Inconscient, les affects correspondent a « des processus de décharge » se manifestant par « des
sensations » (Freud, 1915, p.40). Les affects sont donc le siége de ce qui est ressenti par 1’individu

comme sujet désirant dans sa relation a I’autre.

Ensuite, il convient de comprendre, comment sont représentées les émotions sur le plan scientifique.
Des études neuroscientifiques ont été menées par Antonio Damasio (1994) dans ce sens, et montrent un
lien entre la raison et I’émotion. Effectivement, la raison s’appuie sur les émotions dans une région du
cerveau liée aux émotions. Bien que notre époque et notre société pronent la raison au détriment des

émotions, la science montre que nos raisonnements seraient biaisés en I’absence d’émotion.

Désormais, nous allons nous pencher sur les fonctions des émotions et nous verrons en quoi ces derniéres

ne sont pas simplement des expériences subjectives.

3.1.4. Fonctions des émotions

Didier Dubasque (2019), identifie trois fonctions remplies par les émotions :

e Les émotions comme une boussole intérieure : les émotions participent a I’interprétation de ce
que nous vivons, un individu sans affect serait dans 1’incapacité de se mettre en relation avec

les individus, et d’appréhender le monde qui 1’entoure.



e Les émotions comme facilitatrices de la relation : montrer ses émotions et exprimer des
ressentis, montre le souci que j’ai de 1’autre, ainsi la communication est plus authentique et
humaine. Les émotions favorisent les interactions et par conséquent, elles amorcent le maillage
affectif nécessaire a I’établissement de la relation d’aide.

e Les émotions comme une invitation a I’action (p.28).

Les émotions ont plusieurs fonctions importantes dans la vie quotidienne ; elles nous permettent
d’appréhender I’environnement qui nous entoure, mais jouent aussi un role important dans nos prises de
décision et peuvent nous motiver a agir.

Nous allons voir que les émotions ont aussi leur place au sein de la relation soignant-soigné.

3.1.5. Laplace des émotions dans le soin

Lorsque deux individus entrent en relation, leurs émotions respectives communiquent et
interagissent. L’interaction soignant-soigné met en jeu des émotions des deux cOtés. Effectivement,
certaines émotions sont inhérentes au milieu hospitalier, par 1’image et la perception qu’il renvoie,
notamment la connotation mortifére s’y rattachant. Ainsi, il est d’usage de rencontrer la peur, la tristesse
et la colére au sein des services de soin. Les émotions que peut manifester le soignant sont souvent une
réponse a un comportement ou a un événement que traverse le patient. Par exemple, face a 1’agressivité
d’un patient, certains soignants vont exprimer de la colére. Les infirmiers ont fréquemment peur de faire
mal aux patients par les soins prodigués, selon Mercadier (2017) « la peur de faire mal, surtout aux

enfants, la peur de faire souffrir, de nuire, par des soins efficaces ou inadaptés au malade » (p.198).

Néanmoins, nous allons voir qu’il existe de nombreux mécanismes permettant aux soignants de

contrdler leurs émotions afin de les exprimer de maniére adaptative et appropriée.

3.2. Les mécanismes d’adaptation du soignant

3.2.1. Compétences émotionnelles : exemple de I’intelligence émotionnelle dans les

soins infirmiers

L’humanisation d’une relation de soin, passe par le partage d’émotions entre le patient et le
soignant. Une relation dénuée d’émotions serait effectivement stérile, et s’en révélerait néfaste pour le
patient. Les travaux de Daniel Goleman ont permis de développer la théorie de I’intelligence
émotionnelle, qui permet a toute personne de reconnaitre ses émotions, de les comprendre et de les

accepter. Ce mécanisme d’adaptation permet aux soignants de faire bon usage de leurs émotions en



fonction des situations rencontrées. Margot Phaneuf (2016) précise «elle nous permet aussi de
reconnaitre les émotions et les souffrances des autres, capacités particuliérement importantes en soins

infirmiers » (p.10).

Nous venons de voir I’importance de I’intelligence émotionnelle dans la régulation des émotions, a

présent, nous allons explorer les mécanismes inconscients qui sous-tendent nos émotions.

3.2.2. Mécanismes inconscients et involontaires : les mécanismes de défense

La défense est un ensemble d’opérations dont la finalité est de réduire ou de supprimer toute
modification susceptible de mettre en danger I’intégrité et la constance de 1’individu biopsychologique.
Les mécanismes de défense ont fait 1’objet d’importantes recherches psychanalytiques, discipline de
leur découverte. D’apreés le Dictionnaire de la psychanalyse (2007), il s’agit d’un « concept organisateur

de la clinique freudienne : les divers mécanismes de défense rendent compte des différentes structures ».

Il n’existe pas de consensus sur le nombre de mécanismes de défense, puisqu’il existe plusieurs
classifications selon les auteurs. Ces mécanismes sont complexes et hétérogénes, de ce fait, je
m’appuierai sur I’échelle de fonctionnement défensif du DSM-IV (1994), inspirée des travaux de Bond
et Vaillant. Le DSM-IV (1994) rappelle que ces défenses naissent de processus inconscients et

automatiques.
Les mécanismes de défense sont divisés en sept niveaux de fonctionnement défensif (DSM-1V) :

- Le niveau adaptatif élevé

- Le niveau des inhibitions mentales ou de la formation des compromis

- Le niveau de distorsion mineure de I’image de soi, du corps ou des autres
- Leniveau du désaveu

- Le niveau de distorsion majeure de I’image

- Leniveau de I’agir

- Le niveau de la dysrégulation défensive

Seuls les deux premiers niveaux sont considérés comme adaptés.

3.2.3. Me¢écanismes conscients et volontaires : les processus de coping

Les événements traversés par 1’individu au cours de sa vie, peuvent quelques fois étre percus
comme menagants. Le deuil, le changement d’emploi, la naissance d’un enfant, sont autant

d’expériences pouvant perturber les émotions de 1’individu. Pour faire face a ces situations difficiles, le



sujet va mettre en place des stratégies, appelées stratégies de « coping », lui permettant de s’ajuster au
mieux. Lazarus et Folkman (1984) définissent le coping comme « I’ensemble des efforts cognitifs et
comportementaux destinés a maitriser, réduire ou tolérer les exigences internes ou externes qui menacent

ou dépassent les ressources d’un individu » (p.47).

Pour ces raisons, certaines situations de vie de patients, peuvent faire écho a la vie des soignants, qui

pourront mettre en place le mécanisme de « coping » afin d’assurer la meilleure prise en soin possible.

3.3. La communication : un processus au cceur du soin

3.3.1. Définition

Le terme « communication », prend racine du verbe latin communicare, qui signifie « mettre ou
avoir en commun » selon le Gaffiot (1934).
La communication est « I’ensemble des processus physiques et psychologiques par lesquels s’effectue
I’opération de mise en relation d’une ou plusieurs personnes (émetteur) avec une ou plusieurs personnes
(récepteur), en vue d’atteindre certains objectifs » (ANZIEU, D. et MARTIN, JY., 2013, p.189).
Comme I’indique Bioy et al. (2013), « communiquer, c’est échanger avec ’autre mais aussi, dans le
contexte de pratiques de soin, échanger pour I’autre » (p.20). La communication, dans la relation de
soins, occupe une place importante puisqu’elle va participer a la création d’une relation entre le soignant
et la personne soignée.
Les sciences de I’information et de la communication s’inscrivent dans une perspective constructiviste
propre aux sciences sociales. L’objectif initial des SIC est d’étudier les effets induits par les
communications.
Le mode¢le de communication originel a été publié par Shannon et Weaver en 1948 et a été largement
utilisé par les sciences sociales. Ce dernier précise I’ensemble des éléments constituant une chaine de
communication : la source d’information, I’émetteur, le récepteur, le message transmis, le canal de
transmission, le code utilisé pour transmettre le message, le contexte, les bruits, le destinataire (cf.
Annexe [V)
Ce modele comporte de nombreuses limites, dont la linéarité du schéma, puisque le récepteur est
considéré comme passif, or Watzlawick disait « il est impossible de ne pas communiquer ». Ainsi, en
1970, I’école de Palo Alto va apporter une notion essentielle au schéma ; le feed-back, qui est une boucle
de rétroaction du destinataire vers la source d’information, cela permet 1’équilibre du systéme. Dans la
relation de soin, le feedback est essentiel pour transmettre des informations de qualité, il permet une
meilleure compréhension interpersonnelle entre patient et soignant, ainsi des réajustements peuvent étre

faits au besoin.



11 existe deux types de communication : la communication verbale ou digitale et la communication non-

verbale, para-verbale ou langage analogique.

3.3.2. Communication verbale

La communication verbale est une forme d’expression utilisant le verbe, elle permet a deux
personnes ou plus d’échanger. Elle regroupe I’ensemble des éléments linguistiques pouvant étre
transmis par la voix, par 1’écriture ou par les gestes (exemple : le langage des signes). Quand une
personne utilise le langage verbal, elle ne transmet que 16 % des informations qu’elle veut nous faire
parvenir. Cependant, ce mode de communication est essentiel comme le souligne les propos de Cécile
Delamarre (2014) « la communication verbale nous permet d’exprimer a autrui ce que nous pensons ou
ressentons, de répondre a nos besoins, d’aborder des sujets abstraits mais également d’utiliser des codes

qui nous aident a structurer notre milieu, a I’adapter a nos besoins » (p.31).

Les différentes fagons dont nous pouvons utiliser la communication verbale, nous permet d’exprimer et
de comprendre les émotions. En outre, la communication non-verbale, permet aussi de fournir des

informations sur 1’état émotionnel des personnes.

3.3.3. Communication non-verbale

A présent, nous allons nous intéresser a la place de la communication non-verbale dans la
relation soignant-soigné. Le langage non-verbal se compose : de 1’expression faciale, du contact des
yeux, de la distance et du contact physique, de 1’apparence, de la posture, des gestes, des odeurs, de la
communication para verbale (ton de la voix et débit de parole). Selon Bioy et al. (2013), « I’ensemble
d’un message compte 7 % de paroles, 38 % d’intonations et 55 % de langage gestuel » (p.22). Ainsi, la
communication non-verbale a une place trés importante dans la communication et « son importance
devient souvent plus grande que celles de vos paroles » (Phaneuf, 2016, p.45). On peut ainsi dire que «
le langage non-verbal est I’instrument par excellence de contact entre les humains et de soutien des
échanges verbaux. » (Phaneuf, 2016, p.46). D’aprés ces documents, la communication non-verbale est
tout aussi importante que la communication verbale. Elle doit étre prise en compte dans la relation de
soin avec le patient pour maintenir une prise en soin de qualité. D’aprés M. Phaneuf (2016), les
expressions accompagnent, amplifient ou prolongent les paroles. Elles véhiculent aussi les émotions et

sentiments, et leur importance devient trés grande dans la relation soignant-soigné.

La communication est un élément clé de nos interactions sociales et de notre bien-étre émotionnel. Par

des compétences communicationnelles efficaces, les infirmiers peuvent établir des relations de
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confiance avec leurs patients et leurs familles. Les notions de « communication » et de « prendre soin »
étant étroitement corrélées, nous allons explorer le prendre soin infirmier, afin de mieux savoir de quoi

il en retourne.

3.4. Le prendre soin

3.4.1. Définition du prendre soin

Le paradigme du prendre soin, nécessite de comprendre que cette notion exprime la capacité de
porter une attention particuliére a la personne. Cela n’est donc pas une question de métier, mais concerne
la considération de I’humain de tout un chacun.

Par le « prendre soin », les soignants aident les patients a satisfaire leurs besoins perturbés ; a retrouver
un état d’autonomie ; cela permet d’améliorer leur qualité de vie. Walter Hesbeen (1997), fait la
distinction entre « caring » et « prendre soin ». Selon lui, le caring renvoie aux soins infirmiers, il se
limite aux seules activités professionnelles « marquées par le service rendu a autrui », quand le prendre
soin s’inscrit dans un acte de vie, « prendre soin, ¢’est porter une attention particuliére a une personne

qui vit une situation qui lui est particuliére » (p.50).

Le prendre soin n’est donc pas un concept pragmatique mais reléve de la subtilité de chaque étre humain
et de son expérience personnelle. Dorénavant, nous explorerons la relation d’aide, afin de mieux
comprendre I’importance de la communication, de la compréhension et de I’empathie dans la pratique

professionnelle.

3.4.2. Relation d’aide

Une relation est un lien, un rapport, entre des choses ou des personnes. C’est une situation
complexe aux composantes multiples, qui tient compte de notre personnalité et de I’environnement. La
relation n’est pas une interaction entre deux personnes, elle est a distinguer de la communication qui

consiste en un échange.

Selon Bioy et al. (2013), la prise en soin d’un patient passe par la relation d’aide, qu’ils définissent
comme « une forme de soutien visant & mobiliser les capacités et ressources du patient afin de 1’aider a
vivre au mieux un ensemble de difficultés. Il s’agit d’un lien privilégié entre deux personnes. [...]
S’inscrire dans une relation d’aide, est 1’unique maniére de prendre soin efficacement du patient, c’est-
a-dire de I’aider a se sentir mieux, a se réinscrire dans une dynamique de vie parfois indépendamment
de sa situation médicale » (p. 24). Cette définition, rejoint sur plusieurs points celle de Phaneuf (2016),

qui définit la relation d’aide comme :
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Un échange a la fois verbal et non-verbal qui dépasse vos communications habituelles et vous
permet de créer le climat, d’apporter le soutien dont le patient a besoin au cours d’une épreuve
(anxiété, chagrin, perte, deuil, douleur) ou d’une difficulté de sa vie (prise de décision difficile,

acceptation du traitement, nécessité de modifier un comportement, etc.) (p. 172).

D’aprés ces auteurs, la relation d’aide permet de répondre aux besoins et aux difficultés éprouvées par
le patient durant sa prise en soin. Concretement, la relation d’aide est exigeante et doit étre travaillée.
Pour Phaneuf (2016), cette relation d’aide « demande d’abord une implication profonde dans la situation
du patient et une certaine maturité » (p. 177). En effet, « il s’agit d’une relation dans laquelle vous vous
investissez entiérement, avec votre regard, vos mots, vos gestes et votre préoccupation pour 1’autre »
(Phaneuf, 2016, p. 177). Cette relation n’est donc pas innée pour les professionnels de santé. Elle doit
se travailler au fil des rencontres avec les patients. Les objectifs, a travers cette relation d’aide, sont de

faire s’exprimer le patient, de lui faire prendre conscience de ses difficultés ou de le réconforter.

Relation d’aide et empathie sont étroitement corrélées car ¢’est grace a I’empathie du professionnel de
santé que la relation d’aide peut s’établir. Il est important de rappeler que I’empathie nécessite de
s’intéresser a la personne du patient et de s’efforcer de percevoir ce qu’il ressent. Ce n’est pas se mettre

a la place de ’autre.

Dans la pratique de la relation d’aide, I’alliance thérapeutique joue un réle crucial dans 1’établissement
d’une relation de confiance entre I’infirmier et le patient. Nous verrons en quoi cette dynamique

relationnelle permet d’améliorer I’efficacité et I’efficience de la prise en soin.

3.4.3. Une dynamique relationnelle : I’alliance thérapeutique

Terme employé par Freud en 1913, I’alliance thérapeutique est une collaboration active entre le
soignant et le soigné dans un but thérapeutique nécessaire pour toute démarche soignante. Cette relation
requiert des attitudes plus exigeantes que le seul fait de répondre a des techniques de soin, et met en jeu
des qualités humaines telles que : ’empathie, 1’authenticité, I’humilité et le respect. Elle se présente
dans toute relation de soin aussi bien dans le secteur psychiatrique que dans les soins palliatifs. Le savoir-

étre et le savoir-faire s’intriquent donc au service du patient afin de prodiguer des soins de qualité.
L’objet de ce mémoire portant sur la pratique infirmiére en psychiatrie, nous examinerons le role

infirmier en psychiatrie, dans le but d’identifier les compétences et connaissances spécifiques

nécessaires pour travailler dans cette spécialité.
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3.5. Role infirmier en psychiatrie

3.5.1. Généralités sur la psychiatrie et la santé mentale

Selon le dictionnaire Le Robert en ligne, la psychiatrie est une « partie de la médecine qui étudie
et traite les maladies mentales, les troubles de la vie psychique, notamment les psychoses ».
L’association des médecins psychiatres du Québec précise I’intérét de 1’approche bio-psycho-sociale en
psychiatrie, qui intégre a la fois une compréhension de la biologie du cerveau, la psychologie du patient

et sa situation sociale.

L’OMS définit la santé mentale comme « un état de bien-étre qui permet a chacun de réaliser son
potentiel, de faire face aux difficultés normales de la vie de travailler avec succés et de maniére

productive, et d’étre en mesure d’apporter une contribution a la communauté ».

Une catégorie des soins psychiatriques est dite « sans consentement » ; il s’agit des soins psychiatriques

a la demande d’un tiers et des soins psychiatriques a la demande d’un représentant de 1’état.

Certaines maladies mentales altérent la capacité a consentir ; quelques fois, lorsqu’un patient dit oui ou
non, le soignant ne peut pas considérer ce oui ou ce non comme valable. Pour encadrer cette spécificité
du consentement en psychiatrie, une loi a été votée en 2011. Il s’agit de la loi relative aux droits et a la
protection des personnes faisant 1’objet de soins psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge.
Les deux personnes pouvant statuer sur des soins imposés au malade en psychiatrie sont le psychiatre et
le juge de la liberté et de la détention.

Effectivement, dans certains cas le patient est convaincu de ne pas étre malade mais doit bénéficier de
soins, dans d’autres cas le patient va avoir des prises de risque majeurs pour lui et/ou pour les autres,

nécessitant une hospitalisation sans son consentement.
3.5.2. Etre infirmier en psychiatrie, quels enjeux dans un contexte en tension ?

Aprés sa création en 1969, le diplome d’infirmier de secteur psychiatrique, est supprimé en
1992. Depuis 1992, il n’existe plus que des infirmiers « polyvalents », pouvant exercer dans toutes les
disciplines médicales. Ceci est en corrélation avec la politique globale de santé, uniformisation oblige,
la psychiatrie est désormais une discipline médicale comme les autres. Face a la violence gestionnaire
et institutionnelle, et a un nombre limité de ressources, les infirmiers exercant en psychiatrie s’efforcent

de poursuivre leur mission et d’offrir des soins de qualité.

Décider d’étre infirmier en psychiatrie est un choix réfléchi, la particularité des soins et des personnes

soignées, confére a I’infirmier une certaine autonomie dans son réle de clinicien. Guillaume Hamon
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(2022), coordinateur pédagogique a I’IFSI de Guillaume Régnier a Rennes, spécifie qu'une « posture
compréhensive des troubles mentaux anime la pratique des infirmiers de psychiatrie » (p.42). Il précise
que le regard clinique et la compréhension de I’infirmier en psychiatrie, se développe avec I’expérience
« par un subtil et complexe mélange d’observations des symptomes comme les comportements ou le
langage » (p.42). Nous ’aurons compris, des aptitudes, des compétences mais surtout des valeurs
animent les infirmiers exergant en services de soins psychiatriques. Ces valeurs telles que 1’ouverture
d’esprit, la patience, la tolérance ou 1’empathie sont mises a rude épreuve dans certaines situations de

soins.

En outre, un climat de violence régne au sein des services de psychiatrie, qu’elle soit physique, verbale
ou institutionnelle. Cette violence émane le plus souvent des patients, elle peut étre liée a la pathologie
et provoquer un sentiment d’insécurité chez les soignants comme chez les patients. Dans un dossier de
presse publié par ’'HAS (2016), il est précisé que « dans un service de psychiatrie, trois incidents
violents se produiraient chaque semaine, soit environ 500 000 incidents par an en France ». De plus, la
stigmatisation et la discrimination des personnes ayant des troubles psychiques perdurent malgré une
évolution des représentations sociales ces derniéres années. Effectivement, les maladies psychiques
renvoient a des croyances et préjugés, souvent relayés par les médias, telles que, la violence, la
dangerosité ou I’incurabilité. Cette perception biaisée de la psychiatrie par la société, isole davantage

les personnes malades pour lesquelles 1’insertion sociale devient compliquée.

Au-dela des enjeux pratiques auxquels les infirmiers en psychiatrie sont confrontés, il existe également

des considérations législatives et réglementaires importantes qui régissent leur pratique.

3.5.3. Les spécificités de I’exercice infirmier en psychiatrie : cadre législatif

La profession infirmiére est régie par le code de la santé publique (CSP). Ce dernier précise le
champ de compétences et les activités de I’infirmier, notamment celles relevant du role propre et du role

prescrit.

Le role propre de I’infirmier est énoncé a I’article R.4311-5 du CSP. Il y est notifié I’ensemble des actes
et soins visant a « identifier les risques et a assurer le confort et la sécurité de la personne et de son

environnement ».

L’article R.4311-6 compléte les actes que 1’infirmier est habilité a effectuer dans le champ de la santé
mentale, notamment : I’entretien d’accueil du patient et de son entourage, les activités a visée socio-
thérapeutique individuelle ou en groupe ; la surveillance des personnes en chambre d’isolement ; la

surveillance et évaluation des engagements thérapeutiques associant le médecin, I’infirmier et le patient.
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Il existe désormais un diplome d’Etat d’Infirmier en pratique avancée, mention psychiatrie et santé
mentale, pour les infirmiers souhaitant élargir leurs compétences dans ce domaine. Cette mention a été

ajoutée aux mentions préexistantes en 2019, par un décret modifiant 1’article R4301-2 du CSP.

4. Le dispositif méthodologique du recueil de données

4.1. Choix de I’outil et objectifs du guide d’entretien

L’objectif était de réaliser des entretiens semi-directifs afin de collecter des données qualitatives
concernant plusieurs axes de mon sujet. Effectivement, I’entretien semi-directif est une méthode
pertinente, largement utilisée dans les sciences sociales, permettant a la personne interrogée de répondre

librement a des questions ouvertes préparées en amont.

Pour ce faire, j’ai établi un guide d’entretien (annexe I) reprenant les principales notions théoriques

soulevées dans le cadre conceptuel.

4.2. Population interviewée et organisation mise en place

J’ai souhaité interroger deux IDE exer¢ant en psychiatric adulte. Initialement, je voulais
interroger une IDE expérimentée et une IDE novice, afin de confronter le point de vue de deux personnes
n’ayant pas le méme niveau d’expérience. Cependant, mes recherches n’ont pas permis de trouver une
IDE expérimentée. J’ai donc interrogé deux IDE exercant dans deux services de psychiatrie différents,

I’une en réhabilitation psychosociale, I’autre en UHSA.

Le premier entretien s’est déroulé en présentiel, et le second, en appel visioconférence sur Google Meet.
Au début de chaque entretien, je demandais aux IDE 1’autorisation d’enregistrement, en leur rappelant
que I’anonymat serait conservé. Ensuite, j’ai évoqué le sujet de mon mémoire et les thémes abordés afin

de contextualiser mon propos.

4.3. Bilan du dispositif (points forts, difficultés, limites)

Le bilan de ce dispositif d’enquéte est positif car je n’ai pas eu de difficultés pour pouvoir
m’entretenir avec les IDE. De plus, j’ai respecté les objectifs préalablement définis.

Les difficultés que j’ai pu rencontrer sont liées aux contraintes temporelles de retranscription des

entretiens, puisque cela a été trés chronophage.
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La transcription des entretiens avec les infirmiéres est disponible en annexe II, et le tableau d’analyse

est visible en annexe I11.

5. Analyse descriptive des entretiens

Afin d’analyser les données des deux entretiens, nous nous aiderons d’un tableau d’analyse (annexe
II), dans lequel les données sont classées selon les objectifs de 1’entretien et ensuite regroupées en
fonction du théme abordé.
Pour un souci de clarté dans 1’exposition de mon propos, et pour préserver I’anonymat des personnes
interrogées, je nommerai 1’infirmiére exercant en réhabilitation psychosociale Clara, et 1’infirmiére

exer¢ant en UHSA, Louise.

5.1. Les émotions

Objectif : identification de l’émotion par le soignant ; définition, représentations, fonctions.

Clara définit I’émotion comme un sentiment, quand Louise la per¢oit comme un ressenti face a
une situation vécue. Les deux IDE reconnaissent que les émotions sont des états affectifs qui passent
par des manifestions corporelles propres a chacune d’entre elles, « un sentiment qui parcourt notre
corps », « on va sirement avoir une réaction physique », « le bonheur, on va avoir des larmes de joie,
on va sourire, on va rayonner ». Elles se rejoignent aussi sur I’existence de plusieurs émotions telles que

la joie, la peur, la colére et la tristesse.

Pour Clara, les émotions sont difficilement contrélables face a la difficulté de certaines situations et
histoires de vie des patients. Louise compléte son propos en précisant que les émotions interviennent

directement dans nos prises de décisions : « elle peut plus ou moins affecter notre fagon d’agir ».

5.2. Le prendre soin

Objectif : aborder une définition par les soignants, faire le lien avec leurs pratiques

professionnelles.

Les points de vue des deux IDE convergent pour affirmer que le prendre soin passe par la
relation d’aide, pour Clara ¢’est « un moment de partage et d’aide de I’autre », Louise associe le prendre
soin a la notion d’accompagnement, en précisant « apporter tout ce dont il a besoin, au niveau physique

et psychique ».
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Les deux infirmiéres évoquent également des valeurs soignantes nécessaires au prendre soin. Clara met
en lumiére le concept de dignité : « considérer 1’autre en tant que personne et pas en tant que malade »,
«une personne (...) qui a eu cette vie-1a ». Pour Louise, I’empathie est essentielle « prendre soin c’est

essayer de comprendre le patient au mieux ».

Ensuite, les deux professionnels de santé se rejoignent en spécifiant que le prendre soin passe a la fois

par les traitements, le soutien psychique et les activités proposées au sein des services.

Clara étoffe davantage sa réflexion, elle le pergoit comme un concept propre a chaque personne et donc
a chaque soignant : « prendre soin (...), ¢’est avant tout toi en tant que personne donc humaine ». Elle
devance mes questions a venir en parlant d’intelligence émotionnelle : « la priorité ¢’est de se connaitre,
d’accepter de se faire soigner aussi », elle pergoit la nécessité de se protéger et de prendre soin d’elle :
« si on ne prend pas soin de nous, on ne pourra jamais prendre soin des autres, on ne sera pas disponible

émotionnellement ».

Enfin, Clara évoque la singularité des patients et la personnalisation des soins qui en découle pour

répondre a leurs besoins : « on ne prend pas soin des personnes de la méme maniére ».

5.3. L’exercice infirmier en psychiatrie

Objectif : permet de caractériser la particularité du prendre soin en psychiatrie.

J’ai ensuite cherché a comprendre les motivations professionnelles des infirmiéres, leur souhait
d’exercer au sein d’un service de psychiatrie. Il en ressort des deux c6tés un besoin de I’humain et avant
tout un attrait pour les aspects relationnel et communicationnel, qui se font plus bruyant en psychiatrie
qu’en service de soins généraux ; les deux infirmiéres utilisent le verbatim « coté relationnel » dans leurs

propos.

Les deux professionnels conviennent d’une plus grande liberté temporelle en psychiatrie « plus de temps
par rapport aux soins généraux », « en psychiatrie on a quand méme plus de temps », tandis que la
cadence de travail en soins somatiques les privait de temps, de moments pour échanger avec les patients
« je ne me voyais pas faire du soin sans avoir le temps de discuter avec les gens ». On retient que le

soin est davantage pergu sous un angle relationnel.

Les infirmiéres identifient de nombreuses médiations proposées, communes aux services de psychiatrie ;
des jeux de société, une salle de sport, de la cuisine, et divers ateliers, notamment un atelier « émotions »

pour aider les patients a cerner les émotions des autres.
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Les deux soignantes se sont questionnées sur la violence, qu’elle soit verbale ou physique, associée a un

sentiment d’insécurité quelques fois présent au sein des institutions psychiatriques.

Clara est la seule a identifier une organisation des soins différente des autres services. En I’occurrence,
I’autonomie du patient est davantage préservée, il se déplace au poste de soins pour prendre ses

traitements, 1’infirmiére ne se déplace pas « de chambre en chambre » pour faire les soins.

5.4. Les mécanismes d’adaptation

Objectif : identifier les mécanismes d’adaptation mis en place par l'infirmier dans la gestion

de ses émotions.

Pour gérer leurs émotions, les deux IDE s’accordent sur la place centrale de 1’équipe, pergue
comme un pilier et une véritable ressource. Clara dit « toujours se référer aux collégues, ¢ca donne une
soupape », elle les qualifie méme de « mine d’or ». Louise précise « on est une équipe hyper soudée, on
n’hésite pas a parler entre nous ». Cela permet a chacun de débriefer, d’exprimer son ressenti et
d’améliorer les prises en soins. Bien souvent, les émotions sont exprimées en salle de pause, entre

collégues « pleurer ensemble pour une situation dure, oui le rire, les pleurs, a la fin ¢a arrive ».

L’expérience est aussi mentionnée par les soignantes, elle facilite la gestion des émotions. Selon Clara
c’est « le fait de vivre des situations qui nous fait évoluer », mais également cela lui a également permis
de prendre confiance en elle. Louise se sent désormais plus hermétique et arrive a prendre de la distance
par rapport aux situations difficiles « maintenant j’arrive plus a me contenir ». Pour elle, le temps et
I’expérience permettent de mieux cerner les mécanismes d’adaptation « au fil du temps tu apprends a

voir ce qui fonctionne le mieux pour toi ».

Clara ressent le besoin de faire des activités a I’extérieur de 1’hdpital pour libérer la pression, pour mieux
se connaitre et travailler sur sa respiration. Louise n’exprime pas ce besoin, elle arrive a dissocier le

travail de sa vie personnelle « quand je rentre chez moi, le travail reste au boulot ».

Enfin, quand Clara sent que les émotions la submergent, elle n’hésite pas a prendre un temps de réflexion
« se renfermer un peu sur soi-méme », « ¢a permet de réfléchir a plusieurs possibilités ». Pour elle, le

silence est trés important dans sa relation avec le patient.
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5.5. La communication dans les soins

Objectif : cibler la définition que les soignants ont de la communication, comprendre la place

de la communication dans le soin et identifier ses limites.

Ayant développé le concept de communication dans mon cadre théorique, j’ai briévement

échangé sur ce terme avec les infirmiéres interrogées.

Toutes deux s’accordent sur le fait que la communication passe par le langage du corps ou
communication non-verbale «la communication par les gestes, méme les attitudes», «la

communication non-verbale, tu fais passer des émotions par ¢a ».

Les deux infirmiéres identifient des limites a la communication verbale. Ces biais de communication
concernent les échanges avec les patients étrangers « les difficultés avec les patients qui ne parlent pas
frangais ». Malgré 1’existence d’un outil permettant de traduire au sein de son unité, Louise ajoute que
la barriére de la langue est un frein a la transmission des émotions « a part faire des sourires, c’est

compliqué (...) de faire passer des émotions ».

5.6. La place des émotions dans les soins

Objectifs : mettre en évidence la place des émotions dans les situations de soins vécues par les

IDE. Identifier les retentissements de [’émotion soignante sur la prise en soin.

Dans cette dernicre partie d’analyse, nous apporterons les éclairages des IDE sur I’influence des
émotions dans la relation de soins.
D’aprés Louise, la relation avec le patient ne serait pas possible si aucune émotion n’était manifestée
chez le soignant « s’il n’y avait pas d’émotion du c6té soignant, 1’échange serait impossible ». L’émotion

est donc facilitatrice de I’échange selon Louise.

Les IDE m’ont chacune rapporté des situations de soins compliquées avec des actes hétéro-agressifs de
la part des patients. Ces situations les ont toutes deux déstabilisées, en générant chez elles de la peur et
de la colere.

Face a une situation de violence verbale, Clara affirme que sa posture et son attitude ont fait pleurer la
patiente. Elle me fait part d’éléments corporels relatifs a son état émotionnel sous-jacent, manifestés
devant la patiente : « mes yeux devaient traduire ce que je ressentais », « ma voix » « je tremblais ».
Aussi, elle a ressenti le besoin de pleurer en salle de soin, lorsque la patiente est partie « une fois que

c¢’est fini, je lache tout, 1a je pleure, fallait que ¢a sorte »

19



La deuxiéme situation évoquée par Clara, concerne la violence physique d’un patient lui ayant donné
un coup-de-poing. Cette dernicre s’est sentie en danger et a eu peur « il ne fallait pas que je tremble
devant lui » « je me sentais en danger ». Elle dit ne pas pouvoir cacher ses émotions dans ce genre de
cas. Ce sentiment d’insécurité, émanant du climat de violence propre a la psychiatrie, perdure dans les
services. Cependant Clara dit « s’habituer a la violence » mais rappelle I’importance de « ne pas
banaliser nos émotions ».

Louise, de son c6té, a pu ressentir de la peur et de la colére face a la violence verbale de certains patients,

elle et ses collégues ont été « tétanisés par une situation ».

Pour gérer au mieux ces situations, les infirmiéres n’hésitent pas a passer le relais a leurs collégues. Elles
pergoivent la délégation comme un acte fondamental, permettant d’éviter aux soignants de tomber dans
la maltraitance, selon Louise « il faut passer le relais aux collégues parce que tu penses que ce n’est plus
soignant ». Clara peut se sentir fatiguée et saturer « des fois t’en peux plus », dans ce cas, elle délégue
aux collégues « la meilleure option c’est de déléguer ». Elle ajoute également I’importance de bien se

connaitre afin d’identifier ses limites, car cela peut entrainer de mauvaises prises de décisions.

Si dans certains cas, ’expression de 1’émotion soignante ne parait pas adaptée, les infirmicres

s’accordent pour dire qu’elles sont un gage de confiance et améliorent 1’alliance thérapeutique.

Effectivement, selon Clara « c¢’est super humain, ¢a a placé une relation de confiance ». Louise affirme
que ’humour et la joie ont une place a part entiére dans le soin « tu fais une blague, ¢a met tout de suite
un climat de confiance » « le patient va avoir envie de venir vers toi, de te livrer des choses ». Clara
notifie qu’il est important de connaitre les patients, car tous ne sont pas réceptifs a I’humour, notamment

lorsque ’identification des émotions se fait mal.

Le rire est fréquemment employé en psychiatrie, selon Louise, il permet de désamorcer certaines
situations difficiles et est facile a transmettre « le rire ¢’est hyper facile & communiquer, le patient va
sans doute rire ». Clara compléte « ton émotion, ta propre émotion, tu vas essayer de la transmettre ».
Les émotions interagissent donc entre elles, et les points de vue des infirmiéres convergent pour attester
que les émotions ont leur place dans les situations car elles sont le plus souvent bénéfiques dans la

relation avec le patient.
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6. L’analyse interprétative ou discussion

Dans cette derniére partie, nous confronterons les résultats de I’analyse descriptive obtenus lors des
entretiens avec les professionnels, avec les données de mon cadre conceptuel. J’ajouterai mon opinion
et une projection en tant que future professionnelle. Il s’agira avant tout d’essayer de répondre et
d’évaluer la pertinence de ma question de départ « Dans quelles mesures les émotions de 1’infirmier
influencent-elles la prise en soins des patients en psychiatrie ? » pour converger vers une question de

recherche.

Dans I’ensemble, les concepts développés dans le cadre théorique ont été repris par les infirmiéres
interrogées. Cependant, la notion d’entraide au sein de I’équipe, nécessaire lorsque les émotions du

soignant sont mises a mal, a été souvent reprise par les IDE et n’apparait pas dans mon cadre théorique.

Afin de faciliter la lecture, cette discussion reprendra les grands axes de mon cadre conceptuel.

6.1. Les émotions

6.1.1. Une définition difficile a élaborer

Que ce soit dans la littérature ou aupres des infirmicres interrogées, la définition d’une émotion
est trés labile et difficile a ébaucher. Effectivement, je pense que ce concept renvoie a une expérience

subjective, pour laquelle il n’est pas toujours aisé de poser des mots.

Dans la définition donnée par David Le Breton (2004), I’émotion est une réaction psychologique et
physique plus ou moins vive a une situation sociale ou un événement donné. L’émotion ne peut donc
pas étre vécue en I’absence de facteurs la déclenchant. Ceci converge avec la vision de 1’émotion par
Louise, pour qui les émotions s’expriment face a une situation vécue. Cependant, Clara pergoit I’émotion
comme un sentiment, elle fait donc 1’analogie de ces deux termes qui ne s’inscrivent pas dans la méme
dimension temporelle. La littérature et les infirmi€res s’accordent sur une manifestation physique

exprimée par les personnes lorsque certaines émotions les traversent.

Les deux IDE ont identifié certaines émotions universelles, telles que la peur, la colére et la tristesse,

également développées par les auteurs.
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6.1.2. Les émotions au cceur du prendre soin

Le prendre soin

La définition du prendre soin donnée par les infirmiéres s’accorde avec la pensée de Walter
Hesbeen (1997) « prendre soin, ¢’est porter une attention particuliére a une personne qui vit une situation
qui lui est particuliére », le soin s’inscrit alors dans une perspective aidante, il s’agit d’une relation

d’aide.

Effectivement, Clara associe le prendre soin au partage et a 1’aide de I’autre, Louise ajoute qu’il s’agit
de répondre aux besoins perturbés du patient. « Le prendre soin » concerne la considération de I’humain

de tout un chacun, cependant c’est une aptitude nécessaire a 1I’exercice du métier d’infirmier.

Les dires des deux infirmicres coincident pour affirmer que des valeurs soignantes sous-tendent le
prendre soin et soulignent I’importance de personnaliser les soins. Chaque patient a sa singularité, ¢’est
pourquoi Clara a mis en lumiére le concept de dignité, valeur intrinséque et universelle développée par
Kant en 1785. Ainsi, il est nécessaire d’avoir une approche holistique auprés de chaque patient pour

répondre au mieux a ses besoins en fonction de son histoire de vie.

Ma pensée et ma posture professionnelle s’accordent avec la vision que Clara a du prendre soin, car
selon moi, il existe autant de prendre soin qu’il existe de soignants. En effet, notre prendre soin refléte
notre personne en tant qu’humain et non en tant que soignant. En tant que future professionnelle, mon
souhait est de toujours questionner ma pratique professionnelle et d’évaluer la qualité des soins

prodigués.

La place des émotions dans la relation de soin

Dans son ouvrage, Didier Dubasque précise différentes fonctions remplies par les émotions.
Selon lui, ces derniéres peuvent tout d’abord nous inviter a agir et affecter nos prises de décisions. Cette
idée est confirmée par la réponse de Louise, infirmiére a I’'UHSA : « elle peut plus ou moins affecter
notre fagon d’agir ».
Ensuite, d’aprés ce méme auteur, les émotions permettent d’appréhender le monde qui nous entoure et
permettent de nous mettre en relation. Cela rejoint les mots de Louise : « s’il n’y avait pas d’émotion du
coté soignant, I’échange serait impossible », selon elle, la relation soignant-soigné ne pourrait pas avoir
lieu en I’absence d’émotions et serait complétement hermétique. Les deux IDE affirment que les
émotions sont un gage d’authenticité, et permettent d’établir une relation de confiance avec le patient,
qui se sent ainsi compris et entendu.
Je pense que face aux injonctions « les émotions ¢a restent dans le vestiaire » ou encore « les pleurs

c’est dans le placard », souvent entendues au sein des services de soins, il est d’usage que certains
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soignants essaient de contenir leurs émotions face aux patients. Pour moi, il est nécessaire d’étre le plus
authentique possible afin de prodiguer des soins de qualité, cela passe par la communication et
nécessairement par 1I’expression de nos émotions. Certes, il ne faut pas que ces derniéres prennent des
proportions démesurées et en deviennent néfastes dans la relation a 1’autre ; il n’en demeure pas moins
que nous sommes des étres-humains et non des clones bienfaisants. Les émotions sont également un

marqueur de notre singularité et de notre expérience personnelle.

6.1.3. La gestion des émotions

Les mécanismes d’adaptation

Comme nous ’avons vu dans le cadre théorique, de nombreux mécanismes d’adaptation
permettent de gérer nos affects, ils peuvent naitre d’un processus conscient ou inconscient. Le terme
d’intelligence émotionnelle, repris a tout-va dans les livres de développement personnel, fait désormais
partie de la culture populaire. Clara a repris ce concept lors de mon entretien « la priorité c’est de se
connaitre » en précisant que si nous ne prenons pas en compte nos propres émotions, on ne pourra pas
prendre soin de ’autre. Clara dit se sentir ébranlée par certaines situations de soin compliquées ou

histoires de vie chaotiques, dans ce cas, il est difficile pour elle de gérer ses émotions.

Les mécanismes de défense, concepts nés de la psychanalyse, n’ont pas été abordés par les
infirmiéres interviewées. Ces derniers relevant de 1’inconscient, les infirmiéres n’ont peut-&tre pas pensé

a les aborder.

L’équipe, régulatrice et médiatrice de nos émotions soignantes

Les deux infirmiéres m’ont rappelé I’importance de 1’équipe dans la gestion de leurs émotions.
L’équipe permet d’établir des moments de debriefing permettant a chacun de s’exprimer au sujet d’une
situation difficile, d’identifier ce qui a été compliqué et d’élaborer des axes d’amélioration pour les
prochaines fois. Ce climat d’entraide permet aux IDE de se sentir moins seules, mais également de
libérer leurs émotions « pleurer ensemble pour une situation dure, oui le rire, les pleurs, a la fin ¢a

arrive », afin de ne pas rentrer chez elles avec des inquiétudes.

Lors de mes différents stages, il m’est arrivé de vivre des situations difficiles telles que des décés ou de
faire face a la violence verbale de certains patients, j’ai parfois pleuré. L’équipe s’est toujours montrée

disponible pour accueillir mes inquiétudes et m’a toujours accompagnée.
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L’expérience, facilitatrice dans la gestion des émotions.

Lorsque j’ai élaboré mon guide d’entretien, il était évident pour moi de poser une question
relative a I’expérience et de savoir si cette derniére avait un impact dans la gestion des émotions.
Pourtant, j’ai omis d’explorer cette dimension dans mon cadre conceptuel. J’ai donc recherché des
données a ce sujet, il s’avére que I’expérience est étroitement corrélée a 1’intelligence émotionnelle,
puisque c’est I’ensemble des situations vécues, qui permet de mieux nous connaitre, ainsi cela nous
permet de mieux identifier nos émotions. Pour Clara, le fait de vivre les choses, permet de faire évoluer,
mais aussi de prendre confiance en soi. Quant a Louise, I’expérience lui permet de prendre de la distance

et de se sentir moins submergée par ses émotions.

Pour ma part, je pense que I’expérience est essentielle pour gérer les émotions soignantes. En effet, je
peux déja percevoir mon évolution personnelle entre mon arrivée a I’IFSI et 1’approche de ma

diplomation.

Faire la part des choses, dissocier la vie personnelle de la vie professionnelle, dépend de tout un chacun.
Les points de vue des IDE ne se rejoignent pas la-dessus, car Clara a besoin de faire des activités a

I’extérieur de 1’hopital, quand Louise ne ressent pas ce besoin.

6.2.  Les soins infirmiers en psychiatrie

J’ai cherché a comprendre les motivations professionnelles des infirmiéres interrogées, leur
souhait d’exercer au sein d’un service de psychiatrie. Pour elles, il s’agit avant tout d’un besoin de

I’humain et d’un attrait pour les aspects relationnels du métier d’infirmier.

Parmi les soins proposés en psychiatrie, il existe de nombreuses médiations. Au sein de ’'UHSA,
un atelier émotions a été mis en place pour aider les patients & mieux reconnaitre les émotions de leurs

interlocuteurs.

6.2.1. Les émotions mises a mal par la violence verbale et physique

Les IDE m’ont chacune rapporté des situations de soins compliquées avec des actes hétéro-
agressifs de la part des patients. L’HAS ajoute effectivement qu’un climat de violence régne dans les
services de psychiatrie. Face a certaines situations, il est difficile pour Clara et Louise de contenir leurs
émotions, et parfois, elles expriment leur colére en présence des patients. Pour les soignantes, il est

essentiel de savoir déléguer aux collégues pour ne pas tomber dans la maltraitance.
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6.2.2. Les émotions dites « positives » en psychiatrie

Si dans certains cas, I’expression de 1’émotion soignante ne parait pas adaptée, ces derniéres
sont aussi gage de confiance et améliorent 1’alliance thérapeutique. Pour les deux infirmicres, dans la

majorité des cas, les émotions ont tout leur place au sein de la relation soignant-soigné.

Le rire est fréquemment utilisé en psychiatrie, il permet d’étayer certaines situations compliquées, mais

aussi d’instaurer une relation de confiance avec les patients.

Selon moi, le rire peut jouer un réle important en psychiatrie en tant qu’outil thérapeutique. Lorsque
certains patients sont en situation de détresse émotionnelle, le rire peut les aider a réduire 1’anxiété et
favoriser a la détente physique et mentale. Aussi, le rire permet de créer un environnement plus détendu

et le patient peut discuter plus ouvertement de sujets difficiles.

Au regard des éléments étudiés, de I’analyse des données émanant des deux professionnelles de santé et
de la compréhension qui en émerge, je m’interroge sur le lien entre 1’investissement émotionnel de
I’infirmier, la gestion de ses émotions et la prise en soins des patients hétéro-agressifs en psychiatrie.
Ainsi, ce travail de recherche permet de poursuivre ma réflexion en émettant la problématique de
recherche suivante : Dans quelle mesure I’investissement émotionnel de infirmier et la gestion de

ses émotions peuvent-ils influencer la prise en soins d’un patient hétéro-agressif en psychiatrie ?
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7. Conclusion

Ce mémoire d’initiation a la recherche touche a sa fin et signe 1’aboutissement de 3 années d’études

en soins infirmiers, d’une richesse humaine inébranlable.

Nous avons pu mettre en évidence l'importance de la prise en compte des émotions de l'infirmier
dans la pratique des soins en psychiatrie. Les infirmiers sont en premiére ligne pour répondre aux besoins
des patients souffrant de pathologies psychiques, et leur état émotionnel peut avoir un impact significatif
sur la qualité des soins prodigués. Les émotions de l'infirmier peuvent avoir un impact sur la relation

avec le patient, ainsi que sur 'efficacité et la qualité des soins.

11 est essentiel de reconnaitre ses propres limites émotionnelles et de développer des stratégies pour gérer
ces émotions. Cela peut inclure des interventions de soutien psychologique, des programmes de
formation pour développer des compétences relationnelles et émotionnelles, ainsi que des mesures
organisationnelles pour améliorer les conditions de travail. Les émotions de 1’infirmier doivent étre
gérées de maniére appropriée afin de ne pas nuire a leur bien-étre mental et a celui des patients qu’ils

soignent.

A travers ce travail de recherche, nous avons pu voir I’importance de questionner ses pratiques

professionnelles tout au long de sa carriére.
La rédaction de ce mémoire m’a permis de développer des compétences en recherche, notamment lors
de la collecte et I’analyse de données. Cette expérience enrichissante m’a également ouvert 1’esprit sur

un ensemble de notions qui m’étaient jusqu’alors inconnues, j’en sors grandie.

J’ai pu identifier et caractériser quelle professionnelle de santé je souhaitais devenir ; ce travail a fait

mirir mon choix quant au souhait d’exercer en psychiatrie.
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Annexe I — Guide d’entretien

Questions

Objectif

Pouvez-vous vous présenter et me décrire votre

parcours professionnel ?

Pourquoi avoir choisi les services de soins

psychiatriques ?

Permet d’introduire I’entretien, d’analyser le point de

vue du professionnel selon son expérience et son vécu.

En quoi le prendre soin d’un patient en
psychiatrie est-il différent du prendre soin d’un

patient dans les services de soins généraux ?

Permet de caractériser la particularit¢ du prendre soin

en psychiatrie.

Selon vous, que signifie « prendre soin » ?

Aborder une définition par les soignants, faire le lien

avec leurs pratiques professionnelles.

Selon vous, que signifie le terme « émotion » ?

Identification de [I’émotion par le soignant.

((Définition, représentation, fonction).

Pouvez-vous m’évoquer une situation de soin
ou vos émotions ¢étaient engagées/manifestées
aupres du patient ?

=>» Selon vous, cela a-t-il influencé le prendre

soin du patient ? Pourquoi ?

Permet d’évoquer une situation réelle vécue par le

soignant afin d’illustrer les notions théoriques.

Identifier les retentissements de 1’émotion soignante

sur la prise en soin.

En quoi les émotions ont leur place dans la
relation de soins ? Peuvent-elles étre

bénéfiques ?

Mettre en évidence la place des émotions dans les

situations de soins vécues par les IDE.

Quels types de mécanismes mettez-vous en

ceuvre pour gérer ces émotions ?

Identifier les mécanismes d’adaptation mis en place

par U'infirmier dans la gestion de ses émotions.

Avez-vous déja éprouvé des difficultés de

communication avec les patients ?

Cibler la définition que les soignants ont de la

communication, comprendre la place de Ila

communication dans le soin et identifier ses limites.

En quoi I’expérience vous permet
d’appréhender différemment certaines

situations de soins difficiles ?

Identifier I’influence de I’expérience sur les prises en

soins difficiles.




Annexe II — Transcription des entretiens

Entretien N°1 : IDE en réhabilitation psychosociale

ESI : Du coup, est-ce que tu peux me rappeler et me décrire ton parcours professionnel ? Ton parcours

aussi en tant qu'étudiante infirmiére ?

IDE : OK. Je vais commencer chronologiquement. Donc j'ai fait mes études a Guillaume Régnier de
2017 a 2020. Mon parcours de stage, j'ai fait de la MAS, de I'EHPAD, de 1'USLD, de la géronto-
psychiatrie. J'ai fait de la chirurgie gynécologique a I'hdpital sud, j'ai fait de I'admission en psychiatrie,

j'ai fait de la chirurgie cardiaque, de I'HAD et mon stage pré-pro en admission en psychiatrie aussi.
ESI : D'accord.

IDE : J'ai été diplomé en juillet 2020. En septembre, j'ai postulé uniquement a 1'hopital Psy a Guillaume
Régnier, parce que c'est 1a ou je voulais travailler, mais je n'avais pas envie spécialement d'aller au CHU,
ni méme aux soins généraux tout court. Ce n'était pas mon envie. Donc j'ai postulé a Guillaume Régnier,
en une semaine, je travaillais déja. J'ai fait six mois de nuits, dans lesquels je suis allée dans des services
d'addictologie et beaucoup d'admission. Et je tournais, on tournait beaucoup. Et comme la nuit,
physiquement, c¢'était dur, mon corps ne supportait pas la nuit, j'ai demandé a passer de jour. Donc je
suis passée de jour en mars 2021, ou j'ai pu aller dans un service qui s'appelle *****_ qui est le service
ou je suis toujours. Ca fait deux ans que j'y suis. C'est un service de réhabilitation, donc c'est un service
tremplin ou tous nos patients ont des projets. Donc ¢a peut aller de I'EHPAD, au foyer de vie, aux

appartements thérapeutiques. Voila, globalement, c'est ¢a ce service et mon parcours c'est ¢a.

ESI : D'accord, merci. Et du coup, pourquoi tu as choisi plutot de t'orienter vers les soins psychiatriques

plutot que les soins généraux ?

IDE : Et bien je pense que j'avais une préférence lors de mes stages. Moi, j'aimais beaucoup la

communication avec les patients, ¢a me passionnait. En fait, le c6té trés humain, le c6té...c'est bizarre,
. o . . - . . . .

mais moi, j'aime pas faire mal aux patients. Je n'aime pas leur faire des piqlires. Une prise de sang, je

vais la faire puisqu'il faut la faire.
ESI : Tu trouves qu'il y a un petit c6té sadique la-dedans ? (rires).

IDE : Oui c'est pas ce que je préfere. Moi, c'est pas...je me suis rendue compte vraiment tres, tres vite
de ¢a pendant mes études, c'était que j'allais vraiment faire les soins, qu'il fallait faire, les pansements,

je ne sais pas s'il fallait faire des stomies, enfin tous les soins qu'il fallait faire, j'allais les faire, mais ce



n'était pas du tout moi, ce qui me passionnait vraiment. J'ai jamais voulu faire des urgences, j'ai jamais
voulu faire de la réa, jamais. Moi, je voulais vraiment le c6té relationnel a fond et je 1'ai retrouvé le plus
a mon sens, vraiment & mon sens en psychiatrie. Parce que le c6té relationnel que j'avais, par exemple,
que j'avais vécu en chirurgie, et ben il était beaucoup en lien avec les cancers, beaucoup autour de la
mort et ¢a moi j'avais aussi un peu plus de mal. C'était pas non plus 1a ou je voulais aller, donc ce n'était

pas le palliatif. Ah oui, j'ai fait un stage en palliatif aussi, d'une semaine.

ESI : Ah oui c¢'était un stage obligatoire, nous on I'a plus, c'était de 1'observation ?

IDE : Oui, c'était de 'observation, c'était trés intéressant mais le coté de la fin de vie ne m'intéressait
pas. Ce n'était pas non plus les enfants parce que j'aime trop ¢a et je pense que j'aurais trop mal de les
voir malades. Par contre, la ou je sentais que je m'épanouissais, c'était avec les personnes en situation

de handicap. Et donc j'avais adoré la MAS.

ESI : A Thorigné ?

IDE : Oui, c'est ca. J'avais adoré. Et puis c'est vrai que 1'admission m'avait vraiment plu aussi. Et donc
je m'étais dit OK, je vais postuler 1a-bas. La réhabilitation me donnait envie, mais je n'en avais jamais
fait et en fait, la vie a fait que j'ai été prise dans le service de réhabilitation et j'y suis toujours depuis
deux ans et je n'ai pas du tout envie de partir pour l'instant, il y a trop de choses a faire, c'est trop

intéressant.

ESI : De toute fagon je pense que la psychiatrie ne peut pas exister sans réhabilitation.

IDE : C'est ¢a, ¢a fait partie, je pense, si on doit faire un circuit, ¢a peut faire partie du circuit. Ouais.

Hum.

ESI : OK et donc du coup, ben 13, en psychiatrie, tu trouves que t'as aussi beaucoup plus le temps de

parler avec les patients par rapport aux soins généraux ?

IDE : Complétement. Alors 14, rien a voir. Alors il y a quelque chose qui est différent par rapport aux
soins généraux. Nous faut voir notre service comme... c'est un service ou par exemple, pour donner les
traitements, c'est les patients qui viennent a la pharmacie, c'est pas nous qui nous arrétons de chambre
en chambre. Leur chambre, c'est leur espace, c'est chez eux. Les soins, c'est dans notre pharmacie. On
ne va pas faire les soins dans leur chambre, sauf exceptions, bien sir, ils ne peuvent pas se déplacer, il
y a un lit médicalisé, 1a oui, on va faire les soins dans leur chambre. Mais sinon, on peut avoir aussi
beaucoup d'espaces communs. Donc il y a un salon ou, par exemple moi, je vais, je vais m'asseoir a coté
d'eux, on va discuter ensemble, on va leur proposer des balades, on va leur proposer des sorties, des jeux

de société, plein de choses. Et ¢a, ¢a crée un lien immense, un jeu de société c'est un soin, c'est incroyable



de s'en rendre compte, on peut se rendre compte, pendant un jeu de société, des troubles cognitifs du
patient ou au contraire ah ce patient-la autiste, il ne parle pas, mais il sait trés bien les chiffres et les

couleurs. OK, ¢a par exemple, on savait pas, mais la on l'apprend grace au jeu.

ESI : OK, bon la ¢a se répéte un peu. En quoi le prendre soin d'un patient en psychiatrie est-il différent

du prendre soin d'un patient dans les services de soins généraux ?

IDE : Eh ben moi, je pense que prendre soin, ¢a dépend énormément de nous-mémes, en tant qu'humain
humaine et en tant que soignant aussi. Ouli, je pense que c'est une philosophie de vie un peu le soin parce
C : . . : . \ .
que moi, j'adore voir le soin comme un moment de partage et d'aide aussi de l'autre. C'est vrai qu'un
soin, tu me diras, ¢a peut étre aussi une injection. C'est vrai, ¢a peut étre ¢a aussi. Mais moi, je vois plus
le soin comme un échange aussi. Ca peut étre un échange. Je trouve que ¢a fonctionne trés bien comme
¢a en tout cas. Ca peut méme remplacer des fois un traitement, un traitement en psychiatrie, donc un
anxiolytique qui peut enlever l'anxiété, enfin, la réduire, des fois ¢a l'enléve pas ou alors ¢a la masque,

c'est pas magique.

ESI : Oui la parole est toujours 1a comme béquille au traitement.

IDE : Ca, et des fois méme plus qu'une béquille et que la béquille, c'est le traitement. Des fois. Encore
une fois, c'est pas toujours pareil en fonction du patient. C'est en fonction des fois, en fonction de nous
aussi, parce que peut €tre qu'on a besoin d'équilibre. Si dans notre vie a c6té, on prend pas soin de nous,
on pourra jamais prendre soin des autres parce qu'on ne sera pas, on sera pas disponible
émotionnellement. C'est ¢a. On ne sera pas disponible émotionnellement pour le faire. Ca, c'est

prioritaire. Je pense que la priorité, c¢'est aussi de se connaitre et d'accepter de se faire soigner nous aussi.

ESI : Oui, c'est un peu l'intelligence émotionnelle, c'est a dire qu'il faut bien se connaitre soi, connaitre

ses émotions pour pouvoir prendre soin de 'autre. Parce que sinon, ¢a ne marche pas.

IDE : Tout a fait. C'est ¢a, ses émotions, et méme reconnaitre quand on est fatigués. Reconnaitre tout
¢a, c'est super dur parce que méme si on est fatigué, on doit aller travailler, donc essayer de jongler avec
la fatigue tout en 1'écoutant, c'est trés dur. Je dis ¢a, j'ai beau le dire, des fois, c'est super dur, on ne peut

pas toujours le faire.

ESI : OK, du coup, ¢a signifie quoi pour toi prendre soin ?

IDE : Pour moi, prendre soin, ce serait considérer I'autre en tant que personne et pas en tant que malade.
Déja, déja ca je pense. OK la personne entend des voix, nous, on dit qu'elle est schizophréne, par
exemple. Mais en attendant, c'est madame X. Généralement, on appelle les patients par leur prénom,

c'est cette personne avec ce prénom qui a eu cette vie-1a et ensuite qui a cette pathologie. Et moi, je vais



parler a la personne, je ne vais pas parler a la pathologie. C'est pour ¢a que je reviens sur le fait pour moi
de dire que prendre soin, c'est je pense que c'est avant tout toi en tant que personne, donc humaine.
Comment tu vois le soin ? Je pense qu'il y a autant de fagons de prendre soin que de personne. Moi, je
le vois comme ¢a. Et peut-&étre méme que de patients, parce que on ne prend pas soin des personnes de

la méme maniére.

ESI : Du coup, il y a autant de normalité que d'étres humains.

IDE : Oui, c'est ¢ca. Exactement. Ouai carrément. Oui, moi je le vois comme ¢a.

ESI : Et sur ce point-1a aussi, qu'est-ce que ¢a signifie pour toi le mot émotion ?

IDE : Wow, c'est une super bonne question. Alors pour moi, le mot émotion...

ESI : Qu'est-ce que ¢a représente ? Comment tu vois les émotions ?

IDE : Moi, je verrai une émotion comme une... j'ai envie de dire le mot sentiment, méme si je sais que
c'est pas trop, c'est peut étre un synonyme, je ne sais pas, mais on va dire quand méme sentiment parce
que je vais essayer de trouver un synonyme, une émotion pour moi, ce serait comme un sentiment qui
parcourt notre corps. Ca veut dire qu'on va slirement avoir une réaction physique méme derriére. Le
bonheur, on va avoir des larmes de joie, on va étre sourire, on va, on va, on va rayonner méme peut étre
quelqu'un qui rentre dans un service et qui pardon, mais qui fait la gueule, ¢a plombe tout le monde, ca
va plomber une ambiance. Quelqu'un qui dit bonjour, qui est souriant, qui est jovial, les patients vont le
ressentir aussi. Je pense que nos émotions, par contre, des fois, on ne peut pas les contrdler non plus.
Savoir que, en tant qu'étre humain, eh bien, les situations peuvent aussi émotionnellement nous ébranler.
11 ne faut pas, Il ne faut pas oublier non plus. Donc une émotion, s'il fallait que je dise encore un truc, je

dirais que ¢a peut €tre non controlé.

ESI : Et donc trés bien. Du coup, est ce que tu peux évoquer une ou des situations de soins ou tes

émotions étaient engagées/manifestées aupres du patient ?

IDE : Oui, ok, je vais essayer de trouver des différentes émotions du coup. Alors une fois on a une
patiente qui est carencée, affective et qui souffre de gros troubles de la personnalité et qui souvent nous
met a I'épreuve, moi ¢a faisait trois mois que j'étais la et on m'avait prévenu qu'un jour ou l'autre elle
allait slirement me tester. Et donc je donnais ce jour-la les traitements en pharmacie et. Et j'observais sa
prise de traitement comme on fait avec tous les patients, comme je le faisais depuis le début. Mais elle
s'est sentie persécutée a ce moment-la. Je la regardais prendre son traitement, donc je ne lui faisais pas
confiance, selon elle. Donc elle s'est énervée contre moi. Elle s'est énervée sur moi et & ce moment-1a,

\

elle s'est rapprochée a quelques centimétres de mon visage, en fait avec ses yeux pour rentrer en



confrontation avec moi. Et je lui ai demandé de reculer parce que quand méme, ¢a peut devenir
dangereux, tout en lui disant que j'ai un petit dispositif sur moi qui s'appelle le PTI qui est rangé dans
notre petite poche, a coté, au-dessus de notre poitrine. La, et si jamais on est dans une situation a risque,
on peut tirer ce PTI et sachant que chaque personne normalement a un PTI sur lui, ¢a va sonner pour lui.
Il saura ou est le probléme et viendra nous aider. Et donc moi, je la préviens que si elle continue a se
rapprocher de moi, je vais tirer le PTI. C'est quelque chose qui lui fait peur, donc elle se recule un petit
peu. Mais du coup, elle m'a insulté avec des mots complétement obscénes et en insultant méme mes
parents qu'elle connait évidemment pas du tout. Alors, en disant des choses sexuelles a leur propos,
vraiment, si je dois les dire entre guillemets, c'était je vais baiser tes parents devant toi dans les chiottes.
Donc il y avait une intention énorme de me faire du mal de rentrer peut-étre en moi comme ¢a. Moi
évidemment, ¢a m'a énervé évidemment. La, je me suis dit elle ne peut pas, elle n'a pas le droit, elle est
malade mais ¢a n'excuse pas tout. C'est trés pervers de dire un truc pareil et du coup, je me suis énervée.
Ca, c'était mon émotion. Je me suis énervée contre elle, je n'ai pas dit de mots obscénes. Bien siir, je suis
restée professionnelle. En fait, & un moment, j'ai dii couper mes oreilles pour réfléchir 8 moi-méme a
prendre une respiration. Et a rentrer dedans. Mais professionnellement, ¢a veut dire que je ne suis pas
allé avec mes poings. Je ne suis pas allé avec des vulgarités, mais je lui ai dit les choses, mais je ne m'en
souviens méme pas. C'est vraiment c'est I'adrénaline qui a di parler. Je ne sais pas l'instinct de survie.
Je ne me souviens méme pas ce que j'ai dit. Mais je 1'ai fait pleurer et elle est sortie de la piece. Mais je

me souviens pas, je me souviens pas des mots que j'ai utilisés.

ESI : Donc t'étais plutdt en colére.

IDE : J'étais en colére profondément. Donc elle est ressortie de la piéce et j'ai refusé ces excuses ce soir-
la. Donc elle est revenue ce jour-la pour s'excuser. Je lui ai dit Non, je ne suis pas en état d'accepter vos
excuses. Je les accepterais peut-étre plus tard et je les ai acceptées le lendemain pour la faire attendre.
C'était volontaire de ma part et 13, j'ai vécu un moment D'abord sur le moment, j'ai eu peur au début, j'ai
eu super peur. Je me suis dit parce qu'elle avait les mains les poings fermés. Je me suis dit Je vais me

recevoir, hein, Je vais recevoir un coup.

ESI : Et tu penses qu'elle voyait que tu avais peur ?

IDE : Alors ce qui est particulier, c'est que j'avais un masque

ESI : Ah oui, la vous avez toujours le masque ?

IDE : Non, on ne I'a plus depuis quelques semaines. Mais on I'avait et en fait, ca m'a. Moi, je me suis
protégée par ce masque parce que du coup, il y avait juste mes yeux qu'elle voyait. Et je pense que mes

yeux devaient traduire a peu pres ce que je ressentais. Parce que moi, c'est par 1a que j'ai réussi en tout



cas a lui faire passer quelque chose. Je parlais en méme temps, mais peut étre que je tremblais en méme
temps de mes Iévres ou peut étre de mes joues et ¢a elle n'a pas vu. Donc elle a vu juste mes yeux et elle
a entendu ma voix. Et moi, je me suis sentie protégée par ce masque aussi qui cachait un petit peu mon
visage. Sachant que je venais d'arriver en plus don j'avais besoin d'un peu de cette distance. Peut-étre
qu'elle m'a aidée méme. Donc j'ai eu un peu peur. Méme j'ai eu peur. J'ai eu de la colére et aprés, une
fois que la colére est sortie, 1a, c'est les tremblements et les pleurs. Cachés. Bien siir, je ne montre pas
au patient, je finis de donner tous mes traitements et dix minutes une fois que c'est fini, quand je lache

tout, oui, 13, je pleure, fallait que ¢a sorte

ESI : Et du coup tu pleures dans le poste de soins, avec tes collégues, toute seule dans le vestiaire ?

IDE : Une petite larme toute seule. Et lorsque ma collégue est venue me voir pour me féliciter parce
que j'avais une collégue pas loin qui allait, en fait, elle entendait tout. Elle pouvait voir tout. Mais il ne
fallait pas qu'elle intervienne Si elle intervenait, ¢a voudrait dire que la patiente, Ca veut dire que moi,
je n'aurais pas su gérer cette patiente et la patiente I'aurait compris. Donc elle aurait recommencé. J'aurais
été comme un punching ball. C'était un test. Il fallait que je réussisse ce test si je voulais me faire entre
guillemets, un peu respectée aprés par cette patiente, montrer que je ne me laisse pas faire la dureté qu'il
faut avoir, sachant que je suis quelqu'un de petit. Je suis petite, je suis assez maigre et bien devant une
patiente qui était qui est obése par exemple, qui est beaucoup plus impressionnante que moi. Il fallait
que je m'impose et donc c'est moi, c'est les mots, ¢a a été les mots et peut étre l'attitude aussi. Du coup,
parce que je pense que tu essayes de te grandir tant bien que mal, tu écartes un petit peu les pieds pour
prendre une stabilité. Tu essayes en tout cas de montrer que t'es présente dans la piéce et t'as pas le
choix. Il faut. Tu sais que tu te sers de ta voix, méme si elle n'est pas trés forte. Ben moi, ¢a a marché ce
jour-la et les autres fois d'aprés. Parce que bien siir, ¢a s'est réitéré, mais jamais aussi fort pour cette

patiente-la.

ESI : D'accord

IDE : Donc celle-1a j'ai ressenti plusieurs émotions a la fois, et a la fin, j'ai pleuré. Oui, avec une de mes
collégues qui m'a félicité, qui m'a dit bravo Tu as réussi, c'est bon, elle va te respecter et ¢ca m'a fait du
bien aussi de I'entendre. Je me suis dit bon, j'ai quand méme réussi, mais ¢a a été dur, ¢a a été trés dur.
Donc ¢a, ¢a a été principalement colére, peur. Et puis méme un peu désarroi parce que je me suis dit
wow ! C'est violent quand méme ce qu'on peut recevoir, Donc 1a, c'était violence verbale, une autre
situation, une violence physique cette fois, que j'ai vécue. Alors je devais aller faire une prise de sang
dans la chambre d'un patient qui est dangereux. Ce patient est dangereux. Pourquoi ? Parce qu'il a des
troubles du comportement qui font que souvent, tous les matins, il peut avoir des cas de violence, des
faits de violence, C'est connu chez lui. Du coup, tous les matins, de 6 h a 12 h, c'est un protocole. Il est

enfermé dans sa chambre, avec passage, bien sir, une surveillance horaire. Et ce jour-1a, je devais faire



une prise de sang et du coup, on y va toujours a deux. Donc il y avait méme une en plus. On était trois
parce qu'il y avait une étudiante infirmi€re qui était qui était 1a. Mais on ne le faisait pas rentrer dans la
piece juste. Elle regardait le soin. Donc on arrive, je suis avec un collégue homme qui lui sera la. C'est

un infirmier aussi qui lui sera 1a pour tenir le patient, Au cas ou.

ESI : Et chez ce patient 1a c'est mieux d'avoir une présence d'homme justement ?

IDE : Oui et non. Parce que le fait qu'il y ait un homme, ¢a lui donne aussi un c¢6té. Oh 1a 14, il faut que
je me batte. Moi aussi je suis un homme. Donc dans tous les cas, en fait on part. On n'est pas non plus
forcément, on n'est pas forcément rassuré. Il ne faut pas qu'on le montre non plus. Il ne faut pas qu'on
montre qu'on n’est pas rassurés face a ce patient la parce qu'il va. Il va jubiler et lui, ¢a va lui faire plaisir.
Ca va lui donner comme une sorte de toute puissance qu'il aime bien. Et donc je rentre dans cette
chambre avec mon plateau, un bien sur mon plateau avec dedans tout ce qu'il faut pour une prise de
sang, le garrot, la prise de sang, les petits cotons et tout. Je ne prends pas du tout 'OPCT eh oui, parce
que si, jamais, s'il me donne un coup dans le plateau, que mon OPCT tombe par terre, je sais pas qu'il
s'ouvre, on ne sait jamais. Danger quoi. Donc on ne 1'améne pas, j'ai déja mis mes gants et tout comme
ca s'est fait. Et mon collégue s'assoit sur le lit. Il Iui tient les bras, les jambes tout en lui parlant. Donc
lui, il essaie de lui parler. Donc moi, je vous préviens juste que je mets le garrot. Je fais attention aussi
ou je me mets moi. Et en fait, en mettant le garrot, je ne 1'ai pas vu du tout. Franchement, ¢a a duré, je
pense. Ca a pris une seconde pour ce patient. Il m'a donné un énorme coup de poing dans la cage
thoracique. J'ai sauté et comme je tenais encore peut €tre le plateau, je ne sais pas comment je tenais
parce que je faisais le garrot, mais je devais quand méme pas loin du plateau. Je me souviens que le
plateau a volé, donc il a volé. Donc tout est tombé par terre sur le plateau. Donc les tubes bien siir. J'avais
pas encore ouvert le petit sachet de 'aiguille, mais il est tombé aussi le sachet. Et donc mon collégue a
fini par retenir son bras du patient & ce moment-l1a. On peut croire que j'aurais pu me dire Bon, bah, on
arréte pour le soin, je le ferais plus tard. Mais en fait, ce que j'ai fait, c'est que je n'ai pas du tout fait
attention a la situation comme elle était. Mon collégue m'a dit Vas-y! J'ai récupéré tout le matériel, méme
par terre, et je ne pouvais pas aller en chercher d'autres. Et j'ai fait la prise de sang directement. Sans
trembler. Il fallait pas trembler non plus. Parce que si je rate la prise de sang, je vais l'entendre le patient.
Mais voila. Du coup, j'ai fait la prise de sang. Hop, c'était qu'un tube ou deux ¢a allait encore et il n'a
pas recommencé a essayer de nous frapper. Je ne crois pas. Je me souviens pas, mais je ne crois pas. Et
on est reparti. C'était des prises de sang trés importantes pour lui et pour son suivi aussi. Et et c'était
comme si ce n'était pas passé le jour 13, ¢a s'est passé le lendemain. Et donc on ne pouvait pas revenir le
lendemain pour lui, pour lui proposer une prise de sang, sachant que c'est un soin qui lui, le met dans un
état de stress de base. Donc il fallait que ce soit & ce moment-la d'ou le fait de 1'avoir fait quand méme

ce soin et donc 1a en sortant de la chambre une fois que tout était fini. Pffff. Et 1a, j'ai fait. Eh bien j'ai



mal en fait, j'ai mal a I'endroit. Dans les a peu prés au-dessus des cotes, en dessous d'une clavicule. Donc

c'était vers les premiéres cotes.

ESI : C'était la premiére fois qu'on te portait atteinte physiquement ?

IDE : Non ! Toujours ce méme patient. J'avais déja été étranglée, d'accord deux fois par lui, deux fois
en cinq minutes, donc ¢a m'était arrivé. J'avais pu. On a des techniques pour se défendre un petit peu a
mon service. Ce jour-1a, c'est arrivé de ce patient-1a. Ca n'est pas ¢a. Ca fait un an qu'on s'est fait voire
deux méme quasiment. Et sinon, c'est principalement par des hommes. On a moins de femmes dans
notre service, mais principalement par des hommes, des faits de violence ou alors des calins forcés. Ca,
c'est horrible. On a un patient qui fait ¢a. Il faut s'en méfier énormément parce qu'il est connu méme
pour des faits d'agressions sexuelles. Donc lui, on s'en méfie. Ca aussi, c'est une violence et on peut
essayer de s'en défaire parce que le patient mesure un métre 85 mois a co6té. Avec mon métre 59, je
galére quoi ! La, je me sens en danger. Et puis quand il te tient les poignets pour tirer ton PTI, c'est
compliqué. Donc tu cries d'essayer de faire ce que tu peux. Ca, c'est souvent, j'ai peur. La, je ne peux
pas le cacher, je me retrouve en face de quelqu'un qui me maitrise complétement. Oui, bien sir, 1a ¢a
me procure de la peur. Et puis, le jour d'aprés, quand je revois le patient, oui, j'ai un peu peur. Mais ¢a
finit par s'estomper quand méme. C'est fou, on s'habitue. C'est triste a dire, mais on s'habitue quand
méme a la violence. Mais du coup, c'est super important de ne pas la banaliser. On banalise pas nos
émotions, Ca, c'est trop important de ne pas les banaliser, de ne pas prendre les gens pour des pour des
fragiles. Et tout ¢a, c'est trop important. Nous, les étudiants, on leur dit dés le début, ¢a va €tre dur. Des
fois ce que vous allez voir, parlez-nous en. Vous avez le droit de trouver ¢a choquant, méme si nous, on
ne le montre pas. Ca ne veut pas dire que ce n'est pas dur pour nous. On contentionne par exemple au
moins deux fois par semaine un patient. Il est autiste. Des fois, il demande a étre contensionné. Des fois,
il demande pas, donc on le contentionne de force des fois. La aussi, ¢a peut étre chaud pour lui, ¢a peut
étre chaud pour lui et ¢a peut étre chaud de le voir, surtout de voir ¢a. En plus, il est tout nu souvent
quand il se fait contentionné encore pire. Quand il décide d'étre contentionné c'est tout nu, ok, mais des
fois, il va. Il va faire une. Par exemple, il va soulever notre lave-vaisselle pour nous le balancer dessus.
La, on ne va pas le déshabiller, on ne va pas le mettre en pyjama non plus. On va faire tout ce qu'on
peut. On appelle 1'EPI, on appelle du renfort. Il va se faire contorsionner parce qu'a ce moment-1a, ¢a
veut dire qu'il va tout foutre en I'air, en fait. Et 1a c'est dangereux. C'est dangereux pour nos vies, surtout

pour nos vies, parce qu'il ne va pas se faire du mal a lui-méme. Il va faire du mal aux autres.

ESI : Ok. Du coup par rapport a tes émotions quand elles sont manifestées auprés du passant. Est-ce

que pour toi, ¢a influence le prendre soin avec le patient ?

IDE : Ca peut complétement. Ca peut parce que des fois, on peut se retrouver aussi, le patient, En fait

t'en peux plus, t'en peux plus de ce patient parce que c'est la sixiéme fois qui clashe dans la journée ?



C'est ton troisiéme jour de 12 h, tu n'en peux plus. Donc a partir de 13, tu t'as plusieurs options. Mais je
pense que la meilleure, c'est de déléguer parce qu'a partir de 1a, faut faire attention parce qu'on peut
devenir maltraitant ou alors on peut étre trop dur. C'est important d'étre cadrant, mais c'est important
aussi de connaitre ses propres limites. Si t'es fatigué, tu vas dire est ce que tu peux prendre le relai s'il te
plait ? Moi je. Je sature. La, je sature. J'ai besoin de me mettre en recul de cette situation. La ¢a va étre

un moment ou 1'émotion a un gros impact.

ESI : Oui, donc la fatigue, vraiment. Les émotions peuvent prendre le dessus avec la fatigue et étre

démultiplées.
IDE : Et oui, on peut faire des mauvais choix aussi, du coup.

ESI : OK. Donc quel type de mécanisme tu mets en ceuvre du coup, pour gérer tes émotions si on peut

dire gérer. Ou est-ce que tu as eu des formations, des choses qui te permettent de les gérer ?

IDE : Eh bien, a l'extériecur de 1'h6pital. Donc, quand je ne fais pas mon métier, j'adore tout ce qui est
méditation, yoga. Avant, je faisais beaucoup de danse et en fait, ca me permet de connaitre mon corps
aussi énormément et travailler a fond sur la respiration. Généralement, quand il y a une situation qui me
stresse, une situation pénible, une situation ou je peux avoir peur, comme la situation ou le plateau s'est
renversé, ou j'ai regu un coup, il fallait que je, que je fasse la prise de sang, la situation ou la patiente me
hurlait dessus et bien je me. Comme si je me renfermais un peu, une microseconde sur moi-méme, je
respire. Et j'y vais, Ce qui me permet du coup tout le temps de prendre un petit temps pour analyser la
situation, méme si ¢a dure trois secondes qui peuvent paraitre hyper longues dans une situation trois
secondes, mais c'est trois secondes, de petits pas en arriére. Je regarde ce qui se passe et j'y vais. Ca
permet souvent, pas toujours, mais souvent quand méme de réfléchir a plusieurs possibilités qui vont
faire que peut étre, selon toi, tu vas choisir la meilleure quand tu peux, bien sir. Moi, c'est comme ¢a
que je fais. Je prends du recul, je souffle et j'y vais. Et puis apres, si c'était trés dur. Souvent, on en
reparle avec les collégues. On essaye de dédramatiser quand c'était dur, de se rassurer et aussi de dire
Regardez, on a bien fait 1a quand méme va 13, on n'a pas bien fait ¢a. Si ¢a se reproduit, faudra qu'on
fasse comme si, comme ¢a, on pleure. Des fois, ¢a nous arrive. Ca nous arrivait de pleurer ensemble

pour une situation dure, par exemple. Oui, le rire le pleure. A la fin, ¢a arrive.

ESI : OK. Selon toi, est ce que les émotions ont leur place dans la relation de soin et est-ce que

quelquefois elles peuvent étre vraiment bénéfiques ?

IDE : Oui, complétement. Par exemple. Je pense, une émotion bénéfique, je dirais. Quand on est, quand
on est heureux de notre journée, on est heureux de notre travail. Globalement, on fait en sorte que ¢a se

passe bien. C'est surtout ¢a aussi. Je pense que des fois, c'est un peu de la volonté, méme si c'est dur. Et



bien ¢a peut nous arriver de réussir a faire rire un patient alors que si toi-méme tu vas mal, tu peux avoir
un petit peu plus de mal a le faire rire ce patient. Et c'est 1a ou ton émotion a toi, ta propre émotion. C'est
comme si tu vas la, tu vas essayer de la transmettre un peu. Ouais, c'est ¢a, c'est ¢a un peu a ton patient.
Et quand tu vois que ¢a fonctionne, que finalement le soin que la personne appréhendait une injection,
par exemple une injection, tu vois que ¢a fonctionne bien parce que tu as rigolé un petit peu avec lui ou
tu rigoles apres avec lui. Et bien ¢a a fonctionné, ¢a c'est quand ¢a fonctionne bien. Sinon les blagues
les faire rire ces émotions-la, les émotions ou tu, t'es dans un moment aussi drole. Ils aiment bien. Pas
tous, pas tous. Il y en a qui n'aiment pas le second degré, mais certains d'otl L'important pour ma part de
les connaitre, de les connaitre bien. C'est comme ¢a que j'arrive a gérer mes émotions et & comprendre

les leurs aussi. Qui ne sont pas les mémes que moi et qui sont différentes en fonction des jours.

ESI : Donc 13, c'est plus des émotions dites positives dans la théorie. Est-ce que ¢a t’es déja arrivé de

pleurer devant un patient ?

IDE : Non. Je n'ai jamais pleuré devant un patient. J'ai déja eu les larmes aux yeux face a un patient qui
était vraiment désemparé parce qu'il ne voit pas ses enfants. C'est trés dur pour lui. Et en fait, a ce
moment-1a, il m'a transmis son émotion. Clairement, je me suis dit le pauvre et je me suis repris. Il a vu.
Il a vu que ¢a m'avait touché. Ce qui lui a mis les larmes aux yeux, a lui aussi. Mais en fait, je ne m'en
veux pas du tout parce que c'est super humain, tout simplement. Je m'en foutais vraiment pas de ce qu'il

disait.

ESI : Oui 1a tu l'as vraiment pris en considération

IDE : Il me I'a dit, méme apres il a fait. Mais a un moment, je me souviens de vous vous étes. Je ne sais
plus le mot qu'il a utilisé, mais, mais ¢a, ¢a a placé une relation de confiance méme. Méme si ce moment
était beaucoup plus long que ce que je décris, il y a vraiment eu de longues discussions et & un moment,
j'ai eu comme un peu des larmes aux yeux, Ca m'arrive des fois, quand un patient me raconte sa vie
entiére et que, a il y a un élément ou je me dis quelle horreur ! En fait, tout ce qu'il a vécu. Et méme
quand j'étais de nuit, de nuit, les patients venaient se confier beaucoup de nuit, surtout en addictologue.
Ils avaient vécu des horreurs souvent. Et 1a pareil. Mais. Des fois, on arrive a se dire OK, on va entendre
des choses horribles 1a maintenant. Donc je mettais comme une petite toute petite bulle autour de moi
en me disant OK, je sais que 13, ¢a va étre dur. Et généralement, les larmes n'arrivent pas a ce moment
la parce qu'on s'est préparé. On est prét, on est prét. Mais oui, en fin de journée, oui a 1'émotion. La, on

arrive a mettre cette petite bulle des fois.

ESI : OK. Est-ce que tu as déja éprouvé des difficultés pour communiquer avec les patients ?



IDE : Des difficultés pour communiquer. Quand les patients ne parlent pas frangais, ¢a peut étre super
compliqué. Quand c'est des langues des pays de I'Est, par exemple, ils ne parlent pas l'anglais par
exemple. La, ¢a m'est arrivé, mais quand j'étais de nuit. Ca, c'était compliqué. La, je parle de la
communication verbale, mais le reste, en termes de communication, c'est quelque chose que j'aime bien
d'un point de vue de tous les jours et on a méme des patients qui verbalement ont énormément de mal a
s'exprimer. Mais il n'y a pas que ¢a. Il y a énormément la communication par les gestes, sinon méme les
attitudes. Un patient quand il ne veut pas. Il n'y a pas besoin de parler, on le sait, ¢a se voit. Des fois, on
exige quand méme les réponses quand ils peuvent parler ou s'exprimer. Mais non, moi, j'aime méme les
troubles de la communication, J'aime bien justement aller vers ces personnes-la. Les personnes autistes
justement. C'est méme leur pathologie, tout simplement le trouble de la communication. Des fois, c'est
compliqué. Mais justement, encore une fois grace au fait de les connaitre. Bon, on arrive a les décrypter

un peu plus. Donc je n'ai pas trop eu de souci en terme de communication, D'accord.

ESI : Et pour finir, en quoi l'expérience ? Donc 13, ¢a fait presque trois ans que t'es diplomé. En quoi
I'expérience te permet d'appréhender différemment certaines situations de soins difficiles ? Peut-étre de

mieux gérer tes émotions aussi ?

IDE : Et bien je pense que depuis le début, j’ai pu voir une évolution. Déja, je me suis toujours référé
au début a mes collégues leur demander, avant méme des fois, de vivre certaines situations, ces situations
Comment toi tu réagis ? Comment toi tu ferais ¢a ? Comment toi tu ferais ¢a ? Ca me donne une petite,
une petite soupape. Petit exemple et ensuite je dirais dans I'évolution. Déja, j'en ai tout toujours a
apprendre. Je ne saurai jamais, jamais. Je saurai tout. J'en apprendrai, j'en apprends tous les jours. Et
c'est le fait, selon moi, de vivre des situations compliquées, méme pas compliquées, qui font qu'on.
Qu'on évolue vraiment les situations ou on a remarqué qu'on avait réussi, par exemple. Mais c'est fou
ces moments-1a, ca donne une, ¢a donne un souffle d'air frais du type OK, ¢a j'ai réussi ¢a, j'ai été
capable. Aujourd'hui, si ¢a se réitére, je sais que ¢a, ¢a fonctionne quand je fais ¢ca a ce moment-1a. Bien
siir, ¢a ne veut pas dire que ¢a va fonctionner la fois d'aprés. En attendant, ¢a a fonctionné et ¢a te donne
des idées. T'arrives a apprendre un peu confiance en toi & ce moment-la. Tu vois de plus en plus si tu
arrives a prendre confiance. Et ¢a, franchement, je trouve que c'est primordial. Ou alors moi, c'est surtout
quand je vois ¢a. Quand je pense a ta question, c'est surtout des situations de tension, de tension extréme,
avec des passages, des passages a 1'acte hétéro agressifs. Je sais qu'au tout début, les premiéres fois que
je le voyais, et bien au tout début, j'observais, je me mettais un peu en retrait. Bien sir, je n'allais pas
foncer dans le lard, je n'en savais rien et moi, je déteste foncer dans le lard ¢a fait pas partie de ma perso.
Du coup, j'analyse. C'est ¢a mon truc. Moi, j'analyse pendant longtemps. Une fois que j'ai compris. je
passe a l'action, exactement. Et et ce sera, j'aurais réfléchi avant de dire que je serai. Il n'y a pas
longtemps, il y a eu, c'était avant hier, il y a eu une situation. La patiente a balancé son verre de traitement

sur la téte de mon collégue. Moi, je n'étais pas loin, mais je n'étais pas dans la situation au début parce



que je savais que si, si, mes collégues étaient déja trois dans la piece avaient besoin d'aide. La patiente,
en 'occurrence, allait étre persécutée par ces trois personnes déja. Donc, il fallait qui est quelqu'un que
la. Personne n'avait pas encore vu qu'il allait intervenir si jamais il avait besoin et c'est arrivé. Donc c'est
a ce moment-la. C'est quand j'ai vu, parce qu'a un moment j'ai vu qui s'est pris un verre d'eau, mon
pauvre collégue. Eh bien, c'est moi qui suis intervenu et qui ai pris les choses en main en lui disant On
va la, on va l'amener dans la chambre de soins, d'apaisement et il a refusé, et cetera Donc c'était a moi
de lui parler. C'était moi la nouvelle personne qui devait voir a ce moment la puisqu'elle était persécutée
par les autres. Ca peut donner le risque aussi qu'il soit persécuté par moi. Mais on n’avait pas le choix.

Et c'est comme ¢a que je vois les choses.

ESI : OK. Est ce qu'il y a autre chose a ajouter des choses dont tu veux me faire part ?

IDE : Et bien déja, si je continue sur les émotions, je pense que c'est super normal d'en avoir, qu'il ne
faut pas en avoir peur. On a le droit d'étre atteint. Des fois on a le droit de pleurer. C'est pas une honte,
c'est pas. C'est pas parce qu'on est des infirmiers, c'est pas parce qu'on. Ce n'est pas parce qu'on est censé
prendre soin des autres qu'on ne peut pas montrer nos vérités. Des fois, les patients, ils nous en
apprennent aussi. Il ne faut pas oublier ¢a. On n'est jamais au-dessus d'eux. On a, on est tous a pied
d'égalité et sincérement, on apprend aussi toujours beaucoup de nos collégues. Il faut que c'est des mines
d'or. Faut toujours leur demander leur vécu, leur situation. Eux, ils nous apportent toujours. Moi, je suis
comme ¢a que je le vois et ils m'ont toujours apporté. Se renseigner aussi sur les patients et, grace a eux,
leur demander Qu'est-ce que vous faites 1a, vous ? Pourquoi vous étes hospitalisés, méme si on connait
le motif hospitalier ? Peut-étre qu’eux, ils ont d'autres choses a nous dire. Et oui, prendre soin de soi,
c'est aussi, mais je veux dire surtout prendre soin de soi-méme a I'extérieur de notre métier. C'est trop
important. C'est méme primordial parce qu'on peut y perdre si on peut se perdre dans le prendre soin. 11
faut que je donne aux autres, faut que je donne aux autres. Mais c'est trop important de nous donner

aussi a nous-mémes.

ESI : Donc peut un peu indiscret. Est-ce que tu as eu besoin d'un suivi psychologique par rapport a ton

travail ?

IDE 1 : Pas psychologique, mais j'ai besoin plusieurs fois, par exemple, d'aller voir des ostéopathes
Soma pour parler. J'ai beaucoup parlé de mon métier, justement. Oui, mes émotions ? Oui, oui, oui,
carrément. C'est pas indiscret. Je pense que méme si ce n'est pas forcément des psychologues, ¢a peut
étre des gens. Mais il y a plein de métiers aujourd'hui qui peuvent nous aider. Des thérapeutes avec ¢a a
fond, oui, j'essaie d'en voir réguliérement. D'ailleurs, je me dis aprés je vais essayer. Je sens que je suis
un peu trop, trop fatiguée et que c'est un peu trop dur et que je me sens peut-&tre un peu a fleur de peau.

La, je me dire OK, peut-étre qu'il y a quelque chose a faire a ce moment-1a.



ESI : Merci beaucoup.

IDE : Avec plaisir. J'espére que j'ai répondu comme il fallait.

ESI : C'était super chouette. Tu as bien développé les réponses.

IDE : Parfait, Merci a toi, ca me fait plaisir.

Entretien n°2 : IDE en UHSA

ESI : Je te rappelle mon sujet de mémoire qui portent sur I’influence des émotions soignantes dans la

prise en soins d’un patient en psychiatrie.
IDE : Ca marche

ESI : Peux-tu te présenter, me décrire ton parcours professionnel et aussi ton parcours de stage en tant

qu’étudiante infirmiére ?

IDE : Ok, moi c’est ****  je suis infirmiére depuis presque 2 ans, j’étais a 1’école ****, Je vais
commencer par mon parcours de stage pour que ¢a soit plus chronologique. J’ai fait 3 stages en
psychiatrie et un en géronto-psy, tous sur le CHGR. Donc j’ai fait un stage en unité de réhabilitation, un
stage en unité d’admission et un stage a ’'UHSA (unité hospitalicre spécialement aménagée) pour la

prise en soins des détenus de tout le grand ouest. J’y bosse depuis 2021.

ESI : D’accord, je pensais que pour travailler a ’'UHSA il fallait étre infirmier avec de I’expérience en

psychiatrie classique en amont

IDE : Non, non, du tout, on est pas mal de nouveaux diplomés, on est deux de ma promo a bosser a
I’UHSA et en fait ¢’est un service totalement lambda, je pense que tout le monde se fait un peu un monde

de I’'UHSA, et un truc un peu olala ¢a fait peur
ESI : Ouai on spécule vachement sur des idées précongues

IDE : Mais mémes les professionnels de Guillaume Régnier se font pas mal d’idées, alors qu’au final
on a des conditions de travail qui sont bien meilleures que sur le site, on est tout le temps en nombre
parce qu’on a un effectif normé comme on bosse avec une population particuliére, on a la possibilité de
faire pas mal de médiation avec les patients. On a vraiment des conditions de travail qui sont hyper

appréciables.



ESI : Ok, est-ce que tu peux me présenter un peu ton service, comment se passe la journée, ce qui difféere

par rapport a un service de psychiatrie conventionnel ?

IDE : On accueille aussi bien des hommes que des femmes, il y a deux unités sur ’UHSA, deux unités
de 20 lits, donc au total il y a une capacité de 40 places et on prend des patients en soin de tout le grand
ouest donc ¢a va de la Normandie, jusqu’a la Roche-sur-Yon, donc ¢a fait un sacré nombre de centres
de détention et un sacré nombre de patients qui peuvent venir d’assez loin. Il y a des commissions
d’admission pour les patients en soins libres, ce sont les médecins qui étudient les dossiers faits par les
médecins des centres de détention. En détention, il y a ce qu’on appelle des antennes de soins, les UCSA
pour les soins somatiques, et il y a aussi des permanences de psycho et psychiatres ou a Rennes, Nantes
et Caen, il y a des SMPR, donc c’est niveaux de soins intermédiaires, un peu comme 1’hdpital de jour,
avec des psychiatres, des infirmiers, psychologues, psychomotriciennes. Ils voient les patients dans un
premier temps et ensuite les patients peuvent faire une demande d’admission et les médecins 1a-bas
remplissent un dossier et I’envoient a nos médecins. Les commissions d’admission ont lieu toutes les
semaines, le médecin statut sur « est-ce qu’on accueille le patient ou pas et dans quels délais ». Apres tu
as d’autres modes d’hospit’, tu as les SDRE, en urgence, faut qu’ils soient hospitalisés le plus rapidement
possible, 1a ¢’est nous qu’allons les chercher dans les centres de détention parce-que quand ils sont en
soins libres, ils viennent uniquement avec les agents pénitenciers, c’est eux qui font le transfert. On a
aussi la possibilité d’aller chercher les patients qui sont hospitalisés en attendant des places a ’'UHSA,
dans les EPSM par exemple, qui sont des hopitaux psy dans les cotes d'Armor ou dans le Morbihan.
Quand c’est d’hopital a hopital, on va chercher aussi et sinon il y a ce qu’on appelle les D398, 1a de
I’admission vraiment en urgence, souvent le week-end, ¢’est un médecin qui fait le certificat et qui

I’envoie au préfet. Les D398 sont souvent les détenus du centre pénitentiaire de Rennes ou de Vezin.
ESI : Donc du coup c¢’est mixte, hommes et femmes mélangés ?

IDE : Oui, oui, si tu veux I’unité est découpée en deux ailes, 1’aile vulnérable et I’aile normale. On essaie

de mettre les femmes dans 1’aile vulnérable pour qu’elles soient moins embétées par les hommes.
ESI : Ok et j’imagine que c’est organisé comme une prison, avec des cellules et tout ¢a ?

IDE : Pas du tout, ce n’est pas comme a I’UHSI, ou 1a ce sont vraiment des portes avec des gros verrous,
nous dans I’unité il n’y a pas d’agents pénitenciers, il n’y a vraiment que des soignants. Donc oui, tu as
des barreaux aux fenétres, mais c’est hyper lumineux, on a une cour ou les patients peuvent sortir, alors
effectivement il y a des barbelés autour tout ¢a mais ils ont quand méme un espace extérieur pour pouvoir
sortir, ils ont des chambres individuelles avec une salle de bain, donc ce sont vraiment des chambres

comme on peut voir dans une unité de soins. La seule particularité, c’est que tout est scellé au sol.

ESI : OK et du coup tu as combien de patients a prendre en soin ?



IDE : Tous les matins on est 5, I’aprés-midi pareil et on prend en soin tous les patients. Les patients sont
en libre circulation dans 1’unité donc ils viennent nous faire leur demande quand ils ont besoin, on fait
les soins, on va aux entretiens médicaux avec les psychiatres, voila, en fait ¢’est ni plus ni moins qu’une

unité de soins conventionnelle sauf que tu bosses avec des patients détenus.

ESI : D’accord, du coup tu n’as pas acces a la raison pour laquelle ils sont détenus ? Tu as juste acces

au dossier médical ?

IDE : C’est ¢a, on a pas du tout accés au dossier pénitentiaire du patient, on a juste acces au dossier
médical, s’il a été hospitalisé ailleurs avant, on a la possibilité avec son accord de récupérer des comptes
rendus des autres hospitalisations. Sinon, la grande majorité des patients, on sait pourquoi ils sont en
détention mais c¢’est parce-que c’est eux qui nous le disent. Mais nous on ne va pas aller chercher « bah
pourquoi vous €tes en détention ? Qu’est-ce que vous avez fait », ¢’est pas du tout notre job et puis on

a souvent pas du tout envie de savoir pourquoi ils sont en détention.

ESI : Oui j’imagine, et du coup est-ce que tu peux me dire pourquoi tu as choisi plutot de t’orienter vers

les soins plutdt en psychiatrie plutot que les soins somatiques ?

IDE : Alors j’ai choisi la psychiatrie plus pour le coté relationnel en fait, j’aimais bien les soins
somatiques en général, la technique tout ¢a ne me dérangeait pas mais ce n’était pas ce qui me
faisait...j’appréciais mais ce n’était pas l1a ou je prenais le plus de plaisir en fait. Je prenais vraiment
plus de plaisir en stage notamment, quand je pouvais discuter avec les personnes, prendre le temps
d’échanger, d’analyser les différents symptdmes, notamment les symptdmes schizophréniques, je trouve
que c’est 1a le plus parlant et c’est pour ¢a que je me suis orientée vers la psychiatrie parce que je ne me
voyais pas faire du soin sanas avoir le temps de discuter avec les gens et tout, parce-que c¢’est ¢a qu’il
m’a manqué quand j’étais en stage en soins somatiques. En fait, je n’avais pas le temps de discuter avec

les personnes.

ESI : Oui ¢a devait étre plus frustrant, alors que la tu peux vraiment prendre le temps de parler avec les

patients.
IDE : Exactement, et je ne regrette pas du tout.

ESI : Est-ce que tu peux me dire, ¢a se répéte un peu ma question, en quoi le prendre soin d’un patient

en psychiatrie est différent du prendre soin d’un patient dans les services de soins généraux ?

IDE : Du coup je trouve qu’en psychiatrie on a quand méme plus le temps et on est plus formés aux
techniques relationnelles, je ne dis pas qu’en soins somatiques ils ne sont pas bons en relationnel mais
je trouve qu’en psychiatrie vu qu’on a plus le temps de parler avec les gens, ¢a se ressent sur les prises
en charge des patients, et puis mine de rien sur les comportements agressifs des patients que 1’on a assez

réguliérement, pour I’avoir vécu en stage en service somatique, les soignants ont souvent un peu peur et



ils ont tout de suite envie de contentionner le patient. En psychiatrie, on essaie plutdt de favoriser le

dialogue, on a plus de formations la-dessus.
ESI : Oui, la contention ¢’est vraiment le dernier recours.

IDE : C’est ¢a, la contention ¢’est vraiment si on a tout essayé et que ¢a ne fonctionne pas. Je mettrai

une différence la-dessus.
ESI : Ok ¢a marche. Que signifie pour toi le prendre soin ?

IDE : Pour moi prendre soin ¢’est essayer de comprendre le patient au mieux et essayer de lui apporter
tout ce dont il a besoin, que ce soit au niveau physique et psychique et de ’accompagner au mieux pour
que lui puisse se sentir mieux dans sa vie, étre moins mis en difficulté avec tous les symptomes de la
maladie qui peut avoir et essayer de lui apporter les clés pour qu’il n’y ait pas de rechutes, de nouvelles
hospitalisations et que ¢a se passe le mieux possible. Ca passe par les traitements évidemment mais ¢a
passe aussi par 1’écoute, le temps qu’on peut leur apporter par les médiations, les différentes choses

qu’on peut leur apporter, ¢’est un tout en fait.

ESI : Oui, d’ailleurs dans ton service, vous proposez les mémes choses que ce que 1’on retrouve dans

un service d’admission ?

IDE : Alors a ’'UHSA on fait vraiment beaucoup de médiation, parce qu’on est en nombre pour le faire
et ¢’est ¢a qui est plaisant. C’est marrant, car quand les étudiants viennent en stage, ils disent « on ne
pensait pas qu’a ’lUHSA on pouvait faire autant de choses ». Par exemple, on a une salle de sport donc
on emmeéne réguliérement les patients faire du sport, on a une salle fourre-tout, on fait des soins
esthétiques pour les patients, on fait de la musique, on peut faire de la cuisine de temps en temps le
week-end, il y a une psychomotricienne qui a mis en place du soin par le théatre, ¢ca fonctionne hyper
bien, elle met en place de I’éveil corporel, de la relaxation. Il y a des intervenants extérieurs qui viennent
de temps en temps pour un atelier BD, les patients créent des BDs. Il n’y a pas longtemps, il y a eu un
atelier avec un groupe de musiciens qui est venu, les patients ont pu écrire leur chanson et les mettre en
musique. Voila, on fait des cours de frangais pour les patients étrangers qui veulent apprendre les bases
de notre langue, on fait pas mal de jeux de société, on a une console, bon ¢’est un vieux truc, ¢’est une

Wii
ESI : -rires-

IDE : IIs peuvent quand méme faire de la Wii et puis voila, il y a quand méme un panel de trucs assez

variés.

ESI : Ok intéressant.



IDE : On fait aussi de la psychoéducation avec un jeu de société créé au niveau des traitements, il y a
un atelier émotions, pour essayer de décrypter les émotions chez les autres, ¢a marche plutdt bien. La, il
y a un atelier qui se monte pour la consommation de cannabis. Il y a pas mal de petits projets comme ¢a

qui sont mis en place, pour que les patients bénéficient d’un accompagnement assez varié.

ESI : Ok, pour toi que signifie le terme émotion, qu’est-ce que ¢a représente, quelles fonctions ¢a peut

avoir pour toi, comment tu définirais une émotion ?

IDE : Alors une émotion pour moi ¢’est un ressenti qu’on va avoir par rapport a une situation vécue,
elle peut étre positive comme elle peut étre négative et puis elle peut étre plus ou moins invalidante dans
le sens ou elle peut plus ou moins affecter ta fagon d’agir. Par exemple, tu peux avoir peur, tu peux te

sentir triste, pour moi c¢’est ¢a, I’émotion s’associe a un ressenti. C’est dur a définir je trouve.
ESI : Oui c’est dur.

IDE : Le terme émotion, I’émotion ¢’est pas juste bah t’es triste, ¢’est t’es triste parce-que t’as vécu ¢a
¢a ¢a, et que tu le ressens a I’intérieur de toi et ¢a englobe plusieurs trucs, le ressenti, I’expression de

I’émotion, le rire, le pleur, la joie, voila.
ESI : Ok.
IDE : Je ne sais pas si ¢a correspond a ce que tu attends ou pas ?

ESI : Si, si, si, ¢’est trés bien, de toute fagon je n’attends pas quelque chose en particulier. Et est-ce que
tu pourrais m’évoquer une ou des situations de soins ou tes émotions étaient engagées/manifestées

aupres du patient ?

IDE : Ce sont principalement des situations ou les patients...je pense a deux situations au boulot, ou on
avait un patient, avec un profil psychopathique pour le coup, le patient n’avait pas de traitement, car la
psychopathie ne se traite pas avec un traitement. Il n’avait pas de traitement sédatif pour apaiser tous les
symptomes, 1’agressivité qui peut y avoir, les médecins nous avaient dit, faut essayer de temporiser le
plus possible. Un WE en fait, le patient est venu nous demander de changer un CD pour mettre une autre
musique, on lui a refusé car on venait juste de changer le CD pour mettre le CD a un autre patient. Et en
fait, le patient s’en est pris a une autre collégue en lui hurlant dessus, avec un regard je n’ai jamais vu
ca, et on est tous restés en mode « olala qu’est-ce qu’il se passe », on avait peur pour les autres patients,
on s’est dit s’ils interviennent, 1a ils vont se faire taper. II était hors de contrdle ce patient, et on n’a pas
eu d’autres choix que d’accéder a sa demande parce qu’on ne savait pas de quoi il était capable en fait.
On a tous eu vraiment trés peur, que ce soit pour nous ou pour les patients et on en a rediscuté apres et
on était tous « ok bah 1a on a tous eu super peur, on était tétanisés par la situation, on ne savait pas trop
quoi faire », la seule solution qu’on a trouvé pour que la situation ne s’envenime pas c¢’est d’accéder a

sa demande. Donc il y a cette premiére situation la ou alors il y a des situations ou tu es complétement



mis en difficulté parce-que le patient il te faire sortir de tes gonds, il t’insulte, il te prend pour de la
merde. La tu te dis, ¢a m’énerve, le patient je suis en colére contre lui, et 1a faut passer le relai aux
collégues parce-que la ce que tu penses ce n’est plus soignant, t’es obligé de passer le relai a tes collégues

pour la prise en charge continue a bien se passer, et puis ¢a t’impacte trop toi sur le plan émotionnel.

ESI : Ok, est-ce que tu trouves qu’il y a une différence entre maintenant et quand tu étais étudiante, tu

vois une évolution de comment tu peux gérer tes émotions, si tu les manifestes moins ou plus ?

IDE : J’ai beaucoup moins peur sur les situations d’agressivité maintenant que quand j’étais étudiante,
j’ai appris a comprendre les différents symptomes et a comment les gérer. J’ai beaucoup moins peur
quand un patient se retrouve agressif et tout ¢a, ¢a je le gére mieux qu’avant. Sinon, on parle aussi
beaucoup de nos émotions entre collégues, quand il y a une prise en charge qui est un peu compliquée
pour nous, on ne se sent plus trop capables, on est une équipe hyper soudée, on n’hésite pas a en parler
entre nous. Je pense que ¢’est hyper bénéfique dans une équipe, quand tu peux parler de ce que tu ressens
et quand tu te sens en difficulté ou pas d’ailleurs, quand tu te sens plus a 1’aise sur une situation ou avec
un patient, et qu’un collégue, lui, a contrario est en difficulté, du coup ¢a permet de prendre des relais et
de soulager 1’équipe. Je pense que globalement le fait de prendre en expérience ¢a te permet de mieux
gérer tes émotions et de plus les canaliser quand elles se manifestent. Je sais que je suis hyper émotive
et en stage, par exemple, quand j’avais un décés, je pouvais pleurer, alors que maintenant j’arrive a plus
me contenir quand il y a des situations qui sont plus tristes, des histoires de vie de patients qui sont trés

trés tristes, oui je suis émue mais je ne vais pas pleurer.

ESI : Ok, et a I’inverse est-ce que des émotions dites positives dans la théorie, la joie qui se manifeste

par le rire, est-ce que tu 1’utilises et tu vois que ¢a peut étre bénéfique ?

IDE : Oui, I’humour ¢a permet de dédramatiser plein de trucs, nous utilisons beaucoup le rire et
I’humour pour essayer de faire des désescalades car on voit que les patients sont assez réceptifs et méme
quand il n’y a pas besoin de désescalade, tu fais une blague a un patient, ¢a met tout de suite un climat
de confiance et puis le patient va voir plus envie de venir vers toi, te livrer des choses parce qu’il va se

dire « ok elle est cool, elle ne me juge pas, elle est sympa », on rigole beaucoup avec les patients.
ESI : Ok, du coup selon toi, est-que les émotions ont leur place dans la relation de soins ?

IDE : Ah oui, totalement, s’il n’y avait pas d’émotions du c6té soignant, 1’échange serait impossible
parce que le patient se retrouverait face a quelqu’un qui est totalement fermé, il aurait pas envie de
pouvoir échanger avec cette personne, ce qui est totalement normal quand tu as quelqu’un devant toi qui
est totalement fermé, tu n’as pas envie de parler avec lui, méme si j’ai quelqu’un en face de moi dont
j’ai I’impression il en n’a rien a faire de ce que je lui dis, je ne vais pas continuer a lui parler. Je pense
que c’est hyper important, de pouvoir aussi verbaliser ses émotions aux patients, en leur disant « bah la

ce que vous me dites, non je ne me sens pas capable de I’entendre » ou « non ¢a me touche trop, j’ai pas



envie d’entendre ¢a car ¢’est trop compliqué pour moi », franchement les patients sont plutdt 8 méme

de I’entendre aussi.
ESI : Oui c¢’est mieux d’étre honnéte avec le patient, il te fait beaucoup plus confiance aprés.

IDE : C’est ¢a, et je trouve que ¢’est important de pouvoir montrer ces émotions, le rire ¢’est hyper
facile a communiquer par exemple, le patient va lui aussi sans doute rire, je trouve que ¢’est hyper positif
mais les patients des fois quand on est plus tendus ou en colére, ils le repérent aussi hyper vite. Moi
combien de fois, il y a des trucs qui m’ont soulée au boulot, ¢a se voit directement sur ma téte, il y en a
plus d’un qui me dit « aujourd’hui ***** t’as I’air tendue, t’es pas souriante », ¢’est con mais oui tu

transmets des émotions par ton visage et les patients le remarquent.

ESI : Oui, du coup vous n’avez plus le masque a ’hopital ?

IDE : Non, on n’a plus le masque.

ESI : Les patients ont fait des remarques, ils préférent maintenant qu’il n’y a plus le masque ?

IDE : Alors on n’a plus le masque, mais j’avoue qu’on ne le portait pas trés trés bien, donc on n’a pas
vu des masses de changements, on n’était pas trés assidus sur le port du masque. Aprés dans d’autres
unités trés assidues sur le port du masque, ils ont dii voir des changements, car la communication non
verbale, tu fais passer des émotions aussi par ¢a, ils ont dii voir, quand tu souris & quelqu’un quand t’as
le masque, ¢a se voit avec la mimique des yeux, mais tu vas pas vraiment voir son sourire, je pense que

¢’était un frein a la transmission des émotions le port du masque.

ESI : Quels types de mécanismes tu mets en place pour gérer tes émotions, et est-ce que tu as eu des

formations ou des petites aides, des astuces en services pour ¢a ?

IDE : Alors je n’ai pas eu de formation pour ¢a, mais aprés en discutant avec des collégues, eux te
donnent leurs petites techniques et c’est au fil du temps t’apprends a voir ce qui fonctionne le mieux
pour toi. Quand je ne suis pas a 1’aise je le dis direct aux collégues. A contrario, si j’ai une bonne
accroche et que je m’entends bien avec un patient, je ne vais pas avoir de souci a faire une médiation
avec lui. Le travail des émotions ¢a se fait personnellement mais ¢a se fait aussi dans I’équipe, on connait
nos collégues, et on sait quand ¢a ne va pas, quand ils ont besoin d’aide. Donc repérer les émotions chez

nos collégues, qu’elles soient positives ou négatives, ¢a aide aussi.
ESI : As-tu déja éprouvé des difficultés pour communiquer avec un patient ?

IDE : Les plus grandes difficultés que j’ai pour communiquer avec les patients ¢a va étre avec les
patients qui ne parlent pas du tout frangais, on en a réguliérement, et moi je suis une quiche en langues

étrangeres, c’est pas du tout mon truc, on a quand méme un petit outil qui est bien pratique. On a un



traducteur dans 1’unité, on appuie sur un petit bouton, on dit ce qu’on veut et ¢a le transmet dans la
langue. Mais a part faire des sourires, c’est compliqué pour moi de parler, de communiquer et de faire

passer des émotions avec ce profil de patient.
ESI : Tu n’as pas d’autres difficultés de communication ?

IDE : Sinon, avec les patients qui ont di mal a cerner les émotions des autres, car ils n’ont pas les codes,
ils ne savent pas ce qu’est une émotion, ou alors pour eux quelqu’un en colére et bah ce n’est pas de la
colére, effectivement 1a c’est compliqué, d’ou D’atelier de psychoéducation sur 1’identification des
émotions, qui est hyper aidant pour les patients bénéficiaires, on voit vraiment la différence avant et

aprés I’atelier.

ESI : A I’extérieur de ton travail ou dans ton service, as-tu eu besoin d’un soutien, d’un suivi avec un

psy ou méme d’autres activités, avec d’autres thérapeutes.
IDE : non jamais, jamais, j’en n’ai pas eu besoin et je n’en ressens pas du tout le besoin.
ESI : Oui quand tu rentres chez toi tu arrives a mettre le travail de c6té ?

IDE : Ah oui quand je rentre chez moi, le travail reste au boulot. Je sais que j’ai des collégues qui ont
da mal a faire ¢a et ils rappellent des fois sur leurs jours de repos pour dire « ah j’ai oublié ¢a », alors
que ce sont des trucs complétement futiles, qui n’ont pas d’importance dans la prise en charge mais du

coup tu sens qu’ils ont dit mal a couper et a prendre de la distance sur tout ce qu’il se passe au boulot.
ESI : Je crois que je n’ai plus de questions.

IDE : Il était trés bien ton guide d’entretien, les questions étaient super.

ESI : Et bien merci beaucoup, merci a toi d’y avoir bien répondu, c’est super intéressant.

IDE : De rien il n’y a pas de souci, si tu veux d’autres précisions tout ¢ca n’hésite pas 8 me demander.



Annexe III — Tableau d’analyse des entretiens

soignant : définition, représentations

fonctions

« Je verrai une émotion comme ... un

sentiment »

Un état affectif qui passe par des
manifestations corporelles

«Un sentiment qui parcourt notre
corps »

«On va surement avoir une réaction
physique »

« Le bonheur, on va avoir des larmes de

joie, on va sourire, on va rayonner »

Différentes émotions
« La joie »

« La colére »

Catégories en lien avec | Objectifs selon le guide Réponses des soignantes classées selon des themes
le cadre conceptuel d’entretien IDE 1 IDE 2
Les émotions Identification de 1’émotion par le | Définition Définition

« Un ressenti par rapport a une situation
vécue »

« Tu le ressens a I’intérieur de toi »

« Elle peut étre positive comme elle peut

étre négative »

Un état affectif qui passe par des
manifestations corporelles
« L’expression de 1’émotion, le rire, le

pleur, la joie »

Différentes émotions
« Triste »

« Peur »




Une réaction incontrolable

« Nos émotions (...) on ne peut pas les
contrdler »

«Les  situations peuvent  aussi

émotionnellement nous ébranler »

Une fonction : I’émotion dans nos prises
de décisions

« Elle peut étre plus ou moins invalidante,
(...) elle peut plus oumoins affecter ta

fagon d’agir »

Le prendre soin

Aborder une définition par les
soignants, faire le lien avec leurs

pratiques professionnelles.

Des valeurs soignantes
Relation d’aide : « J’adore voir le soin
comme un moment de partage et d’aide

de ’autre »

Echange : « Je vois plus le soin comme

un échange »

Dignité : « Considérer 1’autre en tant
que personne et pas en tant que
malade »

« Je vais parler a la personne, je ne vais
pas parler a la pathologie »

« Une personne (...) qui a eu cette vie-

la»

Des valeurs soignantes
Empathie : « Prendre soin c¢’est essayer de

comprendre le patient au mieux »

Relation d’aide : « Lui apporter tout ce
dont il a besoin, au niveau physique et
psychique »

« L’accompagner au mieux »




Un soutien moral et chimique
«La parole et le traitement comme

béquille »

Propre a chaque soignant

« Prendre soin (...), ¢’est avant tout toi
en tant que personne donc humaine »

« Autant de prendre soin que de
personne »

« Une philosophie de vie »

« On a besoin d’un équilibre »

« Si on ne prend pas soin de nous, on ne
pourra jamais prendre soin des autres,
on ne sera pas disponible
émotionnellement »

«La priorit¢ c’est de se connaitre,

d’accepter de se faire soigner aussi »

Singularité des patients et
personnalisation des soins
« On ne prend pas soin des personnes

de la méme manieére »

Un soutien moral et chimique
« Ca passe par les traitements mais aussi

ar I’écoute, les médiations... »
b




L’exercice infirmier en

psychiatrie

Permet de caractériser la particularité

du prendre soin en psychiatrie.

« J’aimais beaucoup la communication
avec les patients »
« Le co6té trés humain »

« Le coté relationnel »

Aspect temporel
« Plus de temps par rapport aux soins

généraux »

Une organisation différente des soins
somatiques

« Les patients viennent a la pharmacie
pour les traitements »

« On ne va pas faire les soins dans les

chambres »

« Le coté relationnel »

«Je prenais plus de plaisir quand je
pouvais discuter avec les personnes »
«On est plus formés aux techniques
relationnelles »

« On essaie de favoriser le dialogue »

Aspect temporel

« En psychiatrie on a quand méme plus le
temps »

« Prendre le temps d’échanger »

« Je ne me voyais pas faire di soin sans

avoir le temps de discuter avec les gens »




Les médiations proposées

«Un salon, je vais m’asseoir a cOté
d’eux, on va discuter »

« Des balades, des sorties »

« Des jeux de société »

Les médiations proposées

« Salle de sport »

« Soins esthétiques »

« Musique »

« Cuisine »

« D soins par le théatre, éveil corporel,
relaxation »

« Atelier BD, les patients créent des BD »
« Jeux de société, console de jeux vidéo »
« Psychoéducation avec un jeu de société
sur les traitements »

«Un atelier émotions pour essayer de
décrypter les émotions des autres »

« Cours de frangais pour les patients

étrangers »

Les
d’adaptation

mécanismes

Identifier les mécanismes d’adaptation
mis en place par l’infirmier dans la

gestion de ses émotions.

Des activités a ’extérieur de I’hpital
« Méditation, yoga »

« Beaucoup de danse, ¢ca permet de
connaitre mon corps et de travailler sur

ma respiration »

« Se renfermer un peu sur moi-méme »




« Prendre un petit temps pour analyser
la situation »

« Ca permet de réfléchir a plusieurs
possibilités »

Un climat d’entraide au sein de
P’équipe soignante

«Souvent on en reparle avec les
collégues »

« On pleure. Des fois ¢a nous arrive »
« Pleurer ensemble pour une situation
dure, oui le rire, le pleur, a la fin ¢a
arrive »

« Toujours se référer aux collégues,

leur demander, ¢a donne une soupape »

L’expérience, facilitatrice dans la
gestion des émotions
« Le fait de vivre des situations, nous

fait évoluer »

Un climat d’entraide au sein de I’équipe
soignante

« Aprés en discutant avec les collégues, ils
te donnent des petites techniques »
«Quand je ne suis pas a ’aise je le dis
direct aux collégues »

« Le travail des émotions c¢a se fait dans
I’équipe aussi (...), on sait quand ils ont
besoin d’aide »

«Repérer les émotions chez nos
collégues »

«On est une équipe hyper soudée, on
n’hésite pas a parler entre nous »

dans la

L’expérience, facilitatrice

gestion des émotions




« T’arrive a prendre confiance en toi »

« Le fait de prendre de 1’expérience ¢a te
permet de mieux gérer tes émotions, de
plus les canaliser »

« Maintenant j’arrive plus & me contenir
quand il y a des situations plus tristes »

« Au fil du temps t’apprends a voir ce qui

fonctionne le mieux pour toi »

La communication dans

les soins

La communication non verbale
« La communication par les gestes,

méme les attitudes »

Des biais de communication verbale
«Quand les patients ne parlent pas

francais »

La communication non verbale
« La communication non verbale, tu fais
passer des émotions par ¢a »

« La mimique des yeux »

Les biais de communication verbale

« Les difficultés avec les patients qui ne
parlent pas francgais »

« A part faire des sourires, ¢’est compliqué

(...) de faire passer des émotions »




La place des émotions au

sein de la relation de soin

Mettre en ¢évidence la place des
émotions dans les situations de soins
vécues par les IDE.

retentissements  de

Identifier les

I’émotion soignante sur la prise en soin.

Les émotions positives dans le soin

« Ca peut nous arriver de faire rire un
patient »

« Ton émotion, ta propre émotion, tu
vas essayer de la transmettre »

« Sinon les blagues, les faire rire, ils
aiment bien, pas tous »

« C’est important de bien les connaitre,
¢’est comme ¢a que j’arrive a gérer mes

émotions et a comprendre les leurs »

Les émotions négatives dans le soin

« J’ai déja eu les larmes aux yeux face
a un patient »

« Il m’a transmis son émotion »

« Ca lui a mis les larmes aux yeux a lui

aussi, il a vu que ¢a m’avait touchée »

Les émotions, facilitatrices de I’échange
« S’ n’y avait pas d’émotions du c6té

soignant, 1’échange serait impossible »

Les émotions positives dans le soin

« Le rire ¢’est hyper facile a communiquer,
le patient va sans doute rire »

« L’humour permet de dédramatiser plein
de trucs »

« Nous utilisons beaucoup le rire pour faire
des désescalades car on voit que les
patients sont réceptifs »

« On rigole beaucoup avec les patients »

Les émotions négatives dans le soin

—>Réaction émotionnelle face a la violence

verbale

« On a tous eu vraiment trés peur, que ce
soit pour nous ou pour les autres patients »
« On était tétanisés par la situation »

« Ca m’énerve, le patient je suis en colére

contre lui »




- Réaction émotionnelle de ’IDE face

a la violence verbale

« J’ai eu super peur » « J’étais en colére
profondément » « Ca m’a énervée »
« Je I’ai fait pleurer »

« Mes yeux devaient traduire ce que je
ressentais » « Tu te sers de ta voix »
« Peut-étre que je tremblais » « Une
fois que c’est fini, je lache tout, 1a je

pleure, fallait que ¢a sorte »

- Réaction émotionnelle de ’IDE face

a la violence physique

« Il ne fallait pas que je tremble devant
lui » «Je me sens en danger » « J’ai
peur, je ne peux pas le cacher » « C’est
fou, mais on s’habitue » « On s habitue
a la violence » « On ne banalise pas nos

émotions »

L’importance de I’équipe
«Des fois t’en peux plus» «La

meilleure option c’est de déléguer »

L’importance de I’équipe
« Il faut passer le relai aux collégues parce-

que tu penses que ce n’est plus soignant »




« Faut faire attention parce qu’on peut
devenir maltraitant » « C’est important
de connaitre ses propres limites » « On

peut faire des mauvais choix aussi »

Les émotions dans le soin : gage de
confiance
« C’est super humain, ¢a a placé une

relation de confiance »

Les émotions dans le soin: gage de
confiance

« Tu fais une blague, ca met tout de suite
un climat de confiance »

« Le patient va avoir envie de venir vers

toi, de te livrer des choses »




Annexe IV : Modéle communicationnel de Shannon et Weaver
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