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Introduction




En France, la®® cause de mortalité est le cancer ; il passe ddeantaladies cardio-
vasculaires longtemps restées la cause principededdceés. On note en 2004, 509 408
déces survenus en France. Le taux de mortalitéaruespond est de 750,1 pour 100 000

habitants.

Lors de ma premiére année de formation, jai efféctmes stages dans des services
différents, mais parmi ces derniers, I'un d’entiex en’a particulierement interpellé et
questionnélLe travail de réflexion que jai voulu aborder pauon travail écrit de fin
d’étude va donc porter sur 'accompagnement dasrgatmourants et plus principalement
sur les conséquences de celui-ci. En effet, la esirtine inconnue qui nous effraie. Il est
vrai qu’a travers les médias, celle-ci devient palsrdable mais elle reste un sujet
« tabou » de la société. Les soignants sont déegsionnels de santé qui on un vécu, une
histoire qui leur est propre. Lors de 'accompageetnquoi de plus normal que d’avoir
des sentiments, ressentir des émotions. N'oublg@assque nous sommes humains avant

tout et que notre facon de réagir diverge selocwha

Pour aborder ce théme, je vais dans un premigrdemous faire part de la situation
que j'ai vécu lors d’'un stage de premiére annési gue la question de départ qui en est
ressortie ; puis, dans un second temps, je vaseptér ma méthodologie. Par la suite, je
vais définir les éléments essentiels de mon tradailrecherche ; c'est-a-dire : la mort,
I'accompagnement et les émotions tout en y incllianalyse que j'ai pu effectuer lors de
ce travail de réflexion; y sera abordé la reprég@nrt que nous soignant, nous pouvons
nous faire de la mort et du patient mourant ; éetethacun se fait sa propre image de la
mort. Ensuite, nous aborderons les ressenties fep@s que le soignant peut avoir
lorsqu’il accompagne un patient dans cette ultintepe de la vie, ainsi que les
répercussions de ce ressenti, des émotions swoftgzagnement. Aussi, il m’a parut
nécessaire de parler de la prise de distance deadigns cette relation a l'autre. Enfin, je
parlerai de I'importance de la place de la famois de 'accompagnement ; aide qui peut

se révéler parfois nécessaire.

Pour conclure, je ferais part de la problématiquea découler de ce travail ou y

sera intégré un questionnement plus approfondit.



Situation




Cette situation s’est déroulée dans un serviceoilts dongue durée durant ma
deuxieme année de formation. Madame L. 87 ansumstfemme connue de I'équipe
soignante par sa grande pudeur, atteinte d’'un caleck thyroide, elle est depuis quelques
jours trés affaiblie, ses traits sont tirés et pegpos sont difficles a comprendre. La
communication entre cette patiente et I'équipetrpas pour autant compromise puisqu’un
langage non verbal existe. Son regard tres expetdsis acquiescement ou non de sa téte,
permettent a I'équipe et a moi-méme, d’obtenir dgmonses en fonction des questions
poseées. Il est vrai que la relation que je peudraxec cette patiente est investie vue que

cette patiente est sous ma responsabilité.

Le matériel préparé sur mon chariot, je me diriges\ta chambre de cette patiente,
je frappe, j'ouvre la porte, allume la présenceattie madame L. Elle ouvre les yeux, me
regarde, me sourit et me fait signe d’'un mouvendentte de haut en bas ; elle me renvoi
le bonjour. Ses yeux sont grand ouverts et un apagnement par des sourires est
exprimé tout au long de la toilette durant lagueltbague acte que jeffectue, est
minutieusement associé a I'importance de la plackgudeur. Cette toilette terminée, je
vérifie si tout est en place et lui dita tout a I'heure, je repasserai apres le déjeumer
Elle me sourie et me fait signe d’'un oui. Mes traissions faites, je pars déjeuner puis a
mon retour, une aide soignante se dirige vers ifEgwet nous dit« Madame L. est
décédée, jai besoin d’'une personne pour faire gkette mortuaire » Madame L. étant
une patiente dont je m’occupais, je me propose partifant que ce type de soin est
nouveau pour moi. Elle me regarde alors et me«iu: es la pour apprendre ke tout
prépare, nous nous dirigeons vers la chambre. lleadé madame L. est assise sur une
chaise dans le couloir, elle est en larme le té@apha la main pres de l'oreille. L’aide
soignante ouvre la porte, et se positionne du gaté&he du lit. En entrant, jallume la
présence et me positionne du coté droit du litvisage de madame L. est détendu, une
teinte jaune colore sa peau. Je la regarde, etraooeent précis, me revient a I'esprit la

derniere phrase que je lui ai dite avant de pdéjieuner.

La bassine d’eau remplie, I'aide soignante prendrég situé au niveau du cou de
la patiente et le tire jusqu’au bord du lit laissaon corps nu a ma vue et ainsi qu’a toute
autre personne qui aurait pu entrer a ce momerfdée a cette situation, je décide de

prendre le drap et de le remonté jusqu’au bassmattame L. le temps que le haut de la



toilette s’effectue. L’aide soignante me regaraesaét me demande de redescendre le drap
ou il se trouvait en spécifiant::Ne t'inquiete pas, puisqu’elle est morte, la pud@existe
plus. » Face a cette réflexion je décide de ne pas effeatat acte, laissant ainsi I'aide
soignante accomplir une deuxieme fois ce gestetollette mortuaire de cette patiente,

s’est donc achevée dans un silence créant une ghgrespesante.

En sortant de la chambre, je me suis interrogérsur attitude soignante. Pourquoi
avoir remonté le drap ? Quels mécanismes ont éeemplace ? Qu’est ce que la mort ?
Quelle place a la mort pour les soignants ? llveat que ce décés m’a touché ; ai-je
instauré une distance lors du soin ? Quelle plateea les émotions ? Me suis-je trop
investi ? L’accomplissement du soin mortuaire deciacon n’était-il pas dd a la mise en
place d’'un mécanisme de défense ? Comment la rairelfe émerger les émotions ?
Celle-ci influence-t-elle notre positionnement s@gt ? Il est vrai que durant ce soin, je
me suis senti comme ignoré, blessé du fait quee qadtiente n’aie pas été prise en
considération selon ses convictions. Un sentimerdutpabilité m’a envahit du fait d’avoir
laisser la soignante terminer le soin dans cesittong. La mort d’'un patient ne nous
renvoie-t-elle pas a notre propre mort ? Pourquoipas avoir réagi ? Quelle attitude
aurais-je adopté ? Quels auraient été les diresette patiente de son vivant si ce soin
d’hygiene avait été fait de cette facon ? Commesmaliser ses émotions lors de
'accompagnement d’un patient en fin de vie ? Doa question de déparEn quoi la
place des émotions de [linfirmier influence-elle d prise en charge lors de

I'accompagnement des patients mourants ?



Méthodologie




A - Déroulement de mon travail

Apres avoir réfléchi a ma situation de départ dqait&iblée principalement sur la mort, j'ai
exposé ma question de départ a la commission deatiah. Par la suite, celle-ci a été
recentrée sur la place des émotions lors de I'apeagmement des patients mourants. Il est
vrai gue pour moi, la mort devait avoir une placgortante. De plus, cette « question de
départ » que lI'on devait formuler me posait réfbexi J'ai alors pris du recul et jai
eégalement pris en compte ce que la commission rnt’atfpulé. J'ai donc commencé mes
lectures ce qui a pu me diriger sur les émotiohest vrai que nous sommes des étres
humains, nous soignants, donc quoi de plus nortagabit des sentiments. C’est alors que
jai ciblé mon travail sur la place des émotiongathi 'accompagnement du patient
mourant. Travail qui m’a permit de ne pas évineendtion de mort. Une fois ma question
de départ validée, jai poursuivi mes lectures Burmort, I'accompagnement et les

émotions ; mots clefs de ma question de départ.
Par la suite, jai pu travailler sur ma grille dtegtiert que j'ai présenté aux personnes
interviewées afin de pouvoir confronter les appdagprofessionnels de santé sur le terrain

a celui de mon approche théorique.

B - L'entretien

Il se définit comme un& Collecte d’'information laissant le répondant kod'apporter
tous les éléments de réponse qu'il désire. Le d@éld’enquéteur se résume a recentrer

eventuellement la discussion de I'objet de I'engu#t

L’objectif de celui-ci est donc d’échanger afin pfeofondir ses connaissances avec des
professionnels qualifiés. J'ai donc établie un tjoagaire composé de questions ouvertes

ce qui a permis aux différents professionnels déesaterviewer d’étre libre de répondre.

! Grille d’entretien (Annexe 1)



C — Choix des personnes interviewées

Au départ, javais ciblé divers services ou l'acg@gnement des patients mourants était
présent : maison de retraite, unité de soins londuete, soin palliatifs, chirurgie,

médecine, cancérologie...

Par la suite, jai sélectionné des services dessoibles. Le premier d’entre eux est une
maison de retraite, établissement de soin ou lapamnement du patient se fait au long
terme a plein temps ; Lieu ou des « liens » peugentormer, ou les émotions peuvent
émerger. Le deuxiéme service est en cancérologies ce type de service, 'annonce de la
maladie engendre un effondrement psychique et immale mort est tres présente. Les
patients reviennent pour divers soins thérapeusiqoares de chimiothérapie, traitement
contre la douleur, affaiblissement de I'état géhéaathénie...) Mais des patients se
retrouvent également dans ce service pour soitigatfal soins ou la notion de confort du

patient est primordiale. Dans ce type de servicde soignant ne se « protege » pas
suffisamment, les émotions peuvent facilement peerd dessus. Il est vrai que mon
dernier entretien, je souhaitais I'effectuer envieer de médecine ou de chirurgie mais
apres avoir réfléchi, il me paraissait importantauvdir une autre vision de

'accompagnement et notamment dans un service ghithnique ». C’est pourquoi jai

choisi d’'interviewer des professionnels de santétr@vaillait en service de réanimation

chirurgicale. Dans ce service, la rencontre avgmatent peut étre trés aléatoire (de courte
ou de longue durée selon l'état et la gravité diepg. Les émotions pouvaient-elles avoir
une place ? La relation avec le patient est diffierecar celui-ci peut étre dans le coma

c’est pourquoi je me devais d’interviewer ce typepdofessionnels.

En exposant mon travail a mon entourage, j'ai us$si& a obtenir les coordonnées de deux
professionnels de santé : 'une en maison de teteil’autre en service de réanimation.
Pour le dernier entretien, je suis passeé par kersis étapes nécessaire afin d’obtenir un

entretien.

> Eléments facilitateurs




Durant les entretiens, je savais ce que jatterdi@s rendez-vous de suivis collectifs et
individuels, m’ont permis d’orienter plus facilentenes questions. Ma grille d’entretien &
elle, permise aux soignants de répondre largemntiezdt vrai que durant les entretiens, les
professionnels de santé, amenaient les questiova@nses sans que jaie le besoin de les
poser. Je n'ai eu aucune difficulté a laisser desds peu importe la durée de ces derniers

afin de permettre au soignant de réfléchir a lstioe posée pour qu'’il puisse y répondre.

> Eléments freinateurs

Il est vrai que les professionnels de santé amenkie questions suivantes, mais une des
difficultés que jai pu avoir était de réorient&slsoignants sur le théme de mon travail
lorsqu’ils s’en éloignaient un peu. J'ai égalemamides difficultés de reformulation durant
le premier entretien ; peut étre de peur de leupendans son €élan » ? Mais par la suite,
durant les autres entretiens, j'ai réussi a m’ingpas peu plus afin de pouvoir approfondir

les dires du soignant.

D — Présentation des Professionnels interviewés

Entretien n°1 :

Mme A., ancienne secrétaire médico-social, estddipe depuis 1982 soit 25 années
d’exercice professionnel. Elle a travaillée commfirmiére libérale quelques mois puis

par choix, a exercée au sein de maison de rethited’'étre auprés des personnes ageées.
Elle exerce dans ce service depuis 14 ans. L'ésrtret été réalisé dans le bureau du cadre
infirmier de cet établissement et a duré 40 minutess de cet entretien, nous n'avons pas

étés interrompu.

Entretien n°® 2 :

Mme B., diplébmée depuis 1993 soit 14 années d'éenorofessionnel. Elle a travaillée
durant une année comme infirmiére de remplacemegentre de transplantation cardio-
vasculaire et médecine cardiaque, puis, durant < anété tournante dans les divers

services de cardiologie. Depuis maintenant 11 pas,choix, elle exerce en service de



soins intensifs de cardiologie. Cet entretien s¥sbulé au domicile de cette infirmiere et
a duré 30 minutes. Lors de celui-ci, nous avonsimErompu plusieurs fois par le

téléphone et ses enfants.



Analyse




Afin de mieux cerner le sujet de ce travail édritpe parait pertinent de définir et
expliciter les mots clefs constituants la questierdépart. Je vais donc extraire trois

concepts me semblant étre indispensable a la comsédn de ce travail de recherche.

A - La Mort

Dans un premier temps, il me parait nécessairetiridce qu’est la mort a travers les

diverses lectures que j'ai pu effectué.

D’apres le dictionnaire médicale la mort se définomme « un arrét complet et
deéfinit des fonctions vitales d’'un organisme vivavec disparition de sa cohérence
fonctionnelle et notamment de l'activité électriq(ieacé encéphalographique plat) et
destruction progressive de ses unités tissulaitesetiulaires %. Celle-ci est donc une
cessation définitive de la vie, c’est une loi nalierque I'on ne peut transgresser vu qu’'elle
fait partie de notre programme géneétique. Sur & pinthropologique, celle-ci fait partie
intégrante de la vie, la mort est I'état progregsif débute des la naissance : on nait et on

meurt.

A —1 La mort d’aujourd’hui

D’apres Marc Augeé « parce que chacun ne peut faire une expérienceevét
authentique de sa propre mort, la mort est toujoapparue comme l'impensable par
excellence % La mort est un mystére que nul ne peut décriemtéine certitude, elle reste
malgré tout quelque chose d’'impensable. C’est otegrogation qui tout au long de notre
vie reste angoissante. Mais a I'aube de celleeste I'appréhension des derniers instants
de la vie en fonction de la représentation que whae fait de sa propre mort. A part la
connaissance physiologique, elle reste quelqueeclitissaisissable. En effet, elle a
toujours été pour I’homme un objet de répulsionurBmt, nous savons que cette mort
est inéluctable, on ne peut la vaincre. De ce faitre inconscient ne peut I'envisager
comme une réalité. L'étre humain est donc tent&defouler, c'est-a-dire I'ignorer ; mais

cette perception de la mort a-t-elle toujours éléeeci ?

2 MANUILA. L, MANUILA. A, NICOULIN. M, Dictionnaire médical, 7™ édition, Paris, Masson, 1996
3 AUGE. M dans BIO. C, GUINAND. F, HORTALA. F, « Moiu vivant », Paris, éditions de l'atelier /
éditions ouvrieres, 1996, p.12



A — 2 Historique : la médecine et la mort

La mort, est une étape qui a été percue durardidetes de différentes facons selon
I'homme et la médecind®u temps d’'Hyppocrate (de 460 a 365 avant Jésus Christ), les
médecins ne devaient pas s’épuiser a vaincre unnauaiable ; ce mal en question est « la
mort » ; les mourants étaient donc laissés a lédar Moyen Age (Xeme — XVéme
siecle), la mort est dite « apprivoisée », cellestipréparer par le mourant, des cérémonies
sont célébrées a son déces ; la mort est dondséléales médecins quand a eux sont un
luxe que seul les privilégiés peuvent s'offrir. Pdes moins aisés, les religieux et les
gardes malades sont de simples substiti2mtXllleme au XVIlieme siecle, 'homme
doit se racheter des péchers auxquels il a succami@s de I'église catholique, c’est ce
que I'on nomme « la mort de soi ». La notion dwgejment dernier » voit le jour suite a
I'apparition du purgatoire et de I'enfer. Les ritddbutent et la notion de deuil se dévoile
(pleureuses, port de vétement de couleur noirstanisation des cérémonies funéraires et
personnalisation des tombes, le dernier portraitndurant, la photographie...). La mort
devient alors beaucoup plus intéressante a I'@silrdédecins car ces derniers s'interrogent
sur le diagnostique clinique qui va permettre destater le déce®ar la suite, jusqu’au
XIXéme siecle les médecins visitent les mourants agonisants geux raisons ; D’'une
part, sur un plan de recherche car l'agonie desopees permet d’obtenir des
renseignements afin de mieux comprendre les malatidans un second temps, le role du
médecin tend vers un rble social et humanistestck la mort de toi ». Lors de celle-ci,
tout est dans I'exagération, soit elle est vécumme un soulagement ou alors un grand
drame. Les souvenirs prennent une place importBrajguis le XIXeme siécledans notre
société, 'image que 'on se fait de la mort toughieritairement les personnes agées, mais
ce visage d’'une mort lente et inéluctable est catloEculté par une société qui privilégie
beauté, performance et longévité. De surcroitéeetbppement de la médecine a travers
les découvertes thérapeutiques ont permis a la diéite repousseée ; celle- ci est dite
« interdite » ce qui fait de la mort I'ennemie2iti™siécle. lllich. I dit :« La médecine de
pointe est I'élément le plus solennel d’un rituei gélébre et consolide le mythe selon
lequel le médecin livre une lutte héroique con@entort. ¥ A linverse, Marie de

Hennezel stipule « Si la maladie est une ennemie a combattre, la nmien est pas une...

# ILLICH. I, « L'infirmier(e) et les soins palliatif », Paris, Masson, 1999, p.38



elle fait partie de la vie... il y a deux facons éagir : faire face ou fuir. >L'origine de
ce désir illusoire de vaincre la mort, ne faitpdls penser a la peur de sa propre mort ?

En France, la plupart des déces s’effectuent gitabalors qu’il y a peu, cette ultime
étape avait lieu au domicile. Pourquoi ce mouverle@e déplacement du lieu ou I'on
meurt n'est-il pas d0 & une décharge de la so@étdes familles sur les institutions
médicalisées ? Mais I'hopital est-il vraiment adapt Comment prendre soin d’une
personne mourante dans un établissement ou laomipsemiere est de guérir ? Comment
trouver le temps de les accompagner lors de chiteeuétape ? Il est donc nécessaire en
tant que soignant de connaitre ses propres resgmrtirapport a la mort afin de pouvoir
accompagner un patient mourant dans les meillecwaditions possibles pour pouvoir

combler les besoins que ce patient dem&nde

A — 3 Les représentations de la mort et du patienirant dans notre profession

En ce qui concerne la mort, chaque infirmiére ¢ae interviewé stipule a
'unanimité qu’elle fait partie de la vie. Mme Ait qu’ « elle va avec la naissance, la
mort est I'aboutissement du chemin du vivaritlme B. ajoute« c’est a chaque fois une
nouvelle aventure, un nouvel évenemewt.travers cela ; on peut comprendre que la mort
est la derniere étape que le vivant effectue. Ewamt final de la vie marqué par divers
rites et célébratiodsMais c'est aussi une étape difficile qui peutdapeur ; par ailleurs,
Mme B. le dit bien « la mort fait toujours peur mais elle est plus gm@&e aujourd’hui
par les professionnels de santd.a mort «n’est pas un phénomeéne purement biologique,
c’est une notion construite, élaborée, une facaird’ culturelle, morale et religieuse® A
part la connaissance physiologique, la mort reséeinterrogation ; nous ne la connaissons
pas réellement ; elle reste un questionnement aumgus ne pouvons répondre. Mme A.
pense qu& la mort est quelque chose que I'on ne veut paseroface... elle reste un
mystére... qui hous apprends a mieux accompagndrd’akEn ce qui concerne le patient
mourant, chacun est singulier, il reste avec segipes, ses valeurs, ses cultures ; il est

donc nécessaire au soignant qui en a la chargeeddrp tout cela en compte car ce patient

® DE HENNEZEL. M, « La mort intime », édition Robéuwffont, 1995, p.31

® Besoin du patient mourant (Annexe I1)

" Toilette funéraire, veillée funébre et rites fuaiges (Annexe I11)

® ENYOUMA Marcus, FALCON Nathalie, SOUBEYRAND Pascalles nouveaux cahiers de l'infirmiére »,
Sciences Humaines;"Z édition, édition Masson, 2002, p. 121-122



qui se retrouve face a la mort s’accroche a sesia@ns ; c’est également ce que m'a
apporté Mme A. durant I'entretien, elle a dlitl faut prendre en compte les habitudes de
vie du patient afin d’aboutir a un accompagnemearspnnalisé »Par ailleurs, I'article 8
de la charte des personnes hospitalisées skpideablissement de santé doit respecter les
croyances, les convictions des personnes acciseifliet d’autre part« le respect... du
patient doit étre préservé lors des soins, de kikette, ..., la personne hospitalisée est
traitée avec égards'$Cet accompagnement personnalisé nécessite queideast
connaisse le patient grace a un recueil de donagpsofondi ainsi qu’une relation de
confiance soit instaurée entre ces deux élémeotsqlue la mort apparait brutalement, il
devient difficile d’accomplir les derniers souhails patient mourant. Mme B. m’a alors
stipulé que le ressenti du patient comme du soigétait divergeant selon la facon dont la
mort arrive car« lorsque la mort est brutale, cela est plus di#ic. on ne peut la
préparer... »alors quex... lorsque la mort est attendue, 'accompagnemanpatient ce
fait en douceur. >Elles m’ont toute stipulée que la représentationadenort se faisait
différemment si celle-ci avait déja été cotoyéeamapant. Mme A. a méme ajoutée que
« le regard du soignant envers le patient mourdait @ifférent selon son vécu personnel
et/ou professionnel On peut alors découvrir que chacune a vu son regariié grace a
sa propre expérience de la mort qu’elle soit persth@ ou professionnelle.

B — Le Soin

B — 1 Qu'est ce gue soigner ?

Soigner : Le mot « soigner » se définit comme «m@agir pour soi-méme ou pour autrui
afin d’entretenir la vie, de maintenir, restaurer gomouvoir la santé.’ Soigner, c'est

donc aider un individu qui a besoin de soins, erpftadiguant ces derniers, afin de lui
assurer un bien étre. Walter Hesbeen stipule gseithe< trouve son origine dans le travail

d’humanitude (...)¥. Il spécifie donc que I'humanitude, c’egtle soucis de I'humain

® http://www.chu-toulouse.fr/IMG/pdf/chartecouleurfpd
10 |

Ibid
! Dictionnaire des Soins Infirmiers et professiofiriniers, amiec recherche, édition Massof{*&dition,
2005, p.256
12 HESBEEN Walter, « Travail de fin d’études, travdihumanitude se révéler 'auteur de sa pensée »,
édition Masson, Paris, 2005, p.36




pour I'humanité. Elle procéde de I'implication dpsrsonnes dans le monde (...) un tel
soucis nécessite de se porter intérét a soi (.n¢dessite aussi de porter intérét a I'autre,
un autre unique et particulier qui existe en uneation. ¥3 A travers cette citation, on

peut donc voir que pour soigner, il faut une imgiiicn de soi-méme envers l'autre, étre

singulier ; soigner c’est donc I'un et l'autre.

Prendre_soin : « C’est prendre et puiser en soi I'énergie et lessources propices a

proposer a l'autre mais aussi a soi, une atten@iola fois respectueuse et particuliere en
vue d’un agir qui se veut sensé (.2§ Prendre soin c’est porter un regard & l'autre en
respectant ses composantes biologiques, psychakgjigociales, culturelles et spirituelles
afin qu’il puisse se sentir comme une personnes@is compte en totalité. Accompagner

le patient ne rejoint-il pas cette perception denpire soin ?

B — 2 L'accompagnement

Avant tout, il me parait important dans un prenténps de définir ce que peut étre

'accompagnement.

Accompagner :

Accompagner vient du latin « compagno » qui signik compagnon » « celui qui
partage son pain ». Le partage est donc I'idée danté de ce terme. C'estSe joindre a
quelqu'un pour aller ou il va en méme temps que, laller de compagnie
avec. $°Accompagner l'autre c'est égalememtmarcher vers I'accomplissement de
I'inconnu sans cesse renouvelé. Il s’approfondt towlong de I'existence animé par la vie

qui habite chacun et celui des événements de lermntrés. ¥

De par ces définitions du mot accompagner, on geuéndre compte que cela signifie

*HESBEEN Walter, « Travail de fin d’études, trawditiumanitude se révéler l'auteur de sa pensée »,
édition Masson, Paris, 2005, p.34
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conduire une personne, I'escorter, 'emmener, €aid, partager avec elle les événements

de la vie. Mais quand est-il de 'accompagnement ?

Accompagnement :

C’est« l'action d’étre et de cheminer avec une persomeel’'entourer, de la soutenir
physiquement et moralement’» C'est également une«démarche de soutient
thérapeutique fondée sur une relation soignantssdigt qui assure la continuité des soins
en liaison avec I'environnement®t’accompagnement se traduit donc par un rapport
entre deux personnes, c’'est étre avec I'autredafitui éviter 'angoisse, la peur, la solitude
qui pourrait émerger d’'une situation complexe. Cé&galement étre en relation avec le
malade, que celle-ci passe par une communicatidmales ou non verbal, support de la
relation. Afin de pouvoir effectuer cette tacheedt nécessaire au minimum d’étre deux

éléments afin de pouvoir communiquer, échangetesou

> Le soignant, vient du latin « soniare » qgn#fie « s’occuper de ». D’'apres le
dictionnaire des soins infirmiers, c’est wprofessionnel de santé qui dispense des
soins en fonction du dipléme qui I'y habilite?» C’est donc une personne qui
s’occupe d’'une autre personne en lui prodiguantsd@ss et en lui apportant un
bien étre. L’infirmier(e) est donc un soignant gi@pres larticle n°2 du décret
n°2004-802 du 29 Juillet 2004 du code de la santBliqq doit « protéger,
maintenir, restaurer et promouvoir la santé physi@ mentale des personné$.»

> Le soigne, dit patient, vient du latin « patiengjui signifie « souffrir »,
« supporter » ». Le dictionnaire des soins infinsiide définit commene
« personne qui présente un ou plusieurs probleneesatité pour lesquels elle a
recours aux soins.?»C’est une personne dont la santé se détérioreicangendre

un état de dépendance. Le patient est un étre huimail'on se doit de soigner car
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I'article 3 des droits de 'homme mentionrdout individu a droit a la vie, a la

liberté et & la sOreté de sa personn&. »

Le soignant de part son statut, sa posture, l&septation que I'on peut en avoir, se situe
dans une position de supériorité par rapport aiemaqui lui, conséquent a sa position de
malade, sa demande de soins, se retrouve rédait\vaulsérabilité. L'accompagnement
d’'un patient autonome est-il le méme gqu’un patr@opurant ? C’est pourquoi aprés avoir
explicité le terme accompagnement, je vais prirfeipant le cibler sur le patient mourant,

sujet de cet écrit.

Accompagnement des mourants :

« Soins relationnel global s’adressant a une pensoen fin de vie, lui adressant
présence, soutient, attention, disponibilité, auqueajoute I'ensemble des soins
indispensables de confort et de prise en chargéadeouleur.$® Une autre définition
stipule que I'accompagnement des mourants estemsemble de soins qui permettent une
prise en charge global du malade en fonction deréastions et de son attitude face a la
mort, dans le respect de sa dignité et de sessiééfr

Il est vrai que durant leurs études, les infirma}s(recoivent une formation sur
I'accompagnement des personnes en fin de vie. Babge de relation, c’est a l'aidant de
s’'adapter a l'autre, et il faut en permanence,rtenmpte de l'autre. Mais cela est-il
suffisant pour assumer un accompagnement de quialité un service ou la nécessité de
prodiguer des soins avec rapidité est présenternt@mt y trouver la disponibilité, afin
d’accompagner ces personnes dans leurs dernierem®ihe vie ? Et pour nous, soignant,
restons nous intact dans ce type de relation ? fQitee de nos émotions ? Devons nous

nous en servir pour adopter un accompagnementalgéyenvers le patient mourant?

%2 |_es droits de 'homme (Annexe V)
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C - Les Emotions

C — 1 Les émotions lors du soin

Ethymologiquement, le terme émotion vient du pefix € » qui signifie un
déplacement vers I'extérieur et du suffixe « mothoqui indique un mouvement. Elle se
définie comme un< trouble affectif, global, brusque, intense etgaager d’'un sujet, de
tonalité agréable ou pénible (joie, peur, colemg)ovoqué par une situation inattendue et
qui s’accompagne d’une réaction organique confusaléreglement, de désadaptation et
d’un effort plus ou moins désordonné pour rétabdiquilibre rompu. $°

A travers cette définition, on peut remarquer Bgmotion provient de I'intérieur et
s’extériorise de fagon spontanée selon les éverntsmetiérieurs. C’est un processus
agréable ou désagréable manifesté par une réqtti@igue (pleurs, rougeur, chaleur, rire)
qui émerge lors d’'une situation inattendue. C'aslément« un processus dynamique
constitutif de la construction de la personnalité ear, « notre vie entiére et I'ensemble de
nos conduites dépendent des émotions que nousitasss’’ L'émotion fait donc partie
intégrante a I'enrichissement de notre personnalitda développant. Chaque personne,
soignant, patient, a ses propres émotions, véceediverses facons selon une situation
identique car nous sommestouché émotionnellement (...) en fonction de nptopre

histoire, de notre propre mémoire’>»

Les émotions sont diverses et sont percues déreliffes facons selon chacdn.
Notre vécu s’élabore en fonction de notre histoge&ui permet a notre mémoire d’'intégrer
I’émotion, gu’elle soit consciente ou inconscieatefur et a mesure de notre vie. Le soin
« met au contact deux corps vivant, qui percoivees sensations, qui ressentent des
émotions, et qui pensentPour l'infirmiér(e), I'’émotion est ressentie & ooment fort

du soin, mais le comportement qui en découle aguser, il reste propre au soignant. La
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maitrise de I'émotion ne peut étre envisageablguel 'on ne peut la contrbler ; seul sa
régulation reste possible. Lors de I'accompagnentenpatient mourant, les émotions

sont-elles bénéfiques ? ou au contraire invalidafte

C — 2 L'influence de la mort sur les émotions

L’approche de la mort est un soin pour lequel orreste pas indem, c’est une
relation a l'autre ou les émotions sont activéesgpermanence. Le soignant est un étre
humain qui tout comme la personne soignée a un ,comeg ame, des émotions.
L’accompagnement d’un patient mourant peut dore é&cu difficilement par le soignant.
L’aggravation de I'état de santé du patient, engenagne incertitude, une angoisse
permanente pour celui-ci; sentiments que linfemrecoit et ressent. Il se retrouve
confronté a I'évolution de la maladie et doit ennmétemps, accompagner le patient qui
lui, vit dans une incertitude permanente ; il sgoreve a la fois entre I'espoir d’'une
amélioration de son état de santé, une guéristneffectuer I'accomplissement d’un

processus de deuil face & la nidrt.

Cette fatalité de la mort, peut renvoyer chez ldgreant un sentiment
d’'impuissance, ce qui le rend vulnérable lors da.90elui-ci perd donc sa neutralité et ne
peut adopté une attitude empathique, attitude grprelle le soignant a ka capacité a se
mettre & la place d'autrui afin de comprendre céilgéprouve 2 ; c’est donc avoir la
capacité de s'immerger dans le monde subjectif atieqt afin de l'aider a cheminer et
accepter le processus de la vie, tout en sacharbsEger soi méme. En contre partie, si le
soignant « baisse sa garde », les émotions sungistdl peut soit se retrouver daxsin
surinvestissement, qui se manifeste par une hypetac une implication personnelle au-
dela des exigences de la profession; soit, aurawat par un désinvestissement
traduisant un sentiment de découragemefitLors de I'accompagnement des patients
mourant, les émotions sont plus intenses et plsrsis, car la mort, renvoi au soignant
une incapacité a guérir la maladie. Mais l'arti2®® du décret n° 93-221 du 16 février

1993, relatif aux régles professionnelles des rmiér(e), stipule que« I'infirmier doit

3 Les différentes étapes du processus de deuil (nxe
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dispenser ses soins a toute personne avec la mémsgcience quels que soient les
sentiments qu'il éprouve & son égard>% # est donc difficile, pour nous soignant, de
savoir ce que I'on renvoi a l'autre, patient, avéng ses eémotions. Afin de dispenser des
soins sans prendre en compte nos ressentis, commentgnant peut-il se protéger de ses
propres émotions lors de I'accompagnement au pgateurant ? N'est ce pas ce qu'il
s'est passé lors de la situation que je vous digrudge précédemment ? Ne me suis-je pas
assez protégé ? Ai-je laissé une trop grande @aces émotions durant ce soin ? Ont-

elles prisent le dessus ? Comment aurais-je dirré#gs-je réagi ?

C — 3 Les ressentis spécifiques lors de 'accomeamgnt au patient mourant

Elle m’ont toutes évoquées que le ressenti pricgitétait la tristesse ; Mme B. a méme
stipulée que le ressend dépend selon le vécu de linfirmier... cela engende la
tristesse, de la peine car nous sommes humainsustaccompagnons le patient dans cette
étape de la vie qu'elle soit de courte ou de londuete.»Mme A. ajoute que & on
repense a ce que I'on a vécu avec le patient & q@ue I'on n’a pu faire avec les patients
antérieurs. »Chaque patient est unique et il est denmécessaire de prendre du temps
avec le patient afin de ne pas passer a cb6té dedepmndes. kn effet d’'apres mes
lectures j'ai pu expliquer précédemment qu'il étetessaire que la notion de « prendre du
temps » avec le patient lors de I'accompagnemeriasse, afin de pouvoir repérer les
besoins perturbés de celui-ci mais également [#&copour pouvoir satisfaire ses
demandes. C’est alors que Mme B. me dit qu& surcharge de travail et le manque de
personnel ne peuvent faire que I'on prenne le teaves le patient » phrase qui rejoint le
guestionnement que je me suis fait également lei&gproche théorique de mon travail.
Elle stipule également quelors de I'approche a I'autre, le soignant peuppaghender les
questions du patient par rapport a la mort...Ib est donc nécessaire pour nous
professionnel soignant de nous protéger et de iIsauaious en sommes avec la mort. Mais
pour pouvoir s'assurer une protection, d’apres Mme A....avant d’effectuer un
accompagnement de ce type, il est nécessaire euiitravail approfondit sur soi. €e
travail approfondi de soi permet au soignant denadre ses propres limites et«dtre

disponible sans déborder.car lorsque nous sommes en relation avec le patierous
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sommes avec le patient et non avec une personé@eeexe, un membre de la famille ou
un ami. » Il est donc essentiel pour nous soignant de noasaitre pour assurer notre
protection. Mme A. a ajoutée I'expérience professionnelle permet au soignamtsd

sentir plus a l'aise avec le patient lorsqu’il 'eempagne. »

C —4 Les répercussions des émotions sur I'accongmagnt

Lors de I'accompagnement au patient mourant, daims lequel le soignant entre
relation avec l'autre, les émotions sont préserdansi bien pour le soignant que le patient.
Lors du soin, chaque soignant peut anticiper séssamais lorsque les émotions sont
intensifiées par une situation, au moment de lesraplir, ils deviennent tout autres. La
situation peut faire que ses actes réfléchis aupatase retrouvent bouleversés. Mme B.
m’'a dit « certains soignants, prennent la fuite et passelais face au patient mourant ou
au contraire, d’autre s'impliquent d’avantage.Bn effet, le soignant va s’adapter a ce
type de situation en adoptant des mécanismes amsEs qui vont lui permettre de se
protéger lorsque les émotions sont trop fortesefiet, Mme B. indique que& si on ne
prend pas en compte ses émotions, il y aura la enigglace de mécanisme de défenses. »
lIs se définissent comme des activités du moi destinées a protéger let sigatre les
tensions internes d'ordre pulsionnel et contre ERiations qui provoqueraient ces
tensions. ¥ N'est-ce pas le principe d’apparition des émotidnide naissent-elles pas
suite a une situation qui déclenche une tensioerniet? Les mécanismes de défenses
permettent donc au soignant de s’adapter, se mmotdg maniére naturelle a son
environnement lorsque celui-ci devient trop difeck gérer. Lors du soin, nos propres
emotions ont-elles déclenchées des mécanismesfelesdsé afin de nous protéger ? Ces
mécanismes ont-ils étés les facteurs d’un compenémmuquel on ne peut adhérer lors du
soin? Ai-je subit le mécanisme de projection loes@jai remonté le drap afin de respecter
la pudeur de la patiente ? Ce comportement esibit snconsciemment ? Ce mécanisme
de défense signifieg préter a autrui des sentiments ou émotions ques mefusons de
reconnaitre en nous.3%Me suis-je identifié & la patiente ? L'identifizat projective fait

que « le soignant s’identifie au malade et en mémepseprojette sur lui ses propres
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émotions. Il y a donc confusion entre son resgeersonnel et celui de I'autre’ » Lors

de 'accompagnement des patients mourants, lesnis@écas de défenses des soignants se
mettent en place afin de faire face a une situatjan se révele trop pénible, trop
douloureuse. Mais ces derniers ne sont pas les sm@mg tous les soignants, chaque
soignant adopte un mécanisme de défense qui lupregre (le mensonge, la fuite en
avant, la fausse réassurance, la rationalisati@ritdment, I'identification projectivéy car
chaque soignant est unique. Par la suite, les énstioivent alors pouvoir étre évacuees
afin de ne pas devenir «intrusives » ; elle ajoyie « cela doit étre dit, évacué afin
d’éviter 'augmentation de ses propres sentimentk.évacuation de nos sentiments a
nous professionnels de santé peuvent donc étremmisuvre par le biais d’une thérapie
comportementale et cognitive, une réunion avesyelmwlogue, échanger avec un membre
du personnel, se confier a une personne qui puiggs ecouter. Mettre des mots sur ce
gue l'on ressent en tant que soignant, nous pesimsi de réguler et rediriger nos
émotions. Mme B. émet quil est nécessaire de montrer ses émotions cpatient et sa
famille, voient I'infirmier(e) proche de leur peime Mme A. ajoute que laisser montrer
ses émotions permet a la personne mourante de $emgmotions du soignant ce qui va
lui permettre de libérer les siennesbe refoulement des émotions est-il envisageable ?
Au bout d’'une certaine période, ou lors d’'une sitimasimilaire, lorsque les émotions ne
sont pas exprimées, elles peuvent ressurgir deémeamtensifiée et ne plus étre en rapport
avec le moment présent. Les émotions ressentiestde résultat de la situation vécue sur
le moment, additionné d’'un « effet rebond » deitizagion antérieure. Mme A. m'a méme
dit que« gérer ses émotions permet de prendre du recalddivoir une relation a I'autre
plus facile. »ll est donc nécessaire pour Mme B.«dsuivre une formation pour étre plus

a l'aise dans 'accompagnement »

C — 5 La distance relationnelle

Comme je l'ai explicité auparavant, chacun d'emimus est singulierchacun
réagit avec ce qu’il a comme ressource, comme xalews les soignant ne peuvent donc
pas exprimer leur ressenti ; Mais lorsque le saigeat submergé par ses émotions, peut-il

aller au-dela de ce qui lui est autorisé ? Il esttain qu'une méme situation serait

3" Opus. Cit., p.131
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appréhendée differemment par une autre personmsst @our cela qu'il est nécessaire
d’adopter une distance relationnedleséparation de deux points dans I'espace, de deux
objets éloignés I'un de l'autre par un écart medieas™, entre le soignant et le soigné
afin d’acquérir une protection supplémentaixePour son propre équilibre personnel
comme pour un bon accompagnement du patient...legsiohnel gagne a trouver une
juste distance non défensive. Elle lui permet dpam étre dépassé par une implication
passionnée, qui le ferait excessivement souffmissaider la personne soignée de facon
efficace. 3° Cette protection, est nécessaire pour ne pas bdié@ément intrusif dans la

vie du patient et savoir garder une place de psadasel soignant. D’'aprés Mme B.il

faut bien la doser »il faut « étre assez proche pour bien accompagner le pgagesa
famille et savoir prendre du recul afin de noustpger. »Elle m’a bien stipulée qu¢ une
prise de distance trop grande ne permet pas d’obieme relation de confiance avec le
patient. »Il faut que nous soignant, gardions une justeadist; pas trop éloignée car par
la suite, le patient se renfermerait, ne livrephils ses sentiments, ses ressentis a propos de
la mort et étre assez proche, afin de pouvoir gande relation de confiance avec lui.
Selon I'anthropologue E. Hall, il existe quatredgple distances relationnelles : la distance

publique, sociale, personnelle et intifife.

D — La Famille

D — 1 L'importance de la place de la famille

Cet aspect de la place de la famille est nécesaaifmtient car d’apres Mme A la
famille «est le seul lien qui reste au patient de I'extériewcelui-ci « s’accroche a ses
semblables durant cette épreuves et a besoin dsdetien. »Pour nous soignant, nous ne
devons pas remplacer la famille, nous devons resteotre place de soignant et au
contraire« faire le maximum pour que le lien entre la fae#t le patient se renforce ».
Lors de l'accompagnement, les familles ont besalesnous car elles se retrouvent
eégalement en souffrance de voir I'étre avec qusetint toujours vécu disparaitre a petit

feu. Mme B. m’a affirmée quelers du processus de deuil du patient face a I'ataton
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de sa mort prochaine, la famille accomplie égalemee processus. >Nous nous
retrouvons donc avec une double responsabilitée delpatient et de sa famille. En contre
partie, c'est cette famille qui va nous permettren@us soignant d’avancer dans
'accompagnement du patient mourant ¢da famille connait le patient skElle a un réle
important ; c’est elle qui va nous apporter leginfations que nous ne soupgonnons pas,
Soit parce que nous ne l'avons pas remarqué ougdazieze que nous sommes a effectuer
des soins techniques ou relationnels a un autrenpak’accompagnement du patient ne se
fait pas seulement entre un soignant et un patiese, fait également avec sa famille. Ce
trinbme soignant / patient / famille, est quelqimse de nécessaire a I'acceptation du
patient a propos de son état ; de sa vision deold. i@ertes durant cette accompagnement
nous pouvons également nous soignant nous retr@yreer une pression de la famille qui
voit « I'étre cher » dans la souffrance, la trisegda révolte ou le déni. Nous devons garder
un positionnement professionnel et ne pas nouseiaisubmerger par nos ressentis
personnels. Nous devons expliquer a la famillederguoi de cette attitude que le patient
adopte ; attitude qui se révéle étre le processudedil face a cette mort inéluctable. En
contre partie, nous devons tout mettre en ceuvies soignant pour pallier a la douleur et
la souffrance du patient. C'est pourquoi il esteasdaire de ne pas étre dans l'acte
immédiat selon son ressenti mais en informer I'gguluridisciplinaire afin d’obtenir un

accord collégial.

Apres vous avoir émis I'analyse de mon travail téde fin d’étude, je vais vous

faire part de la problématique qui en a découlé.



Problématique




Cette étude avait pour objectif de comprendre gumir certains soignants
notamment les infirmiers, réagissaient d'une fa@oires a leur convictions lorsqu’un
patient se retrouvait face a la mort ce qui poureitdre I'accompagnement de celui-Ci
complexe. Au fil de 'année, mon questionnemenstsadfing, jai pu comprendre que cette
réaction inadaptée pouvait étre due aux émotionsaignant suite & ce que pouvait
renvoyer le patient a I'infirmier(e). En a donc dé& ma question de départ : « En quoi la
place des émotions de [linfirmier influence-ell@ Iprise en charge lors de

'accompagnement des patients mourants ? »

J'ai donc réalisé diverses recherches dans divensages et divers sites Internet et
c’est a ce moment que j'ai pu comprendre que lestiéns dictent notre comportement et
que celles-ci sont liees a ce que le patient peus menvoyer ; a ce que I'on peut revivre a
travers lui. Les représentations de la mort que lfgeut avoir, peuvent influencer
également notre fagon de réagir aussi bien suateiptellectuel qu’émotionnel. Hors, lors
d’'un soin sur un patient mourant, une relation eertes deux éléments (le patient et le
soignant) s’instaure ce qui peut faire émerger émetivité qui va dicter ses actes. A ce
moment précis, va se mettre en place des mécanidemegfenses pour contrbler cette
sensation percue comme dangereuse. C’est pourgsigépercussions des eémotions sur
'accompagnement du patient peuvent se transfosmiéren un contact minimum ou soit
en une assistance maximale. C’est deux facon @ mé&vont pas permettre une aide, un
accompagnement optimal du patient et peuvent meitfemier(e) dans une situation
dangereuse. C’est pour cela gu'il est nécessaiecl@soignant se protége en instaurant

une distance avec le patient.

Au cours des entretiens, mon questionnement auéyg@hi intégré la place de
famille dans I'accompagnement, aspect auquel jeamsapas pensé. Il est vrai que la
famille a une place importante ; elle est le «signe ceil» des soignants. Ce trinbme
patient / soignant / famille est donc un atout $&ipmentaire a prendre en compte. Les
entretiens exploratoires réalisés montrent égalemennotre comportement est relié a nos
émotions qui sont elles associées a nos reprémesal outes les personnes interrogées se
sont bien positionnées comme « professionnels préisent toutes qu’il est important
« de se connaitre et de prendre du recul. » Celpemaettre au soignant d’adapter sa

réponse et sa conduite au patient qu’il accompadjned’aboutir a une relation d’aide la



plus efficace possible. C'est I'expérience qui petrmne prise de conscience de ces
émotions et de leurs conséquences sur le soin. Mm@ bien stipulé :« I'expérience
professionnelle permet au soignant de se sentis plu’aise avec le patient lorsqu’il

'accompagne. »

Une pratique réguliére de 'accompagnement degmatimourants permet elle une
meilleur approche ? L’expérience professionnellausngpermet-elle de malitriser nos
emotions ? Permet-elle également une modificaties bprésentations que nous nous
faisions antérieurement ? Qu’est ce qui donnedé drl’'expérience de limiter les erreurs

qui peuvent arriver lors de I'accompagnement diepemourant et sa famille ?

La question qui découle de toute cette réflexioh «En quoi I'expérience
professionnelle nous permet-elle de maitriser nosmdtions et de réaliser un

accompagnement de qualité ? »



Conclusion




Ce travail écrit de fin d’étude résulte d’'un questiement incessant qui a grandi
tout au long de ma formation en soins infirmierai pour projet professionnel de

travailler soit en service de cancérologie ; Sok argences.

Dans ces types de services comme tout autresngempie la mort est présente et
gu'il est nécessaire au soignant de savoir ou éstrendu dans sa vision de la mort. Il est
également primordial que chaque professionnel déésaonnaisse ses limites, car le
soignant doit instaurer une juste distance lor$guire en relation avec le patient que cela

soit pour un soin technique ou relationnel.

Il est vrai que durant notre formation, on nous dede de contrbler nos émotions.
En contre patrtie, si le soignant a des émotions séatiments, il doit pouvoir les évacuées
en mettant des mots a ses émotions, a ses mauws Earype de relation qui est
'accompagnement du patient vers sa mort, le soigrdoit adopter une attitude
empathique ; il doit également savoir étre prochepdtient lorsque ce dernier en a le
besoin, garder une distance qui va lui permettres’desurer une protection mais aussi
savoir rester a sa place. En aucun cas il ne @oiiplacer la famille, méme si pour
multiples raisons, cette derniére n’est pas présdatant cette ultime étape. N'oublions
pas que chacun est singulier, qu’il soit patient smignant; mais devant certaines
situations de détresse, notamment celle de la niloest parfois difficile de rester
professionnel. Trouver une juste distance et sadapter ses gestes a la situation a travers

ses propres émotions, exige du soignant une viritéflexion.

C’est pourquoi nous ne devons pas étre dans len@igeméme si les émotions
peuvent étres durs parfois ; car si chaque soigmase met pas de limites et n’évacue pas

ses émotions, un épuisement professionnel posuarenir.
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Annexe |

Grille d’entretien

validation par Mme Provost, référente de Travaiititte Fin d’Etude

> La place de la mort

» Le ressenti envers la mort
» Le ressenti envers la patient mourant

> | es différentes émotions

» Laréaction éventuel du sujet lorsque ses émosonstrop fortes
» Les émotions récurrentes lorsque I'on accompagraaurant

> La gestion des émotions

» La prise en compte des émotions lors du soin
» La maniére de gérer les émotions

> |a distance relationelle

» Qu’est ce que Cc'est ?
» Le type de distance a adopter



Annexe lll

1 - Les quatre types d'expériences émotives

Présentation du guide des Emotions de Michelle LARIVEY

Données extraites du site Internet www.redpsy.com/guide/ index.html

Emotions simples

Ce sont les émotions proprement dites, dans leur plus simple expression. Pour

s'informer sur ce qui est important pour nous, il est nécessaire de les ressentir.

Les émotions simples se divisent en deux grandes classes :

- Positives : elles indiquent que le besoin est comblé,

- Négatives : elles signalent que le besoin n’est pas comblé.

Dans chacune de ces classes, il y a trois catégories :

1. Par rapport au besoin : quel est le besoin en cause

2. Par rapport au responsable : qu'est-ce ou qui aide ou nuit a la satisfaction

du besoin

3. D'anticipation : mes réactions a ce qui pourrait survenir

Emotions mixtes

Elles sont composées de plusieurs expériences émotives. Elles contiennent
habituellement une ou deux émotions et d'autres genres d'expériences qui servent
a se défendre contre une de ces émotions. Pour s'informer correctement, il faut
donc décomposer I'émotion mixte afin de pouvoir ressentir la ou les émotions et

traiter adéquatement les autres expériences qui la composent.



Emotions repoussées

Ce sont des expériences habituellement & dominance corporelle. Elles prennent
place lorsqu'on repousse une émotion ou que l'on évite son expression. Il faut

retrouver I'émotion refoulée.

Pseudo-émotions

Elles ont I'apparence d'émotion. Elles sont plutdt des "facons de dire les choses"

qui cherchent a cerner I'émotion. Il faut identifier 'émotion qu'elles traduisent.



2 - Inventaire des différentes expériences émotives

abaissé
abandonné
abhorrer
absent
admiration
adorer
affection (affectueux)
affolement
agitation
agité
agrément

agressif
aimable

aimé
ambivalent
amertume
amitié

amour

angoisse
anxiété

apathie (apathique)
appréhension
arrogant
attachement(attaché)
attendrissement
béatitude
bégaiement
bizarre

blessé

bloqué

bonheur

boule dans la gorge
brisé

burnout

cafard

calme

chagrin

chérir

choqué (colére)
coincé

colére
compassion
confiance
confusion
considération
contentement
crainte

crise de panique
culpabilité

déception
découragement
défensif

dégoat
délaissé
délectation
dépendant
déprimé
dérangé
désespoir

deésir
désoeuvrement
detester

de trop
dévalorisé
différent
diminué

distant

douleur

doute

doux

dréle

écarté

écoeuré

effroi

€goisme

éjecté

éloigné
émerveillé
embarras
emprisonné
enchanté
énervement (énerveé)
engourdissement
ennui

z

enragé
enthousiaste

envahi
envahissant
envie

épouvante
estime
étouffement
étourdissement
euphorie

évalué
évanouissement
exaspération
excitation

exclu

exécrer

extase
extrémités froides

faible
fatigué
fébrilité
fermé
fierte
figé
flottement
fort

fou
frayeur
frustré
fureur

gelé

géne

gentil
gratitude
haine
harmonieux
heureux
honte

hostilité
humiliation
impatience
impuissant
impulsif
incompris
indifférent
inférieur
inquiétude
insécurité
intimidé

irrité
jalousie-amoureuse
jalousie-envie
joie
jouissance
jugé

loin

malaise (mal a l'aise)
mal de téte
manipulation

manipulé
Migraine de tension

mécontentement
méfiance
mélancolie
meépris
mort
nausées
négatif
nervosité
non-désiré
nostalgie
optimiste
ouvert

panique
paralysé
paresse
passion
patient
peine
perdu
persécuté
perturbé
pessimiste

peur
peur-panique
plaisir

positif

proche

rage
raisonnable
rancune
ravissement
reconnaissance
refusé

regret

rejete

reposé
repousseé
réservé
ressentiment
retiré

révolté
ridicule
rougissement
satisfaction
sensuel
sérénité (serein)
solitude (seul)
soupir
stressé
supérieur
surpris
sympathie
tendresse
tensions diverses
terreur

tics

timide

trac

trahi
transpiration excessive
tremblement
tristesse
vanité

victime

vide

violence




vivant
volupté




