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Introduction

Les émotions font partie intégrante de 1’étre humain, et ceci depuis sa naissance.
Elles peuvent étre agréables ou difficiles a vivre, et chaque individu les ressent et les
régule a sa manicre. Cependant, elles sont pour tout le monde un des moyens les plus
efficace pour s’adapter aux différentes situations de la vie.

Dans le milieu des soignants, les émotions peuvent encore représenter un tabou. En
effet, il arrive encore d’entendre des professionnels conseiller a un de ses paires ou a un
¢léve de «se blinder », de «se fabriquer une armure » car ils sont persuadés que les
émotions ne font pas partie du soin. Pour d’autres, elles sont au contraire un véritable
moteur dans la prise en charge des patients et elles ne doivent pas étre mises sous silence
au risque d’entrainer un impact négatif chez le soignant.

Durant mes trois années de formation, que se soit en cours ou bien en stage, j’ai pu
constater ’existence de ces différents points de vue. Ceci m’a amené a beaucoup me
questionner : y-a-t-il une manicre « juste » de penser ? Peut-on réellement passer sous
silence toutes les émotions ressenties pendant le travail ? Existe-t-il un ou des impacts de
ces émotions sur le soignant (en tant que professionnel, mais aussi en tant que personne) ?
Existe t-il des services spécifiques ou le soignant serait plus susceptible d’étre confronté a
des émotions difficiles a gérer ?

La derni¢re de ces questions a tout de suite trouver un écho avec mon projet
professionnel. En effet, je souhaiterai travailler au sein d’un service d’oncologie-
hématologie pédiatrique, afin notamment de prendre en soin des enfants sur le long terme.
Seulement, presque a chaque fois que j’évoque ce projet avec quelqu’un, la réaction est la
méme : « tu n’as pas peur de I'impact émotionnel ? Tu penses que tu pourras le gérer ? ».
Je me suis donc interrogée sur les raisons qui ont entrainé ces réactions et, si comme ces
personnes le pensaient, il pouvait exister des différences sur le plan émotionnel entre un
service pour adulte et un service pédiatrique.

C’est au cours de mon deuxieme stage de deuxiéme année que j’ai pu obtenir
quelques réponses. Ce stage se déroulait au sein d’un service de consultations de chirurgie.
Au sein de ce service, les infirmiers avaient entre autre comme missions d’accueillir
chaque patient et de les installer dans les différentes salles de consultation. Les patients qui
venaient consulter étaient de tout age, et je me suis rendu compte que leur age impactait

souvent le comportement et le positionnement de 1‘infirmicre. En effet, lorsque le patient



¢tait un enfant le vouvoiement disparaissait, I’infirmiére était beaucoup plus proche
physiquement, ou encore changeait d’intonation. En analysant cette constatation, je me
suis aper¢u que certains mécanismes (vouvoiement, distance physique), permettant de
garder une juste distance avec le patient, ne pouvaient tre utilisés avec des enfants. Je me
suis alors dis que ceci pourrait représenter une premicre piste expliquant qu’un
professionnel serait plus impacté par ses émotions lorsqu’il travaille auprés d’enfants.

Cependant, de nombreuses interrogations restaient sans réponses, et lorsqu’en cours
nous avons ¢été amenés a réfléchir aux thémes que nous voudrions aborder dans notre
travail de fin d’étude, j’ai voulu saisir cette occasion pour chercher ces réponses qui me
manquaient. Ainsi, j’ai fait le choix de construire mon mémoire a partir de la question de
recherche suivante : existe-t-il un impact émotionnel chez le soignant travaillant aupres
d’enfants atteints de pathologies chroniques ? Si oui, quel est-il ? Quels mécanismes fait-il
entrer en jeux ?

Pour répondre a ces questions je commencerai tout d’abords par définir les
spécificités d’un enfant hospitalis¢ atteint d’une pathologie chronique. Ensuite, je définirai
ce que sont les émotions, a quoi correspond un impact émotionnel et quelle place les
soignants donnent a leurs émotions durant leur travail. Aprés avoir effectué cela, je me
focaliserai plus sur les situations ou les émotions emmenent les soignants dans un état de
souffrance psychique et physique. Pour cela, je commencerai par développer les causes
pouvant entrainer cette souffrance puis, j’expliquerai les outils permettant de réguler ces
émotions négatives. J’analyserai ensuite les entretiens que j’ai conduis aupres de cinq
professionnels de santé. Toutes ces données me permettront alors d’émettre une question
de recherche a partir de laquelle j’émettrai plusieurs hypothéses de réponses. Enfin,
j’expliquerai la méthode que j’aurais utilisée si j’avais continué ce travail et effectué cette
recherche. Pour cela, je préciserai la méthode que j’aurais utilisé, je déterminerai la

population cible et les outils d’investigations que j’aurais utilisé.



Phase exploratoire

I- L’enfant hospitalisé atteint d’une pathologie chronique

1) L enfant

Avyant choisit de cibler, lors de mon travail, les professionnels travaillant en service
de pédiatrie, il me fallait tout d’abord définir ce qu’est un enfant, et en quoi ils sont un
public spécifique pour les professionnels de la santé.

La convention internationale relative aux droits de I’enfant définit I’enfant comme
« tout étre humain agé de moins de dix-huit ans, sauf si la majorité est atteinte plus tot en
vertu de la 1égislation qui lui est applicable. »'

Dans son rapport « Stratégie pour une politique de santé » de 1992, le Haut Comité
de la Santé rajoute que « L’enfance et I’adolescence sont des périodes du développement
physique et mental, de ’acquisition d’un capital culturel et scolaire, plus ou moins
important, de I’intégration a la vie sociale, plus ou moins réussie. C’est aussi un moment
d’identification personnelle et sociale et celui ou s’acheéve de se constituer le capital - santé
[...].»2

La définition de le Haut Comité de la Santé¢ permet de bien mettre en évidence la
complexité et I’importance de cette période de la vie humaine. En effet, de nombreux
changements operent, que se soit sur le plan physique ou sur le plan psychique, de maniére
rapide : les enfants grandissent, leur corps et leurs organes se développent, les capacités
mentales augmentent... De plus, c’est dans cette période de la vie que s opérent la plupart
des acquisitions indispensables au bon développement de chaque personne : la parole, la
marche, la personnalité propre a chacun, ou encore I’acquisition des régles sociales. C’est
tout ceci qui fait des enfants, une population particuliere ayant des besoins spécifiques.

Ainsi, ces importants changements, intervenant dans une période relativement
courte, font qu’a des ages pourtant proches, les enfants n’auront pourtant pas les mémes
capacités de compréhension, ou encore de communication. C’est pourquoi, lorsqu’un

enfant est hospitalisé, les soignants se retrouvent confrontés a un besoin constant de

! Nations unies. Convention internationale des droits de I’enfant. 20 novembre 1989.
? Haut Comité de la Santé publique. Stratégie pour une politique de santé, propositions
préalables a la définition de priorités, décembre 1992, 109 pages



s’adapter aux capacités de chaque enfant et a une véritable problématique concernant sa

prise en soins.

2) L enfant hospitalisé

On ne retrouve, dans le code de la santé publique, aucun article spécifique a la prise
en charge des enfants dans le role propre et prescrit de I’infirmiére. En effet, ceux-ci sont
définit de maniére générale sans prise en compte des spécificités que peu présenter chaque
patient.’

Cependant, La Haute Autorité de Santé a émis une charte’ afin de permettre la
meilleure prise en soins des enfants hospitalisés. La nécessité d’une formation initiale et
continue des équipes travaillant aupres d’enfants y est évoquée a plusieurs reprises. Cette
formation se doit d’étre la plus complette possible pour permettre aux soignants de
connaitre les différents modes de communications et de pouvoir répondre aux besoins des
enfants et de leur entourage. C’est ce que 1’on retrouve d’ailleurs dans I’article 8 de la
Charte de I’enfant hospitalisé qui nous dit que « I’équipe soignante doit étre formée a

répondre aux besoins psychologiques et émotionnels des enfants et de leur famille. »

Ce besoin de formation des équipes peut s’expliquer tout d’abord par le caractere
dépendant des enfants et a I’angoisse qu’ils ressentent a cause de la séparation avec leur
famille. En effet, les enfants ont besoin d’aide pour pouvoir répondre a tous leurs besoins
et a tous leurs questionnements car leurs propres capacités ne permettent pas toujours de
pouvoir y répondre seul. De plus, I’hopital est un milieu extrémement stressant pour les
enfants. Il correspond a un lieu inconnu, remplit de bruit et de personne qu’ils ne
connaissent pas, et ou ils se retrouvent parfois séparé de leurs proches. Toutes ces
caractéristiques sont parfois pour eux une expérience nouvelle et difficilement gérable.
C’est pourquoi, c’est a 1’équipe soignante de répondre aux besoins perturbés des enfants
lors de leur passage a I’hdpital sans toutefois prendre la place des parents, ou encore sans
se montrer trop affectif avec eux. C’est en cela que la formation sera importante pour les

professionnels.

3 Code de la santé publique, décret n°2002-194 du 11 février 2002 relatif aux actes
professionnels et a I’exercice de la profession infirmicre

4 Haute Autorité de Santé. Enjeux et spécificités de la prise en charge des enfants et des
adolescents en établissement de sante. Décembre 2011.



De plus, il est important dans ces services d’adapter constamment notre
communication aux enfants. En effet, en fonction de leur age, ou de leurs représentations,
les enfants ne comprendrons pas les mémes choses, et ne communiquerons pas de la méme
maniére. Ainsi, pour un méme soin, le soignant ne pourra 1’expliquer de manicre identique,
comme il aurait pu le faire dans un service prenant en soins des adultes.

Dans son article, PILLET Frangoise insiste sur I’importance de la communication
qui reste pour elle la meilleure réponse aux questionnements et angoisses de I’enfant’. Je
suis tout a fait d’accord avec son opinion et il m’a méme était possible de voir 1’application
de ce principe lors de I'un de mes stages. Une jeune fille d’environ huit ans était venue
dans le service des consultations de chirurgie afin d’enlever son platre au bras. Seulement,
elle refusait ce soin par peur de la douleur. Malgré les calins et gestes affectueux de ces
proches, elle a finit par accepter le soin apres avoir écouté I’infirmiére qui la rassurait et lui
expliquait le soin de maniere douce et adaptée a ce qu’elle pouvait comprendre. Dans cette
situation, c’est la communication qui a permit de rassurer I’enfant et de lui faire accepter le

soin.

Enfin, ce besoin de formation et d’informations des équipes, sur les spécificités de
la prise en soins d’enfants, s’explique aussi par le travail effectué chaque jours par les
équipes pour que ces services restent un lieu de vie pour les enfants qui y sont hospitalisés.
I1 est effectivement important que les enfants puissent continuer a rire, jouer et poursuivre
leur scolarité durant le temps de leur hospitalisation. En effet, cela permet de réduire
I’anxiété liée a son s¢jour a I’hdpital et cela lui permet également de continuer a vivre le
plus normalement possible, malgré la maladie et les difficultés qu’elle peut lui amener.

Cette démarche est décrite dans les écrits d” « approche bientraitante »°.

3) Les pathologies chroniques

En plus de la spécificité de la population pris en charge (les enfants), s’ajoute une

autres spécificité : celle liée a la maladie chronique.

> PILLET Fabienne. Communiquer avec I’enfant hospitalisé et sa famille : de la nécessité
de la communication a 1’hdpital. Soins pédiatrie/puériculture, aott 2009, n°249, page 15

 HUOT-MARCHAND Martine. Les relations parents-enfants-professionnels a 1’hopital.
Soins pédiatrie/puériculture, aotit 2009, n°249, pages 16-20



Selon ’OMS, une pathologie chronique est « un probléme de santé qui nécessite
une prise en charge pendant plusieurs années. ». La prise en soin d’une personne atteint de
pathologie chronique, d’autant plus lorsqu’il s’agit d’un enfant, représente un véritable
enjeu, que se soit sur le plan économique, que sur le plan de 1’éducation thérapeutique, ou
encore sur le vécu du patient. En effet, il est primordial que le patient est une bonne
compréhension de sa maladie, et de son traitement (grace notamment a 1’éducation
thérapeutique), afin d’acquérir une autonomie et de vivre au mieux avec sa maladie. C’est
pourquoi le soignant aura un réle d’accompagnement, et d’information, trés important
aupres de I’enfant. Cependant, cet accompagnement va faire naitre chez le soignant des
émotions qui, parfois, peuvent devenir plus fortes et plus difficiles a gérer au fur et a

mesure de I’accompagnement de 1’enfant malade.

11- Les émotions

1) Définition

Il existe de nombreuses définitions des émotions qui s’accordent cependant toutes
sur le fait qu'une émotion est une réaction affective délimitée dans le temps, arrivant
subitement, et pouvant étre ressentie de maniere agréable ou pénible. Certaines définitions
précisent que ces émotions se manifestent autant sur le plan physique, avec des
tremblements ou des pleurs par exemple, que sur le plan psychologique, avec une sensation
de bien-étre ou de malaise par exemple. Enfin, d’autres ajoutent que les conditions les
entrainant ne peuvent étres définies.’

Cependant, ce dernier point me semble contestable. En effet, je pense qu’il est
possible, et méme nécessaire, d’identifier les situations pouvant entrainer une émotion car
cela nous permet de la réguler, et de réduire son impact qui peut, selon I’émotion, étre
négatif. C’est d’ailleurs le point de vue de I’auteur CARILLO Claudine, qui explique que
pour ne pas se faire submerger par nos €motions, il faut les ressentir, et apprendre a
identifier les causes d’apparition, ainsi que toutes les manifestations qu’elles entrainent sur

notre psychique, ou notre physique®.

" Définitions tirées de : FORMARIER Monique, JOVIC Ljiljana. Les concepts en sciences
infirmiéres. 2°™ édition. Edition Mallet conseil, novembre 2012, 330 pages ; et du
dictionnaire Larousse

8 CARILLO Claudine. La gestion du stress au travail. Soins, avril 2011, n°754, pages 61-
62



Les émotions peuvent étre divisées en deux groupes : les émotions dites basales, ou
primaires (joie, tristesse, colére, peur...), et les émotions mixtes (honte, culpabilités,
mépris...) qui sont elles construites, et demandent des ¢élaborations cognitifs.

Elles peuvent également étre regroupées selon une autre caractéristique, formant
ainsi deux groupes distinctifs : les émotions positives et les émotions négatives. Alors que
les émotions positives vont entrainer un ressentit agréable, et €tre bénéfiques pour le
soignant ; les émotions négatives peuvent, quant a elles, entrainer une véritable souffrance,
et des répercussions a la fois psychiques, et physiques. Nous pouvons ainsi prendre comme
exemple pour illustrer ce propos une émotion appartenant a chacun de ces groupes. La joie,
qui est une émotions basale positive, va entrainer une sensation de plénitude, et va avoir un
effet réparateur sur la personne. Au contraire, la tristesse, qui est aussi une émotion basale
mais cette fois-ci négative, va s’extérioriser parfois par des larmes et des pleurs, et elle

peut étre génératrice de stress si elle n’est pas évacuée.

Arriver a une définition précise des émotions a été assez difficile. Je me suis en
effet rendue compte que méme si les émotions sont dites universelles, car ressenties par
tous, elles restent cependant trés subjectives. Ainsi, elles ne sont pas exactement vécues et
définies de la méme fagon d’une personne a une autre.

De plus, chaque individu n’a pas la méme capacité a supporter et gérer les émotions
les plus fortes. Par exemple, face a une méme situation, émotionnellement forte, certaines
personnes seront capables de gérer leurs émotions, et ainsi de surmonter cette situation,
alors que d’autres en seront incapables et seront alors en situation de souffrance. Dans ces
situations, I’impact émotionnel ne sera donc pas identique d’un individu a un autre. Il sera

¢galement différent d’une situation a une autre.

2) L’impact émotionnel

Pour continuer ce travail, il me fallait alors arriver a définir cet impact émotionnel
qui survient lorsque nous éprouvons une émotion et qui peut €tre aussi bien positive

que négative.




Selon le dictionnaire Larousse, un impact est « le fait pour un corps, un projectile
de venir en frapper un autre » ou encore « l’influence exercée par quelqu’un, par ses
idées.” » Ainsi, I’'impact émotionnel correspondrait au fait que par différents mécanismes
une émotion vienne percuter un individu, entrainant ainsi diverses répercussions sur la vie
personnelle ou professionnel du soignant, mais également sur sa santé physique ou

psychique.

Mais alors qu’elles pourraient €tre les causes entrainant cet impact émotionnel ? Au
travers de mes lectures je me suis rendu compte que celles ci étaient nombreuses et parfois
difficiles a définir. Je vais en expliquer certaines, car de part leur nombre il m’est
impossible de toutes les définir dans ce seul travail.

La respiration est I’un des vecteurs des émotions. Cela peu paraitre surprenant au
premier abord mais chaque émotion basale posséde une respiration spécifique. Or, nous
possédons un reflex inconscient qui fait que nous avons tendance a calquer la respiration
de la personne avec laquelle nous communiquons. Ainsi, en respirant de la méme maniére
que la personne en face de nous, nous nous faisons envahir par son émotion, sans parfois
s’en rendre compte. De manicre tres astucieuse, Susana BLOCH, qui décrit ce phénoméne,
utilise comme exemple nos propres souvenirs de moments ol nous avons étaient amenés a
prendre en charge une personne qui avait du mal a respirer. Inconsciemment, nous nous
calquions sur son rythme de respiration, et pouvions alors étre envahit d’une sensation de
malaise et d’oppression'’.

Selon Max WEBER, un sociologue connu pour ces travaux sur les émotions,
I’impact émotionnel dépendrait de différents contextes'' :

- le contexte situationnel : 1’age du patient et/ou son histoire, I’attitude et

le comportement des collégues, I’environnement

9 Larousse. Site du dictionnaire Larousse. Disponible sur < http://www.larousse.fr >

' CARILLO Claudine. Etre un soignant heureux : le défi, fluidifier les relations et
apprivoiser les émotions. Issy-les-Moulineaux : Elsevier Masson SAS, 2010, 202 pages,
ISBN : 978-2-294-70876-3

11 MERCADIER Catherine. Le travail émotionnel des soignants a I’hopital : le corps au
ceeur de D’interaction soignant-soigné. 9™ édition. Paris : Edition Seli Arslan SA, 2008,
287 pages, ISBN : 2-84276-081-6



- le contexte biographique du soignant : échos des événements de sa vie
(deuil, maternité)
- le contexte sociale : sexe, age, histoire de vie
- le contexte structurel : niveau institutionnel que représente 1’hopital,
niveau sociétal
Ces différents contextes vont tout d’abord influencer I’intensité avec laquelle la personne
va ressentir les émotions. Par exemple, si I’histoire de vie d’un soignant est proche de ce
que vit un des patients qu’il prend en soins, il sera alors plus impacté par des émotions
qu’un autre soignant qui aura, lui, une histoire de vie différente. Ainsi ici, c’est le contexte
biographique du soignant qui a fait que le soignant ressente des émotions d’intensité plus
fortes. Ceci peut également expliquer que deux soignants ne ressentent pas les mémes
émotions alors qu’ils vivent la méme situation. C’est ce qui rend I’analyse des émotions et

de leurs impacts difficiles, car propre a chacun.

3) Les emotions et les soignants

Lorsque j’ai commencé ce travail, j’ai voulu m’appuyer sur des informations
concréetes. J’ai donc recherché si il existait dans le code de la santé publique abordant le
role infirmier, une partie concernant les émotions. Seulement, ces recherches n’ont pas
abouti. C’est pourquoi il est difficile de savoir précisément quelle place donner a nos
émotions dans notre travail, et si elles font réellement partie du travail infirmier.

La question de la place donnée aux émotions durant le travail a I’hdpital est
d’ailleurs, encore aujourd’hui, un véritable débat. Plusieurs points de vue s’opposent :

- les émotions sont dites néfastes pour le travail. Les personnes partageant
ce point de vue pensent qu’il ne faut pas écouter ces émotions car elles
ont un impact négatif sur notre facon de travailler. Pour eux, il faut se
« blinder » et laisser nos émotions « au vestiaire ».

- les émotions sont considérées comme moteur de notre travail. Il ne faut
pas chercher a les faire taire ou a les réguler. Si une émotion arrive, il
faut la laisser nous traverser et I’utiliser comme une véritable ressource.

- Le dernier point de vue est plus contrasté. Les émotions sont jugées
nécessaires dans notre travail mais elles doivent étre régulées. Une
émotion controlée et n’envahissant pas le soignant sera positive dans son

travail mais si celle-ci devient incontrolable et insupportable, 1’impact



sera alors négatif sur le soignant et la prise en charge. Ce point de vue
considére qu’il n’est pas possible de taire entiérement nos émotions car
nous sommes et restons des étres humains et par ce fait nous ressentons
comme tout un chacun des émotions.

Ma propre opinion sur la place des émotions, rejoint celle de Iauteur MICHON
Florence qui explique que I’important est de se connaitre soi-méme et connaitre ¢galement
les émotions qui nous traversent. Il faut donc les ressentir sans se laisser submerger car
ressentir et connaitre ces émotions qui nous traversent permet de mieux connaitre, écouter,
et trouver des réponses a celles qui traversent le patient, et ainsi, de mieux le prendre en
soins. C’est ce que auteur appelle I’intelligence émotionnelle'?, qui demande de la part

du professionnel de santé de I’authenticité et une véritable connaissance de soi-méme.

Qu’ils soient sur leur lieu de travail ou bien en dehors, les soignants ressentent des
émotions comme tout étre humain. La place qu’ils leurs attribuent dans leur quotidien ou
leur travail, et les mécanismes qu’ils utilisent pour pouvoir les réguler, sont propres a
chacun. Cependant, tous encours le méme risque si une émotion devient incontrdlable et
insupportable : le risque de ressentir une souffrance psychique ou physique. Cette
souffrance pourra alors avoir des conséquences sur leur travail comme sur leur vie

personnelle.

III- La souffrance du soignant

Le terme de souffrance du soignant peut paraitre fort et étre encore de nos jours
difficile a accepter par certaines personnes. Seulement, c’est selon moi une réalité qu’il
n’est pas possible d’ignorer. En effet, une mauvaise gestion des émotions négatives peut
amener le soignant a étre affecté par celles-ci aussi bien durant son travail, que dans sa vie
personnelle. Ceci va alors I’amener petit a petit a ne plus pouvoir contrdler, et affronter les
situations de la vie quotidienne, créant ainsi une véritable souffrance. Cela peut aller

jusqu’au burnout du soignant.

12 MICHON Florence. Les relations interpersonnelles avec la personne soignée et la notion
de juste distance, Soins, mars 2013, n°773, pages 32-34
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Le burnout ou syndrome d’épuisement se définit alors par trois caractéristiques' :

- DI’épuisement professionnel : le soignant a le sentiment d’étre vide, de ne
plus étre capable de ressentir la moindre émotion.

- La dépersonnalisation ou le cynisme : le soignant ne considére plus les
autres comme étre humain mais plus comme des objets
(déshumanisation), les autres représentes maintenant quelque chose de
négatif.

- Le sentiment de non-accomplissement personnel au travail : le soignant
a I’impression de ne plus arriver a travailler correctement, il pense ne
pas étre a la hauteur... etc.

Le burnout, ou des émotions trop fortes et mal régulées peuvent avoir un impact
dévastateur sur le soignant, entrainant des sentiments de mal-&tre, des dépressions et méme
des suicides. C’est pourquoi, il me semble primordiale de connaitre ce qui peu provoquer
cette souffrance chez le soignant, et ce que 1’on peut mettre en place pour lutter contre son
apparition, ou sa présence. De plus, la profession infirmiére a été¢ reconnue par le bureau
international du travail comme trés exposée a la souffrance physique et psychique'®, ce qui

prouve I’importance de connaitre les mécanismes entrainant cette souffrance.

1) Les causes

Cette souffrance peut étre causée par différents facteurs qui sont parfois difficiles a
identifier clairement. Il reste cependant important de les identifier pour pouvoir agir sur
eux et faire en sorte que les soignants affectés puissent recommencer a travailler dans de
bonnes conditions. Je vais donc expliquer certains de ces facteurs, qui a la suite de mes

recherches me semblent intervenir le plus souvent.

'3 Institut national de recherche et de sécurité pour la prévention des accidents du travail et
des maladies professionnelles (INRS). Epuisement professionnel ou burnout, quand
I’investissement professionnel devient trop lourd a porter. 16/01/2015. Disponible sur
<http://www.inrs.fr/risques/epuisement-burn-out/ce-qu-il-faut-retenir.html> (consultation
le 5 avril 2015)

' Cairn.info. MARIAGE André et SCHMITT-FOURRIER Fabienne. Réle de la
personnalité dans les stratégies de coping, étude auprés de personnel soignant. 2006.
Disponible sur < http://www.cairn.info/article.php?REVUE=le-travail-
humain& ANNEE=2006&NUMERO=1&PP=1 > (consultation le 07 février 2015)
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a- Perte de la juste distance

Perdre la juste distance, nécessaire au maintient d’'une bonne relation de confiance
soignant/soigné, peut entrainer une souffrance du soignant. Mais avant de comprendre le
fonctionnement de ce phénomene, je me suis tout d’abord posée la question suivante : la
. di , o
Jjuste distance, ¢ est quol

Selon Pascale PRAEZ, «la juste distance est la capacité a étre au contact d’autrui
en pleine conscience de la différence des places' ». Ainsi cela correspond & comprendre ce
que ressent 1’autre sans se mettre a sa place, sans prendre pour soi ce qu’il ressent. Cela
équivaut donc a étre dans une position d’empathie et non de sympathie. En effet,
I’empathie correspond a la « Faculté de se mettre a la place d'autrui, de percevoir ce qu'il

16 . T .
ressent » = alors que la sympathie «repose sur une similitude harmonieuse des
. 1 . ’ . . A
sentiments'’ », avec elle le soignant ressent les émotions du patient en méme temps que ce

dernier.

Plusieurs spécificités de la relation soignant/soigné en pédiatrie font que la juste
distance est parfois plus difficile & mettre en place, ou a maintenir.

La premicére est I’absence du vouvoiement. En effet, un enfant sera toujours tutoyé,
et ce afin de favoriser la communication, la compréhension, et ne pas majorer 1’anxiété
déja causé par le milieu hospitalier. Ce tutoiement peut alors dans certains cas augmenter
la proximité entre le patient et le soignant, car certains mots d’un langage plus courant et a
connotation plus amicale viennent plus facilement.

Ensuite, la proximité physique est un autre facteur pouvant expliquer la perte de la
juste distance. La distance physique permet effectivement de maintenir, et de créer cette
juste distance. L’anthropologue Edward T. HALL décrit les différentes sphéres sociales
correspondant aux différentes distances physiques dans sa théorie de la proxémie'®. 1l en

définit 4 :

1’5 PRAYEZ Pascal. Julie ou I’aventure de la juste distance : une soignante en formation.
Edition Lamarre, 21 décembre 2005, 235 pages, ISBN : 978-2850309618

16 Larousse. Site du dictionnaire Larousse. Disponible sur < http://www.larousse.fr >

17 Larousse. Site du dictionnaire Larousse. Disponible sur < http://www.larousse.fr >

18 Pgychologie-sociologie.com. La proxémie. 2005/2015. Disponible sur <
http://www.psychologie-
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- D’intime (entre 15 et 45 cm) : ¢’est une sphére réservé généralement aux
personnes les plus proches. C’est dans cette zone qu’il y a le plus
d’échange sensoriel.

- La personnelle (entre 45cm et 135cm) : c’est une sphére proche mais
moins intime.

- La sociale (entre 1,2m et 3,70m) : c’est une sphéere utilisée dans les
interactions amicales. C’est la zone la plus confortable pour échanger
avec autrui.

- La publique (supérieur a 3,70): c’est la sphére utilisée lorsque 1’on
s’exprime face a un groupe.

On se rend facilement compte qu’en pédiatrie on se retrouve généralement dans la sphere
intime, ce qui entraine une plus grande proximité physique et sensorielle, donc
émotionnelle, expliquant facilement la difficult¢é du maintien de la juste distance.
Seulement, cette proximité physique est nécessaire dans la bonne prise en soin de 1’enfant.
En effet, lorsque celui est anxieux, angoiss¢ ou qu’il souffre, il a besoin de contact
physique pour faire face a ces émotions négatives, et c’est au soignant parfois d’assurer ce
contact. Ceci peut alors le conduire a perdre la distance professionnelle qu’il avait d’abord
mise en place, et ainsi, a €tre plus impacté par les différentes émotions qui pourraient étre

difficilement gérables, et donc productrice d’un mal-étre.

A la suite de mes recherches autour de la perte de la juste distance, je me suis
apercus que cette perte pourrait avoir une autre conséquence que celle abordée plus haut :
le glissement de position du soignant. En effet, lorsque le soignant arrive a poser et
maintenir une juste distance avec les patients, il se place dans une posture professionnelle.
Il perdrait donc cette posture lorsqu’il perd la juste distance avec les enfants qu’il prend en
charge. Seulement, quelle serait alors sa nouvelle posture ? Quelques théories abordent
cette question sans donner de réponses précises.

Dans ces théories, le soignant glisserait au fil de la prise en charge vers une posture
plus amicale, voir maternante. N’ayant pas eu plus d’informations dans mes lectures, j’ai
donc investigué sur ce glissement de position lors de mes entretiens. J’aborderais donc ce

point plus précisément dans la suite de mon travail.

sociale.com/index.php?option=com_content&task=view&id=141&Itemid=44>
(consultation le 10 avril 2015)
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b- Transfert

Le transfert correspond a la projection de souvenirs, valeurs ou encore
d’expériences du soignant sur le patient. Le soignant projette des émotions, souffrances
qu’il a déja vécues sur ce qui arrive actuellement au patient. Selon les auteurs BIOY
Antoine, BOURGEOIS Frangoise et NEGRE Isabelle, il y a toujours des mécanismes de
transfert qui interviennent dans la relation soignant/soigné, méme si ces transferts n’ont pas
forcement la méme intensité'’

A ces mécanismes de transfert s’ajoute I’identification projective®’ qui est aussi
néfaste pour le patient que pour le soignant. En effet, le patient n’aura plus aucune place
pour s’exprimer et exprimer ces difficultés, et le soignant, lui, se retrouvera dans une
position de souffrance pouvant conduire jusqu’au burnout. L’identification projective
correspond a la transposition des souffrances personnelles du soignant, et de ces
représentations, sur ce que doit vivre le patient sur ce dernier. Le professionnel n’est donc
plus dans une position d’écoute, puisqu’il pense déja savoir ce que vit la personne soignée.
Il va alors se trouver totalement pris dans la souffrance qu’il projette sur I’enfant qu’il
prend en soins, et ne pourras plus s’en détacher. C’est ce qui va créer chez lui la

souffrance.

c- Théorie de I’attachement

La théorie de I’attachement a ¢té grandement développée par les chercheurs
BOWLBY et HARLOW. IIs définissent d’ailleurs 1’attachement comme un
« comportement visant a obtenir et maintenir une proximité physique et psychologique

avec un autre étre. Son but est de procurer assez de sécurité pour pouvoir explorer. C’est

¥ BOYL Antoine, BOURGEOIS Frangoise, NEGRE Isabelle. Communication soignant-
soigné : repéres et pratiques. 2°™ édition. Paris : Bréal, IFSI formations paramédicales,
2009, 158 pages

20 BOYL Antoine, BOURGEOIS Frangoise, NEGRE Isabelle. Communication soignant-

soigné : repéres et pratiques. 2°™ édition. Paris : Bréal, IFSI formations paramédicales,
2009, 158 pages
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une protection contre la peur »>'. On voit bien grace a cette définition, que les enfants
hospitalisés auront besoin de proximité pour se rassurer, et continuer a se développer
normalement. Or, les parents ne sont pas forcement toujours présent aupres de I’enfant a
cause d’obligations professionnels ou familiales par exemple. Dans ces moments la, se sera
au soignant de répondre au besoin de proximité de I’enfant, tout en veillant a garder sa
posture de professionnel. Car, bien évidemment, le réle d’un professionnel de santé
travaillant auprés d’enfants, n’est pas de prendre la place des parents.

A cela, les chercheurs vont expliquer que selon [’attachement que nous
développons depuis notre enfance, nous n’agissons pas de la méme manicére dans nos
relations a I’autre. Ainsi selon notre mode d’attachement, nous sommes plus sujet a étre
impacté émotionnellement, ou alors, a nous détacher de toutes €émotions. Notre mode
d’attachement va également définir notre facon de répondre au besoin de proximité
exprimé par I’enfant, ce qui influencera également la fagon dont nous pouvons étre
impacté par une émotion. BOWLBY va ainsi définir 6 formes d’attachement™ :

- le solitaire autonome : correspond a des personnes refusant toute forme
d’attachement a des personnes. Ils préférent encore la solitude et
peuvent ressentir un sentiment de culpabilité si une personne s’attache
néanmoins a eux

- le dépendant : correspond a des personnes qui utiliseront les autres pour
combler leurs besoins, sans leur demander aucun accord. Cette forme
d'attachement peu s’avérer trés néfaste dans une prise en charge lorsque
le soignant est amené a utiliser le patient pour combler ces propres
besoins, par exemple le besoin d’étre nécessaire, utile, ou encore pergus
comme un sauveur.

- Le surprotecteur : peu également étre néfaste lors de la prise en charge

car le soignant peu étre amené a ressentir de la colére si il est amené a

21 MORDACQ Catherine, SOULAGNET-BASCOU Marie-Claude, MARTEL Francoise,
Charron Jean-Marie. Attachement et séparation, paradoxe de la relation soignant-soigné a
partir de deux exemples : ’homosexuel porteur du sida, le malade diabétique. Les cahiers
de I’Amiec, 1990, 178 pages

22 MORDACQ Catherine, SOULAGNET-BASCOU Marie-Claude, MARTEL Frangoise,
Charron Jean-Marie. Attachement et séparation, paradoxe de la relation soignant-soigné a
partir de deux exemples : I’homosexuel porteur du sida, le malade diabétique. Les cahiers
de I’Amiec, 1990, 178 pages
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penser que la personne en face ne lui renvoie pas assez de gratitude, ou
de considération, face aux actions qu’il a mis en place apres s’étre
attaché au patient. Il peut alors également se dévaloriser complétement.

- L’angoissé, ou super-anxieux : la personne vit dans la peur de la
séparation et va donc se mettre dans une position de sollicitation presque
constante, afin de rassurer ces propres angoisses. « je m’occupe bien de
toi, non ? », «je vais te manquer quand méme un peu quand tu rentreras
chez toi pour le weekend ? », ces phrases peuvent étre représentatives de
ce type d’attachement.

- Le négatif : Ne peut exprimer son affection qu’au travers d’émotions
violentes, tels que la colére ou la bagarre car les autres émotions sont
trop angoissantes pour lui.

- Le sain: va se manifester par la capacité d’étre indépendant. Il y aura
des répercussions positives sur les personnes : diminution du stress,
sentiment de bien-étre. C’est le mode d’attachement a viser. L’empathie

sera uniquement possible avec ce mode d’attachement.

Aux phénomenes observables avec la théorie de 1’attachement, s’ajoute une autre
réponse inconsciente du soignant face a I’enfant exprimant un besoin d’étre rassuré : le
« caregiving »>>. Le « caregiving » est ce qui va nous pousser a rassurer, réconforter
I’enfant lorsque celui-ci se retrouve en situation de vulnérabilité. I peut alors avoir deux
répercussions sur le soignant :

- soit les mécanismes de « caregiving » vont s’enclencher naturellement et
trouver une réponse aux sollicitations du patient, ce qui va
immédiatement procurer un soulagement aux soignants. Celui ci a réussi
a intégrer et comprendre les émotions du patient comme étant
uniquement celle du patient. Il est alors dans une position d’empathie
qui lui permettra de trouver une réponse adéquate aux sollicitations de

I’enfant.

23 Cairn.info. GUEDENEY Nicole. Les émotions négatives des professionnels de 1’enfance
confrontés a la situation de placement : I’éclairage de la théorie de I’attachement. 2008.
Disponible sur < www.cairn.info/revue-devenir-2008-2-page-101.htm > (consultation le
07 février 2015)

16



- Soit les mécanismes de «caregiving » vont réveiller les souvenirs
parfois douloureux du soignant face a sa propre histoire. Les
défaillances de son propre systéme d’attachement vont alors étre mis a
jour, et celui-ci ne pourra pas répondre aux sollicitations de 1’enfant
correctement, entrainant une souffrance chez le soignant de part la
réouverture de blessures anciennes, et par 1’incapacité de pouvoir tenir

son role de professionnel aupres de 1’enfant.

2) les mécanismes de régulation des émotions

Le début de ce travail a donc permis de montrer que les émotions peuvent entrainer
une véritable souffrance chez le professionnel de santé, si celui-ci n’a pas réussi a les
réguler avant d’étre submergé. Il est donc primordial de connaitre certaines techniques
permettant de gérer les émotions trop envahissantes afin de se préserver, mais également
afin de protéger la bonne prise en soins des patients.

L’un des premiers points importants permettant de se protéger d’émotions trop
envahissantes est d’avoir, comme je 1’ai déja écrit dans ce travail, une bonne connaissance
de soi-méme. En effet, connaitre les signes avant coureur, notamment physique, de
certaines émotions permet d’agir immédiatement, et de ne pas se retrouver submergé sans
s’en rendre compte.*’

Ensuite, nous pouvons identifier la supervision comme une véritable aide dans la
gestion des émotions. La supervision est un temps consacré a I’échange, y participe les
personnes de 1’équipe intéressées. Elle est menée la plupart du temps par une personne
extérieur a 1’établissement afin de libérer la parole des participants. Ces temps permettent a
I’équipe de revenir sur des situations ayant posées des problémes a un soignant ou a
'équipe, notamment au niveau des émotions. Ainsi, pour I’auteur GUEDENEY Nicole, la
supervision sera une aide précieuse pour le soignant afin qu’il puisse identifier dans

certaines situations si ce qu’il ressent vient de lui ou vient du patient®, au travers

24 CARILLO Claudine. La gestion du stress au travail. Soins, avril 2011, n°754, pages 61-
62

25 Cairn.info. GUEDENEY Nicole. Les émotions négatives des professionnels de I’enfance
confrontés a la situation de placement : I’éclairage de la théorie de 1’attachement. 2008.
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notamment d’un mécanisme de transfert. Pouvoir identifier cela, lui permettra alors de
pouvoir agir précisément sur ce qui le trouble.

Le travail d’équipe”® sera également une aide précieuse pour permettre aux
soignants de réguler leurs émotions et de se protéger de toutes situations pouvant entrainer
pour eux de la souffrance. En effet, celui-ci va permettre au professionnel se trouvant en
difficult¢ de pouvoir se décharger, de pouvoir passer le relais lorsqu’il sent que cela
devient insupportable pour lui. De plus, il pourra trouver au sein de I’équipe des personnes
ressources aupres des quelles il pourra échanger, et discuter sur des sujets qui le préoccupe.

Enfin, ce qui revient dans de nombreux écrits est I’importance de comprendre ce
que nous ressentons, et vivons, afin de ne pas nous laisser submerger. Comprendre nous
rend alors I’impression de retrouver le controle, et pour 1’étre humain, avoir le contrdle de
quelque chose permet de le rassurer et de diminuer, voir faire disparaitre, la souffrance
qu’il ressentait. GUEDENEY Nicole I’exprime trés bien dans ces travaux et notamment
dans la phrase: «donner un sens aux émotions les plus insupportables les rend

immédiatement plus supportable »*'.

Ainsi, a la suite de mes lectures je me suis rendue compte que le vécu des émotions
et I’impact qui peut en découler sont des phénomenes complexes, ou de nombreux
mécanismes vont s’imbriquer les uns dans les autres. C’est pour cette raison qu’il est
parfois si difficile de déméler, d’analyser, ce que nous ressentons en accompagnant les
enfants lors de leur prise en charge.

Cependant, plus que des données et des écrits théoriques, il me semblait

primordiale d’appuyer aussi mon travail sur des données concretes, sur des expériences et

Disponible sur < www.cairn.info/revue-devenir-2008-2-page-101.htm > (consultation le
07 février 2015)

26 MORDACQ Catherine, SOULAGNET-BASCOU Marie-Claude, MARTEL Francoise,
Charron Jean-Marie. Attachement et séparation, paradoxe de la relation soignant-soigné a
partir de deux exemples : ’homosexuel porteur du sida, le malade diabétique. Les cahiers
de I’Amiec, 1990, 178 pages

27 Cairn.info. GUEDENEY Nicole. Les émotions négatives des professionnels de I’enfance
confrontés a la situation de placement : I’éclairage de la théorie de ’attachement. 2008.
Disponible sur < www.cairn.info/revue-devenir-2008-2-page-101.htm > (consultation le
07 février 2015)
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des ressentis de soignants, car ils sont les plus 8 méme de parler de ce qu’ils ressentent.

C’est en cela que les entretiens ont été d’une grande importance pour poursuivre ce travail.

IV- Les entretiens

1) méthodologie

Pour poursuivre mon travail, et ainsi I’enrichir de données pratiques provenant de
professionnels de la santé, j’ai effectu¢ des entretiens basés sur les expériences des
professionnels™®. Il me semblait primordial d’effectuer ces entretiens du fait que, comme je
I’ai déja expliqué, les émotions sont vécues et régulées de manicres différentes d’une
personne a l’autres. Mon travail serait donc resté trés incomplet si je m’étais basée
uniquement sur des données générales, ne traitant pas la part subjective des émotions.

Pour effectuer ces entretiens, j’ai choisi d’utiliser la forme d’entretiens semi-
directifs. J’ai également fait le choix de poser des questions ouvertes. Cette décision s’est
basée sur ma volonté d’obtenir les réponses les plus sinceres et intuitives possibles, et de
ne pas les suggérer, a cause d’une question fermée par exemple. Je souhaitais ¢galement
que les personnes interrogées puissent étre libres de développer leurs réponses et d’ajouter
des souvenirs et expériences de certaines situations qu’elles auraient vécues, et seraient en

lien avec la question abordée.

Concernant le choix de la population cible j’ai pris le parti d’interroger des
infirmieres ou des puéricultrices. J’ai voulu que les personnes interrogées aient toutes suivi
une méme formation, ici celle d’infirmiére, afin d’avoir une socle de connaissances
commun. Je n’ai pas voulu mettre une fourchette d’age pour les soignants, car cela
m’intéressait de savoir si 1’age était un facteur influengant 1I’impact émotionnel.

L’autre critére me semblant nécessaire pour déterminer ma population cible, est que
les soignants travaillent au prés d’enfants atteints de pathologies chroniques. J’ai donc
décidé, pour cibler ce critere, d’interroger des professionnelles prenant en charge dans leur
travail des enfants agés de 3 a 18 ans, et étant soit hospitalisé plus d’un mois, soit faisant
régulicrement des séjours a 1’hopital (minimum 3 ou 4 par an). Je désirais qu’une

communication verbale soit possible entre le soignant et I’enfant, d’ou le choix de cibler

28 Guide d’entretien en annexe
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I’age des enfants entre 3 et 18 ans. Ensuite le choix de la durée ou fréquence
d’hospitalisation s’est basé sur ma volonté de découvrir si la prise en soin au long terme
d’un enfant était un facteur possible expliquant la majoration des émotions, de leur impact,

et I’apparition d’un glissement de position du soignant.

2) analyse

L’un des premiers points qui est ressorti de ces entretiens, c’est la place que les
soignants donnent a leurs émotions dans leur travail. Presque toutes s’accordent sur le fait
que les émotions font parties du travail, mais qu’il faut arriver a les réguler. En effet, méme
si elles sont humaines et qu’il est, pour les soignantes interrogées, néfaste de faire taire nos
émotions, car cela nous rendrait trop froid et distant, il est pour elles tout autant néfaste de
se laisser submerger. Pour elles, le travail d’infirmiers aupreés d’enfants atteints de
pathologies chroniques permet d’apprendre a travailler avec nos émotions car celles ci
nous permettent de mieux travailler, de pouvoir étre plus empathique. Cependant, pour une
des puéricultrices interrogées, les émotions ne sont pas un outil de travail et méme si elles
font parties de la personnalité de chacun, on ne doit pas y penser lorsque 1’on est dans le
service. Malgré ce désaccord avec les autres soignantes interrogées, elle les rejoint sur le
fait que certaines émotions sont acceptables, car elles peuvent étre transmises aux enfants,
mais que d’autres ne le sont pas, car elles peuvent impacter les enfants. Ainsi, certaines
émotions ressenties seraient plus acceptables que d’autres, mais quelles sont elles ?

Sur ce point les cinq personnes ayant participées aux entretiens ont la méme
opinion. Les émotions comme la joie et le rire, qui sont souvent ressenties lors de leur
travail, sont des émotions acceptables, car positives, et parce qu’elles peuvent étre
transmises aux enfants et leur étre bénéfique. Au contraire, les émotions comme la
tristesse, la colére ou le stress qui sont ¢galement souvent ressentis lors de la prise en
charge des enfants, ne sont pas acceptables, et doivent étre tues par le soignant, car elles
peuvent impacter négativement 1’enfant si il les ressent. Ces émotions, qui peuvent étre
négatives pour I’enfant, sont également celles citées comme pouvant étre difficiles a gérer

pour le soignant.

La prise en charge au long terme est également un point soulevé par chacune des
puéricultrices comme expliquant la possibilité de se faire submerger pas des émotions. En

effet, plus la prise en charge est longue, plus les émotions sont potentiellement fortes, et
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plus les soignants peuvent étre touchés ou submergés. A cela, s’ajoute le fait que ces
enfants ont besoin de contacts, de calins et de bisous, que chacune des puéricultrices
trouvent indispensable au bienétre de 1’enfant hospitalisé. Ces contacts physiques vont
¢galement augmenter les liens entre le soignant et le patient, puisque cette proximité
physique entraine une sensation de proximité relationnelle, et de confiance entre le
soignant et le soigné, ce qui va donc rendre leur relation plus forte. A la suite de ce constat,
une des puéricultrice va aborder d’elle méme le fait que tout cela peu entrainer une perte
de la juste distance, et donc un glissement de position. Ce glissement de position, faisant
passer le soignant d’une posture professionnelle vers une posture plus « maternante »
faisait partie des points que je souhaitais aborder durant les entretiens.

Pour quatre des soignantes interrogées, ce glissement est possible méme si le terme
« maternante » leur a semblé plus ou moins exagéré, et que deux de ces quatre soignantes
ont alors préféré utiliser le terme de « posture amicale » pour le reste de I’entretien. Pour
ces deux puéricultrices, le terme « maternante » mettrait en jeu trop de points délicats,
voulant ainsi dire que le professionnel aurait alors pris la place des parents, ce qui est
absolument a éviter car pouvant, notamment, créer des tensions avec les parents eux-
mémes qui peuvent penser a juste titre selon les soignantes, que les soignants vont trop
loin. A cotés de cela, pour une des puéricultrices, le glissement surviendrait
obligatoirement, méme si il est plus ou moins important suivant les soignants. Ce
glissement, elles 1’ont expliqué par différentes raisons :

- la premicre raison a été expliquée par trois des professionnelles. Elle
correspond au fait que les parents ne sont pas toujours présents dans le
service et qu’a ce moment 1a, ¢’est au soignant de rassurer I’enfant et de
répondre a ses besoins de contact. Les soignants se retrouvent donc
présent dans des moments importants de la journée de I’enfant, comme
le coucher ou les jeux, comme I’a dit une puéricultrice, « on fait partie
intégrante de la vie de I’enfant **»

- le besoin de contact des enfants et la relation qui en découle sont la 2°™
raison soulevée durant les entretiens. En effet, les enfants ont besoins de
calins et de bisous pour étre rassuré. De plus, plus les soignant
connaissent les enfants au fil de la prise en charge, et plus ils deviennent

proches physiquement, et donc émotionnellement, comme m’a soulevé
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une des personnes ayant répondu a mes questions. Ainsi, dans ces
services, les relations sont plus affectives que dans d’autres services, et

cela peu expliquer le glissement.

Cependant, toutes les personnes, ayant répondu aux questions que je leur ai posé

durant les entretiens, se sont accordées sur le fait qu’il était important d’essayer de garder

sa posture professionnelle, puisque comme la trés clairement exprimé une des soignantes,

nous ne sommes « pas 1a pour remplacer un membre de I’entourage de I’enfant »*°. De

plus, perdre sa posture professionnelle peu avoir des conséquences a la fois pour le

soignant, et pour 1’équipe :

les conséquences pour le soignant et que celui-ci va étre plus impacté
émotionnellement. Il sera ainsi en difficulté, voire en souffrance, car
comme I’enfant se retrouvera plus dans une sphére « amicale »,
« proche », si il lui arrive quelque chose cela impactera le soignant. Il
peu également comme le souléve une des puéricultrices se sentir triste
lorsque I’enfant part de I’hdpital car il ne le verra plus. Sur ce dernier
point, on remarque bien que quelque chose « cloche », puisque que la
sortie d’un patient qui va bien devrait plutdt entrainer des émotions
positives. Cela montre bien qu’émotionnellement le soignant risque
réellement de se trouver submergé et donc de souffrir.

Les conséquences pour 1’équipe seront tout d’abord une incohérence au
niveau des prises en charge. En effet, les soignants n’agiront pas de la
méme maniére puisque I’un des soignants aura changé de position et pas
les autres. Ceci peu entrainer d’ailleurs un clivage au sein de 1’équipe,
clivage que peu ressentir I’enfant, et en profiter en sollicitant et
demandant uniquement le soignant qui sera plus affectif avec lui. Les
autres soignants se retrouvent alors en difficultés pour effectuer la prise
en soins. Tout ceci va donc créer des tensions entres les différents

professionnels de 1’équipe pluridisciplinaire.

Les mécanismes de transfert sont également identifiés comme pouvant causer un

impact émotionnel négatif par deux des soignantes. En effet, chacune d’elles abordent le

fait que les patients font parfois ressentir des émotions personnelles que nous avons déja
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ressenti auparavant. Ils nous font alors faire un rapprochement avec nos propres enfants, ou
des enfants que 1’on connait, ou des situations parfois difficiles que nous avons déja
vécues. Ce transfert peu alors étre percu de différentes manieres.

La premicre soignante ayant abordé ce théme en a parlé en faisant référence a une
patiente qu’elle avait pris en charge et a laquelle elle s’était attachée émotionnellement.
Elle avait méme alors pensé que si elles avaient été dans un autre contexte que celui du
soin, alors elles auraient pu étre amies. Arriver a ce stade de transfert va alors avoir des
conséquences, qui peuvent &tre importantes pour le soignant. Il va, comme 1’explique la
puéricultrice, vouloir avoir envie de toujours s’occuper de ce patient, d’en faire toujours
plus, méme si cela devient difficile pour lui, méme si cela devient trop dur a gérer. Cela
peu méme arriver jusqu'a impacter la vie personnelle du soignant, méme si il peu ne pas
s’en rendre compte immeédiatement. Seulement, d’aprés la puéricultrice, il y a forcément
un moment ou I’on se rend compte, « on en a révé la nuit », on a « le moral plombé 31»,
mais a ce moment la I’impact est déja treés fort. Il existe donc un vrai risque de souffrance
du soignant dans cette situation.

La deuxiéme soignante aborde quant a elle une toute autre sorte de transfert, celui
fait entre ce que vit le patient et une situation qu’elle a elle méme vécue avec son enfant.
En effet, apreés son retour suite a un arrét de travail pour s’occuper de sa fille malade qui
nécessité une opération, elle est amenée a prendre en charge une jeune patiente présentant
la méme pathologie que son enfant, et devant recevoir le méme traitement. Elle verbalise
elle méme que cela a été difficile a gérer car beaucoup de choses sont ressorties, faisant
comme un effet de « caisse de résonnance ». A ce moment 13, il est difficile de s’occuper
de I’enfant. Cette soignante a d’ailleurs exprimé que 1’impact qui découle de ces situations
peut devenir trés fort, puisqu’encore aujourd’hui elle pense a certaines de ces situations,
méme si « ¢a fait moins mal avec le temps™” ».

Il existe également un autre transfert qui a été cité une fois durant les entretiens. Il
s’agit de la transposition de nos représentations sur le patient. En effet, il arrive que lorsque
I’on voit la situation que vit un patient, on commence a penser qu’a sa place on ne pourrait
pas le supporter, que cela doit étre trés douloureux, ou d’autres pensées du méme genre. Ce
genre de pensée est humaine mais parfois elles deviennent tellement présentes que

I’infirmier peu étre amené a les prendre comme étant le véritable reflet de ce que vit le
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patient. Cependant, ces représentations ne collent pas forcément avec ce que ressent
vraiment le patient. Le professionnel perd alors sa capacité d’écoute et donc ne peut plus
proposer une prise en charge qui correspond au mieux a ce que désire le patient, puisqu’il

se basera non pas sur les souhaits du patient, mais sur ces propres représentations.

Une autre cause, pouvant entrainer des émotions difficiles a gérer, a été abordé par
I’ensemble des personnes interrogées. Cette cause-ci est un peu plus complexe a définir
précisément puisqu’elle regroupe des situations diverses qui ont entrainé des émotions
négativement fortes. Plusieurs exemples ont été cités, comme lorsque le pronostic vital de
I’enfant est engagé, lorsqu’il y a plus rien a faire pour guérir I’enfant, ou encore lorsque la
prise en charge est mal définie ou n’évolue pas en méme temps que 1’état de 1’enfant. Les
émotions qui découlent de ces situations (colére, frustration, appréhension) sont parfois
difficiles a gérer pour I’équipe. De plus, plusieurs facteurs peuvent majorer leur impact,
comme de mauvaises conditions de travail (manque d’effectifs, conflit au sein de 1’équipe),
ne pas parler de ce que I’on ressent ...etc.

Tout cela peut avoir de véritables conséquences. En effet, plusieurs soignantes ont
exprimé le fait que ces situations pouvant entrainer de I’appréhension ou une sensation de
découragement ce qui modifie leur comportement. Cela peu méme aller jusqu'a ce que le
patient n’ai plus envie d’aller travailler, voir méme angoisse de retourner sur son lieu de
travail car il n’a plus les ressources pour réguler ces émotions. De plus, le fait de ressentir
ces émotions négatives est potentiellement néfaste pour ’enfant. En effet, les enfants
ressentent les émotions des soignants. Ainsi, dans ces situations, le soignant peut
transmettre a I’enfant des émotions qui lui seront difficile a gérer et qui impacteront son
bien-étre. Enfin, le soignant dans ces conditions peu étre amené a un clivage au niveau des
patients, souhaitant ainsi ne s’occuper que des enfants qui lui feront éprouver des émotions
positives, et ainsi il pourrait étre amené a s’occuper moins, voire presque plus (en dehors

de la technique) de ceux avec lesquels il ressent des émotions négatives.

Enfin, un dernier point a été soulevé par quatre des soignantes interrogées comme
pouvant étre la cause d’un impact émotionnel, méme si pour ce dernier on ne peut que
rarement agir sur la cause de sa survenue. En effet, il y a toujours des périodes de la vie ou
I’on est plus fragile, ou 1’on est fatigué, ou encore ou 1’on a des problémes personnels. Ces
périodes représentent également des périodes a risque puisqu’en étant fragilisé, le soignant

peu plus facilement et plus rapidement se retrouver submergé par les émotions qu’il peut
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ressentir durant son travail. Durant cette période, il peut également avoir besoin de ne pas
s’écouter afin d’effectuer son travail, il agit ainsi de manicre plus mécanique et se situe
plus dans la courtoisie que dans I’échange. Ceci va bien évidemment impacter la relation
soignant/soigné en la rendant moins efficace, car le soignant ne pourra obtenir une bonne
confiance du patient et donc ne pourra recueillir des informations sur le ressenti, ou le vécu
du patient sur son hospitalisation, utiles a sa bonne prise en soins.

L’¢état psychique et physique des soignants va donc influencer I’impact émotionnel
qu’ils vont ressentir, ainsi que son intensité. C’est pour cette raison que chacune des
puéricultrices ont affirmé qu’il était important, pour pouvoir travailler au prés d’enfants

atteints de pathologies chroniques, d’avoir une vie équilibrée a c6té du travail.

Les entretiens m’ont également permis d’investiguer sur les stratégies de régulation
des émotions que les professionnels utilisent pour éviter de se faire envahir. Sur cette
période, les cinq professionnelles interrogées ont toutes, ou presque, cité les mémes
stratégies.

La premicre de ces stratégies montre 1’importance du rdle de 1’équipe
pluridisciplinaire. En effet, toutes s’accordent qu’il est nécessaire d’avoir une bonne
cohésion d’équipe et une bienveillance envers chacun. Ceci permettrait tout d’abord de
pouvoir passer le relais lorsque cela devient trop compliqué pour un des soignants de
prendre en charge un certain patient. Il peut ainsi prendre du recul, ne pas se laisser
submerger, et enfin pouvoir reprendre la prise en charge du patient dans les meilleures
conditions lorsqu’il ira mieux. Une des soignante précise également que la bonne cohésion
d’équipe est également nécessaire afin de pouvoir étre capable de repérer un soignant dans
la souffrance, car trop impliqué dans la relation avec un des patients. En repérant cela, on
peut ainsi prendre son relais, lui permettant de se rende compte de son surinvestissement,
et qu’il puisse alors se repositionner et agir afin de retrouver son bien-étre. Pour faciliter le
relai il est également possible d’agir sur le fonctionnement du service. En effet, les trois
puéricultrices travaillant au sein du service d’immuno-hémato-oncologie m’ont expliqué
que leur service n’était pas sectorisé, mais que le travaille était réparti en fonction de la
charge de travail. Ceci permet tout d’abord de ne pas étre obligé de prendre en charge un
enfant lorsque I’on n’y arrive plus, et cela permet également de ne pas avoir une trop
grosse charge de travail ce qui peut majorer I’impact. Un bon fonctionnement d’équipe
permet également a chacun de s’exprimer sur ce qu’il ressent, ces difficultés, afin d’avoir

une autre vision, de pouvoir prendre du recul ou tout simplement ne pas se sentir seul. Il
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est en effet, comme le souligne chacune des soignantes, important de pouvoir trouver au
sein de 1’équipe une personne ressource : que se soit un collégue, la psychologue du
service ou encore le cadre du service. Ainsi, avoir une équipe soudée est primordiale pour
chacune des soignantes que j’ai interrogées. L’une d’entre elle rajoute que pour que
I’équipe puisse étre encore plus soudée et créer des liens forts, il est bien d’organiser des
temps en dehors du travail, ou tous peuvent passer du temps ensemble dans un autre
contexte que celui du service.

Le deuxieéme outil qui a ¢été cité lors des entretiens, par quatre des professionnelles
de santé, est la possibilit¢ d’assister a une supervision d’équipe encadré par un
psychologue extérieur a 1’équipe. Pour ces professionnelles la supervision est un outil
utiles et efficace. Il permet de pouvoir écouter ce que ressentent les autres, d’avoir leur
vision des situations, ce qui permet de pouvoir prendre du recul, et également de ne pas se
sentir seul. Les supervisions permettent également d’exprimer ces propres difficultés, et
impressions, afin d’avoir un retour, une réaction qui va parfois aider a ce rendre compte
d’ou se situent nos difficultés et ainsi de pouvoir agir sur elles, afin qu’elles n’aient plus
d’impact négatif sur nous. J’ai été surprise durant les entretiens par le fait que la seule
soignante qui n’avait pas parlé des supervisions, ne 1’avait pas fait parce qu’elle pensait ne
pas y avoir acceés dans son service. C’est donc a la suite de I’entretien qu’elle a appris,
grace a sa collégue que j’avais interrogée également, qu’elle avait le droit de participer a
ces supervisions.

Les entretiens m’ont également permis de mettre en avant le role que tenait
I’expérience dans la régulation des émotions. Cette expérience se limite cependant au
nombre d’années travaillées aupres d’enfants atteints de pathologies chroniques, et non pas
en fonction de I’age du soignant. Il ne m’a pas été possible, en effet, de découvrir des
différences d’opinions en rapport a 1’age du soignant. Néanmoins, toutes affirment qu’il
leur ai plus facile maintenant de travailler avec leurs émotions, sans se laisser submerger,
que lorsqu’elles ont commencé dans ces services. Elles ont chacune fait le constat, qu’avec
I’expérience, elles avaient appris a ce connaitre, a connaitre leurs limites et a reconnaitre
les situations potentiellement a risque. Par ce fait, elles arrivent plus facilement a réguler
leurs émotions, rendant leur travail plus facile et moins envahissant au fil des ans, et des
situations vécues. Ceci est d’autant plus vrai lorsque, grace a 1’expérience, nous apprenons
a savoir quel professionnel nous voulons étre et quelles sont nos blessures que nous

portons encore. Ainsi, le risque de transfert, ou méme de glissement de position, est
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diminué. Une puéricultrice du service d’immuno-hémato-oncologie exprime trés bien cela
en disant qu’au « début tu te fais piéger, aprés tu apprends a te protéger>> ».

Nos propres ressources personnelles ont également été mises en avant par deux des
professionnelles de santé. Ces ressources sont propres a chacun, mais permettent de ne pas
se laisser submerger. Elles peuvent correspondre a de la pratique sportive, des activités
manuelles ou encore par de la lecture. On retrouve également dans ces ressources la
possibilit¢ de définir quelqu’un de notre entourage personnel comme une personne
ressource a laquelle nous pouvons parler. Cependant, les deux soignantes nuancent ce
dernier point par la difficulté a trouver cette personne ressource parmi des personnes
n’appartenant pas au milieu, a cause de 1’image que renvoi leur travail : « les pauvres petits
enfants malades »**.

La connaissance des enfants, et des pathologies qu’ils présentent, permettent
¢galement aux soignants de pouvoir effectuer un accompagnement plus serein
émotionnellement parlant pour le soignant, comme le souligne une puéricultrice travaillant
au sein d’un hopital de jour pédiatrique. Ces connaissances permettent aux soignants de
mieux cheminer avec I’enfant, de faire tout ce qui est en notre pouvoir pour I’accompagner
au mieux, et ainsi de mieux vivre la fin de la prise en charge, méme si I’enfant décede. En
effet, d’aprés la puéricultrice interrogée savoir que ’on a fait tout ce que I’on pouvait
réconforte et il n’y a pas de regret, ce qui permet de mieux vivre la situation.

Enfin, parfois nous avons juste besoin de temps. C’est I’opinion de deux des
soignantes ayant participées aux entretiens. Selon elles, le fait de travailler en douze heures
ou méme a temps partiel permet d’avoir de vraie coupure avec le travail, et cela permettrait

de diminuer grandement le risque de se faire submerger par ces émotions.

Les entretiens m’ont donc permis de confirmer certaines choses que j’avais pu lire
dans les écrits, mais également d’enrichir certains points qui n’avaient pas forcément été
beaucoup développés. Enfin, avoir I’expérience de ces professionnelles, ainsi que les
exemples de situations qu’ils avaient vécues, m’ont beaucoup apporté. Cela m’a permis de
mieux comprendre certains mécanismes complexes entrainant des émotions pouvant aller

jusqu’a envahir complétement un soignant, et aussi de comprendre comment mieux réguler
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et travailler avec nos émotions afin qu’elles deviennent un outils de travail, comme le font
certaines des puéricultrices que j’ai rencontré.

Je regrette simplement ne pas avoir pu rencontrer des infirmiéres, sans
spécialisation de puéricultrice, pour mes entretiens. Je n’ai en effet, pas pu déterminer si la
formation de puéricultrice permettait de mieux réguler leurs émotions. Cependant, aucunes
des infirmieres correspondant a mes criteéres de sélection de la population a interroger n’ont

pu étre disponibles pour répondre a mes questions.

V- Vers la question de recherche

J’ai pu observer au cours de ce travail que les entretiens et les données théoriques
s’accordent bien sur les raisons qui peuvent engendrer un impact émotionnel. Ces raisons
sont d’ailleurs assez bien détaillées, a la fois dans les €crits, que dans les entretiens. Ainsi,
il est facile de penser que connaitre ces causes permettrait de mettre en place des réponses
afin d’éviter aux soignants de se retrouver en difficultés, submergés par leur émotion.

J’ai cependant était surprise durant les entretiens que 1’une des soignantes ne
connaissaient pas un de ces outils, la supervision. De plus, méme si les stratégies citées
¢taientt globalement les mémes, certaines n’étaient pas citées par une ou deux soignantes.
Enfin, la moiti¢ des stratégies citées correspondaient a celles mises en place par les
soignants eux-mémes. Il est donc possible de se demander si plus d’outils peuvent étre mis
en place par les établissements ou par les équipes pluridisciplinaires, faisant ainsi de la
régulation des émotions un véritable travail d’équipe et de cohésion entre les membres de
I’équipe pluridisciplinaire et la direction. Il est également possible de se demander si les
outils existants déja sont assez connus par les professionnels de la santé.

De plus, le nombre de soignants souffrant a cause d’émotions négatives ne diminue
pas, au contraire. Nous avons en effet vu que la profession infirmiére était un métier
extrémement exposé a la souffrance physique et psychique. Il est donc primordiale d’avoir
a disposition des équipes des outils, efficaces et adaptés, leurs permettant de réguler leurs

émotions et d’éviter d’arriver dans des situations de souffrance.

28



Tout cela, m’a amené a la question de recherche suivante :

Dans quelle mesure de nouveaux outils permettant la régulation des émotions pourraient-
étre bénéfiques pour prévenir et diminuer le nombre de soignants en situations de

souffrance ?

Cette question de recherche fait entrer en jeux différents concepts :
- régulation des émotions
- condition de travail
- bien-€tre au travail

- souffrance du soignant, burnout

Il est également possible d’émettre différentes hypotheéses a partir de cette
question :

- il est possible de mettre en place de nouveaux outils qui seraient adaptés
aux soignants et aux différents services

- ces nouveaux outils permettraient de faire diminuer le nombre de
soignant se retrouvant en situation de souffrance car ils ont été
submergés par leur émotions durant leur travail

- ces outils permettraient aussi aux soignants déja impacté de faire
disparaitre cet impact afin de pouvoir continuer a travailler sereinement

- les outils permettraient aux soignants de pouvoir prévenir les situations
potentiellement a risque émotionnel, et ainsi ne pas étre impacté par ces

situations.
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Phase méthodologique

I- Choix de la méthode de recherche

Si j’avais di poursuivre ce travail afin d’essayer de répondre a la question de
recherche, j’aurais fait le choix d’utiliser une méthode qualitative. En effet, ce choix me
semble judicieux car au cours de ce travail je me suis rendu compte qu’étudier les
émotions sans prendre en compte le vécu et les expériences des soignants aurait rendu mon
travail incomplet. C’est pourquoi comme une méthode qualitative permet de s’appuyer sur
des données subjectives (ici le vécu, les ressentis et expérience des soignants), elle me
semble ici la mieux indiquée.

De plus, pouvoir utiliser des donnés subjectives permettrait d’étre au plus proche
des besoins des soignants et des spécificités des services dans lesquels ils travaillent.
Effectivement, chaque soignant participant a I’étude pourrait émettre ces propres opinions

basées sur ce qui serait d’apres lui le mieux adapté a son travail et a lui.

Parmi les études qualitatives, je me dirigerais plus vers une étude ethnographique.
Ce choix se basent sur ma volonté d’étudier une population cible présentant la méme
culture : les infirmiers et puéricultrices travaillant auprés d’enfants atteints de pathologies
chroniques. Je me permet ici de qualifier une culture infirmiére et puéricultrice par le fait
des études communes d’infirmiére, qui font qu’ils partagent une base commune de

connaissances et qu’ils peuvent effectuer les mémes soins et actes.

11- Population cible

Comme je I’ai déja abordé plus haut, je choisirais comme population, pour
effectuer cette étude, des puéricultrices et des infirmiers travaillant auprés d’enfants
atteints de pathologies chroniques.

Ce choix s’est tout d’abord effectué sur la volonté d’avoir une base commune entre
les différents participants. Ici, la base commune est les études d’infirmiére et, le role et les
actes effectués dans les services par ces professionnels. Avoir une base commune me

semble nécessaire pour pouvoir identifier des mécanismes mis en place par le soignant qui
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reviendrait lorsqu’il est confronté a certaines émotions, situations. De plus, mon étude se
baserait sur la volonté de pouvoir peut-étre trouver des outils de régulations des émotions
efficaces aux plus grands nombres de soignants possibles.

Je ne cible pas sur des soignants travaillant dans un service particulier, mais je cible
tout de méme ceux travaillant auprés d’enfants atteints de pathologies chroniques. Cette
décision est prise sur le fait que des soignants peuvent étre amené a prendre en soins des
enfants atteints de pathologies chroniques dans différents services. Ceci a d’ailleurs était
illustré par mes entretiens, puisque les professionnels qui répondaient a ce méme critére
travaillaient soit en service d’immuno-hémato-oncologie, soit en hdpital de jour. Les
émotions découlant de ces prises en charge spécifiques peuvent donc apparaitre dans
différents services.

Enfin, je souhaiterai pouvoir rencontrer des soignants ayant déja ressenti des
difficultés a cause d’émotions qu’ils auraient ressenti pendant leur travail. Cela me
permettrait d’utiliser leurs expériences passés, leur vécu, ainsi que le retour qu’ils en font

grace au recul et a I’analyse qu’ils pourront faire de ces situations.

Dans un second temps, j’aurais était a la rencontre, pour comparaison, du reste de
I’équipe pluridisciplinaire au contact des patients, tels que les aides-soignants ou
auxiliaires de puéricultrice. Ceci permettrait de savoir si il existe des différences entre les
deux groupes, ou si il s’avere plus judicieux de prendre en compte 1I’ensemble de 1’équipe
pluridisciplinaire.

En effet, le travail d’équipe a été durant mes entretiens a chaque fois cités comme
¢tant primordiale. Cependant, en ne sachant pas si ces différents membres, effectuant des
taches différentes, ressentent et régulent de la méme manicre leurs émotions. Il me
semblait intéressant de pouvoir faire cette comparaison afin d’€tre au plus juste de la

réalité du terrain.

Concernant la taille de I’échantillonnage de I’enquéte, je ne souhaite pas mettre de
nombre maximum de professionnels y participant. Je souhaiterais plutot que la fin des
rencontres soit limité par le fait que plus aucunes nouvelles données ne soient recueillis
afin d’étre le plus complet possible.

Cependant, emmeéttre un nombre minimum de rencontres me semble approprié¢ afin
que les données soient le plus fiables possibles et que les résultats soient applicable a un

grand nombre de personnes possible.
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III- Outils d’investigation argumentés

Les outils qu’il me semble alors judicieux d’utiliser sont ceux qui permettent un
recueil de données, de descriptions d’expériences et de leurs significations venant des
soignants, sans interférer dans leurs discours en déduisant des réponses. Il me semble en
effet intéressant de recueillir des données les plus sincéres et proches de ce que ressentent,

vivent et pensent les professionnels lorsqu’ils sont confrontés a des émotions difficiles.

Le premier outil serait d’entreprendre des entretiens semi-dirigés durant lesquels
seraient poser des questions ouvertes afin de ne pas influencer certaines réponses. De plus,
afin de pouvoir faire une comparaison entre les deux groupes de soignants interrogés les
questions seraient la méme pour ces deux groupes. Sans cela, il serait en effet impossible
d’effectuer la comparaison :

- quels outils permettant la régulation des émotions connaissent les
soignants ? Pensent-ils que ces outils sont efficaces ? Pensent-ils qu’il
est possible d’effectuer des améliorations sur ces outils ?

- quelles sont les situations qui ont ét¢ émotionnellement difficiles pour
eux ? Comment ont-ils géré cet impact ? Qu’ont-ils appris de ces
situations ?

- Pensent-ils que de nouvelles techniques de régulations peuvent étre mis
en place ? quel pourrait-&tre ces techniques selon eux ?

Le deuxieme outil qui serait utilis¢ pour réaliser cette démarche de recherche serait
I’observation participante. Cet outil permet a I’observateur de s’intégrer complétement
dans le groupe en faisant oublier son rdle premier.

Il me semble plus judicieux d’utiliser ce type d’observation afin de pouvoir
observer des situations spontanées ou le soignant pourrait peut étre agir, sans forcément
s’en rendre compte, afin de réguler ces émotions au moment méme ou il ressent qu'un
impact émotionnel négatif commence a le toucher.

De plus parler de nos émotions et des difficultés que 1’on peu ressentir, peu étre
difficile a faire de maniére spontanée. Les soignants peuvent se sentir génés et ne pas
entiérement répondre aux questions un peu plus sensibles pour eux. C’est pourquoi arriver

a faire oublier son rdle et faire partie du groupe étudié permettrait de faire disparaitre la
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géne et d’obtenir plus d’informations, notamment si 1’observateur participe a certains

outils tel que la supervision.
Se baser sur deux outils, I’'un permettant le recueil de données orales et 1’autre

celles vécues en direct dans les services, me semble permettre un recueil de données le

plus complet possible. C’est pourquoi mon choix c¢’est arrété sur ces deux outils.
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Conclusion

Ainsi, au cour de mon travail, j’ai pu découvrir qu’il existait belle et bien un impact
émotionnel chez les soignants qui travaillent auprés d’enfants atteints de pathologies
chroniques. Cette population de patients comporte des besoins trés spécifiques li€s
notamment comme nous 1’avons vu a leur age et leur caractére dépendant. Les soignants
doivent donc mobiliser des ressources qu’ils n’ont pas besoins d’utiliser dans d’autres prise
en charge et qui peuvent étre difficile a mobiliser. C’est cela qui peut alors entrainer un
impact émotionnel. En effet, méme si les soignants ressentent souvent des émotions
positives, il arrive que certaines situations ou prises en charge mobilisent en eux des choses
personnelles ou difficilement gérables, et leur fassent ainsi ressentir des émotions
négatives. Alors parfois, malgré les différents mécanismes de régulations disponibles, les
soignants se retrouvent en situations de souffrances car ils ont ét¢ submergés par les
émotions négatives qu’ils ont ressenties. C’est pourquoi, a la suite de la premicre partie de
mon travail, je me suis interrogée sur la possibilité que les outils de régulations n’étaient

peut étre pas assez nombreux ou pas assez connus par I’ensemble des soignants.

Durant ce travail, je me suis également rendu compte que 1’analyse des émotions
est quelque chose de complexe. En effet, chaque personne ressent et vit ces émotions a sa
propre manicre, et parfois il y a tellement de points différents qui se mélent qu’il devient
difficile de tout déméler.

Cependant, il reste important d’essayer d’analyser ce que nous ressentons car cela
permet de comprendre ce qui se passe en nous, le pourquoi nous ressentons cela. En
sachant cela, les risques de se faire envahir diminuent et nous sommes plus a méme a faire
face a de futures situations a risque émotionnelle. Il faut cependant rester prudent car cela
ne permet pas d’éviter a chaque fois une souffrance liée aux émotions, d’ou I’intérét des

outils mis en place dans les services ou par les soignants eux mémes.

Ce travail a été tres enrichissant pour moi. En effet, il m’a permis de ne prendre
encore plus conscience de I’importance de travailler avec ces émotions, mais ¢galement du
risque qu’il peut y avoir si on ne pose pas de limite, si on n’arrive pas a les réguler.

De plus, certains point abordés dans ce travail ont fait résonnance avec certaines de

mes propres expériences en stage, méme si ce n’était pas au pres d’enfants atteints de
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pathologies chroniques. Ainsi, j’ai pu comprendre ce que j’avais ressenti et cela m’a
¢galement permis de pouvoir mieux me connaitre et donc d’étre plus apte a travailler avec

mes émotions sans que celles-ci aient un impact négatif.

Je me suis tout au long de ce travail interrogé également sur le fait de savoir si les
émotions et leurs impacts étaient les mémes avec d’autres patients que ceux que j’ai ciblés
dans ce mémoire. C’est pourquoi, il a été important pour moi d’interroger les soignantes
ayant participées aux entretiens.

Toutes s’accordent sur le fait que les émotions et leurs impacts sont différents.
Dans les prises en charge d’enfants a court terme, les liens entre le soignant et le patient
sont moins fort, car ils ont moins le temps d’apprendre a se connaitre. L. impact émotionnel
serait donc moins fort. Dans les prises en charge chronique adulte, I’impact serait
¢galement différent. En effet, méme si de nombreuses émotions apparaissent aussi dans ces
prise en charge, la différence selon une soignante ayant travaillé aupres de ces deux types
de patients, seraient que les adultes sont moins directes dans leurs relations a 1’autre, ils
vont poser eux mémes des limites. Les enfants eux ne le font pas, si ils veulent dirent
quelque chose ils le diront, méme si cela peu étre dur a entendre.

Méme si 1‘impact émotionnel semble différent selon les patients que les équipes
doivent prendre en charge, il reste important pour chaque professionnel de savoir comment
réguler ces émotions afin de ne pas €tre submergés et de ne pas se retrouver en situation de

souffrance
Enfin, je souhaite conclure ce travail sur une citation de Lucien Arréat tiré de son

livre Réflexions et maximes (1911) :

« L’émotion fait que je pense mais elle trouble sans cesse ma pensée »
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Annexes

Annexe 1 : guide d’entretien

o

Entretien n
Profession :

Age:

Années d’expérience aupres d’enfants atteints de pathologie chronique :
Années d’expérience en pédiatrie :

Formations :

X/

* les émotions
o Quelle est pour vous la place des émotions dans votre travail ?

o Pouvez-vous m’expliquer les différentes émotions que vous ressentez le
plus souvent lorsque vous prenez en soins des enfants ?

o Pensez vous a une situation en particuliers ?
o avez-vous déja ressenti des émotions négatives ?
o Si oui, lesquels ?

o Avez-vous déja ressenti un impact sur votre pratique professionnelle a cause
d’une émotion ?

o Les émotions que vous ressentez au cours de votre journée de travail ont-
elles déja eu un impact sur votre vie privé ?

o Avez-vous des techniques pour réguler les émotions que vous ressentez ?
o Si oui, lesquels ?
o Pensez-vous qu’en tant que soignant, il est possible de passer d’une sphére

professionnelle vers une sphere plus maternante aupres d’un enfant, sans
s’en rendre compte ?

¢ Point de comparaison

o Avez-vous d¢ja travaillé dans un autre service ?

o Sioui, avez vous ressenti les mémes émotions ?
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Annexe 2: tableau retranscription et analyse des entretiens
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Abstract du travail de fin d’étude

Les émotions font partie intégrante de 1’étre humain. En tant que soignant, nous les
ressentons au cours de notre travail méme si chacun ne leurs donnent pas tous la méme
place : certains les utilisent comme un outils de travail, d’autres les ignorent et préferent
travailler sans. En travaillant auprés d’enfants atteints de pathologies chroniques, 1’impact
créé par les émotions peut €tre multipliés a cause de la relation soignant/soigné plus
affective et plus forte qui caractérise ces prises en charge. En effet, les soignant
connaissent les enfants et répondent a leurs besoins de contact par des calins, ou des
bisous. Tout ceci induits des risques de glissement de position, faisant passer le soignant
d’une posture professionnelle vers une posture plus « maternante ». De plus, si ’impact
émotionnel que ressentent ces professionnels est mal réguler, il peut entrainer une véritable
souffrance psychiques et physique du soignant.

Des outils existent cependant pour permettent aux soignant de ne pas étre submergé
par leurs émotions. Seulement, il apparait qu’ils ne sont encore pas assez nombreux ou
connus puisqu’il y a toujours des cas de soignant en situation de souffrance chaque année.
Tout cela m’a amené a la question de recherche suivante: Dans quelle mesure de
nouveaux outils permettant la régulation des émotions pourraient-étre bénéfique pour
prévenir et diminuer le nombre de soignants en situations de souffrance ?

Mots clés : émotions, impact émotionnels, soignants, enfants atteint de pathologies
chroniques, souffrance du soignant, outils de régulation des émotions

Feelings are an integral part of the human being. As health care workers, we feel
them during our work even if everybody doesn’t give them the same place : some use
them as a working tool, others ignore them and prefer to work without. By working with
children affected by chronic pathologies, the impact created by feelings can be multiplied
because of a more emotional and stronger nurse/patient relationship which characterizes
this health cover. Indeed, looking after them knowing the children and meeting their needs
of contact by cuddles, or kisses. All this led by the risk of sliding of position, making cross
the nurse of a professional posture towards a more "mothering" posture. Furthermore, if the
emotional impact which feel these professionals is bad to regulate, he can entrainer a real
suffering psychic and physical appearance of the nurse.

Tools exist however for allow the looking not to be submerged by theire feelings.
Only, it seems that they are not still enough many or known because there are always cases
of looking in situation of suffering after every year. All this brought me to the question of
following research: to what extent new tools allowing the regulation of the feelings could
be beneficial to prevent and decrease the number of health care workers in situations of
suffering?
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suffering of the health care workers, tools of regulation of the feelings

58



