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Lexique

EHPAD Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
LMD Licence, Master, Doctorat

ECTS European Credits Transfert System

UE Unité d’enseignement

CAC Commission d’Attribution des Crédits

IDE Infirmier Diplomé d’Etat

EIDE Etudiant Infirmier Diplomé d’Etat

IFSI Institut de Formation en Soins Infirmiers

ONFV Observatoire Nationale de Fin de Vie

SFAP Société Frangaise d’Accompagnement et de Soins Palliatifs



« Les seules connaissances qui puissent influencer le comportement d’une personne sont

celles qu’elle découvre d’elle-méme et qu’elle s ’approprie. » Carl Rogers
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I. Introduction

Dans le cadre de la formation en soins infirmiers et pour la validation des unités
d’enseignement 3.4 « Initiation a la démarche de recherche » et 5.6 « Analyse de la qualité
et traitement des données scientifiques et professionnelles » du semestre 6, il est demandé
de réaliser un travail de fin d’études sur le théme de notre choix. Au cours de ces années,
nous rencontrons différentes situations en stage, celles-ci pouvant étre éprouvantes
¢motionnellement notamment lorsque nous sommes face a la mort. En effet, a I’entrée en
formation infirmiére, nous pouvons étre confrontés dés la premiere année a la fin de vie et
a la mort, ce qui peut susciter chez chacun d’entre nous, soignants comme étudiants, des
émotions vives. Il nous est expliqué au début de la formation qu’au long de celle-ci,
chaque étudiant deviendra un professionnel qui apprendra a gérer ses émotions, cependant
lorsque nous sommes dans 1’inconnu et que nous manquons d’expérience, nous pouvons

étre amenés a nous demander comment faire pour canaliser ces émotions et faire face a

celles-ci.

Afin d’¢laborer ce travail, je commencerai par développer la situation d’appel puis mettrai
en avant mes différents questionnements ainsi que ma question de départ et les objectifs.
Puis je définirai le cadre théorique comportant le cadre contextuel et le cadre conceptuel
qui menera a la problématique et aux hypothéses. Suite a cela, je mettrai en avant le cadre
empirique avec I’argumentation de la problématique et des hypothéses, la partie concernant
I’enquéte sur le terrain puis 1’analyse de celle-ci qui me permettra ou non de répondre aux

hypotheses et a la problématique. Puis je réaliserai une conclusion pour cloturer ce travail.



II.  Situation d’appel

La situation se passe dans un EHPAD lors de mon stage de semestre 3. Monsieur C est un
résident de 86 ans que je prends en charge et a qui je réalise les pansements d’ulceres tous
les deux jours. Monsieur C est une personne assez renfermée qui n’exprime que peu ses
émotions et a du mal a accepter son état de santé. Il est amputé d’une jambe et regoit une
aide pour ses soins d’hygiéne et ses déplacements. Durant mes derni¢res semaines de
stage, monsieur C n’était plus réceptif aux soins, refusait souvent ses traitements, ne
participait plus aux repas au restaurant de 1’établissement et était parfois agressif, il voulait
qu’on « le laisse tranquille » et voulait rester en chambre. L’infirmiére discuta avec
monsieur C et sa famille pour leur faire comprendre 1’importance des soins et celle de
continuer a voir du monde mais monsieur C n’était pas réceptif. Au fil des jours, I’état de
monsieur C se dégrada, il ne se levait plus, ne parlait plus, ne mangeait plus et s’hydratait
peu, il refusait les soins et la prise de traitements. La famille et I’équipe soignante s’étaient
rendu compte de son état, il présentait un syndrome de glissement diagnostiqué par son
médecin traitant, il voulait mourir. La famille expliqua aux infirmieéres que monsieur C ne
voulait pas d’acharnement thérapeutique, la décision de mise en place des soins palliatifs
fut alors prise. Du fait que le résident ne voulait plus manger, il fallut le perfuser pour lui
apporter des apports nutritifs. L’infirmicre et I’aide-soignante réalisaient sa toilette chaque
jour, les changements de protection ainsi que ses changements de position. Pour ma part, je
me rendais dans la chambre de monsieur C pour I’hydrater avec de 1’eau gélifiée, pour
vérifier si ce dernier présentait des douleurs pouvant étre exprimées par des gémissements
ou des expressions faciales et pour changer la poche de la perfusion, il m’arrivait de rester

un moment avec ce dernier afin de lui apporter une présence et lui parler.

Le 20 Janvier 2016, en faisant le tour de distribution des médicaments du matin avec
I’infirmiére M, une aide-soignante E. qui réveillait les résidents entra dans la chambre de
monsieur C et en sortant nous interpella et nous dit discrétement que ce dernier était
décédé. A ce moment I’infirmiére et moi nous sommes dirigées dans sa chambre et avons
constaté de nous-méme le déces de ce résident. Dans la nuit, 1’aide-soignante présente était
passée a plusieurs reprises dans la chambre du résident mais ce dernier était décédé entre
son dernier passage et notre arrivée au matin. Je suis restée sans réaction devant 1’équipe

car je ne voulais pas montrer mes émotions mais intérieurement la vision de ce corps inerte



m’a bouleversé, ’image est restée gravée longtemps dans ma mémoire, en effet c’était la
premiére fois que je voyais une personne décédée durant ma formation mais également au
cours de ma vie et la vision de ce corps froid, pale, raide et sans vie m’a rendu triste.
L’infirmiere et 1’aide-soignante quant a elles, paraissaient triste mais ne semblaient
choquées, cette situation est peut étre due au fait que le résident était une personne agée et

parce que ce déces n’était pas le premier qu’elles vivaient au cours de leur expérience.

L’infirmiére expliqua qu’elle devait contacter le médecin pour constater le décés puis la
famille pour les prévenir et 1’aide-soignante nous dit qu’elle allait réaliser la toilette
mortuaire, je me suis proposée de I’effectuer avec elle car malgré mon mal étre intérieur a
la vue du corps de monsieur C, j’ai voulu connaitre la maniere d’accompagner une
personne décédée jusqu’a la fin. Cette étape a été éprouvante pour moi de par le fait de
« prendre soin » une derniere fois d’une personne avec qui des liens se sont créés mais une

fois de plus je n’ai pas exprimé mon ressenti.

Suite a cette situation, je me suis posée plusieurs questions.

III. Questionnement et question de départ

Que peut ressentir I’é¢tudiant infirmier face a la découverte d’un corps inerte ?
Le vécu de I’étudiant infirmier a-t-il un impact sur ses émotions ?

Quelle est I’'importance d’avoir des connaissances et une formation pour mieux gérer une

situation de fin de vie ?
Les soins palliatifs auraient-ils pu permettre a 1’étudiant infirmier d’appréhender la mort ?

L’encadrement par les professionnels pourrait-il permettre a 1’étudiant infirmier de se

préparer a une situation de fin de vie ?

Comment peut étre percue la réalisation de la toilette mortuaire par 1’étudiant infirmier ?
Peut-on apprendre a gérer ses émotions ?

L’¢étudiant infirmier ne peut-il pas exprimer son ressenti aupres de 1’équipe ?
L’expérience professionnelle permet-elle aux soignants de se forger un caractere ?

Ces différents questionnements m’ont amené vers une question de départ :



« En quoi Pexpérience de ’étudiant infirmier peut-elle influencer ses émotions face au

déces d’une personne dgée en EHPAD dans un contexte de soins palliatifs ? »

Objectifs :

- Eviter le mal-étre psychologique de I’¢tudiant infirmier.

- Permettre aux étudiants de mieux appréhender la mort.

- Favoriser la formation concernant la mort aupres des étudiants infirmiers.

- Favoriser ’accompagnement de 1’étudiant infirmier par les professionnels dans une

situation de fin de vie.

IV.  Cadre théorique

Afin de mieux comprendre le sujet de la mort, je vais effectuer différentes recherches qui
seront divisées en deux parties ; le cadre contextuel resituant les modalités de la formation
infirmiére mais également le contexte de soins palliatifs en EHPAD. Puis le cadre

conceptuel comportant différents concepts définis en lien avec le théme de ce mémoire.

1. Cadre contextuel

Il me semble important de mettre en avant le contenu de la formation en soins infirmiers a
ce jour ainsi que la place de I’étudiant infirmier puisque mon sujet se fait auprés de cette
population. Dans ce cadre est également inclut de 1’épidémiologie par rapport aux
personnes agées et aux maisons de retraite mais également de la 1égislation et de ’histoire

en lien avec les soins palliatifs qui font également partie de ce travail.

1.1 La formation infirmiére

1.1.1 L’étudiant en soins infirmiers

L’INSEE définit I’étudiant de cette maniere « Un étudiant est une personne inscrite dans
un établissement d'enseignement post-secondaire (relevant ou non de ['enseignement

supérieur).»’

Un étudiant désigne un individu réalisant au long de sa formation un apprentissage qui se
fera a partir d’apports théoriques et pratiques. Cet apprentissage lui permettra d’adopter

une posture professionnelle tout au long de ses années d’¢études. Il existe différents types

1 Définition disponible sur le site https://www.insee.fr/fr/metadonnees/definition/c1525, consulté le
22/10/16



d’études supérieures, ainsi les étudiants apprennent leur futur métier a travers la formation

suivie.

Les ¢étudiants infirmiers entrent en Institut de Formation en Soins Infirmiers aprés avoir
passé un concours d’entrée comprenant une épreuve écrite, des tests psychotechniques et
une ¢épreuve orale. Une fois acceptés au sein de la formation, celle-ci leur permet

d’assimiler des connaissances tant théoriques que pratiques.

Au sein de I’IFSI de la Croix Rouge Frangaise de Calais, la moyenne d’age des étudiants
en soins infirmiers de premiére année est de 21 ans, celle de la promotion de deuxieme
année est de 23 ans et enfin en troisiéme année, la moyenne d’age est de 22 ans. Ces
statistiques ont été évaluées en Février 2017. La plupart de ces étudiants sont de jeunes
diplomés du baccalauréat mais on y retrouve également des personnes en reconversion ou
évolution professionnelle qui ont de I’expérience dans le monde du travail. On remarque

donc que les étudiants infirmiers peuvent étre novices ou non.

1.1.2 La réforme

La formation infirmiére a été réformée le 31 Juillet 2009, elle est d’une durée de trois ans,
elle est divisée en six semestres, sachant qu’une année est divisée en deux semestres et
chaque semestre est équivalant a 4200 heures. Elle et est basée sur une méthode
d’apprentissage théorique et clinique. La partie théorique (2100 heures) comprend des
cours magistraux, des travaux dirigés et du travail personnel guidé et la partie clinique
s’effectue grace aux différents stages (2100 heures). Suite a cette réforme, la formation est
devenue universitaire et un référentiel a été¢ mis en place, il est considéré comme un grade
licence appelé LMD, ce dernier se basant sur la validation de compétences et la
professionnalisation de 1’étudiant grace a sa capacité a analyser diverses situations de

santé.

« Le référentiel de formation des infirmiers a pour objet de personnaliser le parcours de
[’étudiant, lequel construit progressivement les éléments de sa compétence a travers

["acquisition de savoirs et savoir-faire, attitudes et comportements.

L’étudiant est amené a devenir un praticien autonome, responsable et réflexif, c’est-a-dire

un professionnel capable d’analyser toute situation de santé, de prendre des décisions



dans les limites de son role et de mener des interventions seul et en équipe

pluriprofessionnelle.»’

La pratique réflexive est définit selon D.Schon, philosophe et professeur, puis D.Boud,
professeur comme : « une activité intellectuelle et affective dans laquelle [!’individu
s’engage a explorer ses expériences dans le but de mieux les comprendre, réaliser des

apprentissages afin de les transférer dans de nouvelles situations. »’

D’aprés K.Mann, professeur, il existe différentes modalités de développement de la
pratique réflexive chez les ¢étudiants en soins infirmiers ; 1’utilisation du portfolio ;

’entretien individuel, I’analyse de pratique, la mise en place de cas cliniques,...*

Concernant la capacité d’analyse de situations, Margot.Phaneuf explique dans un article
que la future infirmieére doit faire preuve d’attention, d’observation et d’analyse pour
repérer des détails, pouvoir comprendre ce qui se passe dans la situation et trouver une
solution adaptée au souci. Pour elle, I’observation et I’analyse sont des aides importantes
pour prévenir des complications possibles auprés d’un patient. Elle explique également que
sans ces capacités d’observation et d’analyse, la future infirmiére ne réfléchirait pas, elle
n’aurait pas une pensée logique et réaliserait des actions basées sur des automatismes, des

idées congues et des fagons de fagons de faire stéréotypées.’

1.1.3 La validation des compétences

2 Berger Levrault, Profession infirmier, recueil des principaux textes relatifs a la formation préparant au
diplome d’état et a I’exercice de la profession, 205p. Page 44. Ouvrage consulté le 22/10/16.

3 DONNAINT E., MARCHAND C., GAGNAYRE R. « Formalisation d 'une technique pédagogique
favorisant le développement de la pratique réflexive et des compétences émotionnelles chez les étudiants en

soins infirmiers », Recherche en soins infirmiers 2015/4 N° 123 | pages 66 a 76, p.67. Article consulté le
04/01/17.

4 Tbid p.67/68

5 PHANEUF M., infirmiére, Aot 2010 (révision Avril 2013) « Quelques repéres pour évaluer les attitudes et
les comportements professionnels en soins infirmiers », article consulté le 21/01/17 disponible sur le site
http://www.prendresoin.org/wp-

content/uploads/2012/11/Quelques_reperes pour evaluer attitudes et comportements_en_soins_infirmiersl
.pdf



Chaque étudiant a en sa possession un portfolio qui est un outil contenant des compétences
a valider en stage et permettant de suivre le parcours de ce dernier. C’est un dossier
personnalisé contenant les travaux de 1’¢tudiant et ses différents bilans de stage, il peut étre

accessible a tout professionnel.

Pour obtenir le Diplome d’Etat Infirmier, il faut acquérir 180 crédits européens grace a la
validation des dix compétences du référentiel (Cf. annexe 1) et des unités d’enseignement
(Cf. annexe 2). Ces crédits européens appelés ECTS s’obtiennent de différentes manieres ;
120 crédits sont attribués pour les unités d’enseignement et 60 crédits pour la formation
clinique en stage. Les 180 crédits sont divisés en 30 crédits par semestre et sont attribués a

la fin de ceux- ci par la CAC.
Selon I’article 43 de I’arrété du 31 Juillet 2009 relatif au Diplome d’Etat d’Infirmier ;
« Chaque compétence s obtient de facon cumulée :

1° Par la validation de la totalité des unités d’enseignement en relation avec la

compétence ;
2° Par I’acquisition de ['ensemble des éléments de la compétence évalués lors des stages ;

3° Par la validation des actes, activités et techniques de soins évalués soit en stage, soit en

institut de formation. »°

Les unités d’enseignement permettent en effet 1’obtention des compétences (cf. annexe 1),
elles sont au nombre de 59 a valider tout au long des trois années d’études, 6 thémes sont
abordés et réalisés par les formateurs ou par des intervenants :

- 1. Sciences humaines, sociales et droit ;

- 2. Sciences biologiques et médicales ;

- 3. Sciences et techniques infirmiéres, fondements et méthodes ;

- 4. Sciences et techniques infirmiéres, interventions ;

- 5. Intégration des savoirs et posture professionnelle infirmicre ;
- 6. Méthodes de travail.

Les dix compétences sont également a valider (cf. annexe 2) durant les stages par les
professionnels qui nous évaluent. Pour chaque compétence, on retrouve plusieurs items

associés a valider.

6 Arrété du 31 Juillet 2009 relatif au diplome d’Etat d’infirmier disponible dans le Berger Levrault,
Profession infirmier, recueil des principaux textes relatifs a la formation préparant au diplome
d’état et a ’exercice de la profession, 205p. Page 13. Ouvrage consulté le 22/10/16.



Selon Guy Le Boterf, avoir des compétences c’est « la capacité a mobiliser de fagon
pertinente et au moment opportun dans une situation de travail, des savoirs, des savoir-
faire, des comportements permettant d’agir en compétence ». Etre compétent advient d’un
engagement personnel ou la personne est capable de remobiliser des ressources
personnelles et extérieures en mettant en avant sa motivation et son engagement et en
prenant en compte les possibles contraintes présentes. Elle doit faire preuve de savoir-faire,
c’est-a-dire avoir la capacité a réaliser des activités et mettre en avant les savoirs acquis,
mais également de savoir-étre a travers la manifestation d’attitudes adaptées a certaines
situations en stage. Ces différentes notions permettront d’agir en compétence pour la

profession future (cf. annexe 3).

1.1.4 L aspect relationnel des soins infirmiers en formation

Au cours de notre formation infirmiére, 1’aspect relationnel est abordé a travers différentes
unités d’enseignement (UE) durant I’enseignement théorique telles que I'UE 1.1
« Psychologie, sociologie, anthropologie », ’'UE 4.1 « Soins de confort et de bien-étre »,
I’UE 4.2 « Soins relationnels », ’'UE 4.7 « Soins palliatifs et de fin de vie ». Dans ces
unités nous abordons le sujet des émotions grace a ’intervention des formateurs mais
¢galement de différents professionnels, elles sont également exploitées grace a des activités
de mise en situation pour mettre en avant notre capacité¢ d’analyse. Mais les émotions sont
¢galement mises a contribution en stage. En effet, c’est durant les stages qu’est mis en
avant « I’agir en compétence » de 1’étudiant qui réagit face a des situations réelles en
adaptant sa posture et en mobilisant les ressources acquises lors de l’apprentissage

théorique.
Selon I’annexe III de I’arrété du 31 Juillet 2009 relatif au Diplome d’Etat d’Infirmier ;
« Le stage doit permettre a |’étudiant infirmier :

- De reconnaitre ses émotions et les utiliser avec la distance professionnelle qui

s’impose ;
- De prendre la distance nécessaire et de canaliser ses émotions et ses

inquiétudes. »’

7 Arrété du 31 Juillet 2009 relatif au Diplome d’Etat d’Infirmier, Berger Levrault, Profession infirmier,
recueil des principaux textes relatifs a la formation préparant au diplome d’état et a I’exercice de la
profession, 205p. Page 51. Ouvrage consulté le 08/02/17.



1.2 Les stages

1.2.1 La répartition des stages

La formation clinique s’effectue durant les stages, en effet 1’étudiant met en avant les
apports théoriques appris durant la période de cours. Les stages sont d’une durée de 60
semaines sur une base de 35 heures par semaine et sont répartis d’une certaine manicre sur

les trois ans ;

Semestre 1 5 semaines
Semestre 2 10 semaines
Semestre 3 10 semaines
Semestre 4 10 semaines
Semestre 5 10 semaines
Semestre 6 partie 1 8 semaines
Semestre 6 partie 2 7 semaines

Concernant les stages de semestre 2, 3, 4 et 5 d’une période de 10 semaines, ils peuvent

étre divisés en deux fois 5 semaines sur des lieux de stages différents.

Les stages de semestre 6, stage pré-professionnel, doivent étre réalisés sur deux lieux de

stage différents.
Durant la formation, il est obligatoire d’effectuer 4 types de stages :

- Les soins de courte durée,

- Les soins de longue durée et soins de suite et de réadaptation,

- Les soins en santé mentale et en psychiatrie,

- Les soins individuels ou collectifs sur des lieux de vie.
Les stages permettront aux étudiants de connaitre les différents services et soins associés,
d’acquérir des connaissances, de réaliser des soins avec dextérité, de prendre des
initiatives et d’analyser leur pratique professionnelle. Cela ne peut se faire que par

I’engagement personnel des étudiants, en effet il se fera également grace a

I’accompagnement des professionnels les entourant.

1.2.2 L’encadrement des étudiants en stage

Lors des stages, les ¢tudiants sont sous la responsabilité d’un maitre de stage, souvent un
cadre de santé, qui s’occupera de 1’accueil de 1’étudiant, des modalités d’encadrement du

stagiaire, de la remise du livret d’accueil du lieu de stage. L’étudiant est encadré par un
9



tuteur de stage qui ’accompagnera tout au long de son stage et I’évaluera sur ses
compétences et soins réalisés. L’étudiant est également suivi par un formateur référent qui
est en contact avec le maitre stage, ce formateur peut se rendre sur le lieu de stage afin de

suivre le parcours de 1’étudiant.

L’¢tudiant est évalué en milieu de stage et a la fin de son stage par son tuteur qui remplira
son bilan en notant les points forts, les axes d’amélioration et en validant ou non les

compétences.

1.3 L’EHPAD
1.3.1 Définition

Un EHPAD (Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes) est une
structure médicalisée accueillant des personnes agées dépendantes de plus de 60 ans étant
seules ou en couple et présentant une perte d’autonomie physique ou psychique les
empéchant de rester au domicile. Ces établissements sont des lieux de vie permettant aux
résidents de se sentir comme chez eux et de ne pas étre perturbés par le changement de
domicile. On retrouve au sein de ces établissements, une équipe pluridisciplinaire assurant
une prise en charge globale du patient grace aux soins coordonnés. On y retrouve comme
services 1’hébergement, une salle de restauration, une blanchisserie, des animations et
activités mises en place pour les résidents, une aide pour la vie quotidienne, une

surveillance médicale et des soins appropriés selon chaque personne.

1.3.2 Lapersonne agée en EHPAD

D’apres une étude réalisée pour le Centre d’analyse stratégique par la Fondation Maison
des sciences de I’'Homme en 2006 concernant la vie quotidienne en EHPAD?, a leur entrée
au sein de la structure, les personnes agées se remémorent chaque détail de cette journée.
L’intégration de ces derniers se fait difficilement les premiers jours, ils ne cherchent pas de
suite a établir le contact avec les autres résidents, il n’est pas rare de voir la personne
s’isoler du fait de ce nouveau mode de vie mais cela est une période transitoire normale et

le nouveau résident recoit de nombreuses attentions dans le but de mieux s’intégrer et étre

8 Centre d’analyse stratégique par la Fondation Maison des sciences de I’'Homme. EHPAD : Pour finir de
vieillir Ethnologie comparée de la vie quotidienne en institution gériatrique. Juin 2006. 256p. p.50/51.
Disponible sur le site http://archives.strategie.gouv.fr/cas/system/files/etudeehpadtomel 3.pdf (consulté le
14/01/17)
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intégré par la suite. Les premiers liens créés sont ceux avec le personnel de 1’établissement
qui représente en plus un vecteur important entre le patient et également sa famille. Par la
suite, I’intégration se fait & 1’occasion des activités et prises de repas en salle de

restauration.

Il est noté¢ dans une étude sur la mort de la revue « Vivre et mourir trés age en Maison de
retraite, un défi » de Genevieve Laroque que les personnes vieillissantes se soucient de
plus en plus de leurs conditions et qualités de vie, bon nombre de ces personnes entrent en
maison de retraite. Cette décision est souvent douloureuse et difficile puisqu’il s’agit
souvent du dernier déménagement avant la fin de la vie. Il est également stipulé que les
résidents en EHPAD ont pour la plupart dépassé un « grand dge » ; les hommes ont
environ 80 ans et les femmes 85 ans. Les maisons de retraite sont vues comme des
« maisons de repos et de soins » pour des personnes dgées mais notamment dépendantes,

fragilisées par les maladies et leurs séquelles plus que par leur age.

1.3.3 La fin de vie en EHPAD

Dans I’étude sur la mort on remarque que la totalité de la population en EHPAD termine sa

vie au sein de 1’établissement.

Une étude menée auprés de plusieurs EHPAD de Mai a Aotit 2013 par ’ONFV (cf. annexe
4) stipule que 90 000 personnes agées décedent chaque année en EHPAD et qu’au vue des
situations, la fin de vie « nécessite un accompagnement spécifique ». 11 est recensé dans
chaque EHPAD 20 décés par an en moyenne. Par rapport a ces événements, les équipes
soignantes n’ont pas forcément re¢u une formation concernant les soins palliatifs,

cependant celle-ci est mise en place dans 80% des maisons de retraite.

1.4 Les soins palliatifs

1.4.1 Définition

La SFAP a donné une définition des soins palliatifs ; « Les soins palliatifs sont des soins
actifs dans une approche globale de la personne atteinte d’'une maladie grave, évolutive ou

terminale. Leur objectif est de soulager les douleurs physiques ainsi que les autres
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symptomes et de prendre en compte la souffrance psychologique, sociale et spirituelle. La

formation des soignants et des bénévoles font partie de cette démarche. »°

Les soins palliatifs sont pergus comme des soins actifs réalisés a des personnes atteintes de
maladies chroniques, en phase évolutives ou terminales quand il n’y a plus de réponse aux
traitements curatifs. Ils ont pour objectif d’améliorer la qualit¢é de vie des patients en
soulageant leurs douleurs physiques mais également les symptomes dus a la pathologie. Ce
sont également des soins d’accompagnement tant pour les patients que pour leur entourage
prenant en compte les difficultés psychologiques, spirituelles et sociales. Les soins
palliatifs « considerent le patient en tant qu’individu, soutiennent la vie et considerent que
la mort est un processus normal », le but de ces soins est de respecter les choix du patient,
sa dignité et de lui apporter une situation de confort en I’accompagnant jusqu’a son dernier

souftle sans pour autant accélérer la mort.

1.4.2 Législation "

C’est en 1986 qu’est mise en avant la notion des soins palliatifs a travers une étude relative
aux conditions de fin de vie faite par un groupe de plusieurs experts dans le but d’améliorer

I’accompagnement des personnes en fin de vie.

- Le 26 Aolt 1986, une circulaire fut créée par Genevieve Laroque nommée
« Circulaire Laroque », portant sur 1’organisation des soins et 1’accompagnement
des malades en phase terminale. C’est le texte de référence des soins palliatifs
précisant ce que sont les soins d’accompagnement de fin de vie ainsi que les

modalités de leur organisation selon les différentes situations.

- Dans les années 90, diverses lois, décrets et circulaires sont mis en place rendant
obligatoire la dispensation des soins a visée curative, préventive et palliative aux
patients dans les établissements privés et publics. Tous les professionnels doivent
soulager les souffrances et accompagner les personnes en fin de vie ainsi que leurs

proches en répondant a leurs besoins et attentes. Il est également stipulé que le

9 DEYMIER Valérie, coordinatrice. (2006) Soins palliatifs en équipe : le role infirmier. Institut UPSA de la
douleur.  204p. p.29. Consult¢ le 24/10/16 sur le site  http://www.soinspalliatifs-
fe.fr/pdf/telecharge/soins_palliatifs equipe role infirmier.pdf

10 DEYMIER Valérie, coordinatrice. (2006) Soins palliatifs en équipe : le réle infirmier. Institut
UPSA de la douleur. 204p. p.171 a 178. Consulté le 24/10/16 sur le site http://www.soinspalliatifs-
fc.fr/pdf/telecharge/soins_palliatifs_equipe role infirmier.pdf
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médecin doit éviter toute obstination déraisonnable mais ne doit pas provoquer
intentionnellement la mort. La réalisation des soins palliatifs a domicile est
¢galement abordée. La loi du 09 Juin 1999 assure le développement des soins

palliatifs et vise a garantir le droit a leur acces.

En 2002, une loi relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé
oblige les établissements a mettre en ceuvre les moyens permettant de prendre en
charge la douleur et d’assurer les soins palliatifs. La loi Léonetti s’en est suivie, elle
est relative aux droits des malades et a la fin de vie est assure la possibilité aux
patients atteints de maladies graves, évolutives ou incurables de bénéficier de soins
palliatifs. Cette loi stipule que les patients ont le droit de refuser 1’acharnement
thérapeutique et les professionnels le devoir de le respecter et d’assurer un
accompagnement digne jusqu’a la fin de vie. Il est également précisé¢ que les
patients peuvent faire connaitre leurs directives anticipées ainsi que la personne de

confiance.

La loi du 02 Février 2016 est une modification de la loi Léonetti en partenariat avec
Mr Claeys, elle a ét¢ mise en place dans le but de créer de nouveaux droits en
faveur des malades et des personnes en fin de vie. Cette loi renforce des principes
déja validés, notamment le fait que les directives anticipées deviennent opposables,
elle instaure le droit & une sédation profonde et continue jusqu’au déces pour les
personnes en fin de vie et le renforcement des droits du patient a refuser tout

traitement et donc 1’obstination déraisonnable.

Ces lois ont été instaurées dans le but d’améliorer la qualité de vie des patients atteints de

maladies évolutives ou incurables. Les patients ont des droits reconnus qui leur permettent

d’exprimer leur volonté qui doit étre respectée par les professionnels, ils permettent a ces

patients d’étre reconnus en tant qu’individu, de recevoir un accompagnement digne jusqu’a

leur dernier souffle ainsi que leur entourage. Elles permettent également de mettre en avant

les notions d’obstination déraisonnable et d’acharnement thérapeutique, notions obligeant

le médecin de respecter le choix du patient de vouloir arréter toute thérapeutique et

d’arréter tout traitement considéré comme étant utilisés dans le seul but du maintien de la

vie. Il y a aussi la notion de sédation afin d’atténuer toute douleur présente.
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1.4.3 Histoire des soins palliatifs "

Les soins palliatifs ont ét¢ développés suite a la prise en charge des patients présentant un

cancer quand les traitements mis en place pour la guérison ou le contrdle de la maladie

n’apparaissaient plus efficaces. Avec la progression de la pathologie, les personnes malades

se sentaient de plus en plus angoissés concernant la mort.

Au Moyen-Age, les Hotels-Dieu se préoccupent des personnes mourantes et les
hébergent mais il a fallu attendre le XIXe si¢cle pour qu’une structure spécifique
aux soins palliatifs soit mise en place. En 1842, Madame Jeanne Garnier fonde
I’association des Dames du Calvaire et ouvre a Lyon une maison accueillant des

personnes présentant un cancer incurable.

Durant les années 60 et 70, la notion de douleur est introduite par Cicely Saunders,
médecin, elle considere que la douleur doit étre prise en charge sur différents plans.
Elle fonde également le Saint-Christopher’s qui est I’Hospice de Londres et met en
place une équipe interdisciplinaire afin de prendre en charge globalement la
personne malade ainsi que son entourage et lui permettre une amélioration de sa
qualité de vie. La psychiatre Elisabeth Kiibler-Ross s’interroge sur la prise en
charge des malades en fin de vie. Par la suite, le docteur Balfour Mount crée a

Montréal la premiére Unité de Soins Palliatifs.

En France, le pere Patrick Vespieren publie le livre « Face a celui qui meurt », suite
a cette publication, une réflexion est mise en place par un groupe d’experts, elle
concerne m’importance de la prise en charge des personnes en fin de vie ainsi que

I’accompagnement des personnes en phase terminale.
Dans les années 80, plusieurs associations voient le jour; « Jusqu’A La Mort

Accompagner La Vie », « [’Association pour le développement des Soins
Palliatifs », [’Association Européenne pour les Soins Palliatifs (E.A.P.C), la
Sociéeté Frangaise d’Accompagnement et de soins Palliatifs (SFAP), [’'Union
Nationale des Associations de Soins Palliatifs (U.N.A.S.P). La premiére Unité de

Soins Palliatifs ouvre a Paris sous la responsabilité du docteur Abiven. Durant cette

11 DEYMIER Valérie, coordinatrice. (2006) Soins palliatifs en équipe : le réle infirmier. Institut
UPSA de la douleur. 204p. p.26 a 29. Consulté le 24/10/16 sur le site http://www.soinspalliatifs-
fc.fr/pdf/telecharge/soins_palliatifs_equipe role infirmier.pdf.
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période est rédigé un document officiel par Geneviéve Laroque concernant

I’organisation des soins et ’accompagnement des malades en phase terminale.

- Dans les années 90 a 2000, on retrouve la création d’un rapport sur les soins
palliatifs, puis s’installe des structures de soins palliatifs notamment en institution.
Se met également en place un plan ayant pour objectif de créer des Unités de Soins
Palliatifs et des Equipes Mobiles de Soins Palliatifs mais également de les financer

dans des établissements de santé.

- Dans les années 2000, une circulaire est créée mettant en avant les missions des
différentes structures de soins palliatifs. On retrouve ¢également un décret
concernant les conditions d’exercice des professionnels procurant des soins
palliatifs & domicile ainsi que la coordination des différents intervenants. Un
programme national de développement des soins palliatifs est aussi congu durant

cette période.

1.4.4 Les soins palliatifs dans la formation infirmicre

Le sujet de la mort est un théme qui peut étre difficilement abordé, les étudiants infirmiers
pourront y étre confrontés des leur premier stage sans avoir ét¢ préparés ou sans pouvoir en
parler précédemment. L’étudiant s’est dirigé vers la formation en soins infirmiers avec un
désir de soigner, de guérir les patients et se retrouve face a la mort sans savoir comment

agir et comment gérer ses émotions.

Au cours de la formation en soins infirmiers les soins palliatifs sont abordés au sein de
I’unité d’enseignement 4.7 « Soins palliatifs et fin de vie » au semestre 5 en troisiéme
année. Cette unité d’enseignement contient différents €léments ; « les étapes de la fin de
vie et du deuil, la douleur et son évaluation, la souffrance, la prise en compte des besoins
psychologiques, sociaux et spirituels, |’accompagnement de la personne et de sa famille,
les soins palliatifs, confort, relation, communication, les traitements palliatifs, [’offre de
soins palliatifs, les sentiments et émotions des soignants dans [’accompagnement de fin de

vie. » 12

12 Arrété du 31 Juillet 2009 relatif au Diplome d’Etat d’Infirmier, Berger Levrault, Profession infirmier,
recueil des principaux textes relatifs a la formation préparant au diplome d’état et a I’exercice de la
profession, 205p. Page 106. Ouvrage consulté le 08/02/17.
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L’enseignement de ce concept intervient assez tardivement alors que cette notion devrait
étre évoquée au préalable des I’entrée en formation afin de se préparer psychologiquement

au contexte de soins palliatifs et de fin de vie.

Concernant le bilan de stage, il n’existe pas de compétences spécifiques aux soins
palliatifs, il n’en existe pas non plus concernant 1’enseignement théorique. Pourtant il
parait important pour les étudiants en formation de connaitre les compétences
indispensables en soins palliatifs pour leur future profession afin d’adopter une attitude

adaptée face a des situations de fin de vie."

2. Cadre conceptuel

Dans cette partie, nous retrouvons deux concepts principaux ; la mort et les émotions,
ceux-ci étant étroitement en lien avec les soins palliatifs vus précédemment. Ces concepts

se déclineront en sous concepts ayant pour but d’éclaircir la question posée auparavant.

2.1 Lamort

2.1.1 Définition

La mort est définit par le dictionnaire médical de 1’Académie de médecine
comme « [’arrét évident et définitif de toutes les fonctions vitales : perte de conscience, de

toute réaction a un stimulus quelconque et de tout mouvement spontané. »l

Elle est définit par I’anthropologie comme « un processus commencé bien avant la
survenue de [’événement. La vie est un équilibre fragile entre la naissance et la mort des

cellules du corps, un lent processus de vieillissement qui aboutit inexorablement a la mort

de lindividu. »"

13 MORALES V., « Les soins palliatifs dans la formation en soins infirmiers aujourd hui », Jusqu’a la mort
accompagner la vie 2013/1 (n°® 112), p.103-110. p.108 Article consulté le 07/11/16.

14 Définition présente dans le Dictionnaire Médical de I’ Académie de Médecine, version 2016. Disponible
sur le site http:/dictionnaire.academie-medecine.fr/?q=mort consulté le 10/01/17

15 DEYMIER Valérie, coordinatrice. (2006) Soins palliatifs en équipe : le réle infirmier. Institut UPSA de la
douleur. 204p. p.15. Consulté le 24/10/16 sur le site http://www.soinspalliatifs-

fe.fr/pdf/telecharge/soins_palliatifs equipe role infirmier.pdf.
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Nous pouvons donc dire que la mort est une cessation définitive de la vie, que c’est une
continuité de celle-ci, en effet, chaque étre humain est amené a mourir un jour et il sait

qu’il y sera confronté.
On distingue différents types de mort en médecine 1égale :

- La mort violente : comportant 1’accident, le suicide ou le crime, c’est une mort

brutale provenant d’un moyen extérieur.
Y

- La mort suspecte : c’est une mort qui arrive sans que ’on s’y attende et sans

explications lors de I’examen du corps.

- La mort naturelle : c’est une mort qui résulte d’'une maladie qui évolue ou qui est
due a I’arrét d’une fonction vitale du corps humain. Elle peut étre anticipée lorsque
I’on connait le diagnostic, on peut 1’appeler dans ce cas « la bonne mort », la
personne est donc considérée en fin de vie et regoit les soins nécessaires a son état

de santé pour mourir dignement.

2.1.2 La fin de vie

Il n’existe pas de définition précise de la fin de vie, cependant elle pourrait étre définit
comme les derniers instants de vie d’une personne suite a 1’échec des soins curatifs et
amenant a une prise en charge spécifique dans le but de partir dignement. Marie-Jo
Thiel stipule dans un article du Haut Conseil de la Santé Publique que : « la fin de vie
signifie que les thérapeutiques intensives devenues inutiles doivent faire place a un
«prendre soiny donnant au patient la possibilité de vivre dignement et intensément cette

ultime étape, jusqu’a la mort »."°

Dans un article de 1’Ordre National des Infirmiers, il est indiqué que la fin de vie concerne
diverses dimensions. On peut parler d’une situation de fin de vie lorsqu’une personne est
atteinte d’une maladie incurable, quand un patient atteint d’'une maladie chronique ne

souhaite pas voir évoluer négativement sa pathologie, lorsqu’une personne agée désire

16 THIEL M.J, directrice du Centre européen d’enseignement et de recherche en éthique (CEERE) de
I’université de Strasbourg. « La fin de vie : une notion pour une pluralité de situations ». ADSP n°77.
Décembre 2011. Article consulté le 14/01/17 sur www.hesp.fr/Explore.cgi/Telecharger?
NomPFichier=ad773941.pdf
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terminer sa vie et ne veut pas tomber dans la dépendance mais aussi quand une personne

agée pense €tre allée au bout de sa vie et souhaite partir dignement.

La fin de vie n’est pas forcément reliée a la notion des soins palliatifs, cependant dans la
plupart des cas, ces soins sont indispensables afin d’assurer une fin de vie de qualité, sans

souffrances physiques.

Durant la période de fin de vie et également apres le déces, nous devons étre capable
d’accepter que la personne va mourir ou est décédée, de ce fait, un processus de deuil se
met en place, c’est un travail sur soi, prenant du temps, par lequel chaque personne passe

pour tolérer I’absence d’un étre cher.

2.1.3 Ledeuil

Margot Phaneuf définit le deuil comme, je cite : « une réaction affective tres forte a un
evénement majeur de la vie chez la personne qui vit la perte d'un étre cher, d’une fonction
importante de son corps, d’un membre, de son autonomie personnelle, de sa vie, de son
couple ou de son travail. Le processus d’oubli, de retour a la normale, s’appelle «le
travail du deuil». 1l provoque diverses réactions physiques, psychologiques, et sociales et

sa durée est variable. »"

La perte d’un étre proche ou d’une personne que I’on appréciait peut affecter chacun
d’entre nous. En effet, il faut étre capable d’accepter la mort de cette personne, cependant
cela se fait grace a un processus de deuil. Ce processus étant désigné par Sigmund Freud
comme un ensemble de processus psychologiques mis en place suite a la perte d’un objet

aimé permettant a ce que le sujet renonce a cet objet et puisse ainsi s’en détacher.

Il existe également un travail de deuil qui se met en place suite a toute perte douloureuse, il

s’effectue, d’aprés Elisabeth Kiibler-Ross, en sept étapes'® :

- Premiére étape — le choc : la personne endeuillée, aprés avoir appris la nouvelle,

est comme dans un état de sidération. Elle ressent une émotion vive et soudaine.

17 PHANEUF M. « L’infirmiere et le deuil. Eléments théoriques ». Février 2016. Consulté le
13/01/17. Disponible sur http://www.prendresoin.org/wp-content/uploads/2016/02/1-Le-deuil.pdf

18 MONCET M-C., cadre de santé, HERNANDEZ A., cadre de santé et ORTAR M-J., cadre de santé
« Soins de confort et de bien-étre, soins relationnels, soins palliatifs et de fin de vie » Collection référence
IFSL, 201P. P.110 a 111. Ouvrage consulté le 10/01/17.
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- Deuxiéme étape — le déni: la personne endeuillée ne croit pas a 1’information

transmise, elle met en avant des arguments et de la contestation.
- Troisiéme étape — la colére et le marchandage : la personne endeuillée est

confrontée a la situation, on retrouve un comportement de révolte envers soi-méme

mais aussi les autres.
- Quatriéme étape — la tristesse : la personne endeuillée est comme désespérée, elle

se pose des questions, se demande pourquoi la personne décédée 1’a abandonné.
- Cinquieme étape — la résignation : la personne endeuillée a I’impression d’avoir

tout essayé pour retrouver la personne perdue mais finit par abandonner cette idée.
- Sixieme étape — I’acceptation : la personne endeuillée accepte la perte de I’étre

perdu, elle garde en souvenirs les moments passés, bon ou mauvais. La personne
retrouve peu a peu confiance en elle et commence a se sentir mieux.
- Septieme étape — la reconstruction :
Ces étapes peuvent aussi étre observées chez chaque personne mais pas forcément dans le
méme ordre, de plus, il peut arriver que certaines d’entre elles ne soient pas déclarées

d’une personne a une autre.

Le deuil ne concerne pas seulement les proches d’une personne décédée, les soignants et

les étudiants infirmiers sont aussi concernés par ce processus.

Chez chaque personne, un décés et le processus de deuil s’accompagnent d’émotions
pouvant étre exprimées ou niées. Pour se préserver, chacun d’entre nous met en avant des

mécanismes de défense permettant de gérer ces émotions.

2.2 Les émotions
2.2.1 Définition

Les émotions se définissent comme « une réaction affective brusque et momentanée,
agréable ou pénible, souvent accompagnée de manifestations physiques ou de troubles

physiologiques. »"

On peut comprendre dans cette définition que les émotions sont des réactions survenant a
la suite d’un événement imprévu, elles ne sont pas anticipées et peuvent étre d’une nature
joyeuse ou au contraire attristante. Elles sont souvent associées a des phénomeénes

physiques ou physiologiques.

19 FORMARIER M., infirmiére coordinatrice et JOVIC L., infirmiére. « Les concepts en sciences
infirmiéres, 2°™ édition » 328P. p.158. ARSI. Edition Mallet et Conseil. Ouvrage consulté le 07/11/16.
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Margot Phaneuf précise que les émotions jouent un role sur nos choix, réactions et
décisions, qu’elles sont au centre de notre fagon d’agir. Pour elle, les émotions se déclarent
lorsque I’on est confronté a des situations qui nous font réagir mais également lorsque 1’on
prend conscience d’une réalité et selon la mani¢re dont nous I’interprétons. Elle explique
que les émotions nous aident a nous adapter selon les différents événements vécus au long

de notre vie.?’

Aprés avoir défini ce qu’étaient les émotions, il me semble important de mettre en

¢vidence les différentes émotions pouvant étre ressenties par chacun d’entre nous.

2.2.2 Les types d’émotions

Selon Paul Ekman, psychologue, il existe six types d’émotions de base (cf. annexe 5); la
tristesse, la peur, la colére, la joie, la surprise, le dégoit.?' Ces émotions ont pour rdle de
nous préparer psychologiquement a certaines situations. Pour mon cadre conceptuel, je
m’intéresserai principalement a la tristesse et la peur, émotions que j’ai pu ressentir suite
au déces vécu. La tristesse ressentie a I’apprentissage du décés mais que je n’ai pas montré
et la peur qui s’est fait ressentir a la vue du corps inerte, peur qui peut étre en lien avec

I’interprétation de sa propre mort.

Isabelle Filliozat, reprend dans son livre « L’intelligence du coeur », ces différentes

émotions ;

La tristesse est, je cite : « le nom de cette cascade de substances chimiques accompagnant
le travail de deuil. Suscitée par une perte, une séparation, elle nous invite a nous retirer du
monde pour pleurer [’étre cher ». Nous comprenons que la tristesse est une €motion
faisant partie du travail de deuil, elle a pour but de prendre le temps de dire au revoir. 1l
faut pouvoir distinguer la tristesse de la dépression, en effet la tristesse est caractérisée par
des pleurs qui ont pour but de soulager la perte, la dépression et les larmes nous enferme et

ne permettent pas d’accepter la perte.

20 PHANEUF, M. « L’intelligence émotionnelle, un outil de soins ». Revue Santé Mentale n°177.
Le vécu émotionnel. 76p. p.54 a 59. Avril 2013. Consulté le 31/01/17.

21 SANDER L. Directrice de I’Institut Frangais d’Action sur le Stress. (2009). « L’énergie des émotions ».
254p. P.23. Groupe EYROLLES Editions d’Organisation. Consulté le 30/07/17.
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A travers la prise en charge de la personne pour ses soins quotidiens, des liens se créés et
suite a I’annonce d’une mauvaise nouvelle ou I’annonce du déces de la personne le
soignant peut alors étre affecté de maniére intense. Ce dernier peut ressentir une profonde

tristesse.

La peur aiguise les sens, elle est caractérisée par différentes réactions lorsque se présente a
nous une menace. Elle nous assure une protection en agissant rapidement face au danger

mais elle peut aussi €tre excessive ou déplacée en nous paralysant face a une situation.

La peur peut étre mise en évidence par le soignant ou I’étudiant infirmier dans une
situation de fin de vie a travers la vision de la mort et I’interprétation que chacun se fait de
celle-ci mais également par la peur de ne pas réussir a gérer ses émotions ou

I’accompagnement du patient en fin de vie ou face a son entourage.

2.2.3 Les émotions des étudiants infirmiers

Christine Poac et Barbara Gaborit, infirmiéres et Alain Piolot, médecin, ont réalisé une
enquéte” en 2004, donc avant la réforme infirmiére de 2009, auprés d’étudiants infirmiers
a un niveau de formation différent et ayant ét¢ confrontés a la mort. Ces derniers ont
constaté que les étudiants présentaient des difficultés face a des situations de mort ou de fin

de vie.

Cette enquéte a été effectuée dans le but de mettre en évidence la raison de la souffrance
des étudiants et son objectif était de trouver des actions a mettre en place afin de prévenir
cette souffrance et éviter qu’elle handicape 1’étudiant au long de son stage s’il venait a étre

confronté a un déces.

Les auteurs expliquent que les ¢étudiants infirmiers peuvent présenter des réactions
différentes devant une situation de fin de vie ou de mort et que cela peut dépendre de leur
prise en charge par I’équipe professionnelle, leur vécu personnel et I’interprétation qu’ils se
font de la mort. Ils ont voulu savoir comment 1’étudiant gérait son comportement face a la

mort, s’il exprimait ses émotions ou au contraire intériorisait celles-ci.

22 GABORIT B., PIOLOT A, POAC C. Enquéte réalisée en Février 2004 aupres d’étudiants
infirmiers a I’IFSI de I’hépital H. MONDOR « Les stagiaires souffrent face a la mort ». (Février
2005). Revue du soignant en gériatrie n°16. Edition ELSEVIER MASSON. Article consulté le
12/12/16.
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Il est démontré que 34% des étudiants infirmiers en premicre année ont entre 17 et 20 ans
et n’ont pas d’expérience professionnelle. Cependant lors de leur premier stage ils ont été
47% a étre confrontés a la mort et sont 1/3 a avoir pris en charge une personne en fin de

vie, et 2/3 en deuxiéme et troisiéme année.

Les ¢étudiants en soins infirmiers sont 81% a avoir précisé que le theme de la mort avait été
abord¢é durant leur formation mais seulement de manicre théorique et qu’ils gardent des
souvenirs imprécis de cette notion. Plus de la moitié de ces étudiants rencontrent des
difficultés face au déces d’un malade, ils ressentent un sentiment de mal-étre traduit par la
peur et la tristesse, ils éprouvent également des difficultés face a la famille de celui-ci. Ces
difficultés jouent un roéle sur le comportement des étudiants durant leur stage qui peuvent
provoquer des angoisses. Ces angoisses €tant li€es a la crainte de ne pas pouvoir répondre

aux demandes des familles.

Les étudiants ressentent un sentiment de culpabilité, d’impuissance face a la personne
souffrante et en fin de vie, ils aimeraient aider ces personnes mais ont le sentiment de ne
pouvoir rien faire. Il arrive également que la vision du corps qui se dégrade ou inerte les
effraie car ils n’y ont jamais été confronté. Leur mal-&tre peut étre accentué¢ du a leur
manque d’expérience, la projection qu’ils se font de la mort mais également par rapport a
la prise en charge de la personne mourante. Les étudiants mettent en avant 1’absence de
communication avec les soignants concernant le sujet de la mort qui reste tabou, 44% de

ces ¢tudiants ont pu discuter avec 1’équipe soignante lors d’un premier déces vécu.

On remarque que malgré I’expérience qui se forge durant la formation et les stages, la
présence d’une souffrance et d’angoisse s’accentue au fil des années de formation, en effet
50% des étudiants infirmiers de premicére année avouent leur angoisse contre 65% en

troisiéme année.

Au-dela des peurs, angoisses et souffrances, on observe que les étudiants infirmiers
prennent malgré tout du recul par rapport a la mort et que 16% de ceux-ci considérent que
la mort est un soulagement pour la personne malade qui est dépourvue de toute souffrance

possible.

Ces auteurs pensent qu’il serait judicieux de mettre en place des activités afin de permettre
aux ¢tudiants de mieux gérer leurs émotions face aux situations de fin de vie et de déces ;

mise en place de groupe de paroles, de jeux de rdles, de cours interactifs des le début de

22



formation, intervenir sur les lieux de stage par rapport a la notion de la mort, réaliser des
entretiens avec les tuteurs de stage, collaborer avec des professionnels travaillant dans les

unités de soins palliatives.

Céline Dekussche a repris cette étude® et s’est demandée si les étudiants infirmiers étaient
réellement préparés et soutenus face a des situations de déces et de fin de vie. Elle précise
les chiffres mis en avant ; 30% des étudiants infirmiers en premiere année ont pris charge
des personnes en fin de vie, tandis qu’ils sont 62% en deuxiéme année et 66% en troisieme

année, pourcentage augmentant selon le niveau d’étude.

Elle rappelle que les auteurs ont cité que « /’absence d’adaptation, la fréquence plus
elevee de la prise en charge d’un malade en fin de vie et de la confrontation avec la mort
en troisieme année sont des éléments pouvant expliquer que les souffrances exprimées
soient également plus fréquentes en 3°année ». 1l semble important de préciser qu’en
troisiéme année nous sommes proches du diplome et donc, plus souvent considérés comme
des futurs professionnels capables de gérer nos émotions face a une situation de fin de vie
ou de déces. Mais étre plus souvent confronter a la mort peut étre source d’angoisse et de
souffrance lorsque la formation n’a pas abordé en détails le theme de la mort, c’est ce que

se demande Céline Dekussche.

2.2.4 La gestion des émotions

Comme cité dans le Berger Levrault, I’étudiant infirmier doit apprendre a reconnaitre ses
émotions et doit utiliser une distance professionnelle qui s’impose afin de les canaliser. On
comprend alors que la gestion des émotions n’est pas acquise dés la naissance, qu’elle
s’apprend suite a la manifestation d’événements imprévus, qu’ils soient tristes ou
agréables, aussi bien dans la vie personnelle que professionnelle. Nous pouvons nous
rendre compte a travers les recherches précédentes que lors d’une situation de fin de vie ou
lorsque I’on apprend un déces, le soignant mais également I’étudiant infirmier doivent
pouvoir maitriser leurs émotions afin de ne pas répandre celles-ci au patient ou a

I’entourage.

23 C. DEKUSSCHE. (MARS 2006). Reprise de I’enquéte auprés des étudiants infirmiers a I’'TFSI de
I’hopital HMONDOR. « Stages, les étudiants souffrent face a la mort ». Revue SOINS Vol.51 N°703 p.12.
Consulté le 12/12/16.
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Isabelle Filliozat définit dans son livre le role des émotions comme, je cite : « Le role des
emotions est de signaler les événements qui sont signifiants pour l'individu et de motiver

les comportements permettant de les gérer. »*.

A travers cette définition, on comprend que les émotions font suite a un événement ayant
un sens pour I’individu et que suite a I’apparition de ces émotions, certains mécanismes se

mettront en place dans le but de gérer ses émotions.

2.2.4.1 Les mécanismes de défense du soignant

Les mécanismes de défense sont employés afin de se défendre des émotions. Ils sont
exploités par tous mais de maniere inconsciente. Le soignant, mais également 1’étudiant
infirmier peuvent, devant une situation pouvant s’avérer difficile émotionnellement, se
sentir désemparés et mettre en place ces mécanismes afin de se protéger des émotions

ressenties. Martine Ruszniewski, psychanalyste, en a identifi¢ 9 :

- Le mensonge : c’est un mécanisme utilisé¢ dans le but de faire face a 1’angoisse de
révéler des informations graves au patient, ces informations sont fausses. Ce
mécanisme est nuisible pour le patient qui subira un traumatisme lorsqu’il connaitra
la vérité.

- La fuite en avant : Le soignant ressent une angoisse trés présente, de ce fait, il
annonce la vérité au patient pour se libérer d’un fardeau trop lourd. Cependant,
cette annonce est faite brutalement et sans préparation et ne prend pas en compte

les réactions du patient.
- La rationalisation : Le soignant essaie de masquer I’angoisse en employant des

termes incompréhensibles pour la personne soignée, le soignant maintient une

relation sans échange pour éviter d’étre confronté a 1’émotion du patient.
- Lévitement : C’est un mécanisme ou le soignant fuit la présence du patient, il ne

s’adresse pas a lui, de ce fait, la relation est privée de tout affect.
- La fausse réassurance: Le soignant ressent des difficultés a controler son

angoisse face a la situation et donne de faux espoirs de guérison au patient en
optimisant les résultats médicaux alors que lui-méme n’en a plus face a une

guérison possible.

24 1. FILLIOZAT, L’intelligence du cceur, édition Marabout, Mars 2013, 341p, p.32. Livre consulté
le 12/12/16.
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- L’esquive : Le soignant ne peut entrer en relation avec le patient, il ne sait étre dans
I’écoute car il se sent dénué face a la souffrance psychique du patient. De ce fait, le

patient ressent un sentiment de solitude.
- La dérision : Les propos du patient et la communication entre le soignant et lui

sont focalisés sur la dérision. Le soignant présente un comportement de fuite et

d’évitement.
- La banalisation : C’est un mécanisme de distanciation, le soignant se concentre

sur la maladie et plus sur le malade. Il ne s’adresse plus a lui, traite la souffrance
physique mais nie la souffrance psychique. Ce mécanisme est mal vécu par le

patient.
- L’identification projective : Le soignant attribue au patient des traits de sa propre

personnalité, lui fait ressentir ses propres sentiments, émotions ou pensées. De ce
fait, le soignant ne fait plus la différence entre ses propres ressentis et ceux du
patient amenant le soignant a croire ce qui est bon pour le patient. Le patient ne

réussit donc pas a faire ses propres choix.

Ces mécanismes se réalisent, comme cités précédemment, de manicre inconscientes.
Cependant il existe d’autres mécanismes permettant de gérer ses €émotions et ce de manicre

consciente notamment le coping.

2.2.4.2 Le coping

Le coping a été définit par Lazarus et Folkman en 1984 comme, je cite : « /’ensemble des
efforts cognitifs et comportementaux destinés a maitriser, réduire ou tolérer les exigences

internes ou externes qui menacent ou dépassent les ressources d'un individu »*.

Ce sont des processus conscients, actifs, mis en avant dans le but de diminuer le stress
induit par une situation non contrélée ou pour tenter de la maitriser. Le coping est un
mécanisme exploitant des effets comportementaux et cognitifs qu’utilise 1’individu afin
d’évaluer la situation angoissante présente par rapport a ses ressources disponibles
permettant d’y faire face. Ces auteurs consideérent que le coping « est un ensemble de
réponses a des situations stressantes spécifiques. C’est un processus dynamique qui

change en fonction des situations et en fonction de la fagon dont l'individu les évalue. »*°

25 BRUCHON-SCHWEITZER M. Professeur de Psychologie. « Le coping et les stratégies d’ajustement
face au stress ». Recherche en soins infirmiers N° 67 - Décembre 2001. P.68 a 83. P.70. Disponible sur le
site www.irepspdl.org/ docs/Fichier/2015/2-150316040214.pdf consulté le 17/02/17
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