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Vécu professionnel des infirmiers accompagnant les patients en fin de vie : charge de
travail, détresse au travail, soutien organisationnel et hiérarchique et les ressources
personnelles : étude qualitative
Dose, E., Desrumaux, P., Bouillon, M.

Projet AcSoiVie 2021 Rapport de recherche.

Résumé

Cette recherche s’inscrit dans le projet AcSoiVie qui est co-porté par Johanne Saison et Sophie
Fantoni (Centre de recherche "Droits et perspectives du droit” axe « Droit et Santé ») avec I’appui
de Pascale Desrumaux et Eric Dose (Laboratoires de 1’Université de Lille) en coordinateurs de la
recherche. L hypothése générale est : « les conditions de travail des soignants empéchent souvent la
possibilité de mettre en ceuvre le droit positif faute de qualité du travail suffisante et que c’est bien
en améliorant la qualité de vie au travail que 1’on 1évera certains freins a la mise en ceuvre concréte
des préconisations facilitant 1’accompagnement des personnes en fin de vie ». Cette recherche sur la
population infirmiere a porté sur 4 variables : la charge de travail, la détresse au travail, le soutien
organisationnel et hiérarchique et les ressources personnelles. Pour cela, nous avons opté pour une
démarche exploratoire. Nous avons mené des entretiens semi-directifs en nous appuyant sur le
questionnaire de Fantoni, Saison, Desrumaux et Dose (2019). Au total, 19 infirmiéres ont été
interviewées. Apres retranscription intégrale, les entretiens ont été étudiés grace a I’analyse de
contenu de Bardin (2013). Les infirmiers ne subissent pas la méme charge de travail d’un service a
un autre mais une majorité a déja souffert de détresse au travail. Concernant les ressources
personnelles, beaucoup d’adjectifs ont été cités, nous retrouvons une certaine répétition de mémes
verbatims. Le soutien des collégues est unanimement positif alors que le soutien de la hiérarchie de
proximité est beaucoup plus mitigé et que le soutien du top management de 1’établissement est

généralement inexistant.

Mots clefs : fin de vie, infirmier, charge de travail, détresse au travail,

soutien organisationnel et hiérarchique, ressources personnelles.
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Abstract ;

This research article is part of the project AcSoiVie, co-supported by Johanne Saison and Sophie
Fantoni (Research Center of “Droits et perspectives du droit” axe “Droit et Santé”’) with the support
of Pascale Desrumaux and Eric Dose (University Laboratory of Lille) as research coordinators. The
general hypothesis is “ The working conditions of health staff often prevent the ability to implement
the positive right, because of a lack of good working conditions and by improving the working
conditions, it is possible to remove certain obstacles of the concrete implementation of
preconisations that helps the support of persons at the end of their life.

We have focused our research on the nurse population and 4 variables : The load of work, distress
at work, the hierarchical and organisational support, and the personal resources. For that, we have
adopted an exploratory approach. We led semi-directive interviews with the support of the survey
made by Fantoni, Saison, Desrumaux and Dose (2019). In total, 19 nurses have been interviewed.
After the integral retranscription, the interviews have been studied, with the content analysis
method of Bardin (2013).

We have identified various answers. Nurses are not subject to the same workload from a service to
another, but a majority has already suffered from distress at work. Regarding the personal
resources, many adjectives were quoted, we find a certain repetition of the same verbatims. The co-
worker support is unanimously positive while the support of close hierarchy is more mitigated and
that the support of top management of the facility is generally none.

Key Words: end of life, nurse, workload, work distress, hierarchical and organisational support,

personal resources.
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La fin de vie est un champ de recherche par nature interdisciplinaire. Le Projet AcSoiVie se
compose d’une équipe de recherche associant des juristes, des médecins, des psychologues, des
philosophes et des économistes de la santé. Dans cet article, nous abordons un ensemble de
thématiques permettant de mieux comprendre le vécu professionnel des soignants et les difficultés
rencontrées pour assurer un accompagnement de qualité aupres des patients en fin de vie. Pour cela
nous étudions 9 variables : le bien-étre et la santé psychologique au travail, I’importance des
ressources personnelles, I’impact de I’ambiance et du climat de travail, les conséquences de la
charge de travail, les impacts de la détresse au travail, I’intérét du soutien organisationnel,
psychosocial et hiérarchique, les effets de la gestion des émotions, I’intérét de 1’accés a la formation
et la nécessité de la connaissance du cadre juridique et de sa mise en ceuvre au sein de la population

infirmiere.

Un accompagnement vers la fin de vie nécessite une bonne prise en charge des symptomes
physiques des patients mais également de la souffrance psychologique induite par cette période bien
particuliere. La formation médicale et paramédicale répond a I’apaisement des symptdmes
physiques par un savoir-faire, la souffrance psychologique nécessite un savoir-faire et savoir-étre de
qualité. Le personnel soignant a besoin lui-méme d’un accompagnement optimal afin d’épauler et
de soulager au mieux les patients en fin de vie. Cet accompagnement semble dépendre de la qualité
de vie au travail du personnel. La profession infirmiere est reconnue comme étant utile et
indispensable mondialement. Pourtant elle est maltraitée par de multiples contraintes telles que la
confrontation a la mort, a la souffrance des patients, le manque de personnel, le manque de soutien
hiérarchique, le manque de reconnaissance, etc. (Dose et al, sous presse). La santé psychologique
du personnel soignant doit donc étre au ceeur des préoccupations des organismes et ce, tant pour des
raisons économiques que pour des raisons juridiques ou de santé publique (Chouaniere et al, 2007).
Le secteur hospitalier est confronté quotidiennement a la question de la fin de vie. L’hopital qui
est un lieu accessible a toutes les classes sociales et qui couvrent géographiquement I’entic¢reté du
territoire Francais. Il contribue a assurer la bonne santé de la population.

Depuis quelques années, le secteur hospitalier, qui avait comme vocation initiale le travail social
promouvant les relations humaines a la téte de sa fonction, fait face a une dénaturation de sa
fonction qui se transforme de plus en plus en entreprise attendue sur ses performances
économiques. Les hopitaux répondent desormais a un principe de concurrence dans lequel 1’objectif
est de réduire les couts financiers en passant notamment par la réduction des séjours des patients
hospitalisés et ainsi une réduction des effectifs. Ces restrictions imposent au personnel toujours plus

de sacrifices et des efforts intenses (Safy-Godineau, 2013).
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Cette transformation impacte le personnel soignant qui doit conjuguer performance économique et
qualité des soins. Il est continuellement demandé au personnel soignant d’étre efficace et
performant, personnel qui de base allient technique et relationnel pour exercer son activité
professionnelle. S’ils veulent répondre aux exigences économiques de leur institut, ils doivent
diminuer le temps passer aux chevets de leurs patients et ainsi réduire les relations appréciables
avec ces derniers (Safy-Godineau, 2013). Ce phénoméne retentit sur le secteur médical et
paramédical éprouvant des conditions de travail de plus en plus difficiles liées a une réduction des
effectifs, une augmentation de la charge de travail et une déshumanisation de la relation soignant-
soigné. Ces transformations ont de lourdes répercussions engendrant une pénibilité physique,

psychologique et émotionnelle a I'activité professionnelle des soignants (Dose et al., 2019).

Cette logique de performance multiplie les réglementations, les reformes et les objectifs
incompatibles. Cependant, il est important que les établissements de santé prennent conscience que
la santé de leurs employés est une source essentielle pour I’efficacité et la performance individuelle
et collective (Safy-Godineau, 2013).

La profession infirmiére est reconnue mondialement comme étant utile et indispensable (Dose et
al, sous presse). La pratique infirmiere englobe la prévention de la maladie, la promotion de la santé
ainsi que les soins prodigués aux personnes malades et mourantes. Nous pouvons constater, a juste
titre, que s’engager dans la profession infirmiere reléve de la vocation. En effet, elle est caractérisée
par des horaires atypiques, 1I’exposition a des situations de vie complexes telle que la mort, des
relations humaines intenses, etc (Boivin-Desrochers & Alderson 2014). Le monde hospitalier est en
évolution rapide mais une réalité est constante : la profession infirmier est la clé d’un systéme de
santé performant et considérablement humain (Bourgueil, Marek, & Mousques, 2008). L’infirmier
instaure une relation privilégiée avec le patient et sa famille. Il connait les peurs, les craintes, les
souhaits, les capacités et les incapacités de celui-ci. 1l est souvent le premier a detecter une
amélioration ou une aggravation de la santé. Lors d’une détresse soudaine, I’infirmier est
susceptible d’étre le premier aux cotés du patient. lls sont présents sur la premiere et la derniére
ligne de défense du patient. (Jacquemin, 2009). Les infirmiers doivent posséder des compétences
variées alliant une technicité exceptionnelle et une capacité relationnelle bienveillante. Leur
contexte de travail les améne a vivre et a gerer des situations professionnelles humaines complexes.
Ils sont présents dans I’accompagnement vers la guérison d’un patient. La mort faisant partie de la

vie, ils accompagnent parfois leur patient jusqu’a la fin de vie. Pour ces raisons, ils sont
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particulierement vulnérables a 1’épuisement professionnel et au stress. Cette profession a les taux

d’épuisement les plus élevés dans le secteur de santé (Boivin-Desrochers & Alderson 2014).

L’accompagnement jusqu’a la fin de vie bouleverse toutes les habitudes professionnelles du
personnel soignant (Colombat et al., 2001). La profession infirmiere fait face a de multiples
contraintes comme la charge de travail, les horaires atypiques, les risques psychosociaux, etc. Ce
qui distingue également cette profession des autres professions est qu’elle est réguliérement
confrontée a des demandes spécifiques, qui touchent leur bien-étre psychologique, en raison de leur
accompagnement dans la maladie et parfois la fin de vie (Dose et al., 2019). Hétu cité par Cherix
(2005, p123) définit ’accompagnement vers la fin de vie : « Accompagner un mourant c’est
essentiellement s’engager dans une relation interpersonnelle avec un autre &tre humain. D’une fagon
générale, c’est I’aider a atteindre la satisfaction optimale de ses besoins physiques, psychologiques
et spirituels, compte tenu des ressources et des contraintes de son état et de son environnement, et

compte tenu également des ressources et des limites de ses proches. »

Cette confrontation a la mort peut-étre particulierement lourde pour le personnel soignant. Il
accompagne des étres humains de toutes ages, péres, meres et enfants, avec 1’incapacité de soulager
leur souffrance et I’impuissance dans leur possible guérison. Leur proximité avec la mort et
I’accompagnement vers celle-ci exposent les infirmiers a puiser dans leurs ressources afin de

s’adapter aux conditions de leur profession.

Accompagner un patient vers la mort est souvent effrayant. Les infirmiers doivent se percevoir
comme une ressource d’appoint pour le patient et avoir un réle d’accompagnant soignant. Ils
doivent assurer le confort physique du malade en prodiguant les soins de fin de vie. Les infirmiers
répondent dans la mesure du possible, aux besoins qu’ils ressentent et étre en capacité d’offrir une
écoute active au patient et a sa famille, tout en gardant une distance personnelle afin de se protéger

en tant qu’individu de cette situation douloureuse (Cherix, 2005).

La charge de travail est un théme régulierement soulevé au sein des soignants. Le concept de
charge de travail est défini comme « I’intensité de 1’effort demandé et fourni par le travailleur pour
répondre aux exigences de la tache physique ou psychologique dans des conditions déterminées, en

rapport avec son état et les divers mécanismes en jeu dans son travail » (Fournier et al., 2013, p48).
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Selon Fournier et al. (2013), la charge de travail fait référence a trois principales composantes : La
charge prescrite qui se traduit par la contrainte, la charge réelle qui est I’astreinte et la charge percue
correspondant au ressenti de I’infirmier face a ses contraintes professionnelles. Le volume de travail
chez le personnel infirmier ne cesse d’augmenter depuis les multiples reformes hospitalieres. Les
restructurations du secteur hospitalier sont basées sur une rentabilité et une rationalisation du
personnel soignant alors que le nombre de patients reste lui, toujours en augmentation (Fournier et
al., 2013). La charge du travail infirmier, intensifiée par le vieillissement de la population,
représente une des contraintes de la profession les plus importantes (McConnell, 2003).

Il est reconnu que le personnel infirmier a un impact sur 1’évolution de la santé des patients et que la
qualité de leurs soins diminue les éventuelles complications, la durée d’hospitalisation et par
conséquent le risque de fin de vie (Berry, L et al., 2013 ; McGillis Hall et al., 2010 ; Tourangeau et
al., 2010). Cependant la qualité de leurs soins dépend également du temps qu’ils peuvent accorder
aux soins de chaque patient et ainsi de leur charge de travail. Une charge de travail excessive
impactera donc 1’état de santé des patients. Le risque d’une dégradation de la santé d’un patient est
majoré lorsque le personnel infirmier est réguliérement interrompu pendant leurs activités et leurs
soins, augmentant ainsi le risque d’erreur comme celui d’une erreur d’administration d’un
médicament (McGillis Hall et al., 2010).

Une enquéte menée par Aiken et al. (2002) aupres de plus de 10 000 infirmiers dans 168 hopitaux
différents en Pennsylvanie établit un lien entre les ratios infirmiers/patients et les décés qui auraient
possiblement pu étre évités. Selon cette enquéte, chaque patient ajouté a la charge de travail d’un
infirmier, dans une unité de chirurgie, augmente le risque de 7% pour ce patient de décéder sous les

soins de cet infirmier (Aiken et al., 2002).

Lorsque les infirmiers sont confrontés a une charge de travail importante, ils peuvent étre dans
I’incapacité de dispenser les soins nécessaires pour leurs patients, faisant face a une impossibilité de
respecter leurs obligations professionnelles et déontologiques. Un infirmier n’étant pas en harmonie
avec ses valeurs et sa déontologie développe un sentiment de frustration voire de culpabilité et peut
aboutir a des effets néfastes sur sa propre santé. Les répercussions négatives de cette charge de
travail engendrent un taux élevé de Turn-over, d’absentéisme, de fatigue, d’épuisement
professionnel et ainsi devenir une entrave au bien-étre psychologique au travail, a la satisfaction et a

I‘engagement au travail (Berry et al., 2013).

La charge de travail du personnel infirmier peut également étre physique. En effet, I’environnement
mateériel utilisé pour la réalisation des soins ne permet pas toujours d’adopter une bonne posture et
peut représenter une activité physique lourde. Le personnel soignant exerce sa profession
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majoritairement debout, dans des postures inconfortables, avec des charges parfois importantes de
patients a mobiliser, dans des environnements physiques parfois exigus, avec des contraintes de
temps restreints et des distances parcourues a pied de plusieurs kilométres par jour. Ces quelques
aspects de la profession infirmiére représentent la pénibilité physique endurée quotidiennement.
Une charge de travail excessive va intensifier ces contraintes physiques et peuvent étre a 1’origine
de multiples pathologies tel que les troubles musculo-squelettiques aggravant la pénibilité de la
fonction. La charge physique de cette profession implique des répercussions négatives sur la santé
du personnel et sur les soins dispensés aux patients (Tourangeau et al., 2010). Les répercussions
néfastes d’une charge de travail et d’une charge physique excessive sur le personnel infirmier
alterent la qualité des soins prodiguer aux patients et provoque un accompagnement a la fin de vie

plus complexe.

Le bien-étre psychologique au travail du personnel soignant peut-étre impacté par leurs
conditions de travail et leur confrontation a la mort. L’Organisation Mondiale de la santé (OMS)
définit la santé de maniére générale comme étant « un état de complet bien-étre physique, mental et
social et ne constitue pas seulement une absence de maladie ou d’infirmité » (OMS, 1946). Le bien-
étre, associé a la santé psychologique, peut étre appréhendé comme un plaisir de vivre et de
travailler (Dose et al., sous presse). Le bien-étre psychologique au travail (BEPT) équivaut a une
expérience individuelle positive dans laquelle I’individu manifeste le meilleur de lui-méme dans un
contexte professionnel (Dose et al.,2018). Cette expérience positive se construit grace aux relations
sociales au travail, aux interactions avec son organisation et a lui-méme (Dose & Desrumaux,
2018). Dupuis et al., (2009, p14) définissent le bien-étre psychologique au travail comme étant « un
état plus englobant que celui de santé puisqu’’il prend en considération la personne dans son
ensemble, ce qui se traduit par un sentiment et une sensation d’épanouissement, de confort, de
satisfaction générale, tant en parlant du corps que de I’esprit ».

La notion de bien-étre s’appuie sur deux perspectives, une Eudémonisme et une Hédonisme.
L’approche Eudémonisme, du grec eudaimon signifiant heureux, constitue un systéme de morale
ayant pour but d’atteindre le bonheur. L’approche Hédonisme, du grec hédoné signifiant plaisir,
correspond a une conception du bonheur, identifiant le plaisir comme le but de la vie. Selon cette
approche, le bonheur renvoie aux émotions plaisantes ressenties (Desrumaux & Gillet, 2016). Ryan
et Deci (2001) estiment que le bien-étre psychologique au travail dépend de la possibilité qu’a
I’individu de s’engager dans des activités en harmonie avec ses intéréts, ses valeurs, ses besoins
psychologiques fondamentaux et son objectif de vie (Desrumaux & Machado, 2016). De nombreux

auteurs estiment qu’une multitude de facteurs individuels et environnementaux peuvent avoir des
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répercussions sur le BEPT tels que le climat de travail, le soutien organisationnel, les ressources
personnelles, I’estime de soi, etc (Dose et al., 2019 ; Desrumaux & Gillet, 2016 ; Dupuis et al.,
2019). Par exemple, la gestion des émotions et les ressources personnelles des infirmiers peuvent

accentuer la détresse au travail ou le soutien organisationnel percu.

Il est évoqué dans la littérature scientifique que plusieurs facteurs sont a 1’origine d’un sentiment de
bien-étre psychologique tel que I’estime de soi, I'équilibre émotif et entre les activités
familiales et professionnelles, 'engagement social, la sociabilité, etc (Massé et al., 1998).
En effet, il est observé dans différents études que les salariés manifestent des besoins de soutien
social et de reconnaissance. Les besoins fondamentaux tel que le besoin d’autonomie, de
compétence et d’affiliation sont affiliées au sentiment de bien-étre psychologique (Ryan & Deci,
2001). Le bien-étre psychologique au travail est un concept large et multidimensionnel (Dagenais-
Desmarais & Savoie, 2012).

L’activité professionnelle, quel que soit le secteur, est un facteur de réalisation personnelle et de
santé. Elle contribue au processus de socialisation, & la réalisation de soi ainsi qu’a une construction
identitaire. L’Organisation Mondiale de la Santé a annoncé que le bien-étre psychologique des
employés, qui représentent presque la moitié de la population mondiale, est capital tant pour les
individus eux-mémes que pour les organisations pour lesquelles ils travaillent, en termes de
performance, productivité et de compétitivité (Burton, 2010). Prendre en considération la santé des
individus dans leur activité de travail apparait pour I’entreprise comme une démarche sociale et
économique. Le travail et la santé des individus sont intrinsequement liés. La qualité des soins
prodigués aux patients dépend de la santé de I’infirmier et lorsque I’infirmier effectue des soins
dans des conditions adéquates, il fera preuve de réalisation personnelle (Lachamann et al., 2010).
En effet, Desrumaux et Machado (2016) estiment que le sentiment de bien-étre éprouvé par le
personnel soignant sera un élément moteur pour assurer des soins de qualités tout en exercant dans

des conditions de travail parfois difficiles.

Le bien-étre psychologique du personnel soignant est essentiel pour le bon fonctionnement du
secteur hospitalier. Un infirmier possédant un niveau positif de bien-étre psychologique au travail
sera plus satisfait, performant, productif et aura moins de probléme de santé (Dose et al., 2018).
C’est la raison pour laquelle il est nécessaire de sensibiliser la population a I’importance du bien-

étre psychologique au travail.

Le bien-étre psychologique au travail représente, a I’heure actuelle, un véritable défi pour les

gestionnaires hospitaliers et les chercheurs. Pour pallier aux difficultés caractérisant le secteur
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hospitalier, il est capital de concilier la qualité des soins avec la performance et le bien-étre

psychologique au travail.

Les ressources personnelles sont importantes pour assurer 1’accompagnement des patients. Les
ressources personnelles des infirmiers leur permettent de les guider dans leur environnement de
travail tout en luttant contre les situations pathogéenes et de se protéger face aux situations difficiles
comme accompagner des patients en fin de vie. Par ressources personnelles, nous entendons les
ressources propres a I’individu, c’est a dire : les compétences personnelles et professionnelles, le
vécu, les expériences, la structure cognitive, la personnalité, etc. Ainsi, ces ressources representent
un potentiel de résistance faces aux contraintes pathogénes professionnelles (Haberey-Knuessi,
2011). Les infirmiers vont investir les ressources qu’ils possédent et qui sont disponibles dans leur
activité professionnelle en vue d’acquérir d’autres ressources personnelles et de maintenir celles
déja possédées. Cependant, une perte de ressources pourra amener une altération de la santé au
travail et impacter 1’individu. Les infirmiers doivent parvenir & mobiliser leurs ressources
personnelles afin de conserver un état de santé favorable malgré leurs lourdes charges physiques,
psychologiques et émotionnelles (Safy-Godineau, 2013). Comme vu précédemment, une santé au
travail dégradée va influencer la qualité des soins apporter aux patients et I’approche au niveau des
malades et de dess collégues. Il est donc important que les individus possédent des ressources
personnelles solides.

Nous avons pu constater dans la littérature, que la majorité des recherches scientifiques mettent
I’accent sur les éléments négatifs de 1’environnement de travail. Le modele Job Demands-
Ressources (JD-R) de Demerouti et al. (2001) a choisi de se concentrer sur les ressources
personnelles présentes dans 1’activité professionnelle. 1l affirme que chaque profession possede des
facteurs de risques mais également des facteurs qui renforcent les ressources. Le modéle JD-R a été
développé par Demerouti et al. (2001). Il soutient que pour chaque activité professionnelle,
différents types de ressources et d’exigences peuvent prédire la tension au travail, ainsi que la

nature des ressources et des exigences varient d’un métier a un autre (Desrumaux et al., 2014).

Les exigences du travail infirmier sont multiples tant sur le plan physique, psychologique,
émotionnel ou organisationnel. Elles peuvent s’exprimer sous la forme d’un environnement
physique néfaste, d’une charge de travail excessive, d’exigences émotionnelles nuisibles, etc. Les
ressources renvoient aux aspects psychologiques, physiques, émotionnels et organisationnels du

métier permettant d’atteindre les objectifs professionnels et de réduire ainsi les exigences du travail.
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Ces ressources peuvent faire référence aux compétences personnels, a ’autonomie, au soutien

organisationnel, a la reconnaissance, etc (Demerouti et al., 2001).

Selon Demerouti et al, 2001, il est possible d’agir positivement sur les ressources du personnel
soignant par le développement et la valorisation de leurs ressources. Ce développement permettrait

une meilleure résistance aux exigences de leur activité professionnelle et une meilleure adaptation.

Harberey-Knuessi en 2011, mette en évidence que Hofboll (2004) développe la notion de ressource
grace a sa théorie de conservation des ressources. Elle pose le postulat que tout individu est acteur
pour développer et conserver ses ressources personnelles. Ce modéle s’inscrit dans la continuité du
modele de Demerouti et al., 2001. Hobfoll considére qu’une perte de ressource, un échec apres
investissement des ressources ou une menace sur les ressources investies générent du stress et de la
frustration. Ainsi la théorie de Hobfoll affirme que dés lors que les demandes professionnelles

envahissent les ressources, on observera I’apparition d’attitudes négatives (Haberey-Knuessi, 2011).

La gestion des émotions prend tout son sens au sein de la profession infirmiere. Selon Lazarus
(1991, p. 36), I’émotion se définit comme étant “un état complexe de I’organisme qui implique des
changements corporels et sur le plan mental, un état d’excitation ou de perturbation, marqué par un
sentiment profond, et habituellement une pulsion amenant a une forme définitive de comportement.
». Etymologiquement, le mot émotion vient du latin « motere » qui signifie I‘impulsion qui

provoque I’action (Lazarus, 1991).

L<étre humain est un étre émotionnel et les émotions représentent la matiere premiére de nos états,
d‘ou I'importance primaire d’étudier les émotions pour comprendre le comportement humain dans
son activité professionnelle. Les émotions ressenties quotidiennement par le personnel infirmier ne
sont pas que négatives puisque les émotions contribuent a notre satisfaction et ainsi a notre bonheur.
Tarlier (2004) a constaté I’importance de la manifestation d’émotions emphatiques tant pour les
infirmiers que pour les patients. Il en a conclu que les soins apportés devaient étre techniques mais
également émotionnels. Cependant certains états émotionnels peuvent entraver la qualité des soins
d’ou la nécessité pour I’infirmier de s’en protéger. La gestion des émotions passe ainsi par la

capacité de reconnaitre et de gérer ses propres états émotionnels (Tarlier, 2004).

Le personnel infirmier semble étre quotidiennement confronté aux émotions. En effet, au-dela de la

technique, c’est un metier ayant une forte dimension humaine avec autant de communication
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verbale que de communication non verbale. De toutes les professions de la sante, les infirmiers sont
les membres qui nouent les relations les plus privilégiées avec les patients qu’ils suivent au
quotidien. lls fournissent aux patients et a leurs proches une relation d’une grande implication
émotionnelle. Leurs états émotionnels peuvent varier d’une minute a une autre, passant d’un état
ému a la suite de la reconnaissance et la gentillesse d’un patient, a la colere contre les actions

incomprises d’un médecin, a de la tristesse face a la fin de vie d’un patient.

Le quotidien des infirmiers se caractérise par la prédominance des exigences émotionnelles
provenant des situations chargées émotionnellement liées a la maladie, a la souffrance, a la fin de
vie et a la tristesse des patients et des familles. La confrontation incessante a la mort est
particulierement accablante. La gestion des émotions est donc primordiale dans 1’exercice de cette

profession afin de se protéger et d’étre performant dans 1’accompagnement des patients.

La gestion des émotions est parfois considérée comme une ressource personnelle du fait qu’elle
permet aux infirmiers de ressentir et manifester des émotions, par des stratégies de régulation
émotionnelle, en adéquation avec un contexte approprié et avec I’intensité nécessaire (Grandey,
2000).

Le soutien organisationnel et hiérarchique sont les composantes des relations les plus étudiées.
Ces composantes correspondent aux ressources permettant aux individus de réduire les couts
psychologiques et physiologiques généré par leur milieu professionnel (Tremblay et al., 2011).

Eisenberger et al.(1986) développent la théorie du Soutien Organisationnel Percu (SOP) en 1986.
Cette théorie postule que les salariés ont une perception sur la maniere dont leur organisation évalue
leurs efforts, valorisant ainsi leur investissement professionnel. lls définissent le SOP comme « les
croyances générales des employés concernant la mesure dans laquelle I'organisation apprécie leurs
contributions et se soucie de leur bien-étre » (Eisenberger et al., 1986, p. 501). Le soutien
organisationnel percu englobe le soutien des supérieurs mais également le soutien des collégues et
le soutien émotionnel. Le personnel infirmier exerce une profession qui est quotidiennement en
étroite collaboration avec une multitude d’autres professions comme, les cadres de santé, les aides-
soignantes, les médecins, les kinésithérapeutes, les agents, les secrétaires, etc. En complémentarité
de ces diverses collaborations, un infirmier travaille dans un environnement complexe, marqué par
diverses sources de stress et difficultés qui peuvent impacter la qualité de soins. Le soutien
émotionnel correspond a la perception qu’a I’infirmier de la reconnaissance de sa hiérarchie. C’est-
a-dire la mesure dont elle se préoccupe de son bien-étre et lui apporte reconnaissance et confiance.

Le soutien des supérieurs, des collégues, émotionnel et organisationnel percu sont des prédicteurs
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du bien-étre chez les infirmiers. Le personnel infirmier dans un centre hospitalier est confronté
régulierement a sa hiérarchie de proximité, mais une distance plus importante existe avec le top
management de leur établissement. La hiérarchie représente I’acteur majeur de la perception du
SOP chez les infirmiers puisqu’elle représente 1’organisation de maniére humaine et qu’elle a la
possibilité d’exercer une relation proximale et de recevoir un soutien émotionnel (Pohl & Galletta
2017).

Un SOP positif crée, chez le personnel soignant, le sentiment de devoir aider son organisation dans
le développement et 1’atteinte de ses objectifs. La théorie des échanges sociaux suggere egalement
gu’un échange de qualité entre un individu et son organisation génére un sentiment d’obligation
d’entretenir une relation de qualité (Blau, 1964). Un infirmier qui se sent soutenu par sa hiérarchie
de proximité et I’équipe de management de son hopital s’investira davantage dans son travail, aura
un meilleur engagement affectif et sera plus performant. Le personnel infirmier a besoin de ressentir
que son centre hospitalier valorise ses efforts et ses contributions, répond a ses besoins socio-
affectifs et le soutienne en cas de difficulté (Rhoades & Eisenberger, 2002). Les infirmiers ont
autant besoin de ressources professionnelles que personnelles. lls exercent un métier dans lequel
I’aspect humain est primordial parce qu’eux méme utilisent les relations humaines comme source
d’énergie. lls semblent avoir besoin de se sentir soutenu par leur hiérarchie dans des situations
difficiles comme la perte d’un patient. En contrepartie, un SOP positif permettra a I’organisation de
recenser moins d’absentéismes et un taux de rotation du personnel plus faible. Il permettra au
personnel soignant de diminuer 1’épuisement émotionnel, d’augmenter son engagement affectif
envers son organisation et d’avoir une plus grande satisfaction au travail. 1l est reconnu que la
bonne santé d’une entreprise ou d’une institution dépend majoritairement de la bonne santé de ses

employés, santé physique et psychologique.

La formation est essentielle pour pallier les symptémes physiques des patients, mais I’accés a la
formation tout au long de la pratique infirmiere peut permettre de mieux aborder des situations
rencontrées. A la suite des nombreuses évolutions dans le monde du soin, la formation initiale en
soins infirmiers a connu de multiples reformes. Les reformes de 1960, 1972 et 1992 mettent en
place I’alternance au sein de la formation infirmiére afin d’établir une articulation entre théorie et
pratique. La réforme de 1972 met 1’accent sur le soin du patient alors que la réforme de 1992
fusionne le secteur générale et psychiatrique unifiant ainsi la formation d’infirmiére. Le programme
de 2009 inscrit la formation d’infirmiére en formation professionnelle universitaire de sorte a créer
une collaboration entre deux univers jusqu’ici plus juxtaposés entre les soins infirmiers et

I’université. Ces différents programmes permettent aujourd’hui de structurer la formation aux soins

13 sur 42



infirmiers par un référentiel métier, de compétences, de formation et de certification dans une
logique d’alternance et ainsi intégrative.

A ce jour, les étudiants infirmiers doivent suivre un cursus de six semestres au sein des Instituts de
Formation en Soins Infirmiers (IFSI), ceux-ci permettent d’obtenir, apres le passage devant un jury
présidé par un représentant du ministére des affaires sociales et de la santé, le Diplome d’FEtat
Infirmier ainsi que le grade de licence (Piot, 2015). La finalité de la formation initiale aux soins
d’infirmiers est « de permettre a I’étudiant d’assumer chacun de ses rdles en tenant compte
notamment des aspects éthiques et juridiques de son engagement professionnel permettant a
I’étudiant I'acquisition progressive des connaissances et d’aptitudes qui contribueront a forger son
identité professionnelle » (Buchet-Molfessis, 2008). Cependant, les étudiants ne recoivent pas de
formation spécifique a I’accompagner des personnes en fin de vie. Les infirmiers fraichement
diplbmés manquent de connaissances lorsqu’ils sont confrontés a des situations de fin de vie
(Cherix, 2005).

La formation initiale permet d’offrir aux infirmiers un bon bagage pratique et technique pour
assurer leurs missions quotidiennes. Cependant, la profession d’infirmier est une profession
specifique qui amene la personne a faire face a des situations complexes comme la confrontation
avec la maladie, la souffrance et la mort. Dans le secteur médical et paramédical, la mission
d’accompagner la fin de vie est offerte & beaucoup mais n’est malheureusement pas donnée a tous.
Accompagner un patient en fin de vie est sans doute 1’un des actes le moins anodin qu'il soit permis
de vivre pour un soignant. La mort a un impact émotionnel important sur les individus, elle les
confronte a leur propre mort ou celle de leurs proches, aux multiples questions sur leur passage sur
terre, le but de la vie et le devenir aprés la mort. Le personnel se doit d’étre rassurant, remplit
d’empathie, sans préjugé ni jugement. Il doit savoir prendre de la hauteur voire apprendre a lacher
prise quand nécessaire pour ne pas heurter sa propre personne et impacter sa vie privée. Il doit
également apprendre a renforcer ses qualités d’écoute, repérer les obstacles a une bonne
communication et développer son empathie pour faire de cette confrontation une relation d’aide
constructive. Ces comportements ne sont pas innés et sont propres a chacun. Il est nécessaire voire
prioritaire d’offrir un acces a la formation sur ces thématiques, sur les techniques et moyens de
protection en toute consciente pour permettre au personnel de santé de renforcer ces compétences et
de devenir des professionnels efficaces face a 1’accompagnement d’un patient en fin de vie sans

mettre en péril sa propre santé psychique.

Quand ils arrivent a la limite de leurs compétences, les infirmiers ont besoin de ressources pour
pouvoir continuer a accompagner leurs patients jusqu’au bout tout en se protégeant eux méme. La
formation peut constituer une de ces ressources (Cherix, 2005).
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La connaissance du cadre juridique et des modalités de sa mise en ceuvre est indispensable
pour toutes les professions confrontées a la fin de vie. La profession infirmiére est régit par un code
de déontologie qui correspond au decret n° 2016-1605 du 25 novembre 2016 portant le code de
déontologie des infirmiers. Les infirmiers sont tenus de déclarer sur I’honneur au conseil
départemental qu’ils ont connaissance du code de déontologie de leur profession et qu’ils
s’engagent a le respecter (Article R4312-2 du code de la santé publique).

Les professionnels de santé confrontés a I’accompagnement de la fin de vie doivent connaitre et
assurer un ensemble de texte de loi propre a la fin de vie. Les infirmiers doivent avoir connaissance

de la loi Léonetti, de la personne de confiance et des directives anticipées.

La loi Léonetti correspond a la Loi n° 2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et
a la fin de vie. Elle a ainsi pour objectif d’interdire I’acharnement thérapeutique et de rétablir la
personne soignée dans sa place de sujet. Cependant, tout le personnel soignant n’a pas connaissance
de cette loi. Dans une étude de Péoc’h et Ceux (2009), sur un échantillon de 1773 personnel
soignant, seulement 68% a affirmé que la Loi Léonetti était une loi relative aux droits des malades

et a la fin de vie, 2% a affirmé le contraire et 30% n’a pas su répondre (Péoc’h & Ceux, 2009).

La personne de confiance est une personne désignée par le malade ou par la famille pour
accompagner le patient dans les décisions difficiles relatives a sa fin de vie. Cette personne de
confiance a des responsabilités et des missions conditionnées par une visée éthique pouvant
compter sur le soutien de ses proches et I'accompagnement des professionnels de santé. Toute
personne de I’entourage du patient peut étre désignée, a tout stade de la maladie, a condition qu’elle
soit majeur. Les professionnels de santé doivent étre informés de cette personne de confiance car

elle devient leur interlocuteur premier (HAS, 2016).

Les directives anticipées sont une déclaration écrite, rédigé par toute personne, si elle le souhaite,
concernant sa fin de vie. Ce document écrit a pour objectif d’aider les professionnels de santé a
prendre des décisions sur les soins a donner, le moment venu, si le patient ne peut plus exprimer ses
volontés. L’étude de Péoc’h et Ceux (2009) témoigne d’une bonne connaissance de ce texte de loi
étant donné que les réponses correctes ont donné lieu a une moyenne notee de 7,41/10 aupres de

I’échantillon de 1773 personnels soignants.

Le respect des droits des malades en fin de vie est un axe important de la démarche d’amélioration
continue de la qualité des soins au sein du milieu hospitalier. Malheureusement nous pouvons
constater aujourd’hui, d’apres les études scientifiques réalisées, que le personnel soignant n’a pas la
connaissance exacte, voire inexistantes des textes de loi qui régit leur profession. Une meilleure
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sensibilisation des infirmiéres est importante afin de réduire les taux de pourcentage de réponse « Je
ne sais pas » dans les études futures. De Henezel (2003) postule que « c’est seulement lorsque les
professionnels de santé seront informés de la loi et formés aux bonnes pratiques que la loi Léonetti

sera enfin appliquée » (De Henezel, 2003, p.6).

L’ambiance et le climat de travail définissent 1’environnement et influence le quotidien des
infirmieres. Gagnon et al. (2015) définissent le climat de travail comme la perception d’un salarié
sur les aspects de son environnement professionnel et qui lui sont psychologiquement important.
L’individu évalue ainsi son climat de travail en interprétant les différents événements qui ont lieu
dans son environnement de travail tel que les conditions de travail, les relations avec ces collégues,

la qualité du Leadership, I’organisation dans son ensemble, etc.

L’ambiance de travail correspond au climat collectif de travail et inclut le quotidien et les relations
professionnelles. Une ambiance de travail de qualité se qualifie par des relations saines et justes
permettant de créer un climat de confiance. A contrario, si les relations sont moins présentes et
qu’une méfiance s’installe on n’observera 1’apparition d’une mauvaise ambiance et des attitudes de
repli. La profession infirmiére est une profession collaborative, dans laquelle I’humain et la
communication sont primordiales. Les infirmiers sont en contact quotidien avec les patients mais
également avec leurs collégues infirmiers, médecins, aides-soignantes, etc. L’ambiance et le climat
de travail sont donc essentiel pour le bien-étre et la satisfaction au travail. Le déclin de I’ambiance
de travail détériore davantage I'environnement, le climat de travail et augmente les perceptions
négatives amenant de I'insatisfaction, une envie de quitter I'organisation allant méme jusqu’a quitter

la profession d’infirmi¢re (Maillet et al. 2016).

Une perception positive du climat de travail chez les infirmiéres favoriserait la motivation,
I’engagement organisationnel et la productivité. Ainsi, les organisations observeraient un taux
d’absentéisme, de Turn-Over et d’heures supplémentaires diminuées. Le climat de travail est fragile
dans toutes les organisations. Dans le secteur de santé, il est facilement impacté par les
changements de représentations d’un métier, les recompositions des équipes de travail, les arrivées,
les départs, les changements d’affectation amenant un désinvestissement, bousculant I'identité
professionnelle voire déclenchant une perte de sens. La confrontation a la fin de vie engendre chez
les infirmiers un besoin social, de réconfort et d’échange supplémentaire avec leurs collegues. Une

ambiance et un climat de travail positif est capital. Il parait donc essentiel que les établissements de
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sante assurent une ambiance de travail suscitant un climat psychologique positif et une satisfaction

d’exercer la profession infirmiére (Maillet et al. 2016).

La détresse au travail est un p6le négatif de la santé et est tres présente chez les professionnels de
santé. Durant leur carriere, le personnel soignant est susceptible de vivre de la détresse morale. Le
concept de détresse se définit comme étant un grand état de douleur ou de souffrance intense qui

affecte le corps mentalement et physiquement (Russell, 2012).

La détresse risque de survenir chez les infirmiers lorsque, devant les contraintes de certaines
situations, celles-ci sont dans 1’obligation de compromettre leurs valeurs personnelles et
professionnelles. Lorsqu’un infirmier ressent de la détresse, ce sentiment reste présent tout au long
de sa carriere et prend la forme de souvenir vifs et douloureux. Cette détresse survient plusieurs
années auparavant. Ainsi I’infirmier continue de vivre les conséquences négatives de cette situation,
impactant 1’exercice de sa profession et sa relation avec les patients (Pauly, Varcoe, Storch,
Newton, 2009).

La profession infirmiére est une profession collaborative, dans laquelle I'humain et la
communication sont primordiales. C’est pourquoi un sentiment de détresse peut faire naitre une
envie de quitter I'organisation allant méme jusqu’a quitter cette profession. Selon une étude
Américaine, entre 15% et 25% des infirmiéres auraient déja quitté leur poste & la suite d’un
sentiment de détresse morale (Corley et al., 2001)

Les situations difficiles et la perte d’un patient peuvent étre a 1’origine d’un sentiment de détresse.
Ce sentiment de détresse peut étre induit par un personnel insuffisant dans le service qui met en
péril la qualité des soins prodigués. Ces divers contextes peuvent étre a ’origine de détresse et
affecter la santé physique et mentale de I’infirmier. Ces répercussions peuvent prendre la forme de
maux de téte, de douleurs musculaires, d’insomnie, de palpitation, etc (Poisson et al., 2014). La
détresse morale impacte négativement la satisfaction au travail et si elle n’est pas reconnue et prise

en charge, elle peut se transformer en épuisement professionnel (Elpern et al., 2005).

Les ateliers d’analyse de pratiques professionnelles (AAPP) sont des ateliers mis en place dans
certains établissements hospitaliers afin de permettre aux soignants de communiquer entre pairs sur
leurs pratiques et leurs ressentis selon une méthode précise. Ces ateliers prennent la forme de
groupe de paroles, de partages et d’échanges. Durant ces temps, les soignants peuvent exprimer

leurs expériences douloureuses sans jugement, préjugé et culpabilité afin de se libérer de toute
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émotion négative. lls prennent conscience durant ces échanges que leurs pairs ont les mémes
problématiques. Le sentiment de solitude face & certaines situations disparait et permet de
désengorger le trop plein d’émotions. Les personnels infirmiers conscientisent qu’ils vivent des
situations similaires et que 1’assimilation des conséquences de celles-ci sont parfois difficiles et
normales. Ces ateliers sont conduits selon une technique précise, encadrée par des professionnels
formés dont 1’objectif principal est de libérer la parole et de prévenir un engorgement émotionnel
pour éviter les situations de détresse.

Partie Méthode

Présentation de la procédure d’enquéte et recrutement

Notre étude exploratoire a été réalisée en mars 2021 et implique des analyses quantitatives
d’entretiens menés aupres de personnels soignants au sein d’institutions publiques et privées dans la

région Nord.

Ce travail de recherche a été réalisé en collaboration avec Mathilde Duez et Khadidiatou Paye. Dire
qui apporte quoi combien d’entretiens et avec quels métiers pour M Bouillon

Nous avons ouvert notre campagne de communication mi-janvier 2021 auprés de plusieurs
établissements de santé dans la métropole Lilloise et la région Nord. Nous avons contacté les
établissements en présentant le déroulement de notre enquéte et les objectifs de celle-ci. Au regard
du peu de réponse recue de la part des établissements, nous avons créé une affiche (Annexe 1) a
diffuser dans plusieurs services afin de sensibiliser le personnel soignant a notre enquéte. Suite a
cette initiative, nous avons recu des réponses positives a notre demande d’entretien. Nous avons
alors propose plusieurs rendez-vous afin d’organiser des rencontres avec le personnel au sein des
établissements respectifs. L’un des établissements a souhaité que les entretiens se déroulent par
téléphone, un autre établissement nous a accordé la journée du 1 mars pour venir interviewer
plusieurs catégories de personnels soignants provenant de différents services.

Les premiers entretiens téléphoniques ont eu lieu le 25 février 2021 auprés d’un EPHAD de

Roubaix et nous nous sommes rendus le lundi 1 mars au centre hospitalier de Calais.

Déroulement des entretiens
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Certains entretiens ont été réalisés téléphoniquement, d’autres ont éte realises sur le lieu de travail
des personnels soignants durant leur temps de travail. Dans le cas des entretiens en présentiel, ils
ont été organisés par le cadre de santé dans des bureaux ou dans des salles de pauses assurant des
conditions propices a la confidentialité. Les heures des entretiens ont été choisies par le personnel
en fonction des disponibilités de chacun afin d’optimiser leur réalisation dans les meilleures
conditions.

La durée des entretiens a varié en fonction des participants, s’étendant de 11 a 45 minutes. Chaque
entretien a débuté par une presentation du sujet de 1’¢tude, la méthodologie retenue et les objectifs
de I’enquéte. Puis nous avons précise le caractere anonyme, confidentiel et volontaire de I’entretien
afin de permette au professionnel, d’accepter ou de refuser I’échange. Apres confirmation de la
participation volontaire, une explication sur le principe et I’intérét d’un enregistrement audio par
dictaphone a été proposé pour nous permettre de retranscrire fidelement les propos et un
consentement a été demandé. Par la suite, le dictaphone été posé face au participant. Dans le cas des
entretiens téléphoniques, les mémes informations ont été transmises accompagnées du méme
consentement.

Nous avons utilisé la grille d’entretien réalisé par Fantoni, Saison, Desrumaux et Dose (2019). Les
différents themes ont été abordés dans 1’ordre de la grille d’entretien. Les entretiens se sont cloturés
par un recueil de données démographiques. Les caractéristiques socio-démographiques ont été : le
sexe, 1’age, le statut familial, le niveau d’étude, la profession et I’ancienneté. Les caractéristiques de
fonctionnement des services et les différentes composantes relevées ont été : le nombre d’heures
travaillées, le type d’établissement, le rythme de travail, le nombre de personnes encadrées, le
nombre de lits dans le service, etc. Le professionnel était ensuite encouragé a poser ses questions et
nous faire part de ses remarques sur sa pratique professionnelle ou sur le déroulement de cet

échange.

Présentation de la population

L’étude qualitative par entretien a été menée aupres de 1’ensemble des équipes de santé qui sont
confrontées a la question de la fin de vie en établissement hospitalier ou en établissement pour
personnes agées sur les territoires urbains et ruraux de la région des Hauts de France. Elle visait 5
catégories de personnels de santé et soignants travaillants dans le milieu médical et paramédical :
Médecins, infirmiers, aides-soignants, cadres de santé et cadres administratifs. Les professions
médicales incluent les médecins alors que les professions paramédicales comportent les personnels
soignants qui se consacrent aux soins et aux traitements, en collaboration avec les professions
médicales (Dose, et al., 2019).
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L’échantillon se composait de 50 personnels soignants provenant des 5 catégories professionnelles
travaillant dans le milieu médical et parameédical. Notre analyse des résultats visera la population
infirmiere qui est au nombre de 21. Le recueil des entretiens auprés des infirmiers a été fait par
trois masters 2. La population infirmiere représentait 42% de notre échantillon global. L’échantillon
se composait d’hommes et de femmes, d’age variant de 21 a 59 ans. 1l était composé de 16 femmes
et 5 hommes, avec un 4ge moyen de 32,43 ans (ET= 9,45). Les participants avaient en moyenne
9,33 années d’expériences professionnelles (ET= 8,9) et étaient en moyenne depuis 6,12 années
dans leur poste actuel (ET= 4,63).

La majorité d’entre eux occupé leur poste a plein temps (76,2%) avec un rythme de jour (74,4%).
La population travaillait en EPHAD (14,3%) et en service hospitalier (85,7%). Les infirmiers
provenaient de différents services : Soins palliatifs (28,6%), réanimation (14,3%), Unité Covid
(23,8%), gériatrie (14,3%) et cardio-pneumologie (4,76%).

Présentation du matériel de I’enquéte

Les entretiens ont été menés de facon semi-directive et individuelle. L’échange a été structuré par
une grille d’entretien composée d’une liste de questions. Cette grille d’entretien constituait la trame
de nos entretiens exploratoires et composée de themes préétablis.

Les théemes de la grille d’entretien de Fantoni, Saison, Desrumaux et Dose (2019) ont été abordés
dans cet ordre au cours de chaque entretien : Bien-étre au travail, détresse au travail, soutien
organisationnel psychosocial et hiérarchique, ambiance et climat de travail, ressources personnelles,
charge de travail, formation, gestion des émotions, connaissance du cadre juridique et des modalités
de sa mise en ceuvre. Les questions sociodémographiques ont ensuite été posées. La grille
d’entretien était composeée de 32 questions. Nous nous sommes concentrés, pour notre analyse
thématique chez les infirmiers, sur 4 axes thématiques: la charge de travail, les ressources

personnelles, le soutien organisationnel, psychosocial et hiérarchique et la détresse au travail.

Retranscription des données
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La totalite des entretiens a été retranscrit dans leur intégralité grace aux enregistrements audios. Ils
ont été retranscrits mot a mot et sous la forme d’un francais parlé afin de conserver la spontanéité et
d’assurer la fidélité du discours. La durée des entretiens a varié de 11 a 45 minutes, le temps de
retranscription moyen a été de 1h. Afin de prendre en compte uniquement le discours du personnel
soignant, nous avons supprimé nos interventions et nos relances. Pour garantir I’anonymat du

personnel, certains noms ont été supprimés.

Partie résultat

Les données issues des 21 entretiens des infirmiers ont été traitées en utilisant I’analyse qualitative
effectuée au moyen de I’analyse thématique. Pour pouvoir analyser les entretiens, nous avons di
préparer notre matériel de données. Pour ce faire, nous avons regroupé les réponses de chaque
infirmier par themes. Nous avons créé 4 fichiers, pour les 4 thémes que nous avons choisi
d’étudier : la détresse au travail, la charge de travail, les ressources personnelles et le soutien

organisationnel, social et hiérarchique.

Nous avons déecidé d’utiliser la méthode d’analyse thématique et 1’analyse de contenu de L. Bardin
pour analyser notre étude qualitative. L’analyse thématique ou Analyse de contenu thématique
(ACT) est un outil précieux qui permet d’apporter les éléments suivants : besoin rapide de poser un
diagnostic, premiere expérience de recherche, outil complémentaire a des méthodes quantitatives,
intention de résultats descriptifs plutdt qu’interprétatifs ou explicatifs... (Paillé & Mucchielli,
2021). L’analyse thématique est une méthode d’analyse qualitative permettant « de repérer dans des
expressions verbales ou textuelles des themes généraux récurrents qui apparaissent sous divers
contenus plus concrets » (Mucchielli, 1996). L’analyse de contenu thématique est ainsi une
méthode descriptive du matériel étudié permettant d’identifier et de recenser les éléments en vue
d’une interprétation.

L’analyse de contenu de Laurence Bardin (2013) est un matériel considéré comme qualitatif. Cette
analyse représente un ensemble d’instruments méthodologiques en constante amélioration,
s’appliquent sur des discours. Elle est basée sur la déduction et I’inférence est au centre de cette
démarche de recherche. L’analyse de contenue « balancent entre la rigueur de I’objectivité et la
fécondité de la subjectivité » (Bardin, p14, 2013). Nous avons donc analysé les différents themes

via les expressions et les occurrences dans le discours des participants.

La détresse au travail :
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La question pour répondre a cette thématique était : « VVous sentez vous en détresse au regard de

votre travail ? » L’objectif de cette question est I’analyse des facteurs amenant a la détresse.

Nous avons pu remarquer en analysant les verbatims que certains infirmiers affirmaient ne jamais
avoir été en détresse au travail. Leurs réponses semblent prétendre qu’aujourd’hui ils n’ont pas
ressenti de détresse mais qu’ils pourraient y étre confrontés un jour. En effet, on a pu relever des
« non, ¢a ne met encore jamais arriver », « non pas pour le moment », « non pas encore », « méme

si ce n’est pas évident tous les jours, je ne suis pas encore en déetresse ».

Certains infirmiers ont exprimé ne jamais avoir souffert de détresse au travail mais expriment des
sentiments pouvant étre annonciateurs de cette détresse « non mais parfois fatigué quand les
journées sont chargées », « non mais en frustration continuellement », « on se sent vraiment fatigué
et seul ». L’Inf30HEPG¢éria a exprimé étre en détresse car la réalisation de ses missions était
physiquement impossible: « je dois donner les médicaments a 60 patients a 18h, c’est
physiquement impossible ».

D’autres ont conscience d’avoir éprouvé de la détresse au travail et le justifient par un manque de
soutien. Des infirmiers ont exprimé : « oui, quand c’est le bazar et qu’on n’a aucune aide de la part
des supérieurs ou des collegues », « parfois oui, on ne se sent pas écouté et par la hiérarchie »,

« parfois on ne sait vraiment pas comment gérer ni qui appeler en cas de besoin »

Des infirmiers ont exprimé ne jamais avoir ressenti de détresse au travail et ont conscience des
éléments qui les protégent de cette détresse. Pour I’'Inf37FSHCardio « ma force est de ne jamais
rester plus de 2 ans dans un méme service. Les gens qui souffrent le plus de détresse dans le métier
sont ceux qui restent longtemps dans le méme service. » Il a réussi a trouver une facon de se
protéger face a une detresse éventuelle et continue sur mode de fonctionnement. L’Inf35HSHSoinP
estime que ce qui engendre de la détresse au travail est une mauvaise conciliation vie privée, vie
professionnelle : « pas du tout, j’arrive a faire la part des choses entre la vie au boulot et la vie

perso »

La charge de travail :

Question 1 : comment percevez-vous votre charge de travail ?
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On peut constater que 13 infirmiers sur 21 ont décrit leur charge de travail comme « lourde »,
« importante », « treés lourde », « on est épuisé » « énorme, j’ai trop de travail ».

A contrario, 6 infirmiers sur 21 estiment que leur charge de travail est raisonnable et correcte. lls la
décrivent comme « globalement elle est raisonnable » « on n’est pas en surcharge » « ¢a va » et
méme un infirmier a décrit sa charge de travail comme « Tres bien » « j’aime quand les journées
passent vite » « il y a de quoi faire ». Enfin, 2 infirmiers décrivent leur charge de travail comme
« aléatoire » avec parfois « du travail a la chaine » et parfois plus calme.

La majorité justifient leur charge de travail en fonction du nombre de personnels a leur
coté : «moins de boulot quand plus de personnel » «variable car avec le covid on est plus
nombreux » « on est suffisamment pour faire des soins de qualités » « 25 patients pour une seule
infirmiére » « il y a 4 ans avec une restriction budgétaire on est passé de 4 a 3 infirmiéres donc des

qu’une est absente c’est la course »

Le nombre de personnel au sein des services constitue un role déterminant sur la charge de travail.
On constate de gros écarts entre les services ou parfois ils sont en quantité suffisante pour « faire
des soins de qualité » et d’autres ou ils sont si peu hombreux qu’il y a « 25 patients pour une seule
infirmiére ». L organisation des services est réalisée par les cadres et les infirmiers se plaignent de
sonner I’alerte continuellement: «on a parlé de notre sous-effectif aux cadres, mais c’est
compliqué apparemment », « des jours je suis lessivée car le cadre n’a pas su bien organiser ». Par
ailleurs, certains infirmiers ont travaillé dans différents services et font le constat que la charge de
travail est variable d’un service & I’autre : « Ca ne me deérange pas, par rapport & ce que j’ai fait
comme autre service », « En Pneumologie assez lourde, on gérait beaucoup de patients. Ici en soins

palliatifs, ¢ca va, plus de temps pour le patient ».

Question 2 : Qu’est ce qui est plus lourd ? L’aspect physique, émotionnel, moral ou les conflits dans
VoS missions, roles ?

L’aspect qui ressort le plus chez les infirmiers est 1’aspect émotionnel (7 sur 21). 3 sur 21
ont exprimé I’aspect psychologie, 3 ont mentionné I’aspect moral, 4 1’aspect physique et 2 les
conflits. Globalement, tous les aspects sont cités dans le discours des infirmiers. Cing personnels
infirmiers ont répondu que « tous les aspects sont lourds ». On peut donc conclure que le métier
d’infirmier est un métier lourd humainement sur tous les aspects.

Les infirmiers font régulierement référence au décés pour justifier leur choix de réponse :
« émotionnel, la période ou on apprend que le patient va mourir et qu’on se demande tous les jours

si ¢’est pour aujourd’hui », « avec les déces c’est dur psychologiquement ».
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Question 3 : Comment prenez-vous les décisions difficiles au regard des patients en fin de vie ?

La majorité des réponses des infirmiers affirment que seuls les médecins prennent la
décision sans concertation avec 1’équipe (11 réponses sur 21). lls le justifient par « nous ne sommes
que des infirmiers », «les médecins prennent les décisions et nous on exécute ». Néanmoins, 8
infirmiers ont répondu que les décisions difficiles se prennent de maniere « collégiale ». Ils
organisent « des réunions avec I’ensemble du personnel » afin d’évoquer le cas du patient et de

débattre sur les potentiels actions a venir.

Ressources personnelles
Questions 1 : Quelles sont les ressources, les valeurs qui vous paraissent importantes pour assurer

I’accompagnement des patients ?

A cette question, plusieurs thermes reviennent dans les discours des 21 infirmiers. La ressource
« empathie » est celle qui est la plus citée, a 9 reprises. Nous retrouvons ensuite « I’écoute » 6 fois,
« la bienveillance » et « la patience » 5 fois, « la disponibilité » 4 fois et « le respect » et « savoir-
faire » 3 fois. On peut constater que I’empathie, la bienveillance et I’écoute en ressources
personnelles et valeurs humaines sont des compétences, des ressources personnelles qui permettent

aux infirmiers de mener a bien leur accompagnement des patients en fin de vie.

Question 2: Quelles sont vos ressources en tant que personne, pour votre métier (atouts,

compétences, estime de soi, personnalité, gestion des émotions, croyances religieuses, etc.) ?

A cette question, on apercoit moins de répétition dans les termes exprimés. La question est large et
donne la possibilité d’¢largir les items. On remarque la répétition de 3 items : « écoute » cités 7 fois,
«calme » et «empathie «cités 4 fois. Deux familles de réponses apparaissent également,
I’importance d’étre « joyeux », « avoir un esprit positif », et « avoir de I’humour » pour exercer le
métier d’infirmier. L’Inf32HSHRéa cite « étre bien dans ses baskets ». La derniére famille de
ressources exprimeée dans les réponses des personnels de santé est I’aspect social du métier. Pour
une majorité, il est essentiel « d’avoir un bon relationnel », « d’étre communiquant » et « d’aimer
les gens ». L’inf21FSHUniCovid exprime que ses ressources en tant que personnel soignant sont

« aimer le travail en équipe » et « étre sociable ».
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Soutien organisationnel et hiérarchique :

Question 1 : Vous sentez vous guidé / soutenu par :

e Vos collegues: Les 21 infirmiers ont répondu positivement étre soutenus par leurs
collegues.

e Votre hiérarchie de proximité : A cette question, une majorité d’infirmiers a mentionné se
sentir guidé / soutenu par la hiérarchie de proximité (14), 5 ont répondu négativement et 2
n’ont pas répondu.

e Le Top management de votre établissement : On remarque qu’a cette question les chiffres
s’inversent. 15 infirmiers ne se sentent ignorés par le top management, 4 ont répondu

positivement et 2 n’ont pas répondu.

Discussion

Notre étude portait sur le vécu professionnel des personnels soignants et plus précisément des
infirmiers. Nous avons opté pour une méthode qualitative (entretien semi-directifs) dans une
démarche exploratoire. Nous avons étudié 4 variables: Charge de travail, Détresse au travail,
Ressources personnelles et Soutien organisationnel et hiérarchique. Nous avons rencontré 21
infirmiers provenant d’EHPAD ou de Service Hospitalier et nous avons utilisé 1’analyse de contenu
de Bardin (2013) pour traiter nos résultats.

Concernant le soutien organisationnel et hiérarchique, nous avons pu observer une majorité de
réponses significatives dans les discours de notre population. L’ensemble des 21 infirmiers ont
répondu se sentir soutenu / guidé par ses collégues. Certains expriment 1’importance d’avoir une
bonne ambiance et de I’entraide dans 1’équipe. Pour beaucoup, la hiérarchie de proximité
correspond a leurs cadres de santé N+1 et ne se sentent pas soutenus, entendus et dénoncent une
relation conflictuelle. Les chiffres s’inversent quand on parle du Top management de leur
établissement, 15 infirmiers répondent négativement et certains expriment « ne jamais les avoir
rencontrés ». Les infirmiers ne connaissent pas les personnes qui constituent le Top management de
leur établissement. Ils ressentent une grande distance entre la hiérarchie et leur quotidien.
L’inf25SHSHUniCovid déclare « ils ne comprennent pas ce que 1’on Vit, pour eux on n’a pas le droit
de se plaindre, on nous dit qu’on est des privilégiés, que 1’on a juste a tenir la main du patient en fin
de vie ». Heureusement, on constate dans leur propos une belle solidarité et entraide entre les
infirmiers. Ces réponses menent a penser que cette profession se dégrade face aux réponses
négatives obtenues. Un sentiment de soutien est bien réel entre les collégues, il se dégrade avec la

hiérarchie de proximité pour disparaitre complétement avec le top management de 1’établissement.
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Dans toutes professions confondues, il est primordial que les salariés connaissent et se sentent
entendus et soutenus par la hiérarchie de proximité et leur top management. La hiérarchie doit
également connaitre 1’ensemble de ses collaborateurs. Etre connu et reconnu permet de développer
un sentiment de soutien organisationnel et hiérarchique et ainsi de réduire les couts psychologiques

et physiologiques générés par leur milieu professionnel (Tremblay et al., 2011).

Les ressources personnelles nécessaires dans cette profession ont été abordés sous deux aspects.
La premiére concernait les ressources générales nécessaires pour étre infirmier et la deuxieme les
ressources innées que possédaient les professionnels, indispensables dans leur profession pour leur
permettre d’assurer I’accompagnement des patients. 1l s’avére que les infirmiers ont exprimé des
ressources identiques : Empathie, écoute, bienveillance, patiente. Ils ont une vision générale
similaire de leur profession. Développer ces ressources permet a ces professionnels de santé de
mener a bien leurs missions dont celle singuliere d’accompagner des patients en fin de vie. La
deuxieme question sollicitait une réponse individuelle, c’est-a-dire, les ressources personnelles
innées que I’infirmier possédait lui-méme, en tant que personne. Les infirmiers sont généralement
calmes et possedent fréquemment un sens de 1’écoute et de I’empathie. On remarque qu’ils estiment
posséder les ressources qu’ils ont citées comme essentielles pour accompagner les patients.
L’aspect social et dynamique sont des ressources qu’une majorité d’infirmiers estiment posséder.
L’inf25FEPGéria exprime une belle empathie et I’acceptation de ses émotions en essayant de
prendre du recul face aux patients « essayer de faire la part des choses mais on reste humain face a
la mort et accepter 1’émotion ». L’humour et un bon relationnel sont des aspects qui permettent
d’améliorer 1’accompagnement des patients dans cette période difficile, ils apportent réconfort et
Iégereté Ces ressources représentent un potentiel de résistance faces aux contraintes pathogenes

professionnelles (Haberey-Knuessi, 2011).

La détresse au travail a été abordée dans notre entretien. L’objectif était d’évaluer la présence de
détresse au travail chez le personnel infirmier. Nous avons pu remarquer en analysant les verbatims
que certains infirmiers affirmaient ne jamais avoir été en détresse au travail. Les réponses négatives
reflétaient un ressenti sur un temps T et peuvent d’aprés les mots employés, nous laisser penser
qu’ils en souffriront certainement au cours de leur carriére. On peut affirmer que la profession
d’infirmier amene quasi systématiquement de la détresse dans I’exercice de ces fonctions.

Certains infirmiers ont exprimé ne jamais avoir souffert de détresse au travail mais ils ont rajouté
une fatigabilité importante, un sentiment de frustration dans certaines situations et se sentir souvent
impuissant. Le fait d’exprimer ces sentiments a la suite d’une question sur de la détresse semble

laisser penser la présence de facteurs pouvant amener de la détresse. Certains ont conscience
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d’éprouver de la détresse au travail et le justifient par un manque de soutien. Le soutien
organisationnel et hiérarchique serait lié & la détresse, mis en place, il permettrait de lever cette

détresse au travail.

Nous avons abordé la charge de travail, via une perception globale et individuelle de la charge des
infirmiers. Nous avons pu observer des différences significatives parmi les 21 infirmiers, 60% ont
exprimé avoir une charge « lourde » et 40% une charge « aléatoire voire correcte ». Nous pouvons
souligner que pour de nombreux infirmiers, la charge de travail dépend du nombre de personnels de
santé présents dans le service. Etant donné que la charge de travail représente une des contraintes de
la profession les plus importantes (McConnell, 2003). Il est essentiel d’évaluer un bon équilibre
entre le nombre de patients et le nombre d’infirmiers présents.

On constate d’aprés les dires des infirmiers une importante disparité entre les services, parfois le
personnel est en nombre suffisant sont pour « faire des soins de qualité » et dans certains services
ils sont trés peu nombreux « 25 patients pour une seule infirmiére ». L’organisation des services est
réalisée par les cadres et le personnel se plaint de les avoir alertés a plusieurs reprises : « on a parlé
de notre sous-effectif aux cadres, mais c’est compliqué apparemment », « certains jours, je suis
lessivée car le cadre n’a pas su bien organiser ». Certains infirmiers ont travaillé dans différents
services et font le constat que la charge de travail dépend du service et de son organisation. Les
centres hospitaliers se doivent d’évaluer la charge de travail du personnel par service pour définir le
nombre suffisant de soignants afin d’obtenir une charge de travail correcte. La charge de travail doit
étre mesurée, elle engendre des répercussions négatives et est une entrave au bien-étre

psychologique au travail, a la satisfaction et a I‘engagement au travail (Berry et al., 2013).

Conclusion

L’objectif de cette recherche était de mettre en évidence le vécu professionnel du personnel
infirmier et plus particuliéerement d’analyser la charge de travail, la détresse au travail, les
ressources personnelles et le soutien organisationnel et hiérarchique. La durée moyenne de travail
d’un infirmier hospitalier, privé et public confondu est de 7 ans. Cette courte période refléte la
pénibilité des missions, les contraintes horaires et un manque de reconnaissance financiére et
hiérarchique. Elle est neanmoins nécessaire et optimale pour I’acquisition de multiples compétences

techniques, relationnelles et émotionnelles.
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Annexe 1 : Affiche de sensibilisation a I’enquéte
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Annexe : Tableau Verbatims Détresse au Travail

La détresse au travail :

Vous sentez vous en détresse de besoin »

au regard de votre travail ?

Inf36FSHS0iInP : « en difficulté » « on ne sait pas qui appeler en cas

INf59FSHUNICovid : « Non »

Inf24FSHRéa : « non mais pas tous les jours évidents » « je ne suis
pas encore en détresse »

Inf27FSHRéa : « non » « des périodes difficiles » « mais ¢a va »
Inf32HSHRéa : « Oui Oui »

Inf29FSHUnicovid : « Oui » « pas d’aide des supérieurs ou
collégues »

Inf21FSHUNICovid : « non » « ¢a ne m’est encore jamais arrivé »
Inf35HSHS0INP : « du tout » « j’arrive a faire la part des choses »
Inf44FSHGéria : « non »

Inf31FSHGéria : « avec le COVID » « oui »

Inf29FSHRéa : « non » « je ne pense pas »

Inf26FSHUNItéS : « non » « pour des collegues si »
Inf29HSHUNItéC : « des accumulations » « fatigue »
Inf37FSHCardio : : « non » « la force que je n’ai » « pas plus de 2
ans dans le méme service » « la détresse dans le métier ¢’est de rester
longtemps dans le méme service ».

Inf25FEPGéria : « non » « impuissante » « frustration »
Inf30HEPGéria : « parfois physiquement impossible » « on soit
suivre certaines priorité » « encaisser la violence des résidents »

« prendre sur soi et relativiser »

Inf32FSHuNItéS : « oui » « pas écouté » « pas pris en compte pas la
hiérarchie »

Inf23FSHSoINP : « non pas du tout » « pas pour le moment »
Inf25HSHUNIC : « avec la Covid oui » « impuissant » « frustré »
Inf52FSHSoinp : « frustré »

INf35FEPSoinp : « non » « fatigué »

Annexe : Tableaux Verbatims Charge de travail :

Questions

Réponses

Q1 : Comment
percevez-vous votre

charge de travail ?

Inf36FSHS0INP : « lourde »
Inf59FSHUNICovid : « Ca ne me dérange pas » « par rapport a ce que

j’ai fait comme autre service »
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Inf24FSHRéa : « Lourde physiquement et psychologiquement »

« psychologiquement c¢’est pesant d'avoir des décés » « on est épuisé
psychologiquement »

Inf27FSHRéa : « En Pneumologie assez lourde » « on gérait beaucoup de
patient » « Ici en soin palliatif, ca va » « plus de temps pour le patient »
Inf32HSHRéa : « Trés bien » « j’aime quand les journées passent vite »
« il 'y a de quoi faire »

Inf29FSHUnicovid : « Variable » « avec le covid on est plus nombreux »
ca peut vite devenir la course » « donc plus lourde »

Inf21FSHUNICovid : : « ¢a va » « quand le service est complet » « pas le
temps de se reposer »

Inf35HSHS0INP : « des moments plus difficiles » « globalement c’est
raisonnable »

Inf44FSHGéria : « trés lourde »

Inf31FSHGéria : « lourde »

Inf29FSHRéa : « importante »

Inf26FSHUNItES : « trés lourde »

Inf29HSHUNItéC : « grosse charge de travail »

Inf37FSHCardio : « lourde »

Inf25FEPGéria : « aléatoire » « parfois beaucoup de patient, ¢’est a la
chaine » « il y a 4 avec une restriction budgétaire on est passé de 4 a 3
infirmiére » « dés qu’une n'est pas 1a la charge est énorme »
Inf33HEPGéria : « aléatoire » « selon les services »

Inf32FSHuNItéS : « Lourde » « 25 patients pour une infirmiére » « on a
parlé de notre sous-effectif aux cadres, mais c’est compliqué
apparemment »

Inf23FSHSoINP : « correct » « chance d’étre dans un petit service »

« nombre de personnel correct »

INf25HSHUNIC : : «cava»

Inf52FSHSoinp : « globalement non » « on n’est pas en surcharge »

Inf35FEPSoinp : « énorme » « j’ai trop de travail »

Q2 : Qu’est ce qui est le | INf36FSHSoINP : « moral »

plus lourd ? L’aspect INF59FSHUNICovid : « conflit » « tout »

physique, moral, Inf24FSHRéa : « émotionnel » « on reste humain »

émotionnel, ou les Inf27FSHRéa : « physique » « psychologique » « tout »

conflits dans vos Inf32HSHRéa : « émotionnel » « physique » « psychologique »
missions, roles ? Inf29FSHUnNicovid : « physique » « je m’écarte de tout émotionnel »

Inf21FSHUNICovid : : « tout » « avec les décés c’est dur
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psychologiquement » « et physiquement on est tout le temps debout »
Inf35HSHSoINP : « émotionnel »

Inf44FSHGéria : « émotionnel » « physique » « psychologique »
Inf31FSHGéria : « moral »

Inf29FSHRéa : « psychologique » « mentale »

Inf26FSHUNItéS : « surtout psychologique »

Inf29HSHUNItéC : « émotionnel »

Inf37FSHCardio : « physique »

Inf25FEPGéria : « émotionnel » « physique » « moral »
Inf33HEPGéria : « communication »

Inf32FSHunNItéS : « moral » « physique »

Inf23FSHSoInP : ?

Inf25HSHUNIC : : « aucune »

Inf52FSHSoinp : « émotionnel » « la période ou on sait que le patient va
mourir et qu’on se demande tous les jours s ¢’est aujourd’hui »

Inf35FEPSoinp : « conflit dans les missions »

Q3 : Comment prenez- Inf36FSHSoINP : « décision prise par les médecins »
vous les décisions INf59FSHUNICovid : « on est libre »
difficiles au regard des Inf24FSHRéa : « médecin et famille » « on a pas notre mot a dire » « le

patients en fin de vie ? pire c’est la famille »

Inf27FSHRéa : « médecin » « on est la pour exécuter »
Inf32HSHRéa : « réunion pluridisciplinaire »

Inf29FSHUnicovid : « médecin » « équipe » « famille »
Inf21FSHUnNICovid : : « pas facile » « médecin » « concertation avec
I’équipe »

Inf35HSHS0INP : « tout le personnel » « chacun donne son avis »
Inf44FSHGéria : « concertation » « ENSA »

Inf31FSHGéria : « global » « médecins et famille »

Inf29FSHRéa : « pas une fatalité »

Inf26FSHUNItES : « compliqué » « par les médecins »
INf29HSHUNItéC : « médecin »

Inf37FSHCardio : « médecin »

Inf25FEPGéria : « médecin »

Inf33HEPGéria : «j’appelle mes collégues pour avoir une confirmation
morale »

Inf32FSHunitésS : « réunion en équipe » « on est bien écouté par les
meédecins »

Inf23FSHSoINP : « médecins » « jamais de décision seul »
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Inf25HSHUNIC : : « en équipe pluridisciplinaire »
Inf52FSHSoiInp : « je suis qu’une infirmiére » « médecin »

Inf35FEPSoinp : « médecin » « psychologue »
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Annexe : Tableau Verbatims Ressources Personnelles :

Questions Réponses
Q1 : Quelles sont les Inf36FSHS0INP : « patience » « écoute » « disponible »
ressources, les valeurs qui Inf59FSHUNICovid : « famille »

vous paraissent importantes | Inf24FSHRéa : « écoute » «

pour assurer Inf27FSHRéa : « Empathie » « écoute » « disponible »
I’accompagnement des Inf32HSHRéa : « patience » « savoir étre » « savoir-faire »
patients ? « empathie »

Inf29FSHUnicovid : « 1’écoute » « I’empathie »

« professionnalisme » « se remettre en question »
Inf21FSHUNICovid : : « empathie » « bienveillance »

« souriant »

Inf35HSHSoINP : « communication » « disponibilité »
InfA4FSHGéria : « patiente » « non-jugement » « tolérance »
« adaptation »

Inf31FSHGéria : « bienveillance »

Inf29FSHRéa : « empathie » « bienveillance » « écoute »
Inf26FSHUNItéS : « empathie » « écoute » « savoir-étre »
Inf29HSHUNItéC : « rigueur » « organisation » « prendre du
recul »

Inf37FSHCardio : « empathie » « écoute » « professionnalisme »
« remise en question »

Inf25FEPGéria : « consentement » « respect » « sourire »
Inf33HEPGéria : « patience » « bienveillance » « conscience
professionnelle »

Inf32FSHunNItéS : « éthique » « respect »

Inf23FSHSoiINnP : « bienveillance » « empathie » « douceur »
« patiente » « compréhension »

Inf25HSHUNIC : : « bonne ambiance » « bonne dynamique »
« confiance » « communication »

Inf52FSHSoinp : « empathie » « rigueur » « écoute »

Inf35FEPSoinp : « empathie » « rigueur » écouter » « echanger »

Q2 : Quelles sont vos Inf36FSHSoINP : « calme » « écoute »
ressources en tant que Inf59FSHUNICovid : « calme » « tactile »
personne pour votre métier Inf24FSHRéa : « parler » « évacuer »

(atouts, compétences, estime | Inf27FSHRéa : « faire la part des choses » « rester humains

de soi, personnalité, gestion « empathie »
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des émotions, croyances Inf32HSHRéa : « savoir-étre » « savoir-faire » « étre bien dans
religieuses, etc ) ? ses baskets » « joyeux »

Inf29FSHUnicovid : « calme » « écoute » « empathie »

« bienveillance »

Inf21FSHUnNICovid : : « aimer le travail en équipe » « sociable »
« empathie » « écouter »

INf35HSHSoINP : « communication » « avoir de I’humour »
InfA4FSHGEéria : « calme » « écoute »

Inf31FSHGéria : « rester soi-méme »

Inf29FSHRéa : « humaine » « dynamique » « écoute »
Inf26FSHUNItES : « savoir-vivre » « confiance en soi »

« dextérité »

INf29HSHUNItéC : « bon relationnel » « rigueur »
Inf37FSHCardio : « empathie » « écoute »

Inf25FEPGéria : « calme » « écoute »

Inf33HEPGéria : « patience » « bienveillance » « gestion des
émotions »

Inf32FSHunitésS : « dynamique » « écoute »

Inf23FSHSoiINP : « douce » « bienveillante » « discréte »
INf25HSHUNIC : : « bien expliquer au patient » « humour »
Inf52FSHSoinp : « expériences » famille »

Inf35FEPSoinp : « empathie » « carré » « écoute » « échange »
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Annexe : Tableau de Verbatims Soutien organisationnel et hiérarchique :
Retirés
confidentiel
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Tableaux de fréquence :

Variables Verbatims Associés Nombre de mentions
Détresse au Travail Non 11
Oui 5
Fatigue 2
Pas encore 3
Charge de travail
Question 1 Lourde/ Importante 13
Aléatoire/ Variable 2
Correct 6
Question 2 Aspect émotionnel 7
Aspect psychologique 3
Aspect moral 3
Aspect physique 4
Conflit roles 2
Question 3 Médecins 11
Collectif 8
Ressources personnelles Empathie 9
Question 1 Bienveillance 5
Ecoute 6
Patience 5
Respect 3
Savoir-faire 3
Souriant 2
Disponible 4
Question 2 Ecoute 7
Calme 4
Empathie 4
Humour/ joyeux 5
Social/ relationnel 5
Soutien Organisationnel et
Hiérarchique
Les collégues Oui 21
Non 0
Hiérarchie de proximité Oui 14
Non 5
Top management de Oui 4
1’établissement Non 15
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