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1.- Rappel des objectifs du mandat de recherche

Pour cette recherche, la demande adressée parp@otenaire de terrain, la Fondation de
Nant, pose comme objectifs de :

Comprendre le « désinvestissement » d'une partieralail de milieu dans I'objectif de le
relancer

Mettre en évidence, décrire et catégoriser les tatems infirmiéres liées au travail non
structuré (travail du milieu) en psychiatrique atdubfin de faire émerger le contenu et les
compétences inhérentes a ces activités.

Discuter le caractére professionnel de ces actviténs la perspective de nouvelles modalités
de financement des soins hospitaliers et ambuledo{passage probable d'un financement
d’'un forfait journalier a un financement a I'acttéfintervention).

A cette visée anticipatrice des sollicitations ex¢és auxquelles ces objectifs devraient
répondre, une interrogation interne partagée gadiféérents responsables des unités de soins
nous a été soumise. De leur point de vue, il leottdait que les infirmiefsdésinvestissaient
les activités relevant du «travail de milieu » @t’ils privilégiaient et s’investissaient
davantage dans les activités dites structuréesstejle les entretiens par exemple. Leur
demande était d’évaluer la pertinence ou non d&e gqedrception et le cas échéant d'en
comprendre les raisons.

En effet, les contraintes économiques actuelleog@ps aux différents milieux de soins, et
plus particulierement celles qui touchent les raoitiehospitaliers, visent entre autres, a
proposer un financement a l'activité, a promouvaimbulatoire et a introduire de nouvelles
catégories de professionnels moins colteuses tgllesles assistants en soins et en santé
communautaire (CFC d’ASSC) par exemple. Dans ceegtede contraintes économiques, le
groupe professionnel le plus réinterrogé dans giéintété, ou plutét dans les dimensions de
son travail, sont les infirmiers. De fait cetteégairie de soignants constitue la masse salariale
la plus importante des structures sanitaires essBuile par la dotation et le ratio élevé de
professionnel qualifié « au lit du patient » congtimement a nos voisins européens.

Si jusque la, notre pays peut se prévaloir de getesie de santé publique comme étant I'un
des meilleurs au monde, il semblerait que I'avel@rcelui-ci s’inscrive, chez nous comme
ailleurs, dans des lois de marché ou le colt, tecwaence et la comparaison deviennent des
éléments du financement et surtout ou le financérs@mverse dans le sens ou I'on passe
d’un financement garanti par budget a un financeradiactivité.

Ainsi, un des enjeux des résultats de notre reblegoour notre partenaire de terrain est aussi
de savoir comment comprendre sa conception des siains un tel contexte. En effet, son
approche de soins se réfere a un modele psychaovilyna qui s’inscrit plus spécifiguement
dans les perspectives du modele élaboré par Gurdetsde sa définition du « travail du
milieu ». Conscient que ce référentiel institutiehprécieux - qu’il souhaite défendre - ne lui
permet pas de répondre aussi simplement aux imjmsctde mise en visibilité, de
catégorisation rationnelle, nous sommes amenésplorek ensemble les dimensions du
travail infirmier dans le contexte institutionned trois dispositifs de la Fondation de Nant :
hospitalier, intermédiaire et résidentiel.

Afin d’alléger la lecture nous renongons a I'éaitépicene et optons pour privilégier le genre miasen
regard de sa prédominance dans le personnel isfireni psychiatrie.



Dans cette démarche, la volonté est d'anticiper diemandes politico-économiques qui

pourraient survenir, remettant en cause, sur deses de colt-efficience, le systeme de soins
proposé actuellement a la Fondation de Nant. Lapeetive est d’avoir des arguments

tangibles pour qualifier la nature du travail defirmiers en psychiatrie, tout au moins dans
leur institution.

Objectifs
+ Décrire le travail de milieu et en discuter le céeee professionnel infirmier.

« Comprendre le désinvestissement d’'une partie diaitrde milieu par les infirmiers
de Nant.

+ Identifier les similitudes et les differences davail de milieu entre les secteurs
hospitalier, intermédiaire et résidentiel. (Hypatdeles fonctions du milieu different
selon la mission du secteur).

Ce rapport de recherche se compose de trois parirespales, elles-mémes subdivisées en
différents chapitres.

La premiere partie introductive a I'ensemble derenatémarche rappelle les objectifs du
mandat de recherche (chapitre 1), 'organisatiorce@rojet de recherche (chapitre 2) et la
méthodologie déployée (chapitre 3). Enfin, le c@icdu « milieu » en psychiatrie est
présenté a la fois dans une perspective historidmes ces différentes références théoriques,
et dans la problématique qui est posée par I'ddficun du travail infirmier et le travail du
milieu (chapitre 4).

La deuxieme partie est consacrée a la présentdédianalyse et des résultats (chapitre 5).
Un premier sous-chapitre précise notre méthodolatmalyse reposant sur deux axes
principaux : le temps et I'espace. Nous y présentagalement notre traitement du matériel
récolté et certaines limites en lien avec notre aléhe d’observation. Suit une présentation
des trois secteurs choisis pour cette étude anddmn de Nant (hospitalier, intermédiaire et
résidentiel) ainsi que les portraits des infirmigrerviewés travaillant dans ces trois lieux.
Nous terminons cette seconde partie en dévelomradeux volets notre analyse descriptive
du rapport au temps et a I'espace dans ces tmikse de soins. Pour ce faire, nous faisons
dialoguer les propos des professionnels recuditiis des entretiens avec nos propres
observations de terrain.

La troisieme et derniére partie conclut notre rappar une discussion de I'hypothése de
départ (chapitre 6) suivi d’un bilan de nos priatip résultats et d'une mise en perspective de
pistes de travail qui peuvent étre poursuivis.



2.- Organisation de la recherche

2.1.- Groupe de pilotage

Ce groupe constitué de Mmes A-C. Allin et F. Cirdede Mr R. Panchaud, a travaillé, dés la
demande initiale jusqu’a la rédaction du rappaordlfia tenir le fil rouge de cette recherche.

Il a préparé, convoqué et animé aussi bien lescegatte travail de I'équipe de recherche que
celle du groupe de résonance.

La recherche des sources de financement a étéassomcrétement par les membres de ce
groupe de pilotage. Dans l'entre-deux, il a aussueé la préparation et le suivi des
différentes étapes de la recherche.

Enfin, les membres de ce groupe ont initié tarinfelne de la Fondation de Nant (séances de
secteurs) qu’'a l'externe (lors de Congrés en Saifismiers), des communications sur
différents aspects de la recherche en cours.

2.2.- Equipe de recherche

L’équipe de recherche est formée d’'une part pachescheuses de la HES-SO, et d’autre part
par des cadres infirmiers, des cliniciens et I'ésuiste de I'institution de Nant qui sont :

* Francoise Cinter, requérante principale, profesadarHEdS, Geneve

* Anne-Claude Allin, co-requérante, professeur afal8l La Source, Lausanne

* Raymond Panchaud, directeur des soins de la Fomd#éi Nant

* André Daetwyler, Christian Cornu, Michel Miazza, eévDonon, cadres infirmiers a

la Fondation de Nant
* Marion Buhlmann et Jonathan Vaughan, infirmiersiclens a la Fondation de Nant.
» Thierry Ruchet, économiste a la Fondation de Nant.

La recherche est commandée par le partenaire @deénteDes la constitution de I'équipe de
recherche, toutes les décisions en matiere d'aiiem; de méthode de recherche et d’analyse
sont prises par I'équipe dans son intégralité. {dgegque réside l'originalité de ce projet, en ce
gu’il est mené conjointement par le commanditaartenaire de terrain) et les chercheuses
de la HES-SO. Les moments-clés ci-dessous ont é&Ermiinés au sein de I'équipe de
recherche:

» Détermination des questions de recherche

* Recherche des sources de financement

» Détermination des phases de la recherche

» Choix et élaboration des outils d’investigation
* Reéorientation du projet en cours de réalisation
* Méthodes d’analyse des données

L’équipe de recherche constitue un réel partenanatsein duguel chaque partenaire est
respecté dans ses attentes et ses choix. Ce pates constitué de praticiens-chercheurs,
certains étant plus chercheurs, d’autres plusqieas. La complémentarité et la confrontation
des regards apportent a cette recherche toutehssse.



2.3.-Groupe de résonance

Par ailleurs, pour assurer un regard extérieur ee¢herche, un groupe de résonance est
constitué. Comme pour tout projet a la FondatiomNdat, ce groupe est pluridisciplinaire. Il
est garant du suivi du projet, des réaménagementsiléndrier et des aspects éthiques de la
démarche. Il est composé de :

» Dr Guignard, médecin répondant des Unités interaiess

«  Mme B. Mezzo, psychologue du service de psychaatyéi

* Quatre membres de I'équipe de recherche : Frangoister, Anne-Claude Allin,

Raymond Panchaud et Thierry Ruchet.

2.4.- Financement de la recherche

Le financement a été couvert par les ressourcesied des différentes institutions partenaires
et par des fonds privés de la Loterie romande olad&tion Leenaards, le Fonds stratégique
HES-S2 et Nestlé dont la répartition se trouve damableau ci-dessous :

FINANCEMENT

Fonds de tiers: Frs
Loterie Romande 40’000. -
Fondation Leenaards 31°250.-
Fonds stratégique HES-S2 18'000.-
Nestlé 10’000. -
Total des apports 99’250.-

Le budget total de la recherche se monte a 183:200répartition finale s’est effectuée
comme suit :

Charges Financement Financement
fonds tiers interne
HEdS Genéve 95'400.- 47'700.- 47'700.-
Fondation de Nant 57'400.- 26'550.- 30'850.-
HEdS Lausanne 10'800.- 5'400.- 5'400.-
Sous-traitance et autres frais 19'600.- 19'600.- -
Total 183'200.- 99'250.- 83'950.-




3.- Méthodologie

3.1.- Approche méthodologique

Cette recherche se déroule selon une démarchetagvali de type exploratoire en deux
phases. Elle vise a décrire et comprendre lesi@diinfirmieres de la Fondation de Nant.

3.2.- Différentes phases et outils de recherche

3.2.1. Phase | Entretiens exploratoires

Echantillon : 10 infirmiers de la Fondation ont été interviswé&eur participation a été
volontaire et les professionnels interrogés soptésentatifs des trois secteurs concernés par
la recherche (hospitalier, intermédiaire et regiedn

Outil d’investigation : entretien semi-dirigé avec pour canevas lesepattentrée suivantes :

» Descriptions des activités infirmiéres lors d’unarnée dite « standard ».

» Récit d’'une situation dans laquelle I'infirmier stesenti particulierement aidant.

 Commentaire « affectif » par rapport a ces acsv{tésquelles sont préférées, évitées
par la personne et pourquoi).

« Commentaire « analytique » par rapport a ces &&siilesquelles sont considérées
comme soignantes ? En quoi et pourquoi ?).

* Questions plus conceptuelles concernant le caéd@itue de la Fondation, a savoir
les 5 fonctions du travail du milieu de Gundersb®7@).

Méthode d’analyse: Analyse thématique qui a consisté a repérethises présents dans le
corpus de données, a regrouper sous les thémategipsopos significatifs des interviewés,
les définir et les discuter, les mettre en relatiblous avons interprété la présence ou
I'absence de discours selon les thématiques podisenter I'importance, la récurrence.

Ce travail s’est déroulé en deux phases. La premiste apres la conduite des entretiens qui
a mis en exergue certains points de vue des profesds interviewés et que nous avons
souhaité explorer plus avant dans notre démaratesdivation. Lors de la rédaction finale du
rapport, nous sommes retournés au matériel destiens que nous avons retravaillé par
thématiques. Ceci nous a permis d’enrichir notralym® en y intégrant les propos des
infirmiers interviewés.

3.2.2. Phase IL Observation flottanfe

Lieux d’observation : Trois services de l'institution représentatitssdrois secteurs de soins
-hospitalier, intermédiaire et résidentiel- ont gdtenus dans cette étude. Les services ont été
choisis par le groupe de pilotage sur ce critereegeesentativité en lien avec notre objet et
guestionnement de recherche.

2 | 'observation flottante est une méthode prénéeCGmette Pétonnet, anthropologue « Elle consistster en
toute circonstance vacant et disponible, a ne mdsliser I'attention sur un objet précis, mais dalisser

« flotter » afin que les informations la péneétreas filtre, sans a priori, jusqu’a ce que destpale repeéres,
des convergences, apparaissent et que I'on pae/i@ons a découvrir des régles sous-jacentes or(Ret,
1982).http://www.cours-gratuit.org/lexique-de-sociologe®nsulté le 27 mars 2008.




Objectifs de I'observation :

Nos objectifs d'observation ont porté tout d’abstd « aller voir » ce qui se passait dans les
différents terrains définis pour cette recherchrenpdre partenaire de terrain.

Ce besoin d'immersion est né suite a la premier@yaa du matériel récolté lors des
entretiens exploratoires. Le discours élaboré parimterlocuteurs ne nous permettait pas, de
notre point de vue, d’appréhender des pistes dms&gpaux questions de recherche poseées.
Notre démarche s’inscrit dans ce que propose Pétqi®82) ; nous avons souhaité nous
laisser « flotter », disponibles et réceptifs ptanter de capter et repérer dans leur travail au
quotidien ce que les professionnels ont si bieorimaré qu'il leur est difficile de I'expliciter

et pour nous de I'appréhender dans leur propos

Outil d’investigation :

Selon Mucchielli (1996, p.147), « la méthode [d'ehstion participante] requiert en effet de
décrire le réel, le quotidien, les institutions ®mportements sociaux, a partir d’'une relation
humaine ». La requérante principale a passé qy@airaées entieres, par séquence de deux
fois deux jours, dans chaque service. Nous avotes gur une observation « a découvert »
qui a permis de clarifier a chaque fois avec lé@dints interlocuteurs observés (différents
professionnels et patients) les raisons de no@regpice et selon les situations d’interroger les
professionnels pour étre sdre de saisir le setasudg interventions.

Pour des raisons éthiques liées au cadre thérgpeuiucun enregistrement n’a été effectué.
En effet, a la Fondation de Nant, le cadre est ¢tés pour les patients. Il est interdit
d’enregistrer tout entretien et réunion avec quelmatériel que ce soit; il a été décidé, au
sein du groupe de résonance, qu’il en serait deengoar I'observatrice dans le cadre de
cette recherche. L’'analyse des données repose alahgsivement sur les notes de terrain
prises pendant et tout de suite apres I'observatiosur le vécu de I'observatrice. Selon
Peneff, « L'observation directe est particulieremexdaptée pour enquéter sur «les
comportements qui ne sont pas facilement verbalsgsqui le sont trop » (Peneff, 1992,
p.223) ; on risque de n'accéder qu’a des réporm@geaues. Elle est également féconde pour
saisir les « pratiques non officielles » qu’ellesest occultées ou « trés visibles, quoique
percues comme trop peu "légitimes” par les actpats qu’ils songent a les évoquer », ou
bien encore «trop banales pour que les enquétpgtgnt attention » (Schwartz, 1993,
pp.267-268)

Méthode d’analyse:

Notre posture en extériorité de la plupart desrautgons directes entre les patients et les
professionnels a ouvert le champ de nos obseng#ar conditions de travail des infirmiers
en psychiatrie sous I'angle d’un quadrillage tenapet spatial.

Bien que d’'une certaine fagcon on puisse nous régerogne déviation de I'attention portée a
la problématique posée initialement sur le « tdagaimilieu », nous défendons I'originalité
de cette approche. En effet, notre travail d’obston et d’analyse a permis d’expliciter ce
qui échappe a la conscience des acteurs tantritsfamiliarisés, tant ils font « corps » avec
les murs et la philosophie de linstitution.
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3.3.- Ebauche d’une collaboration internationale

Entre la premiere et la seconde phase, une sujgendast demandée au Dr Maritta Valimaki,
professeur de la Faculté des Sciences infirmieeeBUhiversité de Turku (Finlande). Une
collaboration avec cette faculté est envisagée qnduelques semaines. Toutefois, cette
collaboration nécessiterait une réorientation dojgby vers une approche plus quantitative,
visant a valider des standards d’interventiongmmgres nord-américains, incluant le travail
du milieu dans les responsabilités infirmiéres.&spguelques semaines de réflexion, I'équipe
de recherche renonce a cette collaboration coraptede la réorientation et de la nécessité de
redimensionner le projet que cela engendrait.

3.4.- Précautions éthiques

La commission éthique, dans sa séance du 26 jud,2® rendu un avis positif selon le
protocole remis de la version du 30 mai 2006. #ig&’ d’'une procédure ordinaire : « La
commission ne voit aucun probléeme éthique a lasa#bn et a I'acceptation de votre étude. »
L’avis est signé par le Professeur Frederic Stigedsident de la sous-Commission Ill, avec
le numéro de référence 122/06.
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4.- Concept du « milieu » en psychiatrie

Préambule

Tout au long de notre recherche sur le travail diemen psychiatrie, nous avons constaté
lors de nos différents échanges combien il étdfictleé de formaliser et de trouver un
consensus sur ce qu’est le milieu. Le milieu eBéliément différentiateur entre 'ambulatoire
et le résidentiel ?

Partons d’'une anecdote pour illustrer ce questioeme. Lors d’'une présentation clinique du
travail hospitalier, celui qui expose le traitemeodrle des entretiens individuels et de famille,
des approches corporelles, de I'ergothérapie ¢ deédication. Autrement dit, de toutes les
prestations qui peuvent étre offertes dans n’ingpquelle structure. Alors qu'il est relevé que
ce traitement peut trés bien se faire en ambuggtoiest clairement signifié que ce n’est pas
possible, gu’il faut un milieu, un environnemensidentiel. Comme dans cette situation, le
milieu n’est souvent pas cité comme un élément fgiti partie intégrante du projet
thérapeutique ; toutefois, il parait étre une éwvigepour les professionnels concernés. Cette
evidence releve alors de I'implicite, d’une ceuiéy d’un acquis alors qu’en fait cela ne l'est
pas aux yeux des profanes. Le travail du miliemroe le travail d’équipe, semble donc étre
donné comme une évidence mais une évidence quipdasdacile a démontrer.

4.1.-Références historiques

Au début du 19™siécle, quand les hdpitaux psychiatriques ont cont@e se construire, le
milieu a été le premier élément des traitementsclpayriques. A I'époque, cette
institutionnalisation est en lien avec le mouvemsntial de l'industrialisation. L'asile du
moment a été le premier moyen congu pour traiternhalades souffrant de pathologies
psychiatriques. En 1838, Esquirol écrivait: « Maénd des mains habiles, I'asile peut devenir
le meilleur moyen de guérison pour des aliéné&squirol, 1838). Pour J.G. Gunderson
(1978), ces institutions ont rempli trois fonctiopsncipales du milieu : la contention, la
structuration et plus tard le soutien avec le ¢ragnt moral de Pinel. Les traitements
ambulatoires, eux, sont apparus suite au mouvepsyehanalytique au début du“2€siécle.

A titre d’exemple, la policlinique psychiatrique Hausanne a été ouverte en 1946.

Ainsi donc, au cours du 1% siécle, 'amélioration de Ilactivit¢ du milieu passpar
'amélioration des conditions de vie asilaire, sgng le milieu ne soit réellement remis en
question en tant que tel. A cette époque par exenighgnan (1893) fait la promotion
d’enveloppements humides pour les patients mansagaenme alternative a la contention
mais jamais l'idée du milieu n'est remise en questiDes critiques négatives du travail
institutionnel et des propositions d’alternativees traitements vont remettre peu a peu en
guestion la maniére de soigner. Cette remise erstignedu traitement par le milieu
résidentiel psychiatrique s’est faite par le déppkment des idées psychanalytiques et
particulierement par la compréhension des symptéehetes comportements psychotiques.
Du coup, I'insensé pouvait avoir du sens, il devigpassible de comprendre mieux ce qui se
passait. La diffusion des théories psychanalyticageué un rdle trés important dans ce
mouvement.

Dans les années 1920, il faut relever les travanAdAichhorn (1923) dans sa recherche

d’alternatives au traitement résidentiel ou darsstdatatives d’essayer de faire différemment,
en appliquant, par exemple, dans le milieu éduas concepts analytiques. Mais c’est
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surtout aprés la deuxiéme guerre qu'il y a eu les grandes avancées en la matiere,
notamment avec la parution de l'article « Therajgeabmmunity» de W. R. Bion et J.
Rickman (1943). lls se sont occupés de la réhatidit des soldats anglais pendant et aprées la
guerre. Pour ce faire, ils ont utilisé des acts/fiéoupales commeettingthérapeutique ce qui
était une nouveauté. Le mouvement des communadéapeutiques a débuté grace a eux et
a Tom Main (1989) qui I'a repris et prolongé entargten application ces idées dans I'hopital
gu'il dirigeait ; il proposait aussi une formatispécialisée en psychiatrie.

Du c6té francais, apres la guerre, il y a eu Iasaice du mouvement de la psychothérapie
institutionnelle qui s’est inspiré des théoriesldean. Cette approche a été principalement
introduite par Tosquelles et Bonnafé a St-Alban4@)9 L’idée centrale est que la ou la
psychanalyse traditionnelle n’était pas suffisapteir pouvoir aider les patients les plus
psychotiques, il faut inventer un autre dispositgtitutionnel. Leur idée est que I'ensemble
de linstitution peut devenir un dispositif thérapigue global. Deux faits sont aussi
déterminants des nouvelles perspectives en psyiehilns les pays francophones dans cette
période d’apres guerre : ce sont a la fois la wadn en francais de I'ceuvre de Freud qui a
permis une diffusion des concepts analytiquesest, 1952, I'apparition des neuroleptiques.

D’autres facteurs ont favorisé en France I'évolutiu travail du milieu résidentiel. Tout
d’abord, le constat du nombre de morts dans legghdppsychiatriques estimé a 40'000 ou
50'000 pendant la seconde guerre mondiale. Cettatisn affligeante fut un choc dans les
institutions qui recurent un encouragement polgiquhumaniser les hopitaux psychiatriques.
Un autre fait marquant a été I'étude du Dr Le @uiltjui a tenté de retrouver les patients qui
avaient disparu des hopitaux psychiatriques pendagterre. Ses résultats ont montré qu’un
tiers des patients étaient morts, le deuxieme é&ent revenus a I'hopital et le dernier tiers
avaient réintégré leur famille. Ce constat a imigér le maintien des patients en milieu
psychiatrigue comme seule alternative, voire coraew traitement.

L’équipe de Tosquelles a St-Alban s’est interrogée les effets iatrogénes du milieu
psychiatrique traditionnel et a essayé de chargyéispositif pour éviter ces effets négatifs.
Plus tard, la tres célébre étude de Goffmann (1968&83iles » relative a ce qu’il a appelé
linstitution totalitaire, a beaucoup fait parletetie et a, a nouveau, interrogé linstitution
psychiatrique traditionnelle. Une institution quiopure tout, incite les personnes qui y
résident a n’avoir aucune raison d’en sortir. Sé umerrogation sur le concept de milieu
apparait dans cette étude, elle reste confuse. ilieunm’est pas appréhendé comme un
concept en soi et institution et milieu ne sont giffgrenciés.

Par la suite, d’autres expériences ont vu le jowotamment celle de Maxwell Jones (1953)
qui a développé le concept de la « communautépbétaue » aux Etats-Unis et en Grande-
Bretagne. Il a « consolidé » ce concept en utitis/amilieu social de I'institution a des fins
thérapeutiques. Il s’'agissait d’'une expériencentéie par le mouvement sociologique et les
groupes. Le concept était de procurer au patieet participation maximale a la vie de
l'institution en faisant la promotion des valeursanistes, telles la confiance, 'honnéteté et
des valeurs démocratiques. Il y eut aussi les tade Bettelheim (1974), tres souvent cité
par M. Sassolas (1990), qui, a la suite de Menmind®30), a proposé un milieu
thérapeutique spécialisé qu'il a retracé dans swa k Un lieu ou renaitre ». Son idée était
d’inverser les effets pathogenes de I'environnenpgtoce naturel par un environnement
thérapeutique adapté qui pourrait procurer desrexpes «maturantes». On pourrait encore
citer S. H. Foulkes (1964 et 1988) et d’autresahéutes qui se sont intéressés au travail
groupal dans le milieu thérapeutique.
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4.2.- Références conceptuelles et de pratiqgues diravail de milieu »

En 1978, J. Gunderson va écrire son article sucileg fonctions du milieu et en 1983, il
publiera un ouvrage sur la thérapie du milieu asex deux confréres O. Will et L. Moscher
(1983). Ce dernier est le pere des sotérias, cormutés thérapeutiques qu’'il a créées en
Californie et dont s’est inspiré L. Ciompi pour ere sa » sotéria a Berne. C’est lui aussi qui
a suscité le mouvement suisse de psychiatrie sodlehutres auteurs pourraient trouver une
place dans cet historique tels M. Coopermann (1984tamm (1985) qui proposaient un
hopital comme un Rolding environnenp dans la perspective de Winnicott sur
I'environnement facilitant.

Plus prés de chez nous, le mouvement francais desyahothérapie institutionnelle est

intéressant car il a considéré la pathologie, Btement institutionnel sous un angle

analytique. Ce mouvement reste encore vivant &t &itons encore I'expérience francaise

de P. Sivadon (1965). Ce dernier a fortement dénhées mauvaises conditions des hopitaux
psychiatriques francais et a obtenu des moyenslpouréhabilitation. Son projet consistait a

organiser un peu artificiellement le milieu de spour que les patients puissent retrouver un
niveau d’'adaptation sociale. Cette expériencelaesi marché qu’il a été chargé d’organiser
un certain nombre de projets de Santé Publiquearce.

Une référence incontournable et trés inspirée iest &videmment celle de P.-C. Racamier
(1970 et 1990). Depuis les années 70, cet autpubléé de nombreux écrits qui ont le mérite
de conceptualiser la pratique institutionnelle noteent : différenciation des roles entre

thérapeutes et soignants, cadre thérapeutiqueirsilispositif soignant. Son centre de jour
de la Velotte a été un exemple de cette pratiqgusailes institutionnels. Il insiste sur la

complémentarité des rbles indispensables a cestgma¢hologies qui nécessitent de bien
différencier ce qui est de l'ordre du soin et derdre du thérapeutique ou psycho-
thérapeutique. Pour lui ;. « La psychothérapie pagalytique des patients psychotiques est

une ceuvre collective. (Racamier, 1973, p.120).

La recherche menée en Finlande par Y. O. Allan&X11994, 1997) sur le traitement le
plus adapté pour les patients psychotiquesreed adapted treatmenf a montré la place du
travail de milieu. En effet, dans les quatre axegrditement qu’il propose, le milieu est un
des quatre éléments avec la relation individuele, traitement familial et laide
médicamenteuse.

J. Hochmann (1986) avec ses écrits sur la réadittagee et ses vertus thérapeutiques est
egalement une référence tout comme Ph. Jeammel)(d9fui est empruntée une citation sur
les enjeux du travail du milieu :

Le travail de linstitution va étre de recréer censiment de sécurité intérieure, de
retrouver quelque chose de l'ordre de ce paradoxtal magistralement dégagé par
Winnicott. Il faut que ce cadre soit le lieu de espace transitionnel qu’il y ait des
échanges qui incluent implicitement la qualité dess avec les personnes qui sont la
sans que le probleme de ces liens se pose claitesars que le sujet ait a dire, "tiens si
jai du plaisir a fonctionner, a faire ceci, est-cgie c’est di ou pas a la présence de tel
ou tel soignant". Il faut restaurer une ére du mdihpar opposition a I'accent mis sur
'importance du dire ce qui est important a un e@mtniveau mais je crois qu'a un autre
niveau il est essentiel qu'il y ait des choses rpiise disent pas mais qui se vivent en
commun. Il faut mettre en place des activités doimiporte peu de savoir si elles sont
réadaptatives ou pas réadaptatives mais dont lalifin est de restaurer ou du moins de
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tenter de restaurer le plaisir a fonctionner noude la présence des personnes c’est-a-
dire qui ne se fasse pas dans l'autarcie du psyghetmais sans que le lien avec ces
personnes ait a se percevoir comme tel. Ce n'estpgagressivement qu’un travail de
différentiation permettra de parler des échangegldésir de confiance(Jeammet, 1992,

p. 105)

Enfin, méme s’il y a encore beaucoup d’autres astewi mériteraient d’étre cités, nous
retiendrons M. Botbol qui a publié dernierement anticle sur « La psychothérapie par
'environnement> dans lequel il met en évidence et insiste surdeail psychologique de
I'équipe comme un mode thérapeutique pour les matie

4.3.- Fonctions du milieu selon Gunderson (1978)

Dans cette partie, nous allons préciser ce quieetindu par les différentes fonctions du
milieu que Gunderson a développées dans I'artals-gnentionné, a savoir : la contention, le
soutien, la structuration, la mobilisation et ldidation. Nous emprunterons également a cet
auteur les caractéristiques des membres d'une €aqugceptibles de déployer de telles
fonctions. Enfin nous reléverons les difficultégérer ces différentes fonctions. Nous ne
reviendrons en revanche pas sur I'évolution higtai des institutions psychiatriques en
regard de ces fonctions qui ont été largement ptéss plus en avant.

La contention vise a maintenir l'intégrité physique chez desiguas aux comportements
autodestructeurs et a réduire les sentiments djombemce chez les patients aux
comportements agressifs. Cette fonction a doncvisée préventive des passages a l'acte
(suicide, agression) pour des patients incapaldedisternement durant une période donnée
de leur maladie (état psychotique aigu). La comerge fait tant dans la relation que dans la
réalité environnementale, ces deux niveaux étatissnciables. On y a plus particulierement
recours dans des unités d’interventions bréeveseetrises. Les mesures auxquelles les
soignants peuvent alors faire appel sont entreestisolement, les fenétres et les portes
fermées, les packsLes caractéristiques nécessaires aux soignantsaice face a ce type de
situations de soin sont la force physique, le satitrole et la fiabilité.

Un accent trop important donné a cette fonctioreadge selon Gunderson des conséquences
non négligeables tant pour les patients que peusdgnants :
This can suppress initiative and hope and can oea# isolation. Staff employed on such

units often feel futile, and if they survive thepme to feel bored and to view the work
mechanisticallyy(Gunderson, 1978, p. 329).

Le soutienconsiste a renforcer consciemment I'estime de ggiadient par un investissement
positif que lui renvoient les soignants. Cette farc permet aux patients de se sentir moins
anxieux voire moins angoissés. Cette fonction gmendre différentes formes telles que
I'attention au quotidien, 'accompagnement lorsplemenades ou de sorties diverses mais

3 pack enveloppement corporel d'un patient réapigaéun "couple" de soignant, a I'aide de lingebibés

d’eau glacée puis enveloppement d’'un drap et daoueerture. Cette approche thérapeutique peuirétiguée
dans un premier temps comme moyen de contentiopegiou non se poursuivre comme moyen d’élabaratio
dans le concept d’'une cure psychothérapeutiquectRad, R. 2004)

4 Linitiative et I'espoir peuvent étre réprimés 8sblement se trouve renforcé. L’équipe d’'un talvim se sent
souvent futile et méme si elle peut dépasser tBftession I'ennui et la routine peuvent s’instal{&iaduction
libre)
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passe également par la verbalisation de conseilélogds, de réassurances et
d’encouragements, comme par exemple essayer unell@activité dont on sait que le
patient a les capacités pour la réussir. Pour Gsode la qualité de soutien de ces
interventions réside entre autres,

[...]

by the staff's willingness to share personal exgmes, to openly a knowledge personal
reactions, and to remain accessible even duringirretvisits after discharge [...]JThose

milieus which emphasize support are recognizablesigats which provide nurturance and

permit, encourage, and direct patients to ventur® iother, more specific therapies, such
psychotherapy, rehabilitation, or family therdpgGunderson, 1978, p. 329).

Les soignants plus habilités a déployer ce sousi@m caractérisés par leur calme, leur
tranquillité, leur patience et leur capacité a gére équipe les phases de découragement. lls
sont en regle générale plus agés que les patiems ild s’occupent. Gunderson releve
cependant que:

Too much emphasis on support can confirm a patiesghse of inadequacy and dependency

by implying that his problems and the solutionstiiem are beyond his responsibfiity
(Gunderson, 1978, p. 330).

La structuration quant a elle, comprend tout ce qui permet au patlerse sentir dans un
environnement prévisible aussi bien en ce qui amecBorganisation du temps, des lieux, et
des personnes qui s'y trouvent que de savoir qaiddéet qui est responsable de quoi. La
structuration a aussi un fort impact de contenéibregle la distance relationnelle :
It allows patients to feel safely attached to themvironment - « safely » because they feel
neither invaded nor alone. The function of struetis to promote changes in the patient’s

symptoms and action patterns that are considerethbp maladaptivé (Gunderson, 1978, p.
330).

Gunderson précise que d'un traitement imposé aenaa fonction de structuration peut
devenir une thérapie dés lors que les moyens aamgttplace sont décidés avec le patient.

Les soignants garants de cette fonction sont caufogt preuve de ponctualité, de discipline,

de précision et qui se sentent a l'aise avec daeslsi Ills doivent aussi savoir faire face a
'agressivité en ayant la capacité de fixer destéimet en faisant preuve de fermeté, tout en
tolérant la colére :

The value given to an essentially impersonal femcthay cause staff to feel devaluated, but it
also minimizes staff conflict (Haben, 197&Gunderson, 1978, p. 330).

5...par la volonté de I'équipe a partager des expérnpersonnelles, de reconnaitre ouvertement seticés
personnelles ou de rester disponible pour desessites patients apres leur sortie... Ces milieuxnugitent
'emphase sur le soutien sont reconnus comme dege® qui fournissent des soins et permettent,uleagent
et dirigent les patients a s’aventurer dans d'asttbérapies plus spécifiques comme la psychothérdai
réhabilitation ou la thérapie de famillétraduction libre)

6 Trop d’importance donnée au soutien peut étre coefirmation pour le sentiment d’insuffisance et de
dépendance du patient, en sous-entendant que gbkepres et leurs solutions sont au-dela de sa resgialité.
(traduction libre)

"Elle permet au patient de se sentir attaché de érarsécurisante a son environnement : "sécurisacde’ll se
sent ni envahi, ni seul. La fonction de la struation et d’amener des changements dans les symgpténies
maniéeres d’agir du patient qui sont considérés censocialement inadaptésaduction libre).

8 L , o . o
L’importance donnée a cette fonction essentiellérimepersonnelle peut causer un sentiment de dégakion
a I'équipe, mais elle contribue aussi a diminuer ¢enflits au sein de I'équipéraduction libre)
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Cette fonction est souvent caractéristique desmilbasés sur un modeéle médical et de ceux
qui offrent de courtes hospitalisations.

La mobilisation est la fonction qui facilite, encourage et permetpatient de prendre une
part active dans et avec son environnement etlaggmersonnes qui le composent. Elle vise a
solliciter I'ego du patient et a renforcer ses caga sociales mais surtout a lui permettre de
modifier ses schémas interpersonnels :

It [involvement] particularly addresses patientsagsivity, i.e., their wish to have others do
things to or for them. Means of facilitating invehaent include open doors and open rounds,
patient led groups, the identification of sharedalgp mandatory participation in milieu
groups, community activities, verbalization of geshs, and self-assertiveness experiehces
(Gunderson, 1978, p. 330).

Les soignants les plus aptes a développer cettetidonsont ceux qui sont énergiques,
enthousiastes et proches en age des patients. d@redion du groupe, la recherche de
compromis, I'encouragement a la confrontation gidemissivité a exprimer sa colere sont les
caractéristiques des milieux de soins valorisattedenction. Il y regne selon Gunderson,
une atmosphere tres intense et afférée ou chatpnéescupé par les problémes des autres :

Involvement helps patients to feel competent asgereable. It also encourages patients to
recognize their potential to affect their humanismvment. Too much involvement may cause
some patients to feel invaded and may result iligieeént negativism. Others feel intimidated

and conform thoughtlessf(Gunderson, 1978, p. 331).

Enfin, la validation est la fonction qui met I'accent sur l'individuglidu patient. Elle
privilégie les programmes de soins individualiséspecte le droit du patient a étre seul tout
en lui offrant de fréquents entretiens seul a seul

This requires an acceptance of incompetence, regmes, or symptoms as meaningful
expressions from a person which need not be tetednar ignored. This function

underscores the uniqueness of individuals, and @ip@ growing tolerance for loss and for
the experience of alonen&s&Gunderson, 1978, p. 331).

® La mobilisation s'adresse particulierement a lasp@ité du patient, c’'est-a-dire a son désir que ditres
fassent a sa place, ou lui fassent. Les moyenadié@dr la mobilisation sont les portes ouvertéss groupes
menés par des patients, I'identification de butsoauns, la participation obligatoire dans des grosipe milieu
(traitement), activitts communautaires, verbaligatides problémes, expérience de "self-domination”.
(traduction libre).

19 La mobilisation aide les patients a se sentir cétapts et respectables. Cela les encourage aussi a
reconnaitre leur pouvoir d'affecter leur environnem humain. Trop de mobilisation peut causer urtisemt
d’invasion et un négativisme belliqueux. D’autressentent intimidés et obtempérent sans réflé@naduction
libre)

Yceci demande I'acceptation de ne pas réussir, decdmpétence, la possibilité de régression ou des
symptdmes comme étant I'expression pleine de sens personne, qui ne doivent pas étre arrétésgoornés.
Cette fonction souligne le caractére unique de dea@qdividu et une tolérance croissante a la pertea
I'expérience de solitudétraduction libre)

17



Cela requiert des membres d’une équipe soignamstealapétences d’empathie, une capacité
a faire avec l'incertitude et une sensibilité condnit I'introspection et la possibilité d’étre a
I'aise avec la passivité des patients et parfasixmémes :

Validation can help patients develop a beater ciétydor closeness and a more consolidated
identity. Wards emphasizing validation need to kel wtaffed and high on expression of
sadness. [...] Staff on such units may feel competiind jealous of each other and may
manifest a recurrent impatience to “do” somethihgGunderson, 1978, p. 332)

4.4.- Travail infirmier et travail de milieu : prob Iématique.

Dans toutes les références sus-citées, les pomtaud relatifs au milieu oscillent le plus
souvent entre deux variables ; I'une concoit leiguilen tant qu’organisation temporelle et
spatiale de I'environnement de soins et l'autrecoiinle milieu dans la dimension des
relations qu’entretiennent les soignants et leepts dans le milieu de soin ; il y a parfois un
meélange des deux. Par contre ce qui se dégagemem@aent, c’'est que le milieu est une
nécessité toujours revisitée a l'aune des réféeptales styles des professionnels qui s’en
occupent ou qui I'habitent. Un aspect reste cepenpleau différencié ; c’est celui qui reléve
du thérapeutique et du réhabilitatif, les deuxomgirestant finalement assez confondues.

Le travail du milieu est-il une pratique spécifigdes soins infirmiers ? Doit-il étre congu
comme I'environnement thérapeutique infirmier, coentertains le nomment ?

La premiere infirmiere qui a écrit sur les soinsrmiers, est Florence Nightingale. Ses écrits
datent du milieu du T8° siécle. Pour elle, les soins infirmiers c’est «iele patient dans
les meilleures conditions possibles afin que lamgapuisse faire son ceuvre ensuiPoletti,
1978, p.24). Autrement dit, il s’agit de mettreplatient dans I'environnement le plus propice
pour une expeérience thérapeutique. Il y a queltpase a reprendre de son idée concernant le
travail de milieu est qui est celui d’instaurer @nvironnement facilitant une expérience
« maturante ». Les infirmiers ont une place spgedidans ce milieu, c’est une pratique qui
les différencie des autres professionnels du seyetpque. Le bureau infirmier généralement
placé au centre de l'unité, contrairement a ceks dutres professionnels qui se situe a
I'extérieur de I'unité, pourrait en étre une illiegton.

Conception des soins infirmiers et du travail delimil a la Fondation de Nant.
Dans la conception de la direction des soins deotedation de Nant, les interventions de la
pratique infirmiére reposant sur un travail du enilirelévent de quatre dimensions :

* Celles concretes, souvent dénommeées "structur@esegglobent les activités
organisées et realisées avec les patients.

» Celles dites "non structurées" qui comprennenatétides des soignants. La position
interne du soignant, par exemple, détermine latfonace soutien pouvant étre offerte
aux patients.

» Celles qui relevent de la fonction de « métababsapsychique » des soignants.

* Enfin, le tissu relationnel lui-méme est une fooctdu milieu aux multiples facettes.
Il consiste dans I'espace relationnel habité par deignants et dans lequel les

12 a validation peut aider les patients & développee plus grande capacité d'étre proche et a codsolieur
identité. Les services qui pronent la validatiorcessitent une grande équipe et une facilité a exgrila
tristesse... Le personnel de ces services pourrasiesir en compétition et jaloux les uns des auétepeut
aussi manifester une impatience périodique a égaduction libre).
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interactions relationnelles avec le patient luitsbénéfiqgues. De plus, les relations
entre les soignants eux-mémes ont un fort impaghaat pour les patients.

A la Fondation de Nant, le travail du milieu estattivité investie et formalisé dés 1980. Ce
travail spécifique fait pleinement partie de lataré soignante ; ainsi le travail du milieu est
intégré au projet de soins. Les mémes référenéesitfues sont partagées par 'ensemble des
soignants (médecins et infirmiers) et ce pour &sune cohérence dans les traitements,
contrairement a ce qui prévaut dans beaucoup dmutrstitutions. Les théoriciens de
référence dont ils se réclament sont P.-C. RacandieGunderson, D. Winnicott, Y. O.
Allanen, mais peut-étre plus particulierement PR&camier (2002) et J. Bleger (1967) sur la
guestion du cadre.

Le partage de ces références communes n’est paséésalengagement de nouveaux
collaborateurs infirmiers, mais fait I'objet deftarmation en interne dont ils bénéficient a la
fin de leur premiére année d’emploi. Dans le prdetsoins, tous les soignants, infirmiers
compris, se référent aux concepts psychanalytiguls integrent dans leurs pratiques. Ainsi
le milieu est a la fois considéré comme un condégbrique, mais il est également
appréhendé dans ses dimensions organisationndlgivités et d’espace habité par des
personnes dans lequel un tissu relationnel existe.

Problématique et hypothése de recherche.

Dés 1985, le cadre du projet institutionnel a Nanbtamment opéré une différenciation entre
les soins aigus, intermédiaires a temps plein dangps partiel. Ainsi, comme au Centre
thérapeutique de jour, le travail du milieu a &@éimensionné en lien avec les spécificités de
ces différents contextes de soins.

La question initiale posée a notre equipe de retleeetait de comprendre si le travail de
milieu n’était pas actuellement désinvesti pardegnants ou si, selon les spécificités des
différentes unités, les fonctions du milieu actsvégaient elles aussi devenues spécifiques en
regard des projets de service.

Compte tenu des trois secteurs existants - I'halpitsoins aigus, l'intermédiaire et le
résidentiel - I'hypothése serait que chaque sectetirappel a des fonctions du milieu
spécifiques en postulant que :
* L’hospitalier-soins aigus tend a utiliser plutbts [éonctions de contention et de
structuration,
» lintermédiaire plutdt celles de la mobilisationdet soutien,
* le résidentiel plutét celles de la validation etsdutien.

Comme dit précédemment, un investissement impodiamtavail du milieu, notamment sous
limpulsion des psychanalystes, a vu le jour dassdnnées 50. Il s’est ensuite dégradé au
profit de la psycho-pharmacologie, des approcha@sdigues ou génétiques.

H. Peplau (1995), infirmiere qui avait travailléeavSullivan, a joué elle-méme un role
important dans le fait de repenser et revalorisérdvail du milieu dans la pratique infirmiére,
par une approche plus sociologique.

En 1982, TANA (American nurses association) défilai responsabilité infirmiere comme
suit : L'infirmiére crée, structure, maintient I'environment thérapeutique en collaboration
avec le client et les autres membres de I'équipe.1994, lintervention du milieu est
considérée comme une fonction de base de la peatigiirmiére en psychiatrie et est
consigné dans les standards de I’ANA.
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Lors de notre revue de la littérature sur le mjlieous avions déja été interpelés par l'article
de Delaney (1997). Dans celui-ci, elle fait le dahgju’il n’existe aucun consensus sur le
traitement de milieu. Pour elle, cette référencéotique se fait d’aprés des croyances
individuelles et elle tire le bilan que maints canis de pensées se sont saisi de différentes
activités pour dire ce qu’'est le travail du miliéa question qui se pose alors est de savoir si
le travail du milieu est plutdt du ressort idéotpgg que d’une véritable activité pouvant se
dégager d’'un consensus partagé par les praticRas.ailleurs, on peut tout de méme
considérer que travailler avec la méme référenae gtee un avantage qui permet a différents
professionnels de gagner en cohérence.

Un autre élément relevé dans notre revue de éadttire, nous semble important a prendre en
considération. Aux Etats-Unis, dés les années 188@tionalisation des colts hospitaliers a
conduit la psychiatrie a une diminution extrémemdrdstique de la durée des séjours
hospitaliers Dans ce contexte, legbjectifs principaux visés sont : contenir-sécurisé
stabiliser les patients pour qu’ils sortent le plagidement possible. Des lors, un désintérét
notable est apparu pour tout ce qui touche auxtifome du milieu et & une réduction de leur
conception a leur plus simple expression pour rebke a celle dehdpitaux psychiatriques
du 19™° siecle.

Doit-on se résoudre a acceptgpren Suisse nous suivions le méme chemin ou &steibre
possible de mettre en évidence que le travail dliemiest une stratégie soignante
indispensable a la thérapeutique, voire a la rdétetimn des patients en psychiatrie et qu'une
telle approche nécessite une formation pour dépelogdes compétences et des moyens en
personnel qualifié ?
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5.- Analyse et Résultats

Dans cette partie de notre rapport, nous allonsd@bord présenter et décrire brievement les
trois secteurs de la Fondation retenus pour cettderche, a savoir: Fraidieu: unité
résidentielle hospitaliere, Vaudaire : unité hadpte de soins aigus de psychiatrie adulte et
le Centre Thérapeutique de Jour.

Apres cela, nous découvrirons les portraits desmidrs interviewés dans ces trois unités.
Ensuite, nous développerons les principaux résultdéjagés de I'analyse du matériel recueilli
lors de notre démarche d’observation et dans tesviews réalisés.

5.1.- Méthodologie d’analyse

5.1.1.- Axes d’analyse : le temps et I'espace.

Suite a notre travail d’observation, nous avonsitifié deux axes transversaux - le temps et
'espace - pour I'analyse de ces trois milieux peimettent a la fois de saisir les similitudes
et les difféerences de pratiques des professiormnely travaillent quotidiennement. Ces axes
permettent d’explorer différentes thématiques : afg été soumis et discutés avec notre
partenaire de terrain lors de deux séances deiltrdlas avons alors clarifié ce que nous
entendions par la et avons enrichi nos points @epau les échanges qui en ont découlés.

Afin d’étayer notre travail d’analyse nous nous swms référés a des résultats de recherche
actuelle et plus particulierement a ceux issuselle conduite par Laurent Gajo et son équipe
(2004). Bien que notre objet de recherche et noi¢hodologie different des leurs, notre
intérét a été suscité tout d’abord par les mémeepa’entrées — temps et espace - retenues
pour I'analyse par cette équipe. De plus, un deaites de leur exploration a été des services
d’admission en psychiatrie, dont ils tirent le dahsuivant :

Nous nous sommes aussi concentrés sur des semiadmission en psychiatriequi,
étrangement, partage a bien des égards les paramées lieux interstitiefs En effet, une
hospitalisation longue conduit souvent le patiexttl¢ personnel soignant) a investir le milieu
hospitalier d’'un contexte privé, a en faire un milide vie. De ce fait, les regles/normes
potentiellement a I'ceuvre sont plurielles voire figs. (Gajo & Coll, 2004, p.3)

Cette référence de linvestissement possible duewmihospitalier psychiatrique par les
patients comme un contexte privé pour en faireiem dle vie, nous semble faire écho au
travail du milieu investi par les professionnel&gard des patients a la Fondation de Nant.

La recherche conduite par Gajo et son équipe visengprendre I'apprentissage que fait le
patient des codes et valeurs professionnelles wi&as implicitement tant par I'institution de
soins que par les soignants eux-mémes. Leur ansdybase sur les pratiques discursives des
acteurs en présence lors des soins et lors d’mmsesemi-dirigés aupres des différents
protagonistes. Cette analyse linguistique estfi@stide leur point de vue, par la nécessité
suivante :

Or, prendre en compte I'activité réelle sur cesraars conduit a les décrire plus finement,
non seulement en fonction de leurs caractéristiqpmgsctives mais aussi en fonction de leurs
caractéristiques construites par les acteurs ersenée et leurs discou(&ajo & Coll, 2004,
p.19)

13 Gajo et son équipe définissent des « lieux intielsi» ceux qui sont a la marge des institutiomspitaliéres
et ou des interactions relevant du monde privéaliept (territoire social) avec celui des instibuis de soins
(territoire de soins) sont possibles.
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La soumission de notre projet de recherche a lafillesion d’éthique psychiatrique vaudoise
a pris en compte les limites « instrumentales >@®®u sein du groupe de résonnance (Voir
sous 3.3). De fait, notre récolte de données si@rtain ne nous a pas permis d’enregistrer les
eéchanges des professionnels lors des soins corantddit Gajo et son équipe.

Au-dela des difféerences susmentionnées, cetteer&féra une recherche déja réalisée nous
paraissait propice a I'émergence de nouveaux dgpelnents et perspectives, telles des
« suites données » au travail conduit par nos gudle chercheurs. Notre démarche s’inscrit
donc dans une approche qui rend fécond les réssibafalisées et partagés par d’autres dans
et par un rapport de recherche.

5.1.2.- Entretiens et travail du matériel récolté

Pour rappel, la réalisation de dix entretiens aupfanfirmiers des différents secteurs de la
Fondation de Nant a été la premiere phase de nétmdte de données. Nous avions alors
réalisé une analyse de leur contenu par un déceupia@matique transversal avec un
regroupement par catégories. Travail long et fastid qui avait donné des résultats peu
pertinents voire peu exploitables. Seule 'emptths&avail d'observation et d’évaluation des
patients énoncée par la majorité des professionnis/iewés nous est apparue alors. Pour
aller plus avant dans notre recherche, nous awdertsute fagcon prévu une seconde phase de
récolte de données par une approche d’observatianoes considéré les interviews comme
relevant d’'une phase exploratoire.

Apres avoir développé un premier niveau d’analyse ndatériel récolté lors de notre
démarche d’observation, nous avons été encouragésop experts externes a réexaminer le
contenu des interviews pour voir en quoi les prages professionnels corroboraient ou non
ce que nous avions observé et relevé dans nothgsana

La relecture attentive des dix interviews nous amie cette fois de redécouvrir des données
pouvant enrichir notre point de vue. Nous avonsfiétgpé, par exemple, par la variabilité
chez nos interlocuteurs a faire référence aux rdiffi®s fonctions du milieu pour argumenter
leur activité et leur approche dans certaines titos. Entre les novices et les plus
expérimentés, nous avons noté un processus d'aratidin a la conception du travail de
milieu de la Fondation de Nant basé a la fois sarfbrmations en interne (séminaires et
supervision) qui leur sont proposées mais ausslesurexpérience professionnelle plus ou
moins longue.

Il est utile de préciser que nous avons retenemetiens des professionnels qui travaillent
dans les trois secteurs de nos observations, & sawopour Fraidieu, quatre pour les Unités
hospitalieres que nous assimilons a Vaudaire ex gewr le Centre de Jour. Dans notre
analyse, nous ferons dialoguer nos propres obsamgativec les propos des infirmiers
intervieweés lorsque le matériel récolté lors desetiens nous le permet.

Nous reléverons également ce que disent les irdismde leur travail du milieu et ses
fonctions qu’ils privilégient dans leur service esifi§ue afin d’éclairer d'un regard de
l'intérieur ce que nous avons nous-mémes obserwas ettrons ainsi en lien les postulats
de Gunderson et ce que les professionnels déplbéerstleur pratique.

Le discours des interviewés a été retravaillé pemrfaciliter la lecture et une nouvelle

catégorisation des propos a été effectuée, ceteeforegard des thématiques développées
dans notre analyse.
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5.1.3.- Limites et conditions d’observation sur I¢éerrain

Avant de poursuivre plus avant, nous tenons a $gécie qui n'a pas pu étre observé et donc
les limites propres a notre étude pour analyseprefondeur la distinction entre activités
structurées et non structurées. Notre posture dighfrice a toujours composé avec les
attentes et les limites clairement définies ou iomgls des trois unités dans lesquelles nous
nous trouvions.

Ainsi a Fraidieu, unité résidentielle hospitaligle principal lieu d’observation a été dans le
bureau infirmier ou nous avons pu saisir entreegyties différentes demandes des patients
lors de la prise des médicaments ou de I'annonadis ou de retour de Nant. Nous avons
parfois accompagné l'un ou l'autre des infirmiereégents lors de ses déplacements
concernant l'intendance de l'unité (chercher larptexie, le courrier par exemple). Nous
avons aussi fait le tour du service pour voir laignts présents. Mais nous n’avons jamais
accompagné, ni demandé a le faire, un infirmies Idlun entretien avec un patient. Sur
l'insistance de l'assistante sociale, nous avonagsister au colloque hebdomadaire qui se
déroule sans la présence des patients dont ldisituest discutée.

A Vaudaire, unité hospitaliere de soins aigus,aptisture a été sensiblement la méme. Nous
avons pu assister a deux colloques hebdomadairesis M’'avons pas participé aux
traitements en chambre, aux promenades accompagagesséances de pack, ni aux
entretiens individuels.

Ces limites au champ et a la profondeur de notsemiation s’expliquent par notre posture
d’observatrice concgue sur la base d’observer sapsititerférer dans le travail des différents
professionnels et de l'activité de ces servicesshil'identification du travail de milieu que
ces professionnels réalisent s’est faite au tradensotre questionnement lors d’échanges, de
discussions apres coup, au retour de leur inteorende soins ou lors d’espaces informels
lors du café ou du repas de midi pris ensemble.

Au Centre Thérapeutique de Jour, les choses se pas#ées differemment. L'infirmier
responsable (ICUS) avait non seulement informé égumipe, mais notre présence et les
possibles et limites de notre observation avaightdéscutés avec les patients, lors de deux
colloques. Nous avons ainsi pu participer a tolgssactivités que nous désignerons comme
« communautaires » : la réunion du matin avec t@xctlu repas de midi, sa préparation a la
cuisine, le partage du repas. L'apres-midi, pentiadéroulement des entretiens individuels a
I'étage, nous sommes restés au salon assistardliées et venues tant des patients que des
professionnels. Nous avons également pu partiéipgre sortie au Musée d’Histoire naturelle
de Neuchéatel avec un groupe de patients inscrijswrda. Nous n'avons pas été admises a
participer au groupe préparant le week-end, ed t&&demande des patients.

Cette posture en extériorité de la plupart desracteons directes entre les patients et les
professionnels expligue une ouverture de champotlesrvations aux conditions de travail
des infirmiers en psychiatrie devenues plus apmpddides et d’'une certaine fagcon une
déviation de l'attention portée a la seule problégo@ du «travail du milieu ». Nous
restituerons ci-apres, ces conditions de travasiesa sous I'angle d’'un quadrillage temporel
et spatial. Nous défendons l'originalité de cetpprache, car I'attention porte sur ce qui
eéchappe a la conscience des acteurs tant ils aonlidrisés, tant ils font « corps » avec les
murs de linstitution, tant ils sont eux-mémes ctuwés par les déplacements des patients et
par I'habitude de leur mode de fonctionnement.
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5.2.- Présentation des lieux de I'étude

5.2.1.- Fraidieu : Unité résidentielle hospitalierd URH).

Ce service est situé ad' Btage d’'un batiment des années 60, a I'entréeesudu site de
Nant. La porte d’entrée est grande ouverte costrant a celle de I'étage inférieur qui est
fermée a clé (service de psycho-gériatrie). L’espzst blanc, sobre et lumineux. Un code de
couleurs signalétiques des portes est repéralleu flour WC et salles de bain, rouge pour
locaux techniques et bureau infirmier et jaune plesr chambres des patients). Nous le
retrouverons dans toutes les unités de soins ieridation.

Apres ce premier jour d’observation, nous ressartiatigués et un peu "blusy”..., avec un
sentiment d’enfermement oppressant. Nous sommesients de I'envahissement difficile a
juguler que représente le fait de cbtoyer ce typeatients, méme si nous y avons été peu
exposes et encore par professionnel interposé.s Mous posons la question : « Comment
faut-il étre construit pour pouvoir travailler eayghiatrie ? ». Nous avons I'impression d’étre
tellement perméable a la souffrance ambiante ques m@ survivrions pas dans un tel
environnement professionnel... Nous avons été égaletres touchés par les situations des
patients que nous avons croisés et qui nous semblaien peu vivantes et trés interpellés
par le nombre de jeunes gens hospitalisés. Pauite, :ious avons eu I'impression qu’au
travers des échanges que nous avons eus avemfessmnnels étonnants et généreux que
nous avons rencontrés, nous avons capté l'insaidesd’indicible de leur travail.

Mission

Fraidieu est un lieu d’hébergement hypo-stimulant sur le plan de I'espace architectural
gue sur les activités des résidents. Ce lieu peamnefpersonnes qui y sont accueillies de « se
poser » sans avoir de projet a visée curative dwom (pause thérapeutique). Il se veut étre
un milieu contenant plutdét que stimulant. Par exXemaucune décoration n'est faite a Noél
ou a d’autres occasions festives.

Le service est une structure ouverte de type irddiare d’hébergement permettant aux
résidants d’entrer et de sortir librement mais d@ucés n’est pas autorisé aux personnes
extérieures au service (visites et patients d’awegvices). Les résidents ne sont pas autorisés
a entrer dans une chambre autre que la leur.

L’équipe soignante

L’équipe de jour comprend 5 infirmiers (5 EPT),gntpris I'Infirmier Responsable d’Unité :

2 hommes et 3 femmes. Excepté un infirmier quilegtlus jeune professionnel, tous les
autres ont une longue expérience « maison » (18 an2). Le médecin répondant pour un
taux d’'activité de 20 % est rattaché a I'Unité Htae@re de Nant. Il est joignable si besoin.
Une autre professionnelle nous a été signalée coimiispensable a la gestion des situations
des résidents compte tenu de leur statut socieileétique particulier. Il s’agit de
I'assistante-sociale. Elle participe d'ailleurs aolloque hebdomadaire du service. Un
infirmier chef est référent de cette équipe.

Le service de nuit est assuré par des veilleurs professionnels, souvent des étudiants

infirmiers et d’autres professions de la santé. dig principalement une mission de
surveillance mais sont habilités a donner les na@dénts préparés par linfirmier et les
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médicaments en réserve prescrits. Seule restrigiorce domaine : ils ne peuvent pas
administrer de médicaments par injection. Dans as, d@ls doivent faire appel a un

professionnel, soit celui de I'étage inférieur dgygho-gériatrie, soit celui de I'équipe de

garde de nuit. Un personnel de maison assure d&enr et le ménage des locaux et des
chambres.

Nous aimerions ici relever la présence inconstdiute hote particulier a Fraidieu. Il s’agit de
Max, le chat, qui n’est pas considéré comme aderapeutique mais comme un résident de
passage entre dehors et dedans !

Les résidents

Lors de nos observations, le service hébergeaiédilents agés de 21 ans pour la plus jeune
et de 64 ans pour la plus agée. Huit hommes et fammes aux contextes psychiatriques
complexes (toxicomanie et troubles psychiatriques®eaiés, psychoses,...) et aux parcours de
vie et institutionnel difficiles (essais et écheépétés dans d’autres structures de soins). La
plupart (99,9%) sont adressés par les unités ladigpéds de Nant, en suite de traitement de
crise, soit pour une stabilisation de leur état gmur une pause thérapeutique ou un
hébergementClassés en statut C, trois dentre eux bénéficion placement a fin
d’assistanc¥ (PLAFA).

La prise en soins de ces résidents repose mointewsuiiagnostic que sur leur situation
actuelle avec leurs ressources a maintenir et leures a prendre en compte. Pour y étre
admis, ils doivent faire preuve d'une certaine matoie comme : venir prendre leur
traitement, aller manger seul a la cafétéria pesrttois repas, gerer leur argent de poche
(Fr.8.- / jour) et solliciter leur référent si nésaire.

5.2.2.- Vaudaire : Unité hospitaliere de soins aigude psychiatrie adulte

Le service se situe dans le batiment construit@®® 1 la Fondation de Nant. Sa structure
« modulaire » se répartit sur trois étages et rasetsée par un grand escalier central. Ce
dernier a été concu comme un lieu de passage isaaiabans le projet initial de I'hépital
dans la fin des années septante.

Au rez-de-chaussée, a gauche, la cafétéria ousarte différenciation aux patients et aux
professionnels. Magnifique espace comprenant unaste avec vue sur le lac. Lors de nos
journées d’observation, la porte d’entrée du serést fermée a clé et nécessite I'utilisation
du passe-partout. Sur la porte d’entrée vitrée parearte signale : Rorte momentanément
fermée, veuillez sonneret de l'autre c6té : Rorte momentanément fermée, veuillez vous
adresser a I'équipe soignante »

Ce qui surprend d’entrée ici, c'est la perceptionnd faible hauteur sol-plafond et
I'uniformité des gris du revétement de sol et daois. On retrouve ici la méme signalétique
des couleurs de portes telle que déclinée précéeeinnjaune, rouge et bleue. Ici, une autre
couleur est utilisée : le gris des portes du bumefiumier, de la salle de pack et de la salle de
réunion.

Y pLAFA : LSP, art.56

25



Mission

En tant que service de psychiatrie adulte de lad&on de Nant, Vaudaire accueille (avec
Joran et Morabia) tous les patients qui nécessitapt hospitalisation psychiatrique aigué,
gu’ils soient adressés en urgence ou non ; leeratipeuvent aussi se présenter d’eux-
mémes.

La prise en soin des patients repose avant touegusituation actuelle et leur état clinique
avec leurs ressources a maintenir et leur limitepréndre en compte dans un cadre
thérapeutique défini en équipe pluridisciplinaire.

L’équipe soignante

L’équipe de jour est composé de 7 infirmiers (6@TEY compris I'ICUS, 4 hommes et 3
femmes plutbt jeunes. La plupart ont une expéeaénuaison " variant de 5 a 20 ans.
L’adjoint de I'lCUS, nouvellement nommé, est uniimiier dipldmé il y a 5 ans. Un nouveau
membre de I'équipe est un infirmier engagé depuserBaines a Nant. |l est au bénéfice de
guinze ans d’expérience professionnelle en psywahiat

Lors de nos observations, nous avons égalemenbmegcd’autres types de professionnels.
Des intérimaires (infirmiers diplomés travaillanh entérim et/ou étudiants infirmiers
travaillant durant leur congé) qui sont engagésmmr les week-ends ou les nuits, soit en
renfort compte tenu de situations qui nécessitad soins intensifs et notamment une
présence continue ; elles mobilisent un infirmiedlas seules. L'équipe de nuit est constituée
de veilleurs professionnels, un infirmier par navec un tournant sur les trois services de
psychiatrie adulte.

D’autres professionnels font partie de I'équiperiptwofessionnelle : les ergothérapeutes et
'assistante sociale. Deux médecins assistantgde@s par deux chefs de clinique et deux
meédecins responsables, sont rattachés au sennamédecin de garde est appelable si besoin
en dehors de ses heures de présence des médesewide. Il y a un infirmier chef référent
pour I'équipe et un infirmier chef de garde.

Un personnel de maison assure I'entretien et leagedes locaux et des chambres.

Les patients hospitalisés

Lors de nos journées d’observation 13 patientegtdiospitalisés, ages de 18 ans pour la plus
jeune et de 48 ans pour la plus agée. Deux d’eatretaient entrés la veille. Cing hommes
et huit femmes aux problématiques psychiatriquegerdes (tentamen, décompensation
psychotique, troubles de I'humeur...). Certains donpour la premiere fois, d’autres pour
une éniéme hospitalisation ; pour une des patieetest méme la 60°fois. Ce qui nous
frappe c’est que tous semblent marqués physiqueehgstychiquement par une trajectoire de
vie difficile liée a des contextes familiaux hautarh perturbés. Les patients hospitalisés le
sont soit sur une entrée volontaire, soit sur uwimission d’office (non volontaire).

5.2.3.- Centre Thérapeutique de Jour (CTJ)

Le CTJ a emménagé en 2000 dans une petite maisatélmut du siécle passé, située a
Clarens, en bordure de la route cantonale. Poacgder, on franchit un portail; un joli jardin
entoure la maison. Trois marches a gravir et deumette a choix : « Centre de jour » ou
celle du « Dr G. », médecin responsable du CThtdérieur de la maison est accueillant a la
fois coloré par son ameublement et lumineux. Leseggsionnels présents sont dynamiques et
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chaleureux et nous incluent rapidement dans le emewnt de la journée. Les patients
répondent a notre bonjour et nous nous présentgresde chacun d’entre eux. Certains se

montrent plus intéressés a savoir pourquoi nousnmsmla, d'autres semblent plus
indifférents tout en nous observant du coin dell'cei

Mission

Le Centre Thérapeutiqgue de Jour (CTJ) est une mbés unités de soins de psychiatrie

intermédiaire de la Fondation de Nant. Il accudibles les jours de la semaine, excepté les
samedis et dimanches, des patients souffrant dieuliés relationnelles et sociales liées a

leurs troubles psychiques. La prise en soins @ffatt CTJ conjugue a la fois une approche
thérapeutique communautaire et un suivi psychiagrief/ou psychothérapeutique individuels.

La prise en charge est assurée a la journée, ampligue que les patients ont par ailleurs un
lieu de vie et une autonomie suffisante pour stassuurant la nuit et le week-end.

L’équipe soignante

Equipe de jour uniquement (de 8h a 16h30) et ddilan vendredi puisque le CTJ est fermé
la nuit et les week-ends : 5 infirmiers (4,4 ERfompris I'CUS, 2 hommes et 3 femmes.
Tous ont une grande expérience "maison" (15 anslus pour deux d’entre eux). Un
meédecin-psychiatre responsable est rattaché au @id.psychologue-thérapeute a temps
partiel fait partie de I'équipe. Un infirmier che$t référent de I'équipe.

Du personnel auxiliaire de la Fondation assurdiétien et le ménage des locaux.

Si a Fraidieu nous avons signalé la présence de Mashat, nous ne pouvons omettre de
relever ici I'existence d’'Oscar, I'ours en pelucda CTJ. Loin d'étre un objet fétiche
anecdotique, il est utilisé et investi par certaimsmbres de I'équipe soignante et certains
patients comme "objet transitionnel".

Les « patients » qui fréquentent le CTJ

Lors de notre observation, 49 « patients » fréquient le CTJ auxquels il faut ajouter une
trentaine de patients en suite de traitement. 8péeide la Fondation de Nant, certains
patients bénéficient, s’il est indiqué, d’'un suavplus ou moins long terme par un soignant de
son choix. Il s’agit de la continuité des soinspdes situations particulieres ou un patient et
un soignant ont noué une relation significativedent la poursuite est utile au projet
thérapeutique. Un des infirmiers du CTJ nous auliire une patiente depuis plus de 18 ans.
Cette pratique présuppose une forte stabilité dedegsionnels compte tenu d'un tel
engagement sur la durée.

La fréquentation du CTJ est fixé de maniére indielte et donc variable d’'un « patient » a
I'autre, forme de prise en charge a temps paréalim a cing jours par semaine. Le mercredi
semble le jour qui réunit le plus de « patientde. mercredi précédent ma venue,
38 « patients » ont mangé au CTJ a midi. Le jelldiétaient de sortie. Le vendredi, 22
étaient présents sur la journée et nous étionstaBléy compris les soignants. Il faut rajouter
a ce collectif, les « patients » en suite de tnaéilet qui viennent pour un entretien
thérapeutique avec un infirmier ; nous en avonspténplus d’'une dizaine le vendredi. Il
s’agit de suivis ambulatoires infirmiers qui relavele la continuité des soins défendue a la
Fondation de Nant.
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5.3.- Portraits des infirmiers interviewés.

Avant de présenter le portrait des professionneierviewés, nous tenons a préciser que
chaque portrait a été construit a partir du mdtééieolté lors des entretiens. Il ne s’assimile
donc pas a des caractéristigues socioprofessiesneitandards, mais laisse parler le
professionnel de lui-méme.

5.3.1.-Fraidieu, Unité résidentielle hospitaliereRH) : Portrait infirmier

Je suis infirmier en psychiatrie depuis tres lomgps, j'ai obtenu mon dipléme en France en
1976.

Je me suis vite apercu que javais une qualité ggsibnnelle qui n’était pas forcément
acquise dans ma formation, qui venait de moi. Bate la pathologie psychique chronique
en tant qu'élément de la vie de quelgu’'un avec déqu faut faire avec. Je I'accepte
volontiers, tranquillement.

En fait, je me suis rendu compte qu’avec les ptiem disait de moi que jinspirais une
certaine tranquillité. Mes collegues disaient : «To n'es pas la pour poser des guestions
aux gens, tu n’es pas la pour vouloir connaitrenianéese du patient ». Par exemple, quand
je faisais une aprés-midi de 14h a 22h avec uniaitag le service restait tranquille jusque
dans la soirée et en général ca se passait bien.

Je ne veux pas dire par la que jai toujours ingpga ; il y a des gens qui sont trés malades
et qui ont un besoin de peut-étre autre chose guie jinspire, probablement.

Je suis arrivé en Suisse et je me suis retrouvestufer ici et on m’a proposé un poste qui
résonnait dans ma téte. J'ai continué a étre ce jgusuis et il s’est avéré que ce poste la et
bien, enfin il était pour moi. Parce qu’enfin jagaune institution qui avait besoin de
guelqu’'un comme moi. (Entretien 10.)

5.3.2.- Vaudaire, Unité hospitaliere de soins aigusle psychiatrie adulte : 4
Portraits

1°" portrait infirmier

La psychiatrie, c'est un milieu, un peu comme gout le monde, qui m'attire et qui me fait
peur en méme temps. Je n'avais pas fait de stagsyehiatrie durant ma formation, j'avais
tout fait pour ne pas le faire parce que justenwih me faisait trés peur. Je n'étais pas préte
en formation a arriver en milieu psychiatrique.

A la fin de ma formation, je me suis dit que ctétpiand méme un peu dommage, c'était
guand méme un manque. Je trouvais que ¢a manguast rmation. Quand j'ai cherché du
travail, je ne suis tombée que sur des places gohjetrie ! Comme je suis pour prendre les
perches qu'on me tend, je me suis dit que j'auadge chose a aller voir.

Je suis venue ici a Nant et effectivement la pbgbg m'a plu. Je suis venue sans attentes
particuliéres. Je me disais « Et bien, si ¢ca neejpas, ¢a ne joue pas, mais viens voir ! ». Au
début ca été difficile, la premiere année ¢a amwrant été difficile. J'ai découvert le monde de
la psychiatrie ; c'était vraiment dur mais finalemigai trouvé intéressant. Ca va faire 7 ans
gue je suis la.

Ici on ne touche pratiguement jamais les patientaile début c'est quelque chose qui me
manquait de ne pas avoir ce toucher avec les patidtouvoir apporter quelque chose au
niveau du toucher c’est fort, mais c'est vrai gyécn'ose pas tellement toucher les patients.
Ici on le fait assez peu ou dans un cadre bieni@drér ou I'on fait des massages. J'ai le
sentiment qu'on n’a pas un rapport au corps ave@iients.

C'est effectivement assez difficile pour les gensextérieur de s'imaginer ce qu'on fait en
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tant qu'infirmiére en psychiatrie. Quand on tralg&ilen soins généraux, en chirurgie, ils
peuvent trés bien s'imaginer. Je me rappelle d'distussion avec ma sceur qui m'a
demandé : "Mais tu fais quoi de tes journée ? Jeaux pas m'imaginer ce que tu fais de tes
journées”. Je lui ai expliqué gu’il y avait beaupod’entretiens et qu'il fallait étre avec les
patients. Que j'étais plutét dans le contact verbaec assez peu de soins techniques mais
plus dans une présence aupres des patients.

C'est vrai que c'est difficilement palpable, enstdes cas pour l'extérieur. Je remarque que
les gens sont toujours trés intrigués de savoiqdei on remplit nos journées. Parce qu'ils
ont I'habitude d’'imaginer les gens a I'hépital quant dans leur lit et & qui on fait des soins
techniques. Ah'! C'est clair que la on peut imagices que fait une infirmiere alors qu'ici ce
n'est pas tres palpable ce que l'on fait. (Entreti¢

2°™ portrait infirmier

Cela fait 2 ans et demi que je travaille a Nanai Bénéficié des séminaires internes de base
sur les fonctions du milieu avec lesquelles onailéez On les fait sur notre temps de travail.
Je me suis aussi formée a tout ce qui est orgaaisaes gardes. J'ai également demande
une supervision personnelle et réguliére avec fimier de Nant.

Les personnes extérieures ne me posent pas vraikeequiestions sur mon quotidien. lls
posent plus de question sur ce qu'un patient penit,acomment est-ce qu'il peut étre, qu'est-
ce qu'on fait quand il est tres agité ou tres vl Enfin c'est un peu des questions comme
ca. Je n'ai jamais eu a décrire mon activité en. fa¢ parle plutét d'entretiens ou alors de
donner des médicaments ou des injections parfeigalirrais aussi leur décrire les packs,
les traitements qu'on fait.

Je n'aime pas faire les massages, les traitementaakssage, j'ai beaucoup de peine. Et bien
j'évite la plupart du temps d'en proposer d'endairela m'est arrivé d'en faire mais je n'aime
pas le toucher comme ca quoi, je ne me sens pasudunon plus thérapeute dans ces
moments la. (Entretien 2)

3°M portrait infirmier

J'ai besoin d’'un moment pour rencontrer la persgnp@ur pouvoir savoir comment elle va.
Je ne sais pas, par exemple, si la personne vianiwer a I'hépital, je m’inquiéte de savoir
sa vision de I'hopital psychiatrique. Je choisisaltér voir un patient; je n’irais pas
simplement parce que jai le temps d’y aller. Jeists tel patient en fonction de ce qui s’est
passé ou des inquiétudes qu’on peut avoir pourQuisimplement parce que je me dis : « Eh
bien ! Pour cette personne je n’'ai pas eu le temppsr d’évaluer son état », et ce, pour
pouvoir aussi transmettre comment est-ce gu'il &snes collegues médecins. Donc en
général je choisis.

C’est rare que je croise comme ¢a un patient etjguasse un brin de causette juste comme
ca. Ca dépend des journées et du temps a dispusitiais je dirais que je consacre 1h a 2h
par jour a c¢a. Enfin, tout dépend aussi de I'impmte de la rencontre. Il m’est arrivé
d’annuler un entretien parce que je voulais passiers de temps avec un patient ou bien
m’arranger avec quelgu’un d’autre.

Moi, je préfere justement les moments informeddpoh. Parce que je peux moduler la chose
selon la situation, et puis, selon ce que jimagoes besoins des patients, enfin leurs
demandes, et puis, par rapport a ce que vit legoata I'instant.

L’entretien, voila il est Ia, qu'il soit bien ou paien, il a été fixé et puis voila. Tandis que la
je peux moduler les choses. Il y aussi pas mal assipilité par rapport a la facon de
rencontrer le patient. On peut se faire une tasseh#, partir en ballade ou faire un jeu.
C’est le c6té creatif, je pense qui m’attire beayzo

Je pense que dans la rencontre avec le patientaas doutes les autres activités, jai
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'impression que je crée beaucoup plus de lien dzess espaces-la que dans des entretiens
officiels. Il y a vraiment quelque chose qui sediee moment ; c’est aussi une rencontre
entre deux personnes, malgré que ¢a reste profassioVoila, cela a toute une autre portée
pour le patient, et pour moi aussi, que ce que gaix entretiens formels qui sont des
entretiens assez dirigés. Méme en apportant leichdes repas, il peut se passer quelque
chose avec le patient la autour ; il pousse ménsefdis le chariot avec nous. Faire les lits,
ou essayer de le faire avec le patient ; on prdiiesi de ce moment d’interaction.

(Entretien 6)

4°™ portrait infirmier

Cela fait un an que je travaille a Nant, dans cevee aigu.

Je trouve assez compliqué d’expliquer ce qu'on fetme rappelle, avant d’avoir fait un
stage en psychiatrie aigue, j'avais trés peur eng demandais dans quoi j'allais tomber. Ca
suscite vraiment beaucoup de peur et d’appréhen§lors’imagine beaucoup de choses.

En me rappelant de cela, je me dis que c’est difeexpliquer a quelgu’un ce que je trouve
et ce que jaime dans ce travail. Ce que je troumportant, c’est qu'on travaille avec ce
gu'on est nous. C’est vrai qu'il y a peu de soieshhiques, les soins techniques ¢a se fait
comme ca et puis voila. Tandis que dans la relatio@me s’il y aussi des regles, on travaille
avec ce qu’on est nous et ¢ca on ne peut pas legeinan

Comme chacun, il y a des patients qui nous toucplerst que d’autres. Je trouve que c’est
important de travailler avec ce qu'on est, avec#sactére qu’'on a, avec ce qu'on a vécu
aussi. Pour moi, c’est quelque chose qui caractémen travail. (Entretien 8)

5.3.3.- Centre Thérapeutique de Jour (CTJ) : 2 Poraits

1°" portrait infirmier

Je suis au Centre de Jour depuis 13 ans et il yea bdes choses qui ont changé depuis.
Récemment, je discutais avec mon filleul de 14eadsmi qui ne comprenait pas que je fasse
si peu de pigdres, que je donne si peu de médidam@ors il me disait : « Mais tu fais quoi
toute la journée ? ». Il est allé une ou deux fighépital ou il a vu des infirmiéres en
blouses blanches et pour lui les infirmieres foed destes techniques.

Je lui ai expliqué qu’au Centre de Jour, on vivarec des gens, qu’on parlait beaucoup avec
eux de ce qui allait et de ce qui n'allait pas. @@ieun exercice particulier d’expliquer a un
pré-ado de 14 ans ce que je faisais.

D’autres fois, cela dépend a qui je m'adresse, glEpie pourquoi les gens sont ici et
pourquoi ils ne sont pas a I'hopital par exempleslgens ne comprennent pas toujours bien
comment les patients font pour vivre seuls la eule week-end donc souvent j'explique que
ce sont des gens qui viennent aprés une hospiialisa

A T'hopital, on soigne la crise et des que lesspanes sont plus ou moins autonomes, ils
sortent pour retrouver leur famille, leur appartemest leur cadre de vie habituel. Le but
c’est qu’ils ne soient pas dans un cadre fermé tomgtemps ; parfois ils viennent aussi au
Centre de Jour pour éviter I'hospitalisation. Leatipnts sont souvent des personnes isolés
socialement.

Ce que japprécie le mieux dans mon travail c’estjai se passe dans le groupe quand on est
plusieurs collégues et qu'on peut utiliser la dyigume de groupe. C’est vrai que si je
travaillais dans une policlinique et que je dev&ise que des entretiens toute la journée, je
n‘aimerais pas. Je me sentirais un peu trop séailmng travailler en équipe, jaime ce travalil
dans le milieu. On partage la vie communautairecdes patients. (Entretien 3)
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2°™ portrait infirmier

Quand je dis que je bosse en psychiatrie ¢ca ingupas mal les gens et puis je crois que ¢a
me fatigue de devoir expliquer ce qu’'on fait, qaefdlie c’est une maladie. Enfin jai
abandonné cette cause et puis maintenant je dis guse je suis infirmier et que je bosse a
Nant point !

J'en parle volontiers avec les gens qui ont unducal Je reste un passionné du soin
psychiatrique, ¢a j'en parle volontiers avec d’agrcollégues de psychiatrie. Sinon, c’est
vrai que lorsque je parle avec des connaissance$ogtides soins infirmiers somatiques, on
passe pour ceux qui ne font rien. Je supporte gjyénsent cela, je pense qu’ils n'ont pas
acces au travail qu’on fait et je n’ai pas envierde bagarrer pour dire ce que je fais et pour
dire qu’on fait quelque chose et qu’on travailleleoc’est du travail.

Si je devais I'expliquer, je dirais qu’'on vit avée groupe, avec des gens qui peuvent
déconnecter, qui ne peuvent plus étre en lien.pligxerais les choses tout simplement et
puis aussi que personne n’est protégé de celardten 4)

5.4.- Le temps construit et géré comme dimension dleffre en soins

Dans notre revue de la littérature, nous avons véeleomment historiquement
linstitutionnalisation des personnes souffranttamibles psychiatriques a été fondée sur la
conception de l'asile comme instrument de soin.n3asion était alors de remplir les
fonctions thérapeutiques de contention, de stratamr et de soutien des patients. Pour
Gunderson (1978), auquel se réfexé&ondation de Nant, la thérapie du milreavoie a cette
forme du milieu traitantdans lequel il est en lui-méme reconnaissable comneeactive
thérapeutique agencée pour promouvoir et faciliésr changements « positifs » dans des
orientations/directions spécifiques. Il peut sewdamétre développé intérieurement en
systeme quand un besoin est ressenti et que larv@ds fonctions est reconnue (Gunderson,
1978, p.332). Pour rappel, dans cette conceptienprbcessus thérapeutique en milieu
psychiatrique comprend 5 fonctions : la contentiersoutien, la structuration, la mobilisation
et la validation.

Nous avons alors postulé que cette conceptualisagbextrémement utile car elle permet de
maniere simple et efficace de concevoir et d’organun milieu en référence aux concepts
analytiques. L'organisation du temps de travail gesfessionnels et, au-dela, la nature de
leurs activités au quotidien devraient nous pemaetidentifier comment ils congoivent leur
réle et s’organisent pour répondre a ces fonctitasssoins en psychiatrie.

La contention, le soutien, la structuration, la mhs#tion et la validation comprennent toute
une dimension temporelle dans leur opérationn@isatc’est ce que nous tenterons de mettre
en évidence dans la suite de notre analyse. Delfgdtganisation du temps et de 'activité des
professionnels qui en découle peut nous donnerdgepses indications sur leur implication
dans cette conception des soins en psychiatriei®spécifiguement dans les trois secteurs de
la Fondation de Nant retenus pour cette recherche.

La dimension « temps » nous parait également irapt@ta étudier compte tenu des remises
en question récurrentes au sein de notre systérsantié toujours a la recherche de meilleurs
efficiences que celles des approches existantes ¢iminuer des codts engendrés, selon
certains, par des temps d’hospitalisation trop $ong
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Dans cette partie de notre travail, nous nous mom® de mettre en évidence les spécificités
du rapport au temps dans les trois lieux étudiésir e faire, nous ferons dialoguer des
extraits des entretiens effectués avec nos pragsservations de terrain. Cela devrait nous
permettre de mettre en évidence certaines pantitdade cette dimension temporelle en
psychiatrie.

En effet, si de prime abord, la gestion du tempspra a ces trois lieux de soins peut
s’expliquer par leur mission thérapeutique spéadignous tenterons de montrer que d’autres
facteurs semblent influencer cet aspect du trawnéiimier. Par exemple, il ressort de nos
observations de terrain que les compétences migasuguar les infirmiers dans la gestion de
ces différentes dimensions temporelles releventntav@ut de leur rdle, de leurs
responsabilités et de leur autonomie dans leuractsprivilégiés avec les patients et de leur
interdépendance avec les autres professionnels 'éguide soignante (médecins,
ergothérapeutes, assistants-sociaux).

5.4.1.- Organisation et gestion du temps a Fraidieu

5.4.1.1.- Temps construit par les patients.

A Fraidieu, le matin, on essaie de ne pas troprigeir. Parce que, non seulement, ils sont capables
de se débrouiller tout seul, et puis parce qu'aussaime bien leur laisser des plages comme ¢a, ou
on est la mais ils nous sollicitent seulement ssthécessaire. ...

Dans une journée, il peut arriver plein de chosesut dépend pourquoi les patients vont venir vers
nous. C’est un peu notre technique, on les laidaes la majorité des cas, venir vers nous Tout
dépend de qui est |a et de ce qui va étre propasraoment la. Ca peut étre une relation tranguille
¢a peut étre une relation difficile aussi. On estjours réceptif, on peut parler en termes de sdiis
quelgu’un vient vers nous en se plaignant, on vengeter empathique, on va se montrer patient bien
sar, on va se toujours dans I'acceptation. On tibealans un service de chroniques, toujours dans
I'acceptation de la pathologie psychique gravepmtva laisser le patient évoluer avec sa pathologie
psychique en lui montrant de I'empathie et essdgdui donner les moyens de mener cette journée au
mieux. Par exemple un patient est angoissé de isaendhe, du dimanche a venir, de la permission
entre guillemets, de qui va le prendre le dimanghievient. Il va s’angoisser de ceci et de celaslo
évidemment on va essayer de repérerez I'angoispartamt de tous ces sujets mais on va en parler &
mots dosés. « Comment vous allez pouvoir faire sga&Contrairement a l'aigu, peut-étre que les
collegues de l'aigu ont une solution a proposer patient, alors qu'a Fraidieu, je dirais:

« effectivement vous avez ca a faire, ne vous éteplipas.... ». Je serai souple dans la démarche,
éventuellement reporter cette démarche, laissarfaigite patient chercher lui-méme sa solutionl, s'i
ne la trouve pas ce n'est pas grave, il pourrarlauvez dans un mois, trois mois. On est dans ces
démarches de soins la a Fraidieu. ...

Il ne faut pas étre pressé, pour le résultat. Pagee le résultat c’est une mesure économique et
administrative. On est conscient tout de méme é@mitiomie du Canton de Vaud je dirais qu'on est
relativement protége.

Par exemple, mes collégues (des autres unitéspvens plus quoi faire pour ce patient la. lls le
transférent et puis nous on peut encore faire queelghose. Ca prend du temps, c’est clair, il y a
beaucoup de gens qui récupere bien, qui retroueautonomie et puis y en a qui partent, qui font
des projets. Mais comme je disais la pathologiehisyie c’'est a long terme. Il faut faire avec. Avec
une structure comme Fraidieu, il y a des patieniisviyent bien je crois.... (Entretien 10)

Il est intéressant de relever tout d’abord que $adirmier interviewé de Fraidieu n'a pas
répondu de fagon classique a la question poséétajtide nous décrire une journée standard ;
nous avons donc regroupé ci-dessus des passages datretien relatifs au rapport au temps
spécifique a cette unité residentielle.
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Une journée standard pour moi c’est d’étre le ptamfortable possible un petit peu comme je suis
assis sur ce fauteuil avec des gens et ce qui nmeepen fait et bien déja de me montrer, parcelqu’i
faut absolument qu’a Fraidieu les patients nousrti un maximum de temps, parce que c’est nous
guand méme qui créons I'ambiance du service. (Eatre 0)

Son entrée en matiere au-dela de ce que certaalffi@maient d’originale, corrobore nos
propres observations et impressions d’'un rappoteays particulier dans cette unité. Nous
verrons au chapitre suivant les répercussions ttie @enne sur I'atmosphére qui se dégage de
ce service.

L’espace-temps patients-soignants a Fraidieu nsusgparu construit par les patients. La
mission d’hébergement et le cadre hypo-stimulamp@sé aux patients impliquent que
'emploi du temps soit laissé au libre-arbitre gregients. La seule contrainte auxquelles ils
doivent répondre est la prise de leurs médicamenésporte du bureau infirmier dans des
espaces temps définis (matin entre 7h-9h, mideelth30 et 14h et soir entre 18h et 20h).
Certains patients profitent de ces moments podempde leur projet pour la journée. Parfois
c’est l'infirmier qui s’enquiert de ce qu’ils présmt de faire, et cas échaént vérifie s’ils n’ont
pas oublié un rendez-vous pour une consultatioviks (par ex. : visite gynécologique,
contrble orthopédique, etc...).

D’autres patients viennent systématiquement sighale sortie et rentrée de l'unité. lls sont
a chaque fois accueillis avec bienveillance. Enutantd les remarques échangées entre les
soignants, une fois la porte refermée, nous avonsgber qu’ils n’attendent pas forcément
gue les patients leur signalent leurs allées eue®nCe comportement du patient est plutét
interprété en fonction de sa situation du mométsoin de reconnaissance, besoin de soutien
ou de validation, par exemple.

5.4.1.2. Temps des soignants : conjugaison entrerédtavec les patients et gestion de
l'unité.

Je m’attache beaucoup a étre avec les patientdirggs 70% de mon temps ; le reste est consacré a
des activités administratives ou des activités aassindirects. En disant 70%, |’y vais un peu fort
Parce que, le temps parait un peu disproportionademps peut-étre que je passe avec les patients
me semble passer plus longtemps et le temps qas$e avec mes collegues me semble passer plus
vite. C’est une perception subjective....

Le temps qu'on passe a faire les autres chose®ute facon ce n’'est pas des soins directs, bien
souvent I'autre travail est ignoré des patientsufEs les choses administratives, par exemplegiksen
rendent pas vraiment compte. Tout ce qui se paase & bureau c'est considéré par les patients
comme du temps qu’'on passe entre nous et pas fent@parler d’eux ni a se soucier d’eux, ni a
faire quelque chose pour eux, ils estiment quenlaefait rien....

C’est évident pour tout infirmier, la distributiaes médicaments le matin, le midi, dans I'aprés-mid
et le soir. Si on a bien sOr cela a I'esprit, ilfagu’'un médicament soit donné, d’'un autre c6té mon
réle d’infirmier je le situe beaucoup plus au carttdes patients. C'est & ce moment la qu'il se pass
le plus de choses. (Entretien 10)

Pour les soignants cette autonomie laissée aurnpatde gérer leur temps, les obligent a
conjuguer leur temps et leur travail -inhérent paemple aux activités logistiques pour la
bonne marche de l'unité- avec les sollicitations patients.

Nous avons quand méme observé que leurs journéaignawn rythme propre. Elles
commencent le matin, pour le seul infirmier présgatr la préparation et lI'inventaire des
médicaments qu'il saisit ensuite par informatiqueurp transmettre la commande a la
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pharmacie centrale. En général, la saisie infoqnatides données LEFest effectuée dans la
foulée. Apres la « permanence » liée a la distidbutes médicaments, et a I'arrivée de son
collegue a 10h, un des infirmiers va chercher raroande a la pharmacie centrale et releve le
courrier a la réception de la Fondation. Le restelal journée est consacré a réepondre
principalement aux patients ou a étre dans l'unibé.temps est dédié a la mise a jour des
dossiers des patients et, selon les jours, auqualale I'unité (jeudi) ou a d’autres séances a
I'extérieur.

Le seul moment de transmissions en équipe se @tevudébut d’aprés midi ; y sont alors
échangeées les informations concernant I'un ouréadés patients soit en termes de traitement
meédical modifié soit en termes de comportementsyatiements ou de projet nouveaux. Les
transmissions matin et soir entre l'infirmier deurjoet le veilleur releve d’'une remise de
service ou les faits marquants sont transmis.

5.4.2.- Organisation et gestion du temps a Vaudaire

5.4.2.1. Temps institué et activé dans le « fairepar les soignants.

Notre journée de travail commence a 7h du matir6h&0, il y a toujours un infirmier qui vient
prendre la remise du matin de la veilleuse commdaceeilleuse peut s'en aller et les autres de
I'équipe arrive a 7h.

A ce moment la de 7h a 8h on a une remise infievg@i dure 1 heure ou I'on passe en revue tous les
patients. En fait, on prend toute la liste et onde tout ce qui s'est passé d'important la veitlar

les collegues qui étaient en congé. En méme telegisun moment de réflexion “"pour ce patient on en
est 1" et puis on en profite pour se questionmqenit ce patient je ne suis pas trés au clair, ot-oa
avec ce patient? Qu'est ce qu'on peut faire? Atblen aujourd'hui on pourrait lui proposer d'ouwri
son cadre". Enfin c'est un passage d'informatianereméme temps une réflexion autour de chaque
patient.

A 8h, on s'organise un peu tacitement. Il y a usesgnne qui fait le tour des chambres, c'est-a-dire
gue I'on va réveiller les patients ; on va frapgeteur porte et leur dire que c'est 8h. A 8h il yea
chariot des petits déjeuners qui arrive donc onaraener le chariot, amener les plateaux aux
personnes qui ont besoin de manger en chambre fuyelqu'un qui prépare les médicaments : il faut
contrbler les médicaments, préparer les gouttesil ta une personne qui descend au rapport de
garde le matin. Il y a toujours un rapport de garde il y les médecins chefs de I'hopital et les
médecins assistants qui présentent les entrées dglle. Donc entre 8 et 9heure, on s'organiseeent
nous et a partir de 9h cela dépend des journéex moment-la commencent les entretiens médico-
infirmiers. Des journées, on a deux ou trois efgret sur la matinée d'autres journées on peut tiravo
aucun entretien. Si on voit les patients que l'oeraréférence le lendemain ou I'aprés-midi, les
collegues qui ont des entretiens vont faire leumsetiens avec le médecin et les autres sont la pou
répondre au patient, pour étre sur le milieu. Odes activités, par exemple le jeudi matin, on prend
les tensions, les pulsations de tous les patidries\endredi matin, on refait les lits. Donc ¢asauon
s’organise ensemble pour le faire au courant dm&inée donc en général entre 9h et 11h.

A 11h, il y a de nouveau les chariots-repas quivamt. Alors méme chose, on distribue les repas aux
patients qui ont besoin. Aprés on s'organise pdiar ananger, il faut toujours que quelqu'un reste
dans le service donc y en a qui vont manger a 1&htFautres a midi, on se partage comme ¢a entre
deux.

Souvent entre 13h et 14h c'est un moment assee.dadnplupart des patients font la sieste, donc des
fois il y a des entretiens des fois pas. Entre di4h6h, c'est de nouveau un temps pour les enteetie
des entretiens avec des syntheses ou des coodtdipatt'est-a-dire qu'on se réunit avec les
ergothérapeutes, les assistants-sociaux et onctéflu traitement du patient.

A 15h10, on a une remise infirmiere. A ce momentels personnes qui font I'horaire 7h-15h30

15 LEP, de I'allemand "Leistungserfassung in der Rflegst une méthode de saisie informatique jowgraties
prestations de soins infirmiers.
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finissent & 15h30 et les collegues qui font un meraoupé arrivent a 15h10. On fait un passage
d'informations aux collégues qui vont étre la e &b aprés, les gens du matin s'en vont et les gien
soir reprennent leur travail. Il peut y avoir eneoguelques entretiens, quelques rendez-vous.

A 17h les soupers arrivent et c'est la méme chdgwes a partir de 17h30-18h, au moment ou les
médecins finissent leur travail, c’est uniquemeistinhfirmiers qui sont la et c'est plutdt un trdvde
milieu. On a une chose a faire le soir, c'est deefées annotations. On prend chaque dossiers de
chaque patient et on note en résumé ce qui c'estépka journée. Une fois que ces écritures sont
faites, on a du temps pour aller soit a la téléisavec les patients soit faire un jeu. On est plus
disponible avec les patients en début de soiréed@nencore préparer la médication, les gouttes
pour les veilleurs. Quand il y a des traitements ipgection, on les fait donc le matin & 9h a 14hae
19h. Donc le soir, avant de terminer, on fait emctas traitements par injection qu’'on a a faireoet
termine. L'horaire officiel c'est 20h10, alors l&iNeuse en général arrive autour des 20h, a ce
moment la on fait une remise infirmiére ou on exm@iles choses essentielles de la journée. On ne
termine pas tous les jours a 20h10, on peut term@rnkbh30 ou & 20h10, mais c'est un peu la journée
entre 7h & 20h qui est assurée par des infirmi@stretien 1)

Entre 18h et 20h, lorsqu’on a fini I'essentiel dgdurnée, souvent on va se mettre a la téléviai@t

les patients, ou proposer un jeu ou se mettre i@ famn puzzle. On est disponible. Si un patient nous
demande un moment infirmier ou de faire un pinggpam se rend disponible je dirais pour les

patients & ce moment la. Il y a aussi une chosd gom'ai pas parlé encore, c'est les ballades

accompagnées pendant la journée. On profite déales dans les moments creux. Certains patients
ont des sorties d'un quart d'heure uniguement apegmées. Dans les moments creux on leur

proposer justement d'aller prendre un café en bscafétéria ou de marcher dehors. (Entretien 1)

Apres, jusqu'a 11h, c'est plus le moment ou ors@sten entretien médico-infirmiers soit on va en
ballade ou bien on fait diverses activités commegale service. On fait les lits, les douchesirenf
principalement ¢a et puis il y a le moment des sgpaqu'a midi. La on est la pour le patient. H de
nouveau la prise de médication a midi. Ca vari@sdes patients, il y en a aussi qui 'ont a 14h.
Généralement entre 12h et 14h, c'est assez calnee pa'ils font la sieste. C'est des moments plutdt
tranquilles ou on est peut-étre entre nous, ¢a pessi étre un moment de ballade pour les pati@nts
ce moment la, mais c'est plutdt assez calme. Apthsles activités reprennent : des entretiens, ca
peut aussi étre des moments ou I'on accompagrgatats a domicile ou en ville. Enfin, ¢ca dépend
surtout de notre emploi du temps a nous, quandagngs'on a un moment pour ¢a. Pour celui qui
finit la journée a 15h30, il y a notre rapport jusg 15h30. Pour ceux qui font le soir, c'est plutét
calme généralement dans l'aprés-midi. Alors la aussst des ballades, des jeux. Souvent c'est des
moments qu'on passe au coin télé avec les patianigh, il a les repas et puis vers 18h ca peut
arriver gqu'on a par exemple des traitements de ppon fait en soirée.Ca nous prend aussi et @uis |
médication vers 18h-19h et c'est plutdt de nouvrsamoment assez calme ou on peut aller vers eux a
la télévision. On évite de faire des activités tstimulantes. (Entretien 2)

Nous retrouvons, dans ces larges extraits destiensedes infirmiers de Vaudaire, la méme

description que nous aurions pu faire suite a megmwations dans l'unité. Ce qui s’en dégage
c’est a la fois une planification horaire régie fe mémes impératifs d’'intendance que nous
pouvons trouver dans tous services de soins htiemtaréveil des patients, distribution des

repas, distribution des médicaments, réalisatianséns. Ce qui differe d’'une unité de soins
somatiques, c'est I'absence de visite médicaleitadels patients. Elle est remplacée en
psychiatrie par un temps de transmissions dansuteal infirmier et par des entretiens

individuels du médecin avec les patients et I'mfigr référent.

En dehors de ces temps institués pour une vie llgctweité, nous pouvons constater que les
infirmiers proposent d’autres activités (balladgsix, télévision) dans ce qu’ils désignent
comme des « moments creux » (Entretien 1) ou d@®ments plus tranquilles ou assez
calmes » (Entretien 2). lls situent ces temps dmidedes prestations de soins obligées par la
situation du patient et de la présence des médagirslesquels ils participent aux entretiens
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médicaux-infirmiers. Leur propos descriptifs a cges peuvent donner & penser, dans un
premier temps, que ces activités sont banaliséeelete «du faire » ; du coup elles
paraissent peu valorisées dans leur offre en sdiear réalisation suppose certes la
disponibilité des soignants, ou comme le précisaes infirmiers de se rendre disponible.
Nous pouvons alors supposer que ces moments shnisd#ar les soignants. Lors de nos
observations nous avons pu noter que parfois oergatients viennent solliciter les infirmiers
pour une sortie mais qu’en regle générale c’essdignants qui les proposent aux patients et
qui déterminent le moment possible. Nous verrorspoes que ces moments sont beaucoup
plus investis par les soignants que ne le laissevir ce qu’ils en disent de prime abord.

5.4.2.2. Temps infirmiers : « étre » avec le patién

Je trouve que c'est intéressant d'avoir les dewx.trduve intéressant les entretiens médicaux-
infirmiers. Mais s'il n'y avait que ¢a, il manqudr#iautre c6té de la vie quotidienne, de s'assewir
moment avec un patient, ou de le coacher dans tmemiode douche si le patient ne peut pas le faire
tout seul ou faire les balades accompagnées. Cagisiaussi un chouette moment de rencontre. Ce
gui me plait, c'est la variété de la journée. Onsa@ jamais comment va étre la journée ; c'est un
beau mélange de toutes les activités

Les patients ont deux entretiens pas semaine atesbules deux se font par un médecin et un
infirmier. On s’interroge des fois a ne participgu’a un seul des deux entretiens. Cela nous libérai
du temps pour étre plus avec les patients, effatint et de pouvoir amener des observations plus
constructives. (Entretien 1)

Moi j'aimerais beaucoup qu’il y ait plus de tempaservé a ces activités plus informellegis
pratiguement je pense que d'aller aux entretiergstcimportant. C’est important pour le patient de
voir qu’on est la pour lui, qu'on sait ce qui sespa dans sa situation, de savoir ou il en esteiltp
plus facilement ou plus volontiers se référer asmaussi s'il sait qu’on connait bien sa situatiéwu
niveau des informations, c’est important qu’on détsaussi. Je me dis aussi que pour augmenter ces
moments informels, on devrait peut-étre aller manavent a ces entretiens ou aller une fois sur
deux, que le médecin fasse I'entretien une foisetawne fois avec l'infirmier. (Entretien 6)

Un moment infirmier, c’est étre un moment avecdespnne qui n’est pas bien, ce n'est pas forcément
parler mais juste étre la avec. Des fois, ils oesdins de parler de choses et d’autres, ils onicetie
faire une demande ou alors ils ne se sentent pars &t ils ont envie de parler de ce qui ne va pas,
pourquoi ¢ca ne va pas. Ensuite il faut évalueraspérsonne est soulagée ou si elle a besoin d’'une
aide médicamenteuse.

L’'aprés-midi, c’est de nouveau un temps pour ldseians médicaux-infirmiers ou les entretiens de
famille, ou encore les entretiens de réseau. Céteedd de ce qui est agendé. (Entretien 8)

Pour les patients qui sont en chambre fermée, al yn protocole parce que c’est une mesure de
contrainte. On doit remplir le protocole avec lederéin assistant, le médecin chef responsable de la
situation quand on ferme une chambre a clefs et pmutes les mesures de contrainte. Au niveau
Iégal, quand on ferme a clefs quelqu’un dans ursmtire, on doit passer aux heures. On ameéne les
repas au patient ainsi que sa médication. On pesgsialui amener une boisson, voir s'il a faim, gl
besoin de quelque chose. Des fois on passe jugstespgoir comment ¢a va. Ca peut étre tres court
des fois, c’est juste quelques minutes méme piesdbis c’est plus long.

On répond aux questions des patients sur tout cesqude leur médication et puis aussi tout ceegti

au niveau administratif. Lors du départ ou de lia&e d’'une personne, on doit faire aussi tout ce qu
reléve de I'administratif.

On accompagne des patients, par exemple, dansM&sdti a domicile ou encore faire des courses.
On va avec des patients dans leur appartement @ealuer comment c’est chez eux, comment ils se
sont organisés, comment est I'appartement s’ilsagmt besoin d’aide a domicile. Cela permet de
voir le patient dans un autre contexte, dans urreawnvironnement, des fois dans son propre
environnement. Ca nous donne une autre vision guie doir a I'hépital. On le voit sous un autre
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angle je trouve.

... les ballades accompagnées c’est un moment pas; pour se rencontrer, qui lui permet de nous
rencontrer aussi. Je pense que ¢a va dans lessnsx C’est aussi du travail du milieu pour moittou
ca.

Pour des personnes extérieures, c'est peut-étrermabesents comme ¢a : « Ouais ! Se balader avec un
patient ¢a ne représente pas grand-chose !'». Mgesdant ces moments |a, on peut se rencontrer,
c’est vraiment une rencontre entre deux individug.en a un qui est en souffrance psychique, qui e
malade, mais ¢ca permet de se rencontrer et dertés®e moment la un lien thérapeutique. Alors je
pense que c’est tout aussi important, tout autam¢ ge donner une médication, de poser une
perfusion. Je pense gque ¢a a toute son importa(ieetretien 8)

Les extraits ci-dessus donnent le pendant a noarggres précédentes quant a la dimension
«du faire» caractéristique de la seule descripties prestations de soins. Dans ces propos
plus introspectifs, nous retrouvons les mémes @apo relevent de I'importance a « étre
avec les patients » et qui nous avait été sigtofie de nos journées d’observation. Etre pour
permettre la « rencontre », « juste étre la » poaueillir la souffrance et encore « étre » pour
permettre de se rencontrer mutuellement et de tissken.

Nous retrouvons cependant en filigrane dans cettherche et dans cette compétence des
infirmiers a « étre » avec les patients un soueffidience qui se traduit par exemple par
« pouvoir amener des observations plus constrigctivéEntretien 1) lors des entretiens
meédicaux-infirmiers. Nous reprendrons cette quaddians le chapitre suivant (5.5.2.).

Nous constatons qu'a Vaudaire, les infirmiers siliragent pour savoir s’il ne serait pas
possible de réduire leur participation aux entnstimédicaux-infirmiers et ainsi bénéficier de
plus de temps pour étre avec les patients. Méneeils propos a ce sujet laissent transparaitre
une certaine ambivalence, nous avons retrouvé ogitee préoccupation au Centre de Jour
gue nous verrons ci-apres.

Les exemples donnés par les infirmiers interviewgsttent également en évidence les
différents espaces dans lesquels ils vivent cesentsmde rencontre avec les patients. A la
fois a lintérieur de l'unité dans des activités e vie quotidienne, lors des entretiens
informels, lors des passages aupres des patienthanbres fermées et a I'extérieur du
service lors des ballades et des visites a donocilen EMS. Nous verrons d’ailleurs dans le
chapitre qui suit que nos observations nous ontduitén a percevoir a Vaudaire un
mouvement permanent des professionnels entre landeet le dehors de l'unité que nous
retrouvons dans leur propos. Ce qui est intéreskarglever ici c’est le méme investissement
des infirmiers a étre dans la rencontre des patgmelque soit les espaces ou ces moments se
situent.

5.4.2.3. Perception du temps par les patients.

Chaque semaine, on réunit des patients dans urpgrde discussions. lIs trouvent qu'on n’est jamais
assez présent dans le milieu. C'est ce qui ress@tus souvent. « Les infirmiers sont souvent dans
leur bureau, ils ne sont pas assez avec nous . demande serait qu'on soit la majeure partie du
temps avec eux dans le milieu, a discuter a lesiag souvent c'est cela qu’ils demandent. De les
occuper, de faire des jeux, de faire du ping-pong, faire des activités, c'est souvent ce qu'ils
demandent. J'ai I'impression que c'est ce qu'ifrégient le plus. C'est ce qui ressort en tousdzass

les groupes. C'est la présence, qu'on soit ave¢c gurn ne soit pas forcément entre nous dans le
bureau mais qu'on discute avec eux, qu'on soiDl#, ca ils le disent toujours qu'on n'est pas d@sse
avec eux. En méme temps on leur renvoie qu'ilsgpedgujours venir nous demander en tout temps
s’ils ont besoin de quelque chose. Mais on n’estlpanon plus pour les occuper tout le temps. lls
doivent aussi étre un peu seuls, c¢a fait partidede traitement. On n’est pas des G.O., parce qu'eu
ce qu'ils demandent c'est qu'on soit toujours [&@poser des activités. Je pense qu'il faut trodger
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juste milieu entre aller un peu sur le milieu atgk'investir mais sans non plus devenir des amsiseu
juste pour les occuper et qu'ils ne réfléchisseast pop. (Entretien 1)

Les patients, j'ai l'impression qu'ils sont le pleconnaissant quand on est simplement 1a, avec eux
en fait. lls apprécient bien les moments qu'on @asgec eux a les écouter ou a leur faire du bien
quelque part, par exemple de leur proposer undes, petites choses comme ¢a. C’est beaucoup plus
gue quand on leur donne les médicaments, je nepsasque quand on fait un entretien avec le
médecin. Il me semble que ce n'est pas ¢a quitsnraissent. Il me semble que c'est les ballades ou
bien souvent quand on va faire des choses avea dornicile ou bien aller chercher de I'argent a la
banque enfin des choses comme c¢a, ¢a ils sont massants. Rien que le fait, par exemple, de
s'assoir un petit moment avec eux, juste de s'ass@ic eux a la télé comme c¢a, ils nous le disent
combien ils apprécient et combien on devrait lesfailus souvent. lls nous remercient pour un pack,
mais en fait, on doit le faire. C'est un soin gubint donc qu'on doit accomplir. Tandis que de veni
avec eux a tel endroit, a la limite on n'est pafigébde le faire, c'est eux qui demandent, et puis

N

maintenant c'est a nous dire si on est d'accordpas. On n'a pas forcément envie d'aller
accompagner quelgu'un a domicile.

Je crois que ce qu'ils apprécient c'est tout simm@at le fait qu'on s'intéresse a eux spontanément
sans qu'il y ait un ordre médical derriére ou siepent le fait qu'ils soient a I'hépital point etipgue
nous, on est des infirmiéres et infirmiers et ahrfatre travail. (Entretien 2)

Alors ca je ne sais pas, je pense gu'ils voientrdwail du milieu dans des choses concrétes, par
exemple, les ballades qu’on fait avec eux. A tradeis activités bien concretes peut-étre qu’ilenoi
gu’on fait un travail en étant avec eux, mais jesaés pas. Je ne me suis jamais posé la question de
comment eux percevaient ¢a. Le patient, je pendideguoit quand on fait quelque chose avec lui ou
gu’'on I'accompagne dans certains moments. La famjé ne sais pas comment ils voient ¢ca parce
que souvent quand ils sont |a nous on ne va pasrragec eux. Si par exemple la famille est lage
sais pas ce que le patient raconte a la familleal®ment ¢a se passe a I'hdpital. (Entretien 8)

Ces passages nous paraissent extrémement intéseagalns d’un titre. Tout d’abord, parce
gue dans tout le matériel récolté lors des entrgtids sont pratiquement les seuls a faire
explicitement état de ce que pensent les patiant®emps partagé avec les soignants; nous
avons eu seulement quelques allusions a ce sujstiela entretiens de Fraidieu et du CTJ.
Mais encore, si ces propos nous donnent un redietatitentes des patients, ils éclairent aussi
les différentes lectures, voire postures que pdueagnir les professionnels en regard de
celles-ci.

Dans I'entretien 1, l'infirmier interviewé assocela demande des patients une plus grande
présence des soignants -plutét que les soignasttnteentre eux dans leur bureau- une attente
occupationnelle poussant le trait jusqu’a pouvomfondre les infirmiers qui y répondraient
avec des GO. Il oppose a cela que : « Mais on pastia non plus pour les occuper tout le
temps. lls doivent aussi étre un peu seuls, ¢captatie de leur traitement. On n’est pas ...
juste pour les occuper et qu'ils ne réfléchissasttpp »Au-dela de ce qui peut sembler étre
une différence de point de vue, on peut s’intercgide contrepied pris par linfirmier en
guestion ne reléve pas plus d’'une défense pouepiéhenvahissement que receéle pour lui la
demande des patients.

Les propos dans I'entretien 2 laissent apparaltez cet infirmier une posture plus tranquille
mais dont « ’lhumanitude » peut interroger la lamtosée par le professionnel au patient. On
entrevoit bien une réponse a l'isolement de lagrers souffrant de troubles psychiques dans
cette rencontre humaine consentie ou non par ¢mant.« Tandis que de venir avec eux a tel
endroit, a la limite on n'est pas obligé de legfad’est eux qui demandent, et puis maintenant
c'est a nous dire si on est d'accord ou pas. »
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Ce qui rend plus perplexe, c’est la distinction dai¢ le professionnel entre I'obligation
inhérente a son role infirmer et la spontanéitabatée a son statut d’humain dans lintérét
porté a la personne soignée : « Je crois que dis gpprécient c'est tout simplement le fait
gu'on s'intéresse a eux spontanément sans qutiuy ardre meédical derriere ou simplement
le fait qu'ils soient a I'hépital point et puisqneus, on est des infirmiéres et infirmiers et on
fait notre travail. ».

Enfin notre dernier interlocuteur (entretien 8) souontre qu'une autre posture est encore
possible : celle de ne pas avoir réfléchi a la tioierset d'imaginer que ce sont les activités
proposeées aux patients qui priment.

De notre travail d’observation et des échangesngues avons eus avec les professionnels, il
ressort que les infirmiers composent sans cesse @ttravail requis par les différentes
situations de soins des patients hospitalisésntaaents « de creux » comme ils les nomment
pour proposer, selon leur disponibilité temporelidien plus encore psychique, des activités
aux patients ou simplement aller parmi eux daresmilieu ». Dans leurs propos nous avons
souvent identifié que la conception du « travailrdilieu » pronée a Nant avait un impact
incitatif a s'impliquer aupres du patient mais aqirague soignant relativisait ce mouvement
d’aller vers les patients en regard soit de sarprdpsponibilité du moment soit des besoins
inhérents a la situation du patient.

Nous verrons également aprées, qu'il est fort pribajo’une valorisation différente par les
membres de I'équipe soignante entre les activitdsrmelles et les activités formelles
proposées aux patients explique en partie cegeiftés de points de vue quant aux attentes
des patients.

5.4.2.4. Temps valorisé par I'équipe soignante.

Je pense que ce qui est plus valorisé au seinédgiipe c’est encore les entretiens formels, jescroi
Parce qu'on se dit « ah, tu as eu beaucoup d’eieinet tu es fatiguée, tu es crevée, repose toi un
moment » alors que quand on a passé du temps avpatient ou comme ca de facon informel
voila...c’est comme si on n'avait pas travaillé.

Les ergo valorisent aussi les moments informelgsgpgu’elles nous demandent souvent le vécu avec
le patient, de pouvoir comparer avec ce gu’elletpgure en ergothérapie. Les médecins aussi j'ai
I'impression, parce qu'’ils ont besoin aussi de $age qu'il s’est passé durant la journée, toujowes

qui s’est passé le week-end. Mais je ne sais pagepand, pour les médecins, j'ai I'impression que
c’est nous qui transmettons les choses et je reepsa Si c'est trés bien écouté les choses quton vi
avec les patients sur le service. Mais le meilléew ou ¢a I'est, c’'est les synthéses. C'est last’
vrai, que je me sens valorisée dans mon travail pmiefait de facon informel. C'est dans les
synthéses que je me sens le plus valorisée oaagrn importance. (Entretien 6)

Les moments infirmiers, on en parle moins ou paet#n peu moins, en tous les cas pas la méme
chose. Les moments infirmiers passeront un peuemngap il y en a pourtant qui sont aussi trés
intéressants parce que la personne s'ouvre un pesi fElle raconte des choses de sa vie qui sont
aussi tres importantes a ce moment-la, méme sietgas un moment officiel et déterminé. Des fois,
c’est des petits moments comme ¢a ou ¢a se passetswec l'infirmiére et le patient.

Une chose trés importante, pour moi c’est, que tmitque je fais avec le patient ou toutes les
situations, que ¢a ait un sens pour moi, que jdasgaourquoi je le fais, pas parce qu’'on m’'a ditlele
faire, il faut vraiment qu’il y ait un sens. Catf@uve vraiment important, dans le sens réfléchieat

dire que plusieurs thérapeutes se sont mis ensepthle Si on propose un traitement hospitalier,
c’est quelque chose qui va durer, alors c’est intgratr que tout le monde soit d’accord. Alors qu’un
moment infirmier si quelqu’un n’est pas bien et idkemande a nous voir un moment, je veux dire
qgue pour moi le sens y est et c’est aussi réflédis ca se fait aussi comme ¢a. Sans l'intervention
d’autre personne. De ces moments infirmiers, sal ges choses qui apparaissent a ce moment la ou

39



des choses qu’on découvre, on commence a contaipaient ; on retransmet ¢a c’est clair. Mais
c’est moins formel. Les moments infirmiers, c’et choments qui viennent, que le patient demande,
ca vient de lui, et il en a besoin & ce momentaldcdc’est important. (Entretien 8)

Ces extraits relevés dans deux des entretiens ieralupres des infirmiers travaillant en
milieu hospitalier, donnent un éclairage intéresgatiune des questions de départ de cette
recherche a savoir si le travail de milieu n’épeis désinvesti par les professionnels en regard
du travail structure.

Leurs propos donnent a penser que la problématspiesitue d’avantage dans la
reconnaissance de ce travail, que nos interlocsigualifient d’informel, par les pairs et les
autres membres de I'équipe soignante, les médenipsarticulier.

L’infirmier interviewé (Entretien 6) explicite cl@ment qu’au sein de I'équipe, le travail
relevant des entretiens formels (activité strualest reconnu entre collegues en regard de la
fatigabilité qui peut en découler. Il précise mégue d’étre aupres des patients, de partager
des moments informels n’est pas reconnu par ses @anme du travail ou en tant que tel.
Seules, pour lui, les ergothérapeutes semblentéséisser a ce qui se passe dans ces
moments-la. Nous avons nous-mémes pu observedilocslloque auquel nous avons assisté
a Vaudaire, que les ergothérapeutes présentesitétaieeffet les seules a interroger leur
collegue infirmier sur leur relation et perceptiun vécu des patients qu’elles accueillaient en
ergothérapie. Nous avons été méme étonnés de mngteelles faisaient des liens avec les
fonctions du milieu. Leurs réflexions trouvaieng, mbtre point de vue, peu d’écho au sein de
I'équipe pluri-professionnelle et paraissaient @ametagées seulement avec l'infirmier présent.
Aux dires de notre interviewé, les séances de sgetBont des espaces ou ce vécu propre aux
infirmiers est plus reconnu.

Notre autre interlocuteur (Entretien 8) apporte émlairage différent a ce manque de
valorisation du travail infirmier informel. || me¢n relation son implication aupres des
patients avec son besoin et sa recherche de seasda travail de soignant. De notre point
de vue, son argumentation parle de sa capacitditehaon autonomie professionnelle. Son
propos met en tension la recherche de cohésioméetesée dans un projet d’hospitalisation
partagé par tous les protagonistes et la possibditi est la sienne de répondre aux
sollicitations des patients sans forcément queloekpit prescrit.

5.4.2.5. Temps d’exposition et de retrait

Je pense qu'il pourrait y avoir plus de moments,vignnent de nous bien sir. De jeux, de moment a
passer avec eux, a lire le journal, enfin, des mumeur le service, sur le milieu. Les moments
entretiens, cadres, y en a assez. Mais c'est wmidgs fois, on a pas toujours le temps et I'edi@iee

tout le temps empathique, tout le temps a I'écetifauis suivant quel patient il y a sur le servite
bien on a tout simplement pas envie d'y aller. Bajaoe c'est difficile le contact, ou je ne sais pas
quoi. Il pourrait y avoir plus de moment ou on jesste 1&, spontanément, ¢a c'est vrai. C'est adssi
périodes en fait. (Entretien 2)

Alors justement cela peut étre du temps ou l'ort peit étre un peu étre entre nous dans le bureau
avec des infirmiers peut-étre évoquer les problémesl'on codtoie avec les patients et de parler de
tout autre chose, de nous, de choses privéesatiest important de vivre ¢ca dans I'équipe. (Enéneti

1)
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On essaie, j'avoue gu'il y a des jours on n'a gaemps, I'énergie d'aller se mettre sur le mitaast
vrai. Quand ils ont cette demande, moi je suisggge, des fois je me dis oui c'est vrai que jealsvr

y aller plus souvent, c'est vrai que c'est humaig fois qu'on a eu une grosse journée on apprécie
d'étre un petit quart d’heure entre nous, de prendin petit café parler d'autre chose que du travail
(Entretien 1)

Dans ces extraits d’entretiens, les infirmiers arpnt ce qui les améne a ne pas étre si
souvent dans le milieu avec les patients qu’ils raiemt ou souhaiteraient I'étre. lls
I'expliquent tout d’abord par un manque de tempsgsnaaissi par leur manque d’envie ou
d’énergie.

Lors de nos observations, nous avons été sensiblesirs mouvements d’aller vers les
patients, que nous qualifions ici de temps d'exjmsi et a leur retour dans le bureau
infirmier, qualifié de temps de retrait. Notre atien a été retenue par lintensité de leur
présence a leur retour. Nous avons repéré, en gehanavec eux, ce qu’ils pensaient,
ressentaient et éprouvaient, et que selon les gwiofenels, leurs attitudes pouvaient différer
mais que le méme processus interne les habitaitai@e revenaient au bureau silencieux et
concentrés, manifestement en pleine réflexion etestaient a échanger avec un ou l'autre de
leur collegue s’ils y étaient conviés. D’autresramnt dans le bureau en exprimant ce qu’ils
venaient de vivre en manifestant leur besoin d’éghaavec leurs collégues présents.

Dans notre perception d’observateur, nous avorseméisque tous les professionnels entrant
dans le bureau apres avoir été au contact de Lubaatre des patients étaient comme « en
charge » et en tension importante. En assistagira Echanges ou en les provoquant parfois,
NouUs avons pergcu comme un apaisement dans lewr@ost

Les professionnels avec lesquels nous avons éctmamgéppréhension de la réalité qu'ils
nous renvoyaient, ont exprimé les mémes remarquesous trouvons dans les entretiens ci-
dessus. Dans leur argumentation, ils faisaient Btah de ce besoin de se ressourcer aux
contacts de leurs pairs et de s’extraire parfoiggeenibilité inhérente au mode relationnel de
certains patients.

Dans leurs contre-arguments, ils faisait référeaae reproches de certains patients qui
considerent qu’ils ne sont pas suffisamment préspatmi eux (voir précédemment) mais
aussi de I'incompréhension ou du moins de la n@emn considération de cette nécessité de
retrait dans les nouveaux systemes de mesureath@lge en soin (référence au LEP).

Lors de nos échanges avec notre partenaire déntecedte spécificité du travail infirmier
mise a jour dans notre travail de recherche a é&ténnue comme un apport original et
nouveau pour valoriser le travail de milieu réajpisé les infirmiers.

5.4.3.- Organisation et gestion du temps au Centihérapeutique de Jour (CTJ)

5.4.3.1. Temps construit par les soignants pour lggtients.

On arrive a 8h30 pour faire, dans un premier tempsit ce qui est administratif et discuter entre
collegues de certains patients qui ont posés urblproe le jour d’avant ou dont on observe un
changement clinique. A partir de 10h, c’est la mamtce avec le groupe des patients et la je dirais g
c’est une journée qui commence dans le groupe lagqeatients jusqu’a 16h30.

Je trouve que c’est un peu deux phases distinmtesyoment entre soignants et aprés toute la journée
avec les patients. Il faut étre disponible, avairpeu un regard qui balaie tout le groupe pour diéice
des indices de ce qui va bien, de qui va mal dtalditentif et de jauger comment ¢a va en arriiant
matin. (Entretien 4)
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A 10h, on se réunit une premiére fois tout le geyups patients et soignants qui sont la pour la
journée. On décide du repas avec les patients edrganise qui fait les achats. C’est un premier
moment qui marque le début de la journée. A ce mblades patients vont aussi payer leurs repas.
Cet axe « groupe », vie communautaire, se pouesuinmoment du repas, entre 12h et 13h. On est
avec les patients parce qu'on mange avec eux. @rla permet d’exploiter ce gu’il se passe dans le
groupe.

Dans l'aprés-midi, ¢ca dépend. Il y a parfois desivaies comme l'atelier vidéo. On participe a la
sortie du jeudi apres-midi avec les patients donest toute la journée avec eux. Les soignants sont
également présents lors du colloque thérapeutiiyea des patients qui vont étre dans le salon, qu
vont discuter entre eux. D’autres vont faire lasggeparce qu’ils ont besoin de repos ou certaines
activités comme des jeux ou autres,

Nous, les soignants, on est au maximum dans lgpgrdtnfin ces temps c’est un peu compliqué parce
gue nous sommes tres occupés par pas mal d'emsetre qu’il y a pas mal de patients. Du coup on
passe pas mal de temps a voir les patients, soiteseentretien, soit avec les thérapeutes du @entr
de jour.

On essaie de terminer les entretiens a 16h poumitegr la journée avec les patients entre 16h et
16h30. C’est important d’étre un moment avec euantgu’ils partent afin de pouvoir clore la
journée tous en groupe comme on I'a commenceé laradtOh. Il y a certaines choses a régler avec
eux. La journée avec les patients se termine a @&h&s on ferme a 17h. Pendant cette demi-heure
des patients peuvent encore étre la et nous, eip&qa’est le moment de se transmettre les
informations, de parler de ce qui S’est passé darjsurnée, parler de certains entretiens. C'est un
moment un peu d’intervision. (Entretien 3)

Les propos relevés dans les deux interviews comdamec des infirmiers du Centre
Thérapeutique de Jour décrivent ce que nous avasmémes constaté lors de nos journées
d’observation. Le temps y est construit par legrsats et il permet aux patients de participer
a des activités de groupe autour principalementeghas de midi, de bénéficier d’entretien
individuel et/ou de s’isoler au sous-sol s’ils leubaitent. Cette organisation journaliere /
hebdomadaire est mise en visibilité pour les ptisar le tableau d’affichage a I'entrée du
CTJ. Il est attendu des patients qu’ils s’y référpar exemple, pour savoir quand est planifié
leur entretien avec leur infirmier référent.

Le planning est établi par I'équipe soignante cleagemaine. La programmation exige de
combiner les activités de groupe et les entretiedividuels en tenant compte des jours de
fréquentation pour chaque patient et de la préséesénfirmiers.

Nous verrons au chapitre suivant combien cetteiayestu temps induit une atmosphére
animée par les soignants qui contraste avec lavtasde la plupart des patients présents.

5.4.3.2. Contraintes pour les soignants entre le rngpgs communautaire et le temps
individuel.

Dans la journée, il y a aussi la conduite des didres, trop a mon goQt. Du coup, on est moins d&ans
groupe et on est moins présent dans le milieuuileatentif a diminuer les entretiens pour étraspl
dans le groupe pour faire, a mon avis, mon tradailsoignant, d’étre dans le groupe, dans un travail
de milieu avec le patient.

Plus on a d'entretiens, moins on voit paradoxaletrlea patients. Je privilégie plutét le groupe
comme activité soignante que I'entretien indivitkielr tous les patients qui sont en traitementzche
nous ont un péle individuel avec un médecin. Siesmbles peuvent étre vite confus pour les patient
gui peuvent penser avoir une sorte de pseudo pHyetapie déléguée ici. De plus, on a alors des
demandes qui nous arrivent par rapport aux médigamegui ne sont finalement pas notre probleme
et qui prennent du temps sur notre travail. L'etine individuel, pour reprendre des situations gei
passent au Centre de Jour, je pense que c'esutiles Par contre pour les patients, je ne sais pas
c’est si clair que ¢a ; ils voient ¢a aussi commesultation individuelle. Je pense qu'il faut étres
clair dans ces roles la. Ou sinon aprés on fait gles entretiens et ce n’est pas franchement notre
boulot. (Entretien 4)
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Nous retrouvons dans ces dires une des contrantepos de laguelle nous avons eu
I'occasion d’échanger avec les professionnelsderaos observations. Tous relevent en effet,
la difficulté de plus en plus grande qu’ils ont teéprésents dans le groupe des patients
compte tenu de I'augmentation constante des esrieindividuels gu’ils ont a assurer et de
I'accroissement de séances de coordination awaguidl doivent participer. A noter que ces
entretiens concernent non seulement les patientdréguentent le CTJ mais aussi des
patients externes dont ils assurent le suivi a tenge.

Ces propos font également apparaitre une tensioa Envestissement temps inhérent a cet
accroissement du nombre d’entretiens individuell etduction du temps pouvant étre du
coup consacré a étre présent dans le groupe. INd&docuteur qualifie cette tension de
paradoxale dans ce qu’elle engendre de son pomiiglee moins voir les patients.

Le paradoxe nous apparait aussi pouvoir résides thawlifficulté —dans la faisabilité- que
vivent les professionnels au quotidien a répondeeraission du CTJ qui prévoit une offre en
soins basée a la fois sur une approche thérapeutmmmunautaire et un suivi psychiatrique
individuel. Il faudrait donc étre attentif a ne gagjuger d’'un éventuel désinvestissement du
travail de milieu par les professionnels au vudede présence restreinte dans le groupe par
exemple mais bien plus d’examiner la faisabilitépeux de répondre a cette double attente
aujourd’hui. Un autre passage de linterview naaisde penser que I'équipe a déja di faire
face a cette problématique et a di trouver degisohu:

La culture du Centre de Jour est trés liée aux pengs qui I'ont créé il y a 22 ans. A cette épolgue-
mes collégues étaient encore plus avec les patiéntaut dire qu’il y en avait beaucoup moins.
Pendant les premiéres années, il y en avait 10 patients et c’était vraiment vivre avec les paten
toute la journée. L'idée des deux personnes qucrée le Centre de Jour et qui sont encore la
maintenant c’était vraiment d’étre avec les patsenieur « patte » persiste.

A un moment donné, cela a tourné. Il y avait pleigdtients, il y avait beaucoup trop d’entretiets e
on a réfléchi a tout ¢a. C'est aussi une culture cfjoange ; il y a des choses qu'on ne fait plus
maintenant, notre regard change et on met des ipg®eilleurs. (Entretien 3)

5.4.3.3. Longueur de temps pour un travail a longerme

Les patients restent longtemps au Centre de Joje gbuve que d'avoir un peu du temps, avec les
patients, devant nous, cela permet vraiment de faiir projet avec eux. On peut aller explorer un peu
toutes les palettes de leur vie et ce n’'est pa&edpress ; jaime bien cette idée de créer un pea
histoire, une rencontre. (Entretien 3)

Notre pratique est bien réfléchie. On n’est pasoea@ris dans une logique d’hyper activisme, ce qui
a tendance a arriver en France, en Belgique ; laigmts sont sur-occupés ; je ne suis pas partikan
cela avec les patients.

Le temps est un peu suspendu ici. Pour l'instant,nta pas de contrainte par rapport a des
assurances, on prend le temps de faire les chdsepense qu'avec les patients, je suis bien dans
I'histoire que j'ai avec le patient, sur la longuetPar exemple, avec un patient borderline gravissi
avec qui je suis en lien, la jai I'impression daré du bon boulot. C’est du travail a long terme.
(Entretien 4)

Nous avons identifié lors de nos observationseaditnension du temps qualifiée par I'un et

'autre de nos interlocuteurs par « avoir du tempg par «le temps est un peu suspendu
ici », dans la connaissance mutuelle qui se dégades contacts entre les soignants et les
patients au CTJ. Les soignants sont des mémoivasteis de I'histoire et de la trajectoire des

patients et il arrive fréquemment qu'’ils y fassaltiision ou le rappellent aux patients selon

les circonstances.
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Nous avons aussi pu observer que les patients déisitent a se souvenir lorsqu’un
évenement actuel réactive une expérience passéd&adearrence, une patiente demandait a
I'un des soignants gu’elle avait rencontré I'anpéecédente au Festival de Jazz de Montreux
de lui rappeler comment elle y avait participé no&me festival s’ouvrait quelques jours plus
tard et elle comptait bien en étre.

5.4.4.- Synthése sur le rapport au temps dans lesois secteurs étudiés: le
résidentiel, 'hospitalier et I'intermédiaire

La langueur du temps est une des caractéristiqudsaldieu, unité résidentielle ; les prises
de médicaments et les demandes des patients aaubrythment le temps qui passe. Une
ritualisation et répartition des activités logistag entre les membres de I'équipe selon leurs
différentes affinités et intéréts semblent leurnpettre d’échapper a I'ennui d’un contexte
« bas seuil ¥ ; ce dernier ne concerne pas seulement les patiesis touche également les
professionnels qui assurent de leur présence qeiatid des résidents vivants ici mais qui
donnent I'impression de ne faire que passer pounipse reposer ou solliciter de I'aide. Il
nous est alors apparu que seul un investissemsiiif s patients par les professionnels, et
ce quelque soit leur situation, et une forte calregiéquipe sont les clés pour résister a ce qui
pourrait étre sans cela un théatre de I'absurde egant.

En nous référant au chapitre des fonctions du mgielon Gunderson (4.3.), nous pouvons
établir un lien entre ce rapport au temps conspraiitles patients, la disponibilité requise des
soignants pour y répondre et les fonctions du mitigalidation et soutien- que nous avons
considéré comme pouvant étre privilégiées a Fraidans notre hypothése.

L'imprévisibilité et I'aléatoire sont les caracttiques du rapport au temps de l'unité

hospitaliere de soins aigus de Vaudaire. Et poyrtaous y avons observé une certaine
rythmicité liée, entre autres, a la prise ou l'adistration des médicaments, des soins et
traitements programmes pour les patients hosgtalisa aussi, 'organisation et la gestion du
temps semblent échapper aux professionnels mémsdas'diligentent par des programmes

journaliers relevant du cadre thérapeutique fixérpochaque patient en phase aigue et
auxquels ils participent largement a en définir temtours et les limites. Ce sont les

comportements et réactions des patients a cesages qui rendent la dimension du temps a
Vaudaire difficilement prévisible. La capacité da®fessionnels a tenir le cadre demande
bien souvent des compétences de négociation etadéication avec les patients et une

souplesse pour réajuster I'organisation de lewattde cas échéant.

Notre appréhension du rapport au temps a Vaudardepcroisement du matériel de nos
observations et de celui récolté dans les entgtianpermis de mettre en évidence des
caractéristiques du travail infirmier en psychatiout d’abord, il existe une tension entre les
différentes postures possibles des professionnelseegard des attentes des patients a les
vouloir plus présents parmi eux. Il nous apparaihod que l'éclairage apporté par la
valorisation plus ou moins grande au sein de I'gg@iu temps de travail informel auprés des
patients donne un premier niveau d’explication frvariabilité de limplication des
soignants dans le travail de milieu.

®Nous entendons par «bas-seuil », un niveau deermant adapté au potentiel d’évolution trés rédiait
certains patients souffrant de pathologie gravetype de projet thérapeutique a « bas-seuil » plagt le
maintien et 'accompagnement que des projets tlétapes a visée évolutive qui risquent de compttyene
I'équilibre psychique trés fragiles de ces patients
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Mais bien plus encore, la mise en évidence pamii@niers interviewés et observés de la

nécessité d'avoir des temps de retrait aprés s'éxgosé aupres des patients permet
d’identifier qu’il se passe quelque chose d’intéeeg a explorer plus avant par la suite pour
mieux comprendre leur travail au quotidien.

Les autres caractéristiques du temps développé&ggemment nous permettent d’établir un

lien avec les fonctions du milieu dont nous avoaostyé qu’elles étaient spécifiques a ce
milieu d’hospitalisation. Le temps institué et aétpour le « faire » par les soignants et celui
qui leur permet d’'« étre » avec les patients reenioa la fois aux fonctions de structuration et
de contention.

Au Centre de Jour, nous avons pu constater la gramdonomie dont dispose I'équipe
soignante pour organiser la planification des diffées activités proposées aux patients. La
localisation en ville et a distance du site hodipiteet administratif de la Fondation et la
présence « distante » du médecin et de la psyamlegpondants du CTJ favorisent en partie
cette marge de manceuvre plus grande, mais n'expliqpas, de notre point de vue, ce mode
de fonctionnement. L'implication et la maturité f@ssionnelle des membres de I'équipe nous
paraissent déterminantes.

Les fonctions du milieu de mobilisation et soutdant nous avons postulé qu’elles étaient
privilégiées au Centre Thérapeutique de Jour, seat sous-tendues par ce rapport au temps
construit par les soignants pour les patients. iAsisnous nous référons aux fonctions du
milieu selon Gunderson (4.3.), la fonction de dtrcation, ici celle du collectif, serait un des
ingrédients, voire un préalable, qui permet la rigdition et le soutien individuel des patients.

Enfin, nous aimerions faire deux derniéres remagig ce qui caractérise un rapport au
temps différents entre I'unité hospitaliere etue#és intermédiaire et résidentielle.

La premiére concerne notre perception d’'un traeail autarcie qui se dégage du mode
d’organisation trés autonome, et assuré essemtietie par I'équipe infirmiére, de ces deux

derniers services (CTJ et Fraidieu). D’ailleurs, peofessionnels interviewés dans ces deux
secteurs ne font pas état d’'une collaboration avaatres professionnels de la santé ou du
social contrairement aux propos des infirmiers dmidaire dans lesquels apparaissent les
ergothérapeutes, l'assistante sociale et les mésle€iependant les ouvertures et contacts
avec des collegues externes existent et sont gartdans les differentes séances de travail
pluridisciplinaires auxquelles sont associés Iéismers de Fraidieu et du CTJ. Ce travail en

réseau permet certainement de prévenir un enferdaesnprofessionnels et garanti, en plus de
leur travail d’intervision a l'interne, une forme dupervision.

La deuxieme remarque se rapporte aux propos dewiefs de Fraidieu, unité résidentielle et
du CTJ, unité intermédiaire, qui dénotent qu’il$ conscience d’'un contexte économique de
plus en plus prégnant sur leur rapport au temps avgour les patients et de la situation
encore privilégiée qui prévaut a la Fondation datNa

Laisser du temps au temps est une des condition$eqgu permet de réaliser un travail
cohérent et respectueux des processus psychiqeepatients nécessaires a tout travail
thérapeutique en psychiatrie.

L'impact des contraintes professionnelles sur lavail de milieu.

Ainsi, si d’'un c6té le « travail du milieu » en tajue concept thérapeutique est défendu par la
Fondation de Nant et c’est ce qui constitue sausamige institutionnelle, d’un autre coté les
observations menées nous ont permis de constadesgpratiques concretes du travail dans
ces trois secteurs comprennent d’autres réalidles sont également & prendre en compte
pour comprendre ce qui peut étre percu comme umwaEstissement des infirmiers pour le
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travail de milieu. D’ailleurs, les propos recuaillors des interviews parlent également dans
ce sens.

La principale de ces réalités est relative a lessilérdes différents espaces-temps de I'activité
infirmiére. Ainsi la multiplication des entretiensdividuels et des difféerentes séances de
travail en équipe pluridisciplinaire, auxquels le®fessionnels participent pour gérer les
trajectoires thérapeutiques des patients, ont e&iftis été évoqués par les infirmiers pour
expliquer la compression de I'espace-temps lié&awatl de milieu. Les plus jeunes nous ont
€galement fait part que, de leur point de vuegcatigmentation du nombre de séances |'était
au détriment du travail de supervision dont ils leoteraient bénéficier. Car c’est dans
'espace de supervision qu’il leur semble possibégpréhender, d’intégrer et d’'incorporer la
conception et les fonctions du travail du miliemabiliser dans leurs approches de soin au
quotidien.

Les nouvelles demandes auxquelles les infirmiertvedd répondre tant sur le plan
institutionnel qu’en regard des demandes et destak des patients et de leur entourage
semblent également influencer leur rapport au iraed plus particulierement leur
disponibilité a celui du milieu. Ainsi la saisiesddonnées pour le LEP qui, si elle reflete en
partie leurs prestations, n’est considéré pourllggt que comme une réification de leur
réalité dans laquelle ce qui releéve du travail diieonn’est pas valorisé.

Nous avons aussi pu constater, par exemple, qumatesits les sollicitent de facon frequente
pour des demandes d’antalgiques en lien avec de#gsd somatiques, ce qui augmente pour
les professionnels la complexité des situationérarg lls nous ont d’ailleurs confirmé un net
accroissement de ce type de demande et de leupuissance » bien souvent a pouvoir
répondre autrement qu’'en administrant le médicanpeascrit méme s’ils ne sont pas
convaincus que cela soit la bonne réponse pouatier.

Enfin, nous avons également pu observer et resséntic pesanteur » des situations
auxquelles les infirmiers sont exposés au quotidiemla pénibilité physique et psychique qui
en découle. Nous avons été particulierement frappéset état d’alerte permanent et quasi
inconscient qui mobilise leur attention et sunaite des mouvements des patients

Ceci n’est certes pas une nouvelle réalité deswmilpsychiatriques, mais ce qui peut s'étre
modifié c’est, d’une part, I'investissement consguar les professionnels pour y faire face
compte tenu des évolutions constatées dans lentaguptravail de notre société. D’autre part,
les considérations sociales de la valorisation khvail passant par l'efficience et la
production de résultats doublés d’'une quasi exigete risque z€ro, peuvent exercer des
pressions fortes mémes si elles sont inconsciesiteg les infirmiers et ainsi accroitre la
pénibilité de leur travalil.

5.4.5.- Typologie du temps et mise en perspective.

Le rapport précité de Gajo (2004) propose une tgieldes temps pouvant étre vécu tant par

les soignants que par les patients, en reférencdravaux de Grosjean & Lacoste (1999).

Tout d’abord lecroisement du tempprivé et professionnell. y est fait référence par exemple

aux temps de visite des malades par leurs proclaés anssi a la superposition des temps

civils et professionnels lors d’échanges patieigrsmt. Les auteurs relévent cependant que :
Généralement, c’est le personnel soignant qui abtliké & donner le ton mais ce croisement
temps civil, temps thérapeutique est tres métisalment détruit s’il est illicite c'est-a-dire
utilisé par un patient pour « esquiver » une deneatitBrapeutique(Gajo & Coll, 2004,
p.23).
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Ensuite, lacontinuité et discontinuitédu temps pour les soignants et pour les patiedes
type de temporalité met en évidence le paradoxexjate entre la discontinuité des activités
des professionnels et qui s’explique par leursihesat la continuité a laquelle s’attendent les
patients dans leur suivi.

Pour les soignhants, la continuité est alors orgaripar les colloques de releve(ou de service)
ainsi que par tout les supports écrits dont I'éguiispose (cardex, cahier d’annotation, plan
mural des soins et prise en charge, etc.). Cetseoditinuité peut-étre source d’inquiétude
pour le patient, mais aussi un temps incertainlgupermet d’obtenir d’'un soignant ce qui lui

a été refusé par un autre...En psychiatrie, notammenpersonnel tente de limiter cette
possibilité de contredire la décision d'un collegere le consultant avant toute réponse ou en
renvoyant le malade a son infirmer de référeriGajo & Coll, 2004, p.23).

La différence deperception du tempsecouvre le vécu &op court » des professionnels
compte tenu des activités qu'ils ont a g@tele « trop long » vécu par le patient.

L’ hétérogénéitédu tempsse référe aux differences de densité de l'actigdigé soins par
exemple au quotidien entre le matin et I'aprés-mviire la nuit et entre la semaine et le
week-end :

Ainsi en psychiatrie, I'organisation du week-endhie lieu a deux colloques soighants-
soignés, le premier pour organiser les sorties est bccupations pour ceux qui restent a
I'hbpital et I'autre pour faire le bilar{Gajo & Coll, 2004, p.24).

Enfin la négociation du tempséveleles differences d’autonomie dont dispose le patient
selon qu'il est hospitalisé, dans quel cas c’es¢risellement les soignants qui vont organiser
son temps, ou alors s’il est a domicile ou il lst ossible de négocier les moments
d’interventions des professionnels.

Nos observations de terrain, les propos des piiofessls interviewés et notre travall
d'analyse du rapport au temps dans les trois liétxdiés (résidentiel, hospitalier et
intermédiaire) nous permettent de repérer desesda lien avec cette typologie.

Tout d’'abord lecroisement du tempgrivé et professionnadsttres présent au CTJ, unité
intermédiaire, ou les patients apportent avec eur vécu quotidien relevant de leur sphere
privée. A Fraidieu, ces temps privé et professibpoarraient étre superposé compte tenu du
fait qu'il s’agit d'un lieu de résidence pour leatignts. Mais nous avons observé, comme le
releve Gajo, que les infirmiers donnent le tona@mehtiere, par exemple, en restant la plupart
du temps a distance des sollicitations des patmunitsonfondraient ces deux dimensions. A
Vaudaire, ce croisement du temps privé et profesgibcoexiste mais semble la étre régulé
par les patients dans ce qu’ils seront d’accordcapable de livrer dans la rencontre et
I'établissement d’un lien recherché par les soiggman

Nous avons pu identifier certains indicateurs deolatinuité et discontinuitédu temps pour
les soignants et pour les patiedss de nos observations et dans les propos demiers
interviewe.

Cette recherche de continuité du temps par lesxantg s’inscrit dans différents espaces de
parole. Le premier est interne a I'équipe infirmi@t il assure fonctionnellement les remises
de service d’'une équipe a une autre selon leurairesr Nous avons pu noter, ici comme
ailleurs, que ces échanges infirmiers lors degwffts rapports journaliers ne se limitent pas
au seul passage dinformations et que selon lepgroou devrions nous dire d’équipe
présente, la nature des échanges peut varier. &igians peuvent aller de la transmission
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d’éléments, événements factuels nécessaires ait@npaur assurer la suite du service et des
prises en soins, a des moments d'« arrét sur imageur évoquer une ou l'autre des
situations des patients et le vécu y relatif da lw 'autre professionnel qui la relate. Nous
avons pu observer lors de nos différents passamgebien ces évocations étaient inhérentes a
la cohésion de I'équipe et lorsque ce préalablstaixicombien les échanges entre collegues
étaient riches, respectueux et soutenant pour geilg’était exprime.

Seule I'équipe du Centre de Jour qui assure lairagté de la prise en soins des patients
présents sur la journée n’effectue pas de remismenéce en tant que telle. Au jour le jour,
les professionnels présents échangent, le matint &earivée des patients, les informations
marquantes des jours précédents avec ceux qunétecongé précédemment. Apres le
repas de midi, pendant leur pause de midi, et dbass échanges qui peuvent paraitre
informels, ils partagent leur vécu et leurs réfbas sur ce qui se passe au sein du groupe de
patients présents ou sur le vécu de I'un ou I'adé® patients en particulier.

Les colloques interdisciplinaires sont le deuxidype d’espace de parole pour les infirmiers.
lls réunissent les différents partenaires de Isepein soin des patients variables dans les trois
unités observées.

Nous pouvons identifier la notion discontinuité du temps vécue par les patients dans leur
demande pour que les infirmiers soient plus présearmi eux. Ce souhait est explicité
clairement dans les retours que les infirmiers deidaire nous ont donnés des groupes de
discussion qu’ils ont avec les patients. L'infirmae Fraidieu, quant a lui, évoque que les
patients ne considérent pas que le temps gu’ilepassbureau leur soit en grande partie
dévolu.

Au CTJ, la question ne se pose pas de la méme reai@ fait de 'omniprésence des
soignants dans la vie communautaire et quotidietmeCentre, nous pourrions penser
gu’aucune rupture temporelle n'est vécue par leema. Nos observations nous ont permis
de constater qu’en I'absence des infirmiers occygaéda conduite d’entretiens individuels,
les patients livrés a eux-mémes paraissaient nasiimsés, un peu comme en arrét sur image,
et se remettaient en mouvement a I'arrivée dedwtiautre des soignants. N’y aurait-il pas a
voir dans ces changements de thymie des patiergggna d’'une interruption du temps, voir
de courant ?

Notre étude du rapport au temps dans les troiewecide soins retenus, nous permet de
corroborer la notion de différence gmrceptiondu temps définie ci-dessus. Outre les
spécificités que nous avons déja relevées, nosereation du déroulement d’'une journée et
les propos des infirmiers intervieweés parlent erefa d’'un temps de travail rempli d’activités
a mener a bien par les professionnels (entreteigques et sollicitations des patients). Le
temps des patients semble lui se dérouler au ralardu moins au rythme soit de ce qui leur
est proposé au CTJ ou a Vaudaire, soit de leur@mythme a Fraidieu.

Nous avons noté une autre nuance a cette diffémperception du temps, que celle définie
par Gajo dans les propos de l'infirmier de cettenidge unité. Sa perception subjective, telle
gu’il la définit lui-méme, distingue un rapport s&&mps qui passe, different dans celui qu'il
partage avec les patients ou de celui qu'il pagee ses collegues:

Je m’attache beaucoup a étre avec les patientdirggs 70% de mon temps ; le reste est consacré a
des activités administratives ou des activités aassindirects. En disant 70%, |’y vais un peu fort
Parce que, le temps parait un peu disproportionademps peut-étre que je passe avec les patients
me semble passer plus longtemps et le temps qas$e avec mes collégues me semble passer plus
vite. C’est une perception subjective.... (Entrefieh
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Si on se réfere aux propos des infirmiers de Vaadanité d’hospitalisation,Hétérogénéité

du tempsse manifeste au quotidien. Ils décrivent des « erdmcreux » ou des « moments
plus tranquilles », qu’ils associent entre autrés aon présence des medecins, en regard du
reste de la journée ou ils sont occupés par les stiles entretiens médicaux-infirmiers.

Au CTJ, pour les soignants, cette notion est agyeic dans I'organisation hebdomadaire des
activités proposées. Nous avons-nous-méme obseaevéegeudi consacré a la sortie avec les
patients, rompt le rythme du reste la semaine n@nsément organisée avec la méme densité
d’'activités matin et aprés-midi compte tenu degetieins individuels a conduire. Pour les
patients la densité de l'activité se réfere davgmtaux moments communautaires liés au
choix, a la préparation et au partage du repasidie m

Enfin, pour Gajo lanégociation du tempséveleles différences d’autonomie dont dispose le
patient pour organiser son temps. Selon lui, leepathospitalisé est plus prétérité que le
patient a domicile dans la négociation de ses chdhbus avons, quant a nous, relevé
précédemment comment ces négociation ou cetteogedhii temps par les patients peut varier
dans les trois secteurs étudiés : I'hospitaliémtdrmédiaire et le résidentiel. C’est a Fraidieu,
unité résidentielle, qui peut étre assimilée a amidile transitoire pour les patients, que les
patients ont le plus d’autonomie. Le CTJ, unit@limédiaire, organise le temps du collectif
des patients présents au quotidien, mais laisseatients une autonomie individuelle pour
gérer leur temps journalier en dehors des momeosnnautaires. A Vaudaire, unité
d’hospitalisation, nous avons vu que le temps éfééictivement institué, mais qu’une fois la
phase aigue passée, les patients pouvaient sllleg soignants selon leurs besoins et leur
attente. Les professionnels gardent la maitriseate négociations dans la mesure ou ils
peuvent accepter ou refuser ces sollicitationsnsielor propre disponibilité ou envie.

A cette typologie du temps proposée par Gajo, ééredce aux travaux de Grosjean et
Lacoste, nous souhaiterions ajouter une dimensinrredéve de la complexité de tous les
métiers de I'humain dit aussi les métiers impossibselon Freud. Comment désigner ce
temps ou coexiste le « faire » et I'« étre » ? Ceminpréciser la valance mise a I'un et l'autre
selon la nécessité de la situation et de la digldgi psychique du soignant ? Questions
auxquelles il est difficile de répondre et qui raetrelief toute la difficulté a cerner ce rapport
au temps fait d’'implicite, d’invisible dans le tal en psychiatrie. Nous nous osons
cependant a proposer un autre type de temps palifiguce travail de I'hnumain des
soignhants et des patients en psychiatrie qui seragéfil est vrai, a une référence plus
philosophigue du temps, et que nous nommeriotei@s incorporé, vécu et vivant.

49



5.5.- Environnement et espace comme déterminants epratique de soins

Nos observations de terrain nous ont permis detammsque 'aménagement de I'espace de
ces trois lieux de soins donne des indications gaax « scenes » dans lesquelles se déroule
le travail des infirmiers. Si nous avons pu troudes similitudes avec d’autres milieux de
soins tels que des hodpitaux en soins générauxaimest specificités liees au milieu
psychiatrigue nous semblent importantes a releaeretles conditionnent le travail des
professionnels. De plus, il nous est apparu qu'pagie non négligeable du travail des
infirmiers réside a cadrer, souvent, a délimiteaciver et & controler soit le mouvement des
patients dans les différents espaces institutienrealit dans les propositions faites lors des
séances d’équipe multi professionnelle, soit damscémpagnement des patients au
quotidien.

Nous empruntons & Gajo (2004) deux définitions @htexte qui nous permettent d’identifier
les dimensions a prendre en compte dans les corspasaentre les trois secteurs de soins
observés que nous développerons ci-dessous :

Définition externe.Le contexte est vu dans sa matérialité, son dljeEgtcomme quelque
chose de donné indépendamment des actions quéyldnt ; nous pouvons parler de
domaine en tant que lieu déterminé par des régles symbet ou déclarées ; les acteurs s'y
repérent par rapport a leur statet sont susceptibles d’accomplir certaines taches

(prescrites.

Définition interne. Le contexte est vu, subjectivement, a traveradéens qui s’y déroulent,

il est construit ou activé par les acteurs en pnése de fagcon conjointe, partagée ou non ;
nous pouvons parler de cadnear lequel les acteurs, identifiables en termesales, donnent
du sens a leurs taches tout en les réalisant (fcéellesGajo, 2004, p.19).

5.5.1.- Configuration de I'espace délimitant I'espee réservé et 'espace partagé

Une des particularités de la prise en charge derpgagn psychiatrie est la durée variable des
projets thérapeutiques, de trés courtes a de larngterventions (longs séjours hospitaliers ou
répétition) qui transforment I'environnement hoajpdr en lieu de vie. Cela peut nécessiter la
coordination des territoires institutionnels guéxent du privé, du thérapeutique et du social.

5.5.1.1. Définition et perméabilité des espaces goants-patients.

Dans les trois services de soins observes, latriépardes lieux distingue clairement les
espaces réservés au personnel soignant ou au(@ntfslt Les espaces réservés aux
professionnels ne sont en principe pas accessibesatients. Le bureau infirmier en est
'exemple type. Nous avons pu observer que lesepitin’en franchissent pas le seuil
lorsqu’ils viennent solliciter les soignants. Paltears, nous avons aussi relevé dans les
propos des interviewés que certains d’entre eukndéht I'espace du travail de milieu en
dehors du bureau infirmier.

Le travail du milieu, c'est un jargon institutiorine'est vrai qu'on parle de faire un travail delieu.
On a un cadre de référence qui comprend les fonstidu milieu, c'est-a-dire en quoi le milieu
thérapeutique est thérapeutique? Pour moi fairdrduail de milieu, c'est justement d'aller m'asseoi
a coté du patient et de simplement regarder lavigién avec lui, de lui proposer un jeu, de lui
proposer un ping-pong. C'est assurer une préseacdesmilieu. On appelle « le milieu » quand on
sort du bureau infirmier. C'est I'endroit ou vivdes patients la journée. (Entretien 1)
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Les espaces partagés le sont tant par les soigmaaizar les patients et les personnes qui leur
rendent visite. Cependant, des nuances peuventappertées aux limites d’accés de ces

différents espaces pour les uns et les autresaiaihe plus grande perméabilité de I'espace

« privé-réservé » des patients existe pour leepsibnnels.

A Fraidieu, unité résidentielle hospitaliere, cgperméabilité releve soit de linitiative du
soignant qui, par exemple, passe réveiller cerfaatients le matin pour leur rappeler de venir
prendre leurs médicaments dans la plage horaiieieléf cet effet, soit de la demande du
patient qui nécessite de l'aide, par exemple petaire son lit. La chambre du patient est
définie en tant qu'espace privé de par l'interdictiposée a tout patient d’entrer dans la
chambre d’un autre patient.

L'unité elle-méme peut étre congue comme un espaservé ou du moins protégé. Nous
verrons plus loin le réle non négligeable des sig®m qui sont de véritables « vigies »
observant les entrées et les sorties de l'unité.

A Vaudaire, unité hospitaliére de soins aigus,ecerméabilité permet aux soignants de
réaliser les soins exigés par la situation du patsomme par exemple : assurer une
surveillance voire une présence dans la chambrpatient, administrer un traitement par
injection.

On commence la journée avec les patients a 8h qoares réveille ; on passe dans les chambres, on
leur dit bonjour et on les réveille. Pour certaira doit apporter les plateaux en chambre, cela
dépend du cadre des patients. Ensuite, il y almgbté de la prise de médication et des interactio
gu'on a avec le patient a ce moment-la. La on kindnde, en tous les cas moi je lui demande,
comment il a passé la nuit. lls ont aussi des duesthabituellement « comment va se passer la
journée ?», s’il y a un entretien ou se genre deseh C'est des moments de demandes fréquentes du
patient. A partir de 9h, il y a les cures. Ca agigu'il y ait des cures par voie intra-musculairen va
dans la chambre du patient pour lui faire une itijge, donc c¢a c'est toujours a 9h. Il y a difféest
médications a donner en chambre généralement ver&Eatretien 2)

Au Centre Thérapeutique de Jour, cette distincéintre espace réservé et espace partagé
semblerait étre d’'une moins grande nécessité, ddsnps vivant a I'extérieur. Malgré cela,
nous avons constaté que le sous-sol aménagé gamntin espace réservé aux patients qu’ils
utilisaient pour la plupart lors de leur présengeCantre. Lors de notre visite des lieux, avant
l'arrivée des patients, notre guide nous avaitlldais précisé qu’en général les soignants ne
descendaient pas a cet endroit. Le rez-de-chausseéd’espace « communautaire » et
comprend les espaces ou se cotoient les patiedemnstlesquels les soignants conduisent des
activités avec le groupe des patients présentsucdd, selon le programme du CTJ. L€ ét

une partie du 2'*étage, constitue le territoire dans lequel seuléres entretiens individuels
avec les patients. L'autre partie di"2étage comprenant la grande salle de réunion est un
espace réservé dans lequel se déroule soit dasméude réseau ou les séances de groupe de
patients ; c’est un espace réserveé dont I'accesssée le passe institutionnel.

Le travail au Centre de Jour, c'est un traitement ochilieu. Le milieu tout d’abord en terme
d’architecture. Les patients viennent dans un eitdlairement défini, il y a des murs. Ensuite,st’e
une structure de maison familiale. On est trés séla vie de tous les jours. Des fois les patients
nous disent : « Mais on fait rien ! ». Mais on fgitelque chose, comme toute famille, on va décider
gu’est-ce qu’on va manger, on va faire a mangeesise, on va manger ensemble, on va sortir, on
va aller au cinéma. On utilise le cadre de la maisies lieux de la maison, le groupe, ce qu'y passe
pour le traitement. (Entretien 3)
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5.5.1.2. Espaces différenciés liés aux spécificitgtsa I'organisation des prises en soins.

Lors de nos observations, la distinction entrediférents espaces nous a été explicitée par
les professionnels de Fraidieu et du Centre Thétape de Jour alors qu’a Vaudaire, unité
hospitaliere, les professionnels ne nous I'ont gaé&cifiée. Faudrait-il y voir une définition
interne au sens ou le définit Gajo qui pourraitxgligluer, entre autres, par I'histoire et
'expérience construite par les équipes soignadteses deux unités ? En effet, 'une et
'autre comprennent tres majoritairement des inféns au bénéfice d’une longue expérience
« maison » et qui ont été a 'origine de la conicepét mise sur pied de l'offre en soins dans
ces contextes institutionnels. De plus cette catu&renterne est favorisée par une équipe
restreinte qui assure une continuité des soing dad jours.

La culture du Centre de Jour est trés liée aux pengs qui I'ont créé il y a 22 ans. A cette épolgue-
mes collégues étaient encore plus avec les patiénfgut dire qu’il y en avait beaucoup moins.
Pendant les premiéres années, il y en avait 10 patients et c’était vraiment vivre avec les paten
toute la journée. L'idée des deux personnes qucrée le Centre de Jour et qui sont encore la
maintenant c’était vraiment d’étre avec les patserieur « patte » persiste. (Entretien 3)

La prégnance d'une définition externe dans le cdatée I'unité hospitaliere se comprend
par et dans linstabilité et I'imprévisibilité destuations a gérer par les professionnels au
guotidien. Le type des situations aigués des patisfcessitant souvent une hospitalisation en
urgence et le tournus de plus en plus rapide disngs compte tenu de 'augmentation des
demandes d’hospitalisation et de la «consommatdes urgences »; les durées
d’hospitalisation ont diminués et ainsi le colledgs patients se recompose régulierement. A
cette recomposition versus patient, s’ajoute la&fiadion quotidienne de I'équipe soignante
et de sa dynamique en fonction des horaires etalegés des infirmiers qui y travaillent. A
cela, il faut encore rajouter les passages jowersties médecins assistants voir des chefs de
clinique pour évaluer les situations des patiemisphalisés et réajuster les thérapeutiques
mises en place auxquelles les infirmiers doivemingo suite. Enfin, les infirmiers sont appelé
a revoir leur prise en soins pour chaque patiet¢ swx discussions et décisions prises lors
des collogues hebdomadaires en équipe pluri piofesslle (médecin, ergothérapeute,
assistante sociale).

A Fraidieu et au CTJ, le processus semble invées@artage du quotidien avec les patients,
plus individualisé a Fraidieu compte tenu des sitna des patients, et, plus groupal au CTJ,
fait que les équipes paraissent autant habitetidex que les patients. Au CTJ, ils y ont
d’ailleurs pratiguement les mémes horaires, ilgparént et partagent ensemble les mémes
repas ! De plus, la présence des différents menaa&gquipe selon le jour de la semaine est
fixe; c’est en équipe gu’ils composent I'offre ewins proposée aux patients dans
I'élaboration du programme hebdomadaire affichéeatiée qui donne une visibilité de qui
est |a, tant en ce qui concerne les patients quertdessionnels, qui fait quoi et quand.

5.5.2.- Configuration architecturale et habitus d’dservation.

D’autres auteurs avant nous, Bettheleim (1974)m8ta(1985), Jones (1953), Racamier
(1970) et Foucault (1975), par exemple, ont déminbien la configuration architecturale
définissait la nature des activités des differeamtieurs dans un systéme donné. Nous avons
nous-mémes constaté, lors de notre observatioardr, qu'une constante architecturale se
retrouvait dans les trois unités de soins et cegréaties lieux trés différents. Le bureau
infirmier se situe toujours au centre de l'unité sefls ouvertures vitrées permettent aux
professionnels de rester en contact visuel et dioves en permanence le mouvement des
patients a l'intérieur et a I'extérieur de l'unig aux patients de s’assurer qui sont les
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professionnels présents. Ce maintien du regard estuspparu dans un premier temps comme
relevant d’un contrdle mutuel.

En effet, lors de notre premier jour d’observatioRraidieu, I'infirmier qui nous accueille est
calme, posé, présent mais semble toujours en alans de nos échanges dans le bureau, il
nous parle tout en regardant par la fenétre qunéaur la porte d’entrée du batiment. Nous
comprenons gu'’il observe constamment le mouvemesnpdrsonnes qui entrent et qui sortent
de Fraidieu. Lorsque nous le lui faisons remarqulieus répond qu’'il ne s’en rend méme
pas compte Nous observons également que depuis notre arrleéepatients du service
défilent les uns apres les autres au bureau irdirnpour des demandes banales qui
débouchent invariablement sur la question de sayairnous sommes et parfois pour se
présenter eux-mémes.

5.5.2.1. Maintien du contact visuel : fonction deantention

Lors d'une des relectures de notre rapport, R. @, directeur des soins nous a rendu
attentive au fait que de rester en contact visuait aine fonction hautement contenante. En
reprenant le matériel des entretiens, nous avaargifié que le propos d’une infirmiere de
Vaudaire corrobore ce point de vue :

C'est du travail relationnel, c'est étre la poursl@atients, jaurais de la peine a le définir plus
précisément. C'est vraiment étre 13, je les semssuiés. Quand ils ne voient personne au bureau
souvent ils viennent frapper plus pour voir si &t k& et étre simplement rassuré de savoir qu'ils
peuvent passer n'importe quand si ¢ca ne va past Ghe présence continue. Les patients, on les sent
aussi plus rassurés quand ils nous sentent 13, dularsavent qu'ils peuvent passer au bureau pour
nous demander, au fur et & mesure par rapport guiis vivent. (Entretien 1)

Cette attention constante et inconsciente des gsimienels, nous I'observons a des degrés
moindres dans les autres unités et plutdét cheplles jeunes professionnels. Elle est plus
visible alors dans les moments de pause au CTJ eonMaudaire, par exemple apres le
repas de midi. Faudrait-il y voir aussi une acfivitccupationnelle des moments creux qui
permet par déduction d’évaluer I'atmosphére intedeel’'unité en fonction des patients
présents, mais également d’anticiper I'atmospharke @limat interne selon la présence ou la
sortie de l'un ou lautre patient ? L'infirmiére tée ci-dessus, évoque les changements
brusques qui peuvent survenir dans une unité ladigpé de soins aigus telle que Vaudaire et
qui peuvent expliguer également cette attentioz tdee professionnels :

Les situations de violence restent toujours diffica gérer. Lors d’admissions annoncées violentes
compliquées, je suis dans mon bureau et je me«diadmission va arriver » et j'ai la trouille.'€st

ce c6té violent auquel je ne m’habitue pas. Jeaie @as si on peut s'y habituer. C'est un servige q
peut changer en quelgues minutes ; ce n'est pameodans un autre service, comme la gériatrie ou
dans les EMS ou on sait & peu pres, on connaftdésnts. On discutait justement de cela avec mon
collegue samedi. Le matin c'était tout tranquiltaaut d'un coup en 10 minutes il a fallu libérereu
chambre. On a recu une admission, on attendaitpaigente agitée décompensée. Ca peut tres vite
changer et c'est ces changements de rythme au deébsnt difficiles. (Entretien 1)

Un des infirmiers du CTJ fait lui aussi le mémestahsur l'instabilité de I'ambiance en lien
avec |'état des patients présents :

Des fois, c’est difficile. Des entretiens peuvdrg @n peu tendus, ou alors dans le groupe ¢a d¢bauf
Des patients parfois ne vont pas bien ou sont asgsiou il peut y avoir des tensions dans le groupe
avec des patients qui s’engueulent. Alors, il yea thoments dans le groupe ou on est tendu, on n’est
pas a l'aise parce gu'il peut y avoir des choseffiglies. Par exemple certains patients qui nous
prennent a parti. Il ne faut pas négliger qu'on gsiand méme un peu, des fois, des espaces de
projection ou ils nous disent des choses pas tosjagréables. (Entretien 3)
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5.5.2.2. Habitus d’observation et charge psychique.

Le concept architectural des différentes unitéstégs conditionne certainement l'activité
d’observation des professionnels, Cette attentiocorporée peut, en partie du moins,
expliquer la fatigue souvent décrite par des psifgsels, les étudiants-stagiaires en
psychiatrie dans la charge psychique que cela sepg@tre en relation constante voire en
alerte face a l'imprévisibilité des situations pauotse présenter.

Aprés la premieére année, je n'avais pas la mémeepdion que j'ai maintenant de tout le travail
gu'on fait. Au début, on ne se rend pas comptesrdeais chez moi et je me disais "Je n'ai riet ¢

la journée et je suis fatiguée, comment est-ceilples®’. J'avais I'impression que je ne faisaisnrie
mais quand je réfléchissais et bien je me disaisbian, j'ai répondu a ce patient et puis j'ai feét et
puis...etc". C'est dans des petites choses, danstadesle petites choses qu'on fait qui sont
difficilement quantifiables et identifiables.

En fait, on est toujours présent, en interactioe@le patient, toujours disponible. Souvent on gort
leur angoisse ; ils frappent a la porte monstre @isgés, on a l'impression de prendre leur angag$se
de trier un peu et de leur redonner. Ca prend pasdfénergie. C'est vrai que souvent les stagiaires
quand ils commencent, ils sont souvent l1a "y a éi¢aire, y a rien a faire !" et puis apres 2-3 jeuls

se sentent fatigués et ne comprennent par pourdiuoi.aussi font la démarche de se dire qu'on fait
des tas de petites choses en fait. (Entretien 1)

Nous avons nous-mémes éprouvé cette fatigue apsegoarnées d’observation passées au
sein de ces équipes. Certes, notre travail a deénané attention soutenue; nous nous
sommes aussi rendu compte que cette pénibilité plés importante apres le premier jour.

Faut-il y voir un temps d’adaptation a un envirameat inconnu ou, comme il nous a été fait

remarquer lors d’'une séance de I'équipe de recheecka non mise en place d’'un systeme de
défense pour faire face a ces « phénomeénes » pgayots

5.2.2.3. Self control, contrble sur un environnemepsychotique et travail du milieu.

La question alors qui se pose est de savoir comresntprofessionnels en psychiatrie
parviennent a développer une fluidité de leurs reawents et déplacements internes
indispensables au « travail du milieu » ? Si leivié@s "non structurées" comprennent les
attitudes des soignants et que leur position ietelgtermine la fonction du milieu pouvant
étre offerte aux patients, nous nous interrogeanges répercussions de ce souci incorporé de
self-controlet du contréle sur un environnement psychotiques jplarticulierement observé
chez les jeunes professionnels et de leur podsikali déployer selon les situations une
plasticité émotionnelle qui réponde aux besoinspddgnts.Certes, pour les professionnels
plus aguerris, cela peut paraitre des truismes emaiegard des présupposés d’'une conception
des soins fondée sur le travail du milieu cela reqygarait intéressant.

Méme apres sept années d’expérience en psychittifiemiere de Vaudaire interviewee
évoque cette tension entre son implication dansavail de milieu et ses propres ressources
internes.

Il'y a des jours on n'a pas le temps, I'énergidle’ase mettre sur le milieu c'est vrai. Des fasne
dis que je devrais y aller plus souvent. Mais cat que c'est humain une fois qu'on a eu unegos
journée on apprécie d'étre un petit quart d'heunér@ nous, de prendre un petit café et de parler
d'autre chose que du travail. On a pas toujounsdigjie, on n'a pas toujours l'envie ca c'est sarcp
gu'ils sont assez demandeurs quand on est sudiEunDes fois, on y va un petit moment et c'eait vr
gue des fois j'irais bien au bureau pour un peufféan parce qu’ils demandent de faire ci, de faire
¢a ; ils sont assez avides quand on est vers emc, oh doit avoir I'énergie pour. (Entretien 1)
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Mémes propos, méme constat de notre interlocutethrdidieu, qui lui aussi bénéficie d’'une
longue expérience professionnelle :

Quand on est exposé a des gens atteints de paib®lvgs lourdes, on est obligé de temps en temps
de se retirer. On a besoin des collégues tout Empht parce qu'on n'a pas les mémes rapports
gu’avec les patients. Je pense plus particulieréraerdimanche ou on est confronté seul au service!
Il y a énormément de patients chroniques, psychesigc’est extrémement lourd et c’est a ce moment
|a en fait qu’'on se retrancherait le plus je diralans notre bureau. Je crois que le temps passe ave
les collegues est absolument nécessaire pour whaire de santé psychique. (Entretien 10)

Lors de nos observations nous avons remarqué cuentements d’échanges formels et
informels entre collegues participent & une sofitgatvision ou selon leur disponibilité ou
affinités, avec sérieux mais bien souvent avec hurmohacun s’enquiert du ressenti de
'autre et de comment il vit telle ou telle situatide patient. Ceux qui ne participent pas ou
ne s’exposent pas a ces echanges nous ont serl®ia moins présents et méme moins
vivants également dans leur interactions aux pigtien

Au CTJ, compte tenu de leur mode d’organisatiotiecieur mode de travail communautaire,
un moment de retrait journalier pour I'équipe infiere est institué :

On a des espaces rien que pour nous, les soigndatsexemple, apres le repas, les patients savent
gu’'on est dans la maison, mais entre 13h et l4stdiotre espace a nous. On n’est pas avec les
patients, c’est un moment d’équipe. (Entretien 3)

5.5.2.4. D’autres perspectives

Faut-il voir également dans ce paradoxe entre tfecaatrol observé -qui permet aux
infirmiers de se réclamer d’'étre les détenteursidi@smations sur le patient indispensables
au travail des meédecins- et le travail du milieautfes explications ? Une piste peut étre
trouvée dans le travail d’Ogien (1989) sur le ssanement psychiatrique ». Dans cet essai
de sociologie analytique, il cherche a répondra @ulestion : « Que fait la psychiatrie ? ». La
partie consacrée au travail de la psychiatrie aeaplus particulierement la notion d’équipe
thérapeutique (p.39.). Ogien démontre alors le rie-négligeable des observations de
patients au quotidien qui permettent aux infirmiers psychiatrie d’assoir leur position
professionnelle lors des réunions et colloques phafessionnels.

Les propos des infirmiers de Vaudaire parleraianiscce sens :

Pour les infirmiers, on nous donne une place quadthe assez importante. On est un peu une plaque
tournante, c'est vers nous que les informationg,vdast nous qui les transmettons, c'est nous qui
passons la plupart du temps avec les patientsaEndest nous qui les connaissons le mieux. Donc
par la, on est déja valorisé. Quand un médecintyiguil nous demande telle chose et qu’il nous fai
confiance parce qu'on a pu faire part de nos obeons, je trouve cela assez valorisant. (Entretien
2).

En tant qu'infirmier, on ne prend jamais seul deisi®ns par rapport au cadre ; c'est toujours dans
un entretien avec les médecins qu'on prend lesid@si par rapport au cadre. Le cadre on le décide
ensemble infirmier et médecin ce n'est pas simplelaenédecin qui dit "je décide que". Nous, on est
8h30 avec les patients, donc on les voit on leerls donc je peux amener mes observations
infirmiéres pour dire et bien voila "je pense guerupce patient c'est le moment par exemple d'aller
faire une promenade accompagnée, dehors". Par fgsreation dans le milieu, par la relation que

je peux avoir avec le patient je peux dire et bieita "Je pense que c'est le bon moment" et on en
parle avec le médecin et il dit "ok, et bien mossiye pense que c'est une bonne idée ». On peut
changer le cadre, on décide qu'a partir d'aujoutd'bn peut faire une promenade et a ce moment la
on en parle dans I'entretien. Donc effectivemessta@juelque chose d'équipe, ce n'est pas le médecin
qui va décider tout seul et bien voila "des demains avez le malade" c'est de toute fagon aprés une
discussion avec les infirmiers. En tant qu'infirmigje peux amener mes observations, c'est moi le
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trait d'union entre le patient et le médecin, pamge le médecin va le voir sporadiquement lors
d'entretiens. On sait trés bien aussi que les p&ieont différents dans les moments d'entretien qu
lorsqu'ils sont dans le milieu. Les patients sergio beaucoup de mal, ils font beaucoup d'effout po
paraitre bien devant le médecin alors que dansilieumls sont moins bien. Je peux donc amener des
observations que le médecin n'aurait pas. (Entnetip

Mais nous avons également relevé dans les proplisfitenier de Fraidieu un autre point de
vue, interpellant par son contre-pied, et alertamt les effets de cette prérogative de
I'observation infirmiere pour certains patients :

Lors des synthéses, je m’attache, j'allais direnar@mener le moins possible, c'est-a-dire que dans
mesure ou les patients vont bien, jaime bien queyhthése du jeudi, qui se passe avec les mégdecins
se passe plutbt a parler de nous plutét que decpalés patients. Parce que je vous promets que si 0
se met a parler un petit trop en réunion de syrgh@ss patients, vous pouvez étre sir qu'il y a
stimulation dans les 2 jours, aussi étrange quea qalisse paraitre. Evidemment on parle des
patients ; quand un patient ne va pas on en pamlsynthése. Ici, c'est des patients a trés longde
alors évidemment dans un premier temps on parkiveiment beaucoup d’eux, puis apres comme
forcément ils se sentent compléetement sécurisdsertles symptdmes vont en régressant et ils se
mettent dans une routine. C'est ce qu'on souh&)e’ils se mettent dans une routine c’est une
sécurité ; quand ils sont dans cette routine lastattache a ne pas raviver les choses. On leegsot
(Entretien 10)

5.5.3.- Espace et dynamique de communication : ulggiestion de tempo.

Nous aimerions ici faire état de notre perceptitus globale des trois unités dans lesquelles
nous avons passé du temps a observer l'activitéirdemiers. En effet, il se dégage de
chaque lieu et de chaque dynamique d'équipe unesminére trés différente que nous
décrirons ci-apres a partir du matériel récolté e nos observations.

Dans un second temps nous examinerons si les éaségues relevées dans ces trois lieux se
réferent a leur mission spécifiques et aux prdjeésapeutiques proposes aux patients et aux
fonctions du travail du milieu y relatives. En éabaant avec les professionnels rencontrés
lors de nos différents passages, nous avons cérgidts n'avaient pas la méme acuité de
leur espace de travail et de leur mode de commiimicenais que le fait d’échanger a ce sujet
ne leur était pas indifférent. Cette attention @ersur leur environnement professionnel a
toujours rencontré un écho favorable et leur a soupermis de découvrir pour certains, de
redécouvrir pour d’autres, et d’exprimer la congieee qu’ils trouvaient a travailler dans de
tel lieu et au sein de leur équipe. Pour lillustraous nous référerons au propos des
infirmiers interviewes.

Adadgio a I'Unité résidentielle hospitaliere.

Malgré un environnement clair, lumineux et extréraatrsobre, il se dégage de Fraidieu, une
atmosphere pesante voir oppressante qui nous arsodenné une impression d’asphyxie ou
tout semble se passer au ralenti et de faconittedisée. Ce sentiment d’inertie réclame des
professionnels des capacités a exister tout gpé&aitculiere. Un des collegues de I'équipe de
recherche nous avait souvent rendus attentifspg@iébilité du travail dans des unités ou la

« densité de la psychose au m2 » était percegiliysiguement. Nous y avons rencontré des
professionnels calmes, pondérés, semblant perfFhesit en réflexion silencieuse mais

s’exprimant s’ils y sont conviés par leur collegueur type de communication n’apparait pas
continu mais correspond plus a un mouvement ogiiiéa
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Nous avons déja relevé au préalable, la nécessitértains moments donnés pour les
professionnels de se retrouver dans leur bureau gprotéger de cette pénibilité. Lors de
notre entretien, I'infirmier avait également expéim

Dans la pratique infirmiére ce que jaime aussiest quand on arrive a créer ensemble une
atmosphére bien rassurante, bien tranquille. Cajga plait et ce n’est pas toujours facile. J'aime
bien créer ce genre d’atmosphere 13, jai de la mt& parce que j'ai de bonnes collegues pour le
faire. (Entretien 10)

Andante a I'Unité hospitaliére de soins aigus.

A Vaudaire, il nous a semblé entrer dans un espasecontenant ; méme la hauteur sol-
plafond nous a paru réduite. En fait, cette modifan de perception de I'espace est
vraisemblablement liée au type d’éclairage et e tye fenétres longilignes qui descendent a
environ 30cm du sol. L’'atmosphere qui y regne naysaru relever d’'une ruche. Tous les
professionnels présents sont affairés chacun de déié ; ils s’interpellent parfois pour
demander de l'aide ou du renfort ou pour signalgisgquittent momentanément l'unité.
Leur type de communication dans le bureau infirnerbref et factuel et contraste avec les
eéchanges interpersonnels riches et animés quiiemtdans la piece attenante, annexe au
bureau et plus préservée des demandes des patizmteette alternance de tempo et
d’intensité d’échange se dégage une atmospheremiguna et vivante, en vibration et
résonnance perpétuelles avec ce que renvoient déen{s hospitalisés ou les autres
professionnels qui gravitent dans le service.

Le mouvement des professionnels est horizonta¢ emrdedans et un dehors de l'unité que la
fermeture de la porte du service ne semble pasvantmais plutét rythmeé au gré de leurs
allées et venues et de celles des patients awgaisértir. Faut-il y voir une caractéristique
d'un service de soins aigu ou dune équipe compopéacipalement de jeunes
professionnels ?

Nous retrouvons cette dynamique incessante dansefeble des propos des infirmiers avec
lesquels nous nous sommes entretenus. En guidesttation, nous relevons de I'un des
entretiens ce qui suit:

On commence a 7h. De 7 a 8h on a le colloque ofaibtes transmissions infirmiéres. On parle de
chaque patient, de ce qui s'est passé soit lae/eflbit en soirée. Pour les collégues qui étaient
guelques jours en vacances ou en congé, on leasimat ce qui s'est passé les jours ou ils n’étaient
pas la pour que tout le monde ait les mémes infooma et soit au courant de chaque situation.
Apres, a 8h, on réveille les patients. On commetares toutes les chambres puis on distribue les
déjeuners soit pour les patients qui mangent emtina soit sur le service.

Pendant ce temps, il y a plusieurs taches a ce mizma : il y aussi un représentant de I'équipe
infirmiere qui descend au colloque de garde oljpddent de ce qu’il y a eu pendant la nuit, de ce g
s’est passé, s'il y a eu des entrées la veille'iby a eu des entrées dans la journée.

Sl y a eu des changements dans les médicaméntauti préparer les médicaments pour les
distribuer apres le petit déjeuner.

Aprés la distribution des médicaments la journémmence. Il y a les entretiens médico-infirmier et
les différents traitements. Sinon ¢ca dépend des jou

Il'y a des jours ou il y par exemple différentdagplies sur I'unité auxquels on participe aussi.

Il y a aussi tous les petits moments ou on supregramme de chaque patient. En fait, pour les
patients qui ont un programme, on va vers eux @t [gs patients qui sont en chambres fermées, on
passe les voir toutes les heures.

Il'y a tous ces moments la pendant la journée.réfien 8)
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Allegro au Centre Thérapeutique de Jour

Au CTJ nous avons été frappés par un mouvemenitinlsms une verticalité entre le sous-
sol, rez-de chaussée et [€ dtage pour les patients et le rez-de-chausséehetut pour les
infirmiers dont I'axe se trouve au niveau de I'esp& communautaire » du rez-de-chaussée.
Le rythme des allées et venues des différents mesyde I'équipe soignante est incessant et
réglé de telle maniere qu’ils assurent a tour die wde présence constante au sein du groupe
de patients qui occupent le salon. La fluidité decbmmunication gu’ils génerent est
impressionnante ; ils parviennent a reprendreballe au bond » dans les échanges avec les
patients, initiés par I'un ou l'autre de leur colle. Il se dégage du coup une perception d’'une
cohésion d’équipe qui n’enléve rien a leur indiatié. Il est a relever que la dynamique de
cette équipe s'inscrit dans la durée et que chamoupe une place bien définie dont
différents écrits qu’ils ont produit se fait I'échidais en étre témoin lors de nos observations
nous a interrogés quant aux ingrédients nécesgagsconstruire et maintenir au quotidien
une telle énergie et legeretée.

Nous retrouvons dans le propos d’'un des deux irgngninterviewé cette méme perception
gu'il attribue quant a lui a la spécificité du taéhvinfirmier au CTJ:

Le plus agréable pour moi, c’est d’étre au saloe@d’autres soignants, pas seul, de reprendre in
Vivo ce qui se passe dans le groupe. On peut gieller entre soignants, sentir I'atmosphere et en
parler. On fait une sorte de psychodrame en direct.

C’est ce c6té, ce jeu, qui est introduit et qui astnon avis, mon outil de travail. Ni les médecims

les thérapeutes individuels n’ont cette dimensi@ma vraiment de la chance d’avoir du concret toute
la journée, d’étre avec les patients toute la j@ende pouvoir reprendre ce qui se passe a chaud. J
pense que c’est ¢a le milieu ; c’est vraiment nougl de travail et qui est propre aux soins infiers

a mon avis.

Je pense que le travail du milieu et ce travaipdgchodrame vont ensemble. Ca vient avec I'habitude
de travailler avec les mémes collegues. On espatite équipe et on se connait relativement bien. O
peut dramatiser les scénes et on peut se fairesdeses. C'est vrai que ce n'est pas des choses
cadrées, c'est quelque chose de trés spontanéiegh comme ¢a, souvent, mais je pense que c'est
tout a fait compatible et c’est trés soignant. (Etien 4)
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6.-Discussion de I'hypothéese posée

Dans la partieTravail infirmier et travail du milieu : problémajue (cf. 4.4) nous avons
avancé I'hypothese que les trois secteurs — I'ttalsgi-soins aigus, I'intermédiaire et le
résidentiel-, retenus pour notre recherche, pcanmtdiaire appel a des fonctions du milieu
spécifiques. Nous avons postulé que I'hospitaligité de soins aigus-, ici Vaudaire, tend a
utiliser plutdt les fonctions de contention et deiguration, que l'intermédiaire, ici le CTJ,
plutbt la mobilisation et le soutien et que le eactrésidentiel, ici Fraidieu, plutét la
validation et le soutien.

En nous référant au développement des fonctionsitieu par Gunderson, présenté dans la
partie y relative (cf. 4.3.-), nous nous proposdesvérifier si les différentes dynamiques
d’équipe et les atmospheres décrites ci-dessuroles traces des caractéristiques des
fonctions attribuées a ces trois secteurs.

Nous introduirons nos constats par les propos idisuers des entretiens que nous avons
réalisés.

6.1. A Fraidieu, secteur résidentiel : les fonctiamde validation et de soutien.

La validation : calme, empathie et acceptation.

A Fraidieu, c’est un paradoxe : on est dans un s@ins soigner. Dans ce service ou on hypo stimule
les gens au plus bas seuil possible, on laisspd&snts un maximum tranquilles...

Alors on essaie tous d'étre calmes, enfin on essaid’est ! Par rapport a ¢a forcément, je crois
gu’une équipe calme est beaucoup moins angoissaniee équipe excitée c’est simple...

Dans une journée, il peut arriver plein de chosesut dépend pourquoi les patients vont venir vers
nous. C’est un peu notre technique, on les laidaas la majorité des cas, venir vers nous. Tout
dépend de qui est la et de ce qui va étre propasgmoment la. Ca peut étre une relation tranquill
¢a peut étre une relation difficile aussi. On estjours réceptif, on peut parler en termes de sdiis
guelgu’un vient vers nous en se plaignhant, on vanseter empathique, on va se montrer patient bien
s(r, on va toujours dans I'acceptation.

On travaille dans un service de chroniques, tougodans 'acceptation de la pathologie psychique
grave, et on va laisser le patient évoluer avepathologie psychique en lui montrant de I'empathie
et essayer de lui donner les moyens de menerjoatteée au mieux...

Gunderson a dit qu'il fallait pouvoir accepter leafent avec ses mangues, ses incapacités, sa
pathologie effectivement. De prendre de la distashedacon a ce qu'il vienne de lui-méme, sans que
nous le voulions pour lui et de laisser un maxintespace a l'autre.

Ici, il faut faire preuve d’'un esprit d’'ouvertureon seulement sur le c6té psychanalytigue mais aussi
philosophique de I'étre humain, tout simplememhfaut aussi avoir su cultiver une certaine empathi
une ouverture vers l'autre. Puis il faut étre, dut étre dans sa vie. Ce n'est pas de la culture
proprement infirmiére ; c'est d’étre ouvert a lacé&té qui vous entoure, sinon qu’est-ce que vous
proposeriez a l'autre ? (Entretien 10)

Pour Fraidieu, nous avons restitué I'atmosphérargesvoir oppressante ou tout semble se
passer au ralenti et de facon trés ritualiséeeniva de méme de notre rencontre avec des
professionnels calmes, pondérés, semblant perfgrhesit en réflexion silencieuse.
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Gunderson décrit bien que fanction de validationprivilégie des programmes de soins
individualisés, le respect du droit du patientra éeul et que cette fonction :

This requires an acceptance of incompetence, regms, or symptoms as meaningful
expressions from a person which need not be tetednar ignored. This function

underscores the uniqueness of individuals, and @ip@ growing tolerance for loss and for
the experience of alonen&s¢Gunderson, 1978, p. 331)

Cette capacité d’abnégation qui confine a une fadfascese chez les soignants qui doivent
privilégier « soigner » plutdt que « guérir », na@svoie en partie du moins au ressenti
d’inertie voire d’asphyxie que nous avons évoqueantant du climat de Fraidieu.

Lorsqu’il fait état des compétences requises paréguipes soignantes qui mobilisent la
fonction de validation du travail du milieu, Gungien parle de I'empathie mais aussi d’'une
sensibilité combinant I'introspection et la poskiéi d'étre a l'aise avec la passivité des
patients et d’eux-mémes parfois. Selon lui, legrsants les plus habilités a déployer du
soutien se caractérisent par leur calme, leur tidlit, leur patience et leur capacité a gérer
en équipe les phases de découragement; c’est €en@us avons pu observer dans les
échanges de cette équipe et dans ceux qu’ils iemineint avec les résidents.

Nous avons aussi observé une individualisationad@rise en soins de chaque résident,
relevant de cette fonction de validation, par Istéye de référence infirmiére existant a
Fraidieu. Par exemple, selon la nature de la demanxgrimée par le patient a I'infirmier
présent, ce dernier détermine s’il est habilité r@pondre ou s'il est préférable d'orienter le
patient a s’adresser directement a son référent.

Le soutien : investissement positif réciproque

Il faut absolument qu’a Fraidieu les patients naegent, un maximum de temps, parce que c’est nous
qguand méme qui créons I'ambiance du service. Nonsparle souvent du milieu et on s’attache
guotidiennement a créer ce milieu. Je dis toujauraes collégues qu'il faut absolument gu’on soit a
leur contact parce qu’'on espére comme ¢a qu’ilssn@assembleront ; un mimétisme pour moi, c’est
ce qui est le plus standard dans la journée deditay

Moi, je me suis mis des regles aussi, je me rase’alrive de ne pas me raser. Les patients peuvent
me renvoyer ¢ca de moi, alors je peux leur dire kedfectivement je ne suis pas rasé, mais malgré to
je suis présentable » ; c’est presque indirectentintsoin d’hygiéne. Je suis quelqu’'un d'assez
ordonné, c'est-a-dire que dans ma voiture qui astles patients savent que c’est ma voiture et
certains d’entre eux disent « ah, elle est biemevabiture, elle est propre dedans, bien rangéeje ;

me sers de ¢a pour leur chambre. C’est plein daildélont je me sers. Si c’est une autre colleguie q
est a ma place, elle se sert d'autre chose, praabht...

Tout ce qui se passe dans le bureau, c’est cor&igar les patients comme du temps qu’on passe
entre nous et pas forcément a parler d’eux ni &agier d’eux, ni a faire quelque chose pour eux ;
ils estiment que la on ne fait rien. (Entretien 10)

Lors de nos journées d’observation nous avons pstater a maintes reprises combien les
soignants investissaient positivement les résidemtieur adressant des propos qui visaient a
renforcer I'estime d’eux-mémes. Ces renforcemelids, a lafonction de soutierselon
Gunderson, se manifestent par exemple dans I'inpénm®é & une sortie hors de Nant (pour la
visite d’'une exposition par un patient passionretyl'ou lors d’'un encouragement adressé a

une patiente qui devait se rendre a une consuitaiderne pour un probleme de santé
somatique.

Ycelademande I'acceptation de ne pas réussir, de I'ineét@nce, la possibilité de régression ou des
symptdmes comme étant I'expression pleine de sems pgersonne, qui ne doivent pas étre arrétégjoorés,
Cette fonction souligne le caractére unique de ciesiqdividu et une tolérance croissante a la petta
I'expérience de solitud@raduction libre).
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Nous avons également été régulierement surprislgpaapacité des résidents a investir
positivement les soignants, par exemple, danslasirques quotidiennes qu’ils leur adressent
a propos de leur tenue vestimentaire. Selon |lepadt le soignant concerné, leur propos en
terme de compliment ou de mise en évidence d’'umgcpkarité ne trouvent pas le méme
écho; certains soignants passent comme « chatraigel» et ne rentrent pas en matiére,
d’autres leur renvoient leur appréciation sur fgwpre tenue.

Si pour Gunderson, la qualité de soutien de cesviantions réside entre autres,

[...]by the staff’'s willingness to share personal ¢tans, and to remain accessible even
during return visits after dischardfe (Gunderson, 1978, p. 329)

nous avons pu constater que, de ce point de vsiessolgnants se montrent plutdt réservé a
'égard des résidents, mais que bien souvent uiseldoporte du bureau fermée ou a la
cafétéria, ils se racontent entre eux leurs promegériences et réactions suite aux
sollicitations des patients et ce avec beaucoupatiehise et d’ouverture.

Nous avons pu le constatdés le premier jour passé a Fraidieu. Lors d’'unegniée avec
I'infirmier sur I'étage, nous avons rencontré uoupe de patients du méme age environ que
le soignant. lls étaient en train de regardertali&vision un reportage sur la finale du combat
des reines valaisannes tout en se faisant desdwréivec ce qu'ils avaient ramené de leur
souper a la cafétéria.

Echangeant a tour de réle sur leurs origines -atertétaient trés fiers d’étre valaisans en
'occurrence -, ils se sont enfin adressés a fimier qui leur a affirmé étre d'origine
vaudoise, méme si son physique attestait qu'il p@uenir d’ailleurs. Un peu poussé dans
ses retranchements par une des patientes trés\an Ne opéré un repli dans le bureau ou il
m’a spontanément expliqué la raison de son refaatr en matiére sur son origine avec
cette patiente. Il ressentait sa demande commaésiné et ne souhaitait pas lui donner prise
sur ce qui lui paraissait étre d’'un registre pensbn

Attitude justifiée dans cette situation qui reléela contention des débordements possibles
de cette patiente et non pas d’'un renforcemented@rhe de soi visant a réduire I'anxiété si
on se réfere a la fonction de soutien. Cet exemelenet d’apprécier le travail intérieur que
doit effectuer le soignant pour se positionneraimh pertinente selon la situation a laquelle il
est confronté.

Gunderson releve que les soignants qui travaildlamts des milieux qui privilégient cette
fonction de soutien se caractérisent par des @sgtitoches de celles qui sont nécessaires a
assurer la fonction de validation : calme, trargéjl patience, capacité a gérer en équipe les
phases de découragement et en regle généralegdagyée les patients dont ils s’occupent.
Pour Gunderson:

Those milieus which emphasize support are recofglazas retreats which provide
nurturance and permit, encourage, and direct pasieto venture into other, more specific
therapies, such as psychotherapy, rehabilitatiofeonily therapy’. (Guderson, 1978, p. 329)

Si nous nous référons a la mission de Fraidieus metrouvons cette notion de refuge dans
cette Unité Résidentielle Hospitaliere (URH). Efeefelle accueille des patients qui souffrent
de troubles psychiques chroniques tres invalidantgui n’ont pas trouvé ailleurs de lieu de

18 . A s - - L
... la volonté de I'équipe a partager des expériemmsonnelles, de reconnaitre ouvertement ses grecti

personnelles ou de rester disponible pour desegsies patients aprés leur sor{fgaduction libre)

19 Ces milieux qui mettent I'emphase sur le soutiert econnus comme des refuges qui fournissentaies st
permettent, encouragent et dirigent les patiers&aenturer dans d’autres thérapies plus spécifigeemme la
psychothérapie, la réhabilitation ou la thérapiefdenille. (traduction libre)
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vie adapté pour répondre a leur problématique palda de leur offrir un cadre pour une
pause thérapeutique.

Autres fonctions du milieu mobilisées a Fraidiewa ktontention et la structuration.

Dans notre hypothése, nous avons postulé que mhesidas privilégiées dans le travail des
soignants a Fraidieu, unité hospitaliere résidéatipouvaient étre la validation et le soutien.

Lors de nos observations, c’est effectivement aasxdonctions qui nous ont semblé étre
privilégiées lors des interactions soignants-sagnéxquelles nous avons assiste.

En reprenant le matériel des entretiens, nous anedege que l'infirmier interviewé identifie
gue dans la prise en soins de tous les patiefids¢dion de contention est mise en ceuvre par
le concept environnemental de l'unité tant spaerogorel que relationnel :

Une journée standard pour moi c’est d'étre le pbamfortable possible, un petit peu comme je suis
assis sur ce fauteuil avec des gens et ce qui mmegpen fait et bien déja de me montrer, parcelgu’i
faut absolument qu’a Fraidieu les patients nousrgiun maximum de temps, parce que c’est nous
guand méme qui créons I'ambiance du service. ...

Il y a certainement des fonctions qui sont plus itis@es que d’autre mais elles sont toutes uti@s.
utilise moins la contention, quoique !? On ne peag dissocier Fraidieu d’'une mesure de contention
parce que c’est le milieu qui crée la contenante. & une notion chez Gunderson, qui est de dire
gu’on a le temps. Nous, on se dit « on ne se gtégyas, on laisse ¢a un peu et on verra ce que cel
donnera demain ou aprés-demain ». On ne se préggas, enfin du moins on essaie de ne jamais
précipiter les choses. (Entretien 1)

Il précise également que dans certaines situatiengonction de structuration peut-étre
utilisée pour renforcer la contention d’un patient

Il peut arriver qu’un patient ait un programme aiysm pourrait parler de structuration... J'en ai un
dans la téte qui bénéficie de ce programme pououeer une certaine tranquillité. Quand on met un
programme a quelqu’un, ca veut dire qu’on baissendtran dans I'hypostimulation chez cette
personne la. Par exemple en I'empéchant d’alleaacafétéria ou il y aura des gens qui vont le
stimuler et ¢ca va tellement le stimuler que ¢a @éar jusqu’au délire, jusqu’au malaise.

Quand on baisse d’'un cran ¢a ne veut pas dire glaisse le patient tout seul et qu’on le laisse se
calmer tout seul. Non, on est la mais on répoffféimment. (Entretien 1)

Nous retrouvons dans ces propos les caractéristigiigbuées par Gunderson a la fonction
de structuration :

It allows patients to feel safely attached to themvironment-« safely » because they fell
neither invaded nor alone. The function of struetis to promote changes in the patients’
symptoms and action patterns that are considereialp maladaptivé’. (Gunderson, 1978,
p. 330).

20 , . . NS R . P ,
Elle permet au patient de se sentir attaché de érargécurisante & son environnement : "sécurisacde’|
se sent ni envahi, ni seul. La fonction de la dtrration et d’amener des changements dans les §yngstet les

manieres d’agir du patient qui sont considérés censocialement inadaptéraduction libre)
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6.2. A Vaudaire, secteur hospitalier de soins aigusles fonctions de
contention et de structuration.

La contention : mesures environnementales et cadiisique?”.

Les fonctions du milieu avec lesquelles on tragdibus les jours sont : le soutien, la contentibfae
validation. C'est souvent de maniére inconsciecitst dans notre savoir faire, savoir étre, cetn'es
pas des choses qu'on doit noter. Des fois la ctiotega peut étre lié & une chambre fermée ou bien
simplement les murs de I'hépital ou contenir uriguatpar la médication. En faisant tout ¢a, on fait
de la contention, on utilise une telle fonctionndilieu. (Entretien 2)

La premiere fonction du milieu qui me vient a l'éspar rapport a ce que j'ai dit avant, c’'est la
contention. Lors de situations violentes, physiqoesverbales ou la tension est vraiment au
maximum, il faut contenir le patient tant psychiaeat que physiquement méme. C’est vrai que ce
n’est pas toujours facile. Méme si on est plusiecesn’est pas toujours facile. On parlait de momen
de peur, c'est vrai que j'ai eu peur et c’est @difé en ayant peur de pouvoir contenir correctemndent
patient. (Entretien 8)

Le cadre, ca fait partie du projet thérapeutiquéest décidé avec le médecin dans les entretiens ; |
cadre c'est tres médical. En tant gu'infirmier, @ prend jamais seul de décisions par rapport au
cadre ; c'est toujours dans un entretien avec léslanins qu'on prend les décisions par rapport au
cadre. (Entretien 1)

Les moments de cure sont aussi particuliers. Letieqta sont en phase trés aigué, ils sont
décompensés. On leur amene leurs médicaments doigpan doit leur faire une injection et les
accompagner dans ces moments-la. Donner un thé, deiquoi ils ont besoin, sinon rester
simplement & ; mais des fois c’est beaucoup ptusptiqué. Il peut y avoir de la violence, ¢a c’est
trés difficile. Quand il y a de la violence physiqga fait peur ; il faut contenir le patient etusent

on est beaucoup et il y a beaucoup d'agressivitbale ou physique, c'est plus difficile a gérer.
Quand dans le service il y a une personne qui vé ehaui devient violente physiquement ou
verbalement, les autres patients sont aussi tenldugssentent I'agressivité. Alors c’est tendunslée
service et c’'est la que c’est difficile a gérer.

Mettre en place un cadre hypostimulant, dans lecatc’est un patient qui restera une bonne partie
de la journée en chambre. Le but c’est qu'il puissaeposer, qu’il puisse se recentrer, qu’il paiss
avoir le moins de stimulation possible avec lesempatients et gu'’il puisse étre un peu tranquilie
peu protégé dans un cocon. On amene les repas ambrh, la médication aussi. On va voir
régulierement s'’ils ont besoin de quelque chospasiexemple, ils veulent boire quelque chose. Mais
il faut les laisser se reposer. C’est vrai que €@s le patient qui nous arrive décompense, lessjou
qui ont précédé I'hospitalisation il a tres peu dor Ce sont des personnes qui sont tres fatiguéies q
n’en peuvent plus. Les laisser se reposer, et \@aimu’ils soient un peu protégés a ce moment-la.
(Entretien 8)

Sur le milieu c'est-a-dire, ce qui peut se pasaessabien a la cafétéria, a I'ergo, dans le miliéai,
site. Ca fait référence plut6t a I'hospitalier eitf sans parler que des murs de I'hépital, en qatrl
aussi de ce qui peut y avoir a la policlinique, jgune sais pas a I'UAT ou dans les structures
intermédiaire. Voila, un peu tout ¢a.

Ce qui caractérise le travail qui se fait dans taes différents endroits, je ne sais pas, c'estadur
répondre comme ¢a; ¢a peut étre toutes les intemag qu'on a avec le patient : dans les réseaux,
dans les entretiens. Ca peut étre les visites qunhfaire avec le patient dans un lieu ou il veup
étre aller plus tard, enfin, dans un lieu de soi@a. peut étre quoi encore ?, en fait je ne sais.pds

21 e cadre clinique en psychiatiést fait des consignes, des régles, de I'orgarisatiref de tout ce qui est
fixe dans le projet thérapeutique : heures, adsjitsoins, entretiens, médications, etc. Il va t@rap gros trois
fonctions principales : une base solide pour lét&ment, un holding et une fonction contenalitest a la fois
concret et symbolique ce qui fait sa complexitédhdhaud, R., Miazza, M., (2003).
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n'y a pas une chose qui caractérise ¢a ... C'egiaunnotre travail, c'est aussi tout ce qui caraegt
ca. Notre travail n'est pas seulement tout ce gupasse a I'hdpital mais aussi tout ce qui sednit
dehors de I'népital. (Entretien 2)

Pour rappel, a Vaudaire, il nous a semblé que eatrsons dans un espace trés contenant ;
méme la hauteur sol-plafond nous est apparue e2dudus avons comparé I'atmosphére du
service a celle d’'une ruche ; les professionnelsogt affairés et ils s’interpellent pour
demander de I'aide ou pour signaler leur déplaceérmers du service. Préecédemment, nous
nous sommes demandés si cette atmosphére dynareiquévante correspondait aux
caractéristiques d’un service de soins aigu etal&ouipe composeée principalement de jeunes
professionnels.

Nous nous proposons ici une deuxieme lecture eardede I'hypothése que des fonctions
spécifiques du travail de milieu sont plutét misesceuvre dans ce type de service en regard
des patients qui y sont accuelillis et de la misdi®ce lieu.

Tout d’abord, lgonction de contentiopour laquelle, et comme le précise Gunderson,

It is also a principal focus of maximum securityitsirand the more recently created brief
crisis intervention unitd. (Gunderson, 1978, p. 329)

Elle vise, selon cet auteur,

(...) to sustain the physical well being of patiesutsl to remove the unaccepted burdens of
self-control or feelings of omnipoteAtgGunderson, 1978, pp. 328-329).

Lors de nos journées d’observation, nous avonsoper igue cette fonction a visée préventive
des passages a I'acte (suicide, agression) efpigtigue pour des patients en état de crise est
tout d’abord définie dans un « cadre thérapeutiqogi prend en compte entre autres des
mesures environnementales telles que les chamdmegds ou la porte fermée du service. A
relever que l'unité est également équipée de fesé&écurisées ; elles peuvent s’ouvrir de
lintérieur mais sont dotées d'un systeme de doulileage externe résistant aux chocs.
L’aération est cependant garantie par de multiptdEes dans cette vitre spéciale permettant
le passage de l'air en complément a une ventilatiéoanique.

Cette fonction de contention est également prisearsidération tant dans les conditions
d’hospitalisation, décidées en équipe pluridisoglie, pour chaque patient selon sa situation
singuliere que dans l'attitude relationnelle defgsants a I'égard desdits patients. Ainsi,
certains bénéficient d’'un statut d’hospitalisatemm chambre fermée ou dans le service sans
autorisation d’en sortir ; c’est pourquoi la padtentrée du service reste fermée certains jours
par exemple, lorsque le patient ne peut prendrgéigement d'y rester de son propre gré.

Nous aimerions relever ici que nous avons été éouae constater que les professionnels ne
fasse pas davantage référence a la contentionténcpar le type de médicaments
(neuroleptiques, anxiolytiques, antidépresseurs) ptescrits et administrés aux patients en
psychiatrie. Si nous nous référons a notre propq@ergence et formation des soins en
psychiatrie dans les années 1970, la controvecsesajet était forte. Plus de 30 ans plus tard,
ce parameétre semble banalisé, voire occulté, tdait partie du paysage d’une prise en soins
classique.

220on y a plus particulierement recours dans desésnitinterventions bréves et de crisgisaduction libre)

23 3 maintenir I'intégrité physique chez des patiemis comportements autodestructeurs et a rédugre le

sentiments d’omnipotence chez les patients aux adempents agressifétraduction libre)
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La contention relationnelle et le cadre.

L'aspect relationnel, pour moi, c'est I'essentielrda journée. Etre en relation, étre en contactcave

les patients. Cela peut étre dans des tas de peti@ses qu'on a de la peine a quantifier. Par
exemple, lorsque le patient frappe a la porte, dree demande, il a un souci, on prend cing minutes
pour le régler, c'est vraiment des petites chosesgdotidien. C'est une présence continue. Les
patients, on les sent aussi plus rassurés quandaiss sentent |a, quand ils savent qu'ils peuvent
passer au bureau pour nous demander, au fur etsuragar rapport a ce qu'ils vivent. ...

Avant de commencer ici, je ne m'attendais pas &aimneinsulter, & me faire cracher dessus. Ce n'est
pas tres confortable ! J'avais beaucoup de peinendwn patient me demandait de sortir et de lui

répondre « Non, vous ne pouvez pas sortir. Nouos v pouvez pas téléphoner » ; j'aurais pu me
cacher sous la moquette pour ne pas a avoir dirpatient "non vous ne pouvez pas". Je trouvais tres
inconfortable d'avoir toujours cette position cadta et aussi de s'attendre a la réaction du patient

Entrer en conflit, c'est assez lourd. En générabit a peu de retour, peu de valorisation. (Engsti

1)

Moi, ce qui me plait, c'est le c6té suivi que fmut avoir, toute I'observation qu'on peut faire ku
durée. Commencer a connaitre son patient, conn&@gaenoments d'angoisses, les moments comme
¢a, je pense que je parlerais plus du réle de soutu je dois faire parfois de la contention, enfin
souvent de la contention méme. ...

On doit leur mettre des limites, ou bien leur dijgon est pas d'accord avec leur projets, ou bien
gu'on est pas content, qu'on est décu par rappdel &omportement. Tout ce qu'on ne donne pas
guand on est juste a I'écoute ; en fait, des cbvédrontant, ils en ont beaucoup besoin. (Entreign

Il y a des interactions avec les patients, ou dssitransmettent, disons de fagon un peu plus proch
comment je dirais, qu’ils nous transmettent un lgew vécu, leur angoisse et un peu leur inquiétude,
Soit par rapport a un entretien qu’ils ont eu ou entretien gqu’ils vont avoir. Voila il faut conteni
tout ¢a, essayer de les soutenir, de voir un p&g aux ce qui ne va pas. (Entretien 6)

Selon I'évaluation de la situation et la discussiors des colloques bihebdomadaires, une
indication de packs de contention peut étre poség.soignants sont omniprésents dans le
service tant en quantité qu’en qualité de présdicee montrent disponibles lorsqu’ils sont
sollicités a la porte du bureau infirmier par datignts exprimant ou manifestant de I'anxiété
ou de l'angoisse ; ils leur proposent la pluparttelmps de les rejoindre dans leur chambre
pour les écouter. lls passent régulierement etukebefixes voir les patients en chambre
fermée et en cas de situation de soins aigusstemedans la chambre avec le patient. Si un
programme de contention est prescrit (la presomptiune mesure de contrainte ne peut se
faire qu'aprés consultation de I'équipe selon liaelbles faits), il fait I'objet d'un protocole
ecrit, revu quotidiennement, affiché au tableausdarbureau. Ce programme écrit et mis en
visibilité articule a la fois la fonction de contem et celle de structuration que nous verrons
ci-apres.

La contention : un travail d’'une équipe infirmieret médicale cohérente et solidaire.

Le cadre, on le décide ensemble infirmiers et médeae n'est pas simplement le médecin qui it "j
décide que". Nous, on est 8h30 avec les patieats; dn les voit, on les observe, donc je peux amene
mes observations infirmieres pour dire et biena8jg pense que pour ce patient c'est le moment par
exemple d'aller faire une promenade accompagnderdé Par mes observation dans le milieu, par
la relation que je peux avoir avec le patient jarpealire et bien voila "Je pense que c'est le bon
moment" et on en parle avec le médecin et il dit ‘& bien moi aussi je pense que c'est une bonne
idée ». On peut changer le cadre ; on décide galdinpd'aujourd’'hui on peut faire une promenade et
a ce moment la on en parle dans I'entretien. Ddfecvement, c'est quelque chose d'équipe, ce n'es
pas le médecin qui va décider tout seul : « eh b@ta, dés demain vous avez le malade », c'est de
toute facon apres une discussion avec les infigni@ntretien 1)
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Il'y a des choses plus valorisées. Il y a, par g@temes traitements des packs d’élaboration, les
traitements de massage, les traitements de perfasiesi, quand il y a un soin un peu plus technique
Cela se passe dans un cadre particulier. Ce sosttidétements qui sont réfléchis, qu’'on a élaborés,
auxquels on a donné un sens, comme les traitememtacks. Lors des coordinations ou sont présents
les infirmiers référents, les médecins, les ertassistante sociale, on réfléchit & ce qu’on poitrra
proposer au patient, quand on décide de proposetraitement hospitalier, par exemple, quand on
décide de mettre en place des packs. Dans un riraite de packs, on collabore avec différentes
personnes qui font partie de la situation donc arparler a différentes personnes de ce qu’on €ait.

a des supervisions, on est a chaque fois supeguig@d on fait un pack d’élaboration. Il y a ausss |
entretiens de bilan ou il y a tout le monde qureteouve a ce moment-1a, autant les familles, e |
thérapeutes. On parle aux médecins, aux médecsistasts, de mettre ensemble tout ¢ca, comment
dire, on est pris vraiment dans une situation oy d plein de personnes qui gravitent autour et on
collabore pour avoir tous les éléments. Pour toutes activités, c’'est déterminé quand on les fait,
combien de temps. Dans la durée des fois ce nésstigterminé ; on va faire ¢a pendant 3 mois, des
fois on ne sait pas quand ¢a va s’arréter. Maist@us officiel, on décide de faire ¢a, on annoace

la famille, les thérapeutes se sont mis d’accorseerble. (Entretien 8)

Gunderson reléve que les caractéristiques nécessaix soignants pour faire face a ce type
de situations de soins sont la force physiqueglfecentréle et la fiabilité.

Nous avons observé que la mixité de cette équipmgiede répondre a I'ensemble de ces
caractéristiques mais que c’est la cohésion etliteat de I'équipe du jour qui semble
déterminer avant tout la qualité de cette fonctlercontention.

Lors de notre passage, le responsable était ennaatédie et un nouvel adjoint venait d’étre
nommé. Sa présence et son sens du leadership, m@stissement et son assise
professionnelle dégageaient un climat dans lequatun semblait trouver sa place assurant
ainsi une dynamique vivante et chaleureuse. Lésniigires et la stagiaire infirmiére que nous
avons croisées avaient une attitude plus disctedétagent plus en retrait au sein de I'équipe
dans le bureau, mais trés présentes auprés destpati

Les jours ou nous avons été la nous n'avons pasirge@ des signes des risques que
Gunderson signale a un accent trop important qaitsgonné a cette fonction :

This can suppress initiative and hope and can oeg# isolation. Staff employed on such units
often feel futile, and if they survive that, conme féel bored and to view the work
mechanisticall§’. (Gunderson, 1978, p. 329)

La structuration : ritualisation, socialisation.

On les aide a structurer leur journée, on les a#dstructurer leur temps. Ca fait partie du travalil
infirmier ; ca peut étre a la demande du patienhca’est vrai que, au fait ca dépend du patient.
(Entretien 6)

Par exemple, la structuration : les patients onttraitement médicamenteux, des entretiens. Mais en
plus, le milieu c'est d’étre avec l'autre, d’étrand un groupe. C'est de respecter qu'a 8h du marin,
prend son petit déjeuner. C'est de respecter g8lach est couché. C'est des regles institutionsielle
qui permettent & des jeunes patients qui sont un @da dérive, qui n'ont plus d'horaire, plus
d'habitude, plus d'hygiéne de vie de se réhabiduse dire qu'effectivement le matin a 8h on se, leve

24 Linitiative et I'espoir peuvent étre réprimés lésolement se trouve renforcé. L'équipe d’'un tehdce se
sent souvent futile et méme si elle peut dépassite anpression I'ennui et la routine peuvent gafisr.
(traduction libre)
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on prend son petit déjeuner, on prend une douchest@e les remettre comme ¢a dans un rythme,
c'est quelque chose qui peut leur apporter un pllsur traitement médical. C'est d'étre avec l'autr

de savoir comment se comporter avec l'autre. Enfast vraiment des choses de base que les patients
réapprennent dans un cadre hospitalier comme ici....

Je pense que tout le monde y contribue. L'ergopiiérast aussi un milieu important pour une
revalorisation pour une évaluation. L'assistanteiate, enfin toute I'équipe y contribue. C'est vrai
que peut étre les infirmiers, on est plus dansté cepas, toilettes, lever ; enfin c'est nousspummes
responsables en fait par rapport au patient, gselsoit levé le matin, qu'il se soit nourri, qsd soit
douché, des choses comme c¢a de base, ¢a c'estlplpg@isonnel infirmier. (Entretien 1)

A Vaudaire, comme dans d’autres services hospitalie temps est organisé et ritualisé tant
pour les patients que pour les soignants par & es repas - ici en chambre, dans le service
ou a la cafétéria selon le programme du patiemgar, la prise des médicaments et par
différents soins spécifiques. Une des facetteadieniction de structuratioméside dans cette
organisation temporelle.

Les autres moyens utilisés comme balises tempsrstiat les ballades accompagnées et les
packs de contention ou d'élaboration. En regle gdegce sont les infirmiers référents du
patient qui assurent ces soins. A leur retour dambsireau infirmier, nous avons assisté a des
échanges nourris entre collegues qui nous semblaémettre une véritable métabolisation
du vécu partagé avec le patient dans ce momertertiction.

En plus de cette gestion du temps, nous avonsw#baeYaudaire comme a Fraidieu, que la
prise des médicaments effectuée par la pluparpdésnts a la porte du bureau infirmier, se
déroule selon un rituel bien codifié. Il est atterhl patient qu’il se présente avec un gobelet
d’eau pris a la fontaine a eau, a sa dispositisteja coté dans le couloir, et qu’il avale ses
médicaments en présence de l'infirmier. Pour leeps en chambre fermée, c’est l'infirmier
qui les lui apporte et selon le type de traitenhgidhdministre ses médicaments.

La structuration : des reperes dans I'espace denité et de la relation.

Le matin, il y a aussi parfois besoin d’accompagdes personnes a la douche. Ca n’arrive pas
souvent. C’est juste pour leur donner les affagekeur montrer ou se trouvent les choses. Si cipst
patient qui vient d’arriver, on I'accompagne darssanoments-la. Sinon, on répond aux demandes
gu'ils peuvent avoir, ca c’est pour toute la jouené&i un patient n’est pas bien, il peut avoir lieso
d’'un moment infirmier ou bien qu’on lui donne uréserve. Donc ¢a dépend tout, on s’adapte a
chaque personne. (Entretien 8)

Les autres reperes qui permettent au patient dsrsir dans un environnement prévisible
sont ceux que nous-mémes avons cherchés lors de memier jour d’observation. La
topographie du service facilitée, par exemple,lparode de couleur attribué aux portes des
différentes pieces.

Nous avons également observé que lors des int@nactivec les patients, les soignants les
saluent systématiquement par leur nom et que madrrtouvel arrivant ils se présentent et
spécifient leur fonction. En effet, les soignanésNbnt ne portent ni blouses ni badges, ce qui
au premier abord ne rend pas l'identification fagiais qui a I'avantage, comme nous l'ont
souligné les soignants que nous avons renconteéesd'obliger” a aller a la rencontre des
patients et de ne pas prendre la premiere préganfaiur un acquis, c’est-a-dire a répéter ses
présentations si nécessaire.
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La structuration comme renforcement de la contentio

Pour moi, le travail du milieu ¢a réunit une muitie d’actes ou d'étre. C’'est d'étre avec le patient
dans un contexte bien déterminé, comme ici a ltabDans les choses formelles, comme quand on
met en place un cadre de cure ou un cadre hypolstithwou lorsqu’on va amener la médication a des
heures bien déterminées. (Entretien 8)

Nous avons déja fait état d’'une des modalitéssetli pour les patients nécessitant des
mesures de contention, a savoir la chambre feriéar ces patients, des programmes
journaliers de soins sont établis et affichés dafsireau infirmier. lls sont remis aux patients
et explicités par le soignant lors de ces diffésgrassages. Ces programmes définissent la
planification d’'une journée et les différentes wtdls de soins y relatives. Ces mesures
répondent a ldonction de structuratiorpour le patient en rendant son environnement plus
préevisible. Elles ont également un fort impact datention dans cette unité hospitaliere de
soins aigus de psychiatrie adulte.

Nous avons pu assister, lors du retour de I'infemdu bureau, aux transmissions régulieres
gu'’il fait a ses collegues sur les attitudes, fiéastet questions du patient auxquelles il a da
faire face ; elles dénotent soit de I'appréciatipmsitive que le patient exprime sur ses
mesures qui 'apaisent soit de demandes d’ouveduirgeraient alors transmises et discutées
avec I'équipe médicale.

Nous pouvons voir ici un des bénéfices de cettection de structuration relevée par
Gunderson:

Insofar as any of these uses of structure are mdnwith patients (...) the structure ceases
being only a treatment but begins to become a théra(...) (Gunderson, 1978, p. 330)

Il ajoute par ailleurs que :

Structure is also readily recognizable in thoseien$ which heavily invoke a medical model
or which are intent upon early dischaf§gGunderson, 1978, p. 330).

Cette précision ne nous semble pas correspondreldrée des hospitalisations tres variables
gue nous avons pu constater lors de nos obsersal@ms ce service. Mais il est vrai que le
modele médical prévaut a Vaudaire comparativemeéraalieu et au CTJ. Méme si, ici non
plus, les médecins n'ont pas de bureau dans léceeteur passage est quotidien soit pour
prendre des nouvelles de certains patients, sait gemander a voir certains patients en
entretien seul ou en famille, soit pour ajustethi@rapeutigue médicamenteuse ou certaines
investigations.

Programme individualisé et travail d’équipe.

Lors des réajustements des programmes individsalisgus en avons profité pour échanger
avec les infirmiers que nous avons rencontrés aafeet Nous avons cherché a identifier si
ce travail était le simple fait d'une routine devsee et/ou si lors de ces moments ils prenaient
en compte le sens et la portée de ces programmas I@opatient, comme le précise
Gunderson :

25 d'un traitement imposé au patient la fonction dedcuration peut devenir une thérapie dés lors tpse
moyens a mettre en place sont décidé avec le patieduction libre)

26 Cette fonction est souvent caractéristique deemilbasés sur un modéle médical et de ceux gentffie
courtes hospitalisationgtraduction libre)
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It allows patients to feel « safely” because thegl neither invaded nore alone. The function
of structure is to promote changes in the patiesighptoms and action patterns that are
considered socially maladaptf/e(Gunderson, 1978, p. 330)

Les discussions engendrées par nos interrogatiossia de I'équipe ont a chaque fois permis
de vérifier qu’il y avait bien un peu des deux. Roel fastidieuse dans la nécessité
administrative de tenir a jour les documents dus@osdu patient et importance des
programmes pour le patierflous avions déja identifié ce méme type de propos dles
interviews que nous avions conduits.

On a peu de paperasse, quand je compare a d'as#meices. On est beaucoup dans la parole, on est
moins dans I'écrit. Je n'ai pas l'impression dedpereaucoup de temps dans I'administratif. Une foi
dans la journée on fait le résumé de la journé€est tout. (Entretien 1)

Nous avons été surpris de constater que la trét€adiés soins est considérée par certains
soignants comme une contrainte administrative @ftér & leurs responsabilités
professionnelles mais qu’ils ne reconnaissent pamnte une des dimensions de leur
approche soignante. Ensuite, trés vite les échgmygsnt sur le sens et I'importance pour les
patients et pour la cohérence du travail de I'égulp la mise a jour et de la visibilité de ces
programmes de soins.

Dans la soirée, on fait le relevé de nos observatiquotidiennes ; dans chaque dossier il y a une
rubrique pour noter les observations quotidienrdi®s)c on marque ce qui s'est passé de spécial dans
la journée. S’il N’y a rien eu de spécial et biamessaie de marquer comment s’est passée la journée
Les veilleurs font la méme chose. lls marquent paunuit et ils peuvent lire ce qu'il s’est passé
pendant la journée ; ainsi on peut avoir une cauitié. (Entretien 8)

Lors de nos journées d’observation a Vaudaire, aooss remarqué que c’est le plus souvent
le responsable adjoint qui prend linitiative deceher les programmes individualisés du
tableau d’affichage pour les réactualiser. Cela peuwaitre légitimé de par sa participation
aux colloques pluridisciplinaires au cours desquess discutée I'évolution de la prise en
charge des patients du service. Aux dires de sé&gaes, sa nouvelle prise de fonction le
rend aussi plus exigeant au sein de I'équipe gaidantenue des dossiers des patients.
Lorsqu’il sollicite ses collegues, ces derniersrenvoient des remarques de pseudo-dérision
arguant la qu’ils comprennent bien pourquoi il @ étoisi au poste de responsable-adjoint. Il
répond avec beaucoup d’humour, renforcant mémerigsos de ses pairs et reconnaissant
son coté obsessionnel.

De notre point de vue, ce professionnel se disérdgs autres collegues présents ces jours-1a,
et répond particulierement, selon Gunderson, awditga requises pour assurer une telle
fonction du milieu :

Ideal qualities in staff on such wards are compitgi and comfort with aggression.
Compulsivity refers particularly to such qualitias punctuality, orderliness, and comfort with
rituals and precision. Comfort with aggression iamfest in tolerance of anger, ability to set
limits, and firmnes& » (Gunderson, 1978, p. 330)

" Elle permet au patient de se sentir attaché deiénarsécurisante a son environnement : "sécurisacde il
se sent ni envahi, ni seul. La fonction de la dtrtation et d’amener des changements dans les gyngstet les
maniéeres d’agir du patient qui sont considérés censocialement inadapté@raduction libre)
28 : . . o o L

Les soignants garants de cette fonction sont caufoqt preuve de ponctualité, de discipline, dégision et
qui se sentent a l'aise avec des rituels. lls duiaissi savoir faire face a I'agressivité en ayntapacité de
fixer des limites et en faisant preuve de ferntetd, en tolérant la colérgtraduction libre)
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Que dire des attitudes plus Iégéres, un brin cyniou plus discretes voir effacées que nous
avons aussi observées dans les interactions deg&gans le bureau ou la piece attenante ?
Elles nous ont parues discorder des postures esnjuée nous observons lors des interactions
avec les patients. Faut-il y voir un mécanisme éertse de I'équipe soignhante répondant au
sentiment de dévalorisation que peut engendretid&mon au quotidien de cette fonction de
structuration comme le releve Gunderson :

The value given to an essentially impersonal femcthay cause staff to feel devaluated, but it
also minimizes staff conflict (Hagen, 1975)Gunderson, 1978, p. 330).

6.3. Au CTJ : les fonctions de mobilisation et deositien.

Dans I'hypothese posée que chaque secteur fail apges fonctions du milieu spécifiques,
nous avons postulé que dans l'intermédiaire, iGTd, il s’agit plutét de la mobilisation et du
soutien. En regard de nos observations de tertade® propos des infirmiers interviewés
Nous nous proposons ci-apres d’examiner si cefiethgse se vérifie ou non.

Mobilisation : mobilité des soignants pour mettre emouvement les patients

Il y a des patients qui vont étre dans le salonvgat discuter entre eux. D’autres vont faire laste
parce qu’ils ont besoin de repos ou certaines #&ésvwcomme des jeux ou autres. Nous, les soignants,
on est au maximum dans le groupe. Enfin, ces tefepsun peu compliqué parce que nous sommes
trés occupés par pas mal d’entretiens, vu qu’il yaa mal de patients. Du coup on passe pas mal de
temps a voir les patients, soit seul en entreseit,avec les thérapeutes du Centre de jour. ...

Dans la journée il y a des moments ou il n'y a gasoignants du tout dans le groupe parce gu’'on est
occupé a des entretiens et des fois il y a desemndus a I'extérieur. Des fois on est seul dans le
groupe. L’idéal s’est d'y étre & deux voire troiarpe que c’est la qu’on peut utiliser et exploiger
maximum ce qui se passe dans le groupe. Le Cemfjaudétant centré sur ce qui se passe en groupe,
lorsque deux soignants sont présents ils peuvevdrdage utiliser le contenu et intervenir dans le
groupe pour faire des commentaires par exemplest@ussi plus confortable d’étre a deux. De temps
en temps on est tous la, mais c’est assez rarest @latét en fin de journée gqu’on est tous réunis.
(Entretien 3)

Notre perception du mouvement au CTJ s’inscrit dame verticalité entre les différents
étages de la villa avec un axe central situé aeani de I'espace « communautaire » du rez-
de-chausséé.es allées et venues des soignants contrastent’amewbilisme des patients ;
elles sont réglées de telle maniere qu’une présemtstante des professionnels est assurée au
sein du groupe de patients qui occupent le salon.

Nous avons été impressionnés par la fluidité duerd®lcommunication qui régne au sein de
cette équipe. Lors de leur passage de témoin an,sié sont ainsi capables les uns et les
autres, sur des modalités qui leur sont propregyadgsuivre les échanges initiés par leur
collegue avec les patients ; il se dégage de ceerdonteraction une forte cohésion d’équipe,
pour qui assiste a leur ballet.

29 .. L s . . . .
L'importance donnée a cette fonction essentielléamempersonnelle peut causer un sentiment de
dévalorisation a I'équipe, mais elle contribue aussliminuer les conflits au sein de I'équiggaduction libre).
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Mobilisation et plaisir pour faire naitre le désir

C’est un travail relationnel. Méme si leurs pathgiles peuvent étre identiques, c¢a reste chaque fois
une autre rencontre avec un patient, c'est chagqig dine autre histoire. Il faut inventer un autre
traitement parce qu'a chaque fois c’est quelqu’tautte, avec une histoire de vie différente. C'est
cette rencontre-la qui est intéressante, qui estguse de cette créativité. Notre travail c’est un
travail en équipe, c’'est aussi un travail dans fteupe. Enfin c’est un travail que j'aime beaucatp
gue je trouve tres intéressant de par ce qu’'on peder dans le groupe. On peut vivre des moments
des fois difficiles mais il y a aussi des momertegmement sympathiques et droles ; méme si les
patients sont malades, ils sont extrémement joysarsnoment. ...

Il y a des professionnels qui ont une formationseims infirmiers mais dont le Centre de Jour ne
serait pas leur truc. C’est plut6t de I'ordre d'uimaplication personnelle, d’étre motivé, I'envie ske
mouiller. Parce qu’on est quand méme passablenmaptiqué ; on vit avec les patients, ils nous
posent pleins de gquestions, on est dans le bagst@Quelque chose que I'on observe quand on fait le
sorties le jeudi. Une fois on est parti faire dafting avec des patients et bien je pétais de Hui
comme les patients ! Et bien, ils ont vu que mssajiavais peur. Des fois ils ont I'impression que
nous sommes solides, que tout va bien pour noudslant vu que javais la trouille comme eux.

Ainsi on leur montre qu’on peut aussi étre touché gertaines choses, qu’il y a des choses qu'on
aime ou pas, méme si on n’entre pas dans notrpriviée. (Entretien 3)

Involvement helps patients to feel competent asgde@able. It also encourages patients to
recognize their potential to affect their humanismvment. Too much involvement may cause
some patients to feel invaded and may result iigeeént negativism. Others feel intimidated

and conform thoughtle¥s (Gunderson, 1978, p. 331).

Nous nous sommes posées la question des ingrédisgssaires pour construire et maintenir
au quotidien une telle énergie et une telle légeret

Un des éléments de réponse nous a été donné plasunfirmiers du CTJ lors de notre visite
au Musée d’histoire naturelle de Neuchéatel. A ngestion de savoir si les patients sont
associés au choix de sorties, il nous a réponduehaiajouter que I'un des criteres retenus
pour ces sorties est le plaisir que peut y trolieguipe soignante.

Quelgue peu interlogués par sa réponse, nous alamshé a en comprendre les raisons. |l
nous a alors expliqué que, si dans un premier teitspent associé les patients a I'élaboration
des projets de sortie, ils ont réalisé que le tasul’est pas satisfaisant car au final les
patients-participants et les soignants-accompagrse@nnuient. La solution a cette situation a
éte trouvée dans ce principe de plaisir que 'uhesumembres de I'équipe a de partager avec
les autres une envie de découverte ; ce modus diivgest finalement avéré plus opérant
pour l'investissement des patients.

Est-ce la vérification d’'une hypothese sur le psscs thérapeutique lié a la relation soignant-
soigné qui postule que l'investissement positifsdignant est introjecté par le patient et que
ce processus d’introjection serait le vecteur cangement ?

Mobilisation, structuration et contention : rituaBation de la mise en activité

Le milieu, c’est un groupe de patient avec desr&sits ou on a des regles minimum. On doit vivre
ensemble la-dedans et c’est nous soignants qui esrgarants des regles, c'est pour ¢a que c’est un
milieu thérapeutiquedn milieu ¢a se crée ; on pourrait créer un mili€antre de Jour ailleurs. Mais
dans un endroit qui s’appellerait aussi Centre darJ qui a une fonction.

30| a mobilisation aide les patients a se sentir corapis et respectables. Cela les encourage aussi a
reconnaitre leur pouvoir d’affecter leur environnem humain. Trop de mobilisation peut causer urtisemt
d’invasion et un négativisme belliqgueux. D'autressentent intimidés et obtempérent sans réflétharduction
libre).
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La premiere fonction du milieu mobilisée au CerdeeJour, c’'est celle liée au milieu structurant.
Parce qu’ici, on a une heure d'arrivée et une hedeedépart et c’est ce qui fait souvent défaut chez
nos patients. Au début du traitement, pour euwstdaificile d’arriver a I'’heure. Il y a des gensiiq
pourraient travailler mais qui n'arriveraient jamaia I'heure et ne pourraient pas tenir un cadre.
Apres cette premiere fonction de structurationmjettrais la contention parce que le milieu contient
Quand le groupe s’est agrandit, on s’est dit « mks gens vont devenir hyper stimulés » et
finalement, au contraire, plus le groupe est grgplds les gens sont contenus paradoxalement.
(Entretien 4)

Lors des sorties, on reste dans le groupe du Cetgrdour. Méme si la maison n’est plus la, on
garde notre identité Centre de Jour dans une aétigui est définie. Ca méle pas mal de choses assez
intéressantes. On est confronté a quelque chosdédieur et on va utiliser ce qui va se passer a
I'extérieur pendant le traitement du milieu au Gentle Jour. Tout comme lorsqu’on va faire les
courses a la Migros avec les patients. La Migrasuespartenaire référent du milieu parce qu'il s’y
passe plein de choses dans une activité commelaelley a des patients qui vont s’angoisser parce
gue tout un coup il y a du monde, parce gu'il n'pas ce que I'on veut, qu'il faut faire des choix,
gu’il faut improviser et qu'il faut payer. Donc k&ussi, c’est un mini groupe; ils sont 3 mais il y a
aussi cette confrontation la. (Entretien 3)

Pour les patients dont je suis référent, je perffecvement que I'entretien c’est un acte, c'est u
plus. C’est ce qui montre qu’il y a une relatioffféliente avec les autres soignants. C’est imporntant
le mettre, de le noter sur un plan qu'il y ait uoint de repére et de savoir a quel moment on ge voi
de mettre aussi en scéne. (Entretien 4)

En confrontant ce que nous avons observé du travianier aux fonctions du travail de
milieu mises en ceuvre au CTJ, nous découvronsrd&airgrédients qui participent au climat
particulier de cette unité de soins. Gundersomdéé fonction de mobilisatiomomme étant:

Involvement refers to those processes which caasengs to attend actively to their social
environment and interact with*t (Gunderson, 1978, p. 330)

Une des premieres activités de groupe proposéeaiients, apres le rituel des salutations
des personnes présentes par chaque soignant, le’esthoix du repas de midi et la
détermination de I'équipe chargée des achats eellie qui préparera le repas. Un soignant
différent participe a ces deux groupes.

Au préalable, un des patients est en charge ddtaéde prix du repas; chaque personne
présente, infirmiers y compris, vient lui réglemsadd ; il releve qui a payé et combien. Le
montant total permet de déterminer le budget aodiipn pour les achats et du coup le type
de repas possible.

Apres quoi, installés dans un cercle plus ou mgrend selon le nombre de personnes
présentes ce jour-la, un des soignants anime, au die groupe, les différents tours
nécessaires pour déterminer le choix du menu. daiord, il s’agit de connaitre les envies
du jour de chacun concernant le plat principal. jein subtil d’alliance entre soignants et
patients se met ensuite en place selon quel sdigsamésigné pour confectionner le repas.
Les godts et les couleurs s’y confrontent maisidassavoir faire ou les spécialités culinaires
dudit soignant.

La participation des patients dépend de leur é&atains ne sont pas encore éveillés voire se
sont rendormis sur les canapés. D’autres se maritesnprésents voir omnipotents et il faut
alors au soignant-animateur des capacités d’irtierasubtiles pour lui donner une place sans
gu’elle soit au détriment des autres, et ce d'dutpe ses collegues ne se génent pas pour

311a mobilisation est la fonction qui facilite, encage et permet au patient de prendre une part adai@ns et
avec son environnement et les personnes qui le@gmp(traduction libre)
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jouer les empécheurs de tourner en rond ! Cermtients assistent parfois sidérés, certains
manifestement anxieux ou en retrait.

Tout I'art des soignants est de saisir parfois étirecelle dans leur regard et de leur donner
'opportunité de dire ce qu’ils souhaitent. llsyilkkkgient alors le plus souvent une proposition
d’un des soignants ou proposent quelque chosertiétd voire de détonnant !

Ce jour-la, deux tours de piste seront nécesspoas déterminer le plat du jour en fonction
des résultats de deux votes & main levée. Le prengtau choix 'ensemble des propositions
emises et le second les trois plats ayant obtemeldeur score au premier tour. Le rituel se
répéte de la méme maniere pour le choix du dessert.

Puis I'’équipe-achats, en régle générale constifeéeois patients auto désignés, quitte le CTJ
et a environ une heure pour s’acquitter de sa arisdies autres, patients et soignants se
dispersent ; les premiers integrent le sous-solramtent au salon ou encore suivent un
soignant pour une heure de suivi individuel. Deselur des courses, a 11h, la seconde
égquipe se met en place a la cuisine pour rangeichests et préparer le repas.

La mobilisation : participation de chacun a un trai collectif.

On observe assez souvent au début du traitemeriegugens ne comprennent pas pourquoi il n'y a
pas un million d’activités. lls se demandent a st le colloque, a quoi ¢a sert de faire a manger
pourquoi on n’a pas de cuisinier, pourquoi on vaéena. Il y en a qui disent qu’ils peuvent aller au
cinéma le week-end. Enfin des questions un peu earamui arrivent. Souvent, il y en a qui résistent
aussi a se mouiller dans le groupe, a montrer cédsgeont. Il y a vraiment des gens qui ne montrent
rien de leur problématique dans le groupe par cerils vont utiliser les entretiens pour parler den
difficultés. Et puis & un moment donné ca tournéseatont utiliser le groupe pour leur traitemede
pense que la ils comprennent que la vie en groaipadissi partie du traitement. (Entretien 3)

On travaille surtout sur l'activité du repas. Celzermet d'utiliser I'activité comme tiers pour
approcher quelques patients ou de lancer le débasde milieu, par exemple en interpelant certains
patients pour leur dire : « vous ne faites plusrigepuis 3 semaines ! ». Je pense que l'activité es
plutdt un outil. (Entretien 4)

Les trois patients préposés au repas se répattlesgches soit spontanément soit guidés par
linfirmier présent qui officie comme chef de cuisi Il participe activement et concrétement
aux différentes étapes de la préparation du repas, me ce que nous avons pu observer, il
est toujours le chef du fourneau.

Les interactions entre les patients qui se sortepmolontaires ce jour-la varient d’'une équipe
a l'autre, de celui ou celle qui met activemeniniain a la pate de lui-méme a celui ou celle
qui se montre plus inhibé-e attendant que I'infenie-la sollicite. L'infirmier-cuisinier reste
soignant et attentif aux attitudes et réactions fents-cuistots. Lors de la pause apres le
repas, nous avons identifié dans les discussion'e@igpe soignantgu’elle échange sur ce
qui s’est passé le matin et que certaines situatensi partagées font I'objet du matériel
travaillé lors des séances thérapeutiques indiliekie

Pendant que certains s’activent en cuisine, uneux ghatients disposent le couvert dans la
salle & manger. Cela requiert pour eux d’identifien seulement le nombre des convives
mais également leur nom, car chacun se voit aérime place nominative signalée par une
pince a linge portant son nom. Les soignants spdrtis & chaque table de patients au gré de
la disposition effectuée.
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Mobilisation jeu d’interaction sur le plan gustatiét symbolique

Au début je pense gu'il faut beaucoup parler, detiearce qu’on peut faire ; ce n'est pas franchement
évident. C'est déja extrémement dur & mettre des suw ce que I'on fait. C'est ¢a notre point faipl
c’est difficile d’étre novice au début puis d’'étralorisé par ce qu’on fait ici. Dans les fait,s @it
simplement avec des patients mais c’est plus cquélgue ¢a; c’est quand méme un service qui se
passe dans les liens. (Entretien 4)

L’appel a table est demandé par un des soignantpréavis du chef en cuisine. Quelques
patients sollicitent leurs collegues, d’autres aevignnent qu’a fonctionner pour eux-mémes.
L’ambiance du repas est animée; du service inaieym ou deux professionnels, relayés ou
non par un des patients présents, tout dépend;laseppréciations ou non du mets réalisé,
les remarques vont bon train. Certaines tables ptug animées que d'autres et nous
observons alors que les soignants s'interpellembealtable a I'autre dans un jeu de rdle qui
est propre a la dynamique de cette équipe.

Les membres les plus anciens sont investis dudéleére et de mere symbolique. Ce statut
génere chez les patients a la fois du respect lgourautorité mélé a de la crainte ou des
recherches d'attention. Les plus jeunes soignamtsosnportent comme des enfants, des
adolescents et sont soit les tourbillons soit cguixse plient a cette autorité parentale, tout
dépend de la situation et de leur humeur. Leurspootements, attitudes et réactions sont
authentiques, spontanés et paraissent naturelsrsig’il est difficile de faire la part entre
une forme de mise en scéne et le mode de fonctioamiede cette équipe ou chacun a trouvé
sa place; parfois, tangiblement, ils forcent un peedrait pour permettre a I'un ou l'autre
patient de s’identifier a ce qui est en train d¢oser.

Nous avons eu l'occasion d'assister a ce jeu syiou®| plus accentué dans des situations
particulieres, et de constater comment ils I'explai entre eux, et surtout de voir comment
les patients y réagissent.

Mobilisation par un objet transitionnel

Nous avons signalé lors de la présentation du GT.jrésence et place particuliere du
nounours en peluche Oscar. Adopté plus particulierg par un des membres de I'équipe
soignante, il est associé a tous ces moments digebaet permet bien souvent d’établir un
lien par nounours interposé avec des patientiigilnent accessibles. Une des patientes I'a
si bien investi qu'il lui a été confié pendant sasances et nous avons eu la chance d’assister
a son retour. Le plaisir plus ou moins manifesterskes personnes sur le retour d’Oscar et la
centration sur le nounours semblent diminuer I'ét&ivécue par la patiente en lien avec son
propre retour au Centre.

Ne cachons pas qu’au prime abord cela surprends; iorze est de constater que cela donne
un cbté vivant et dynamique a des moments qui p@nt autrement étre lourds et pesants de
par la posture passive des patients.

De plus, les roles assurés par les soignants @nfarme de permanence qui a I'avantage de
donner une prévisibilité & ce qui est en train eelérouler. Forme originale, somme toute,
donnée a une des mesures de la fonction de s@tioturau CTJ. Nous avons déja vu
combien la structuration du temps est égalemensepté et comment elle fait partie
intégrante d’'une des dimensions thérapeutiquesethir€de Jour.
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La mobilisation : sollicitations des patients et piication des soignants.

Ces dimensions individuelles et collectives dansdeail avec les patients sont importantes. Elles
sont vraiment complémentaires ; on utilise beaucmeipui se passe dans la vie communautaire dans
les entretiens avec les patients. lls viennent ant@ de Jour pour faire un traitement en grouge, i

le savent. Cela leur permet de se plonger dansdewjui est relationnel. Ici, c’est un peu une micr
société ou les gens vont jouer leur problématigliiene maniere ou d’'une autre, avec ce qui se passe
ici. Nous soignants, on utilise ce qui se passesdeugroupe dans les entretiens. Ce qui se passe da
nos entretiens, ca reste privé, on ne I'utilise gass le groupe. Dans mon travail avec le patieat,
que je sais des entretiens va aussi m'aider a meemprendre ce qu'il se passe dans le groupe....
Durant les entretiens, il y a des situations ou pedients ne sont pas bien et/ou ils peuvent étre
agressifs. L'avantage du groupe, s'il y a des chagé sont plus compliquées et qu’on est plusieurs
soignants présents, on peut vraiment utiliser laadyique de celui-ci avec les collegues. Par exemple
si I'on est dans des situations compliquées, gpaitient nous parle de choses dans le groupe et qu'i
essaie de nous happer, et bien nous, on va interpeh collegue qui est la et on va faire des
commentaires entre collegues sur ce qui se pasag&etien 3)

Si nous nous référons maintenant a ce que reléveldésson a propos de la fonction de
mobilisation dans le travail de milieu, nous pouvamnférer que les activités proposées aux
patients qui fréquentent le CTJ, et que nous axetnanscrites ci-dessus, dépassent largement
une visée occupationnelle car elles permettenteviaicilitent le déplacement des patients,
aussi tenu soit-il.

It [involvement] particularly addresses patientsagsivity, i.e., their wish to have others do
things to or for them. Means of facilitating inveiaent include open doors and open rounds,
patient-led groups, the identification of sharedalgp mandatory participation in milieu
groups, community activities, verbalization of deshs, and self-assertiveness experiefices
(Gunderson, 1978, p.330)

Mais comme le précise Gunderson, si la mobilisation

The purpose of involvement is to utilize and stileeig a patient’s ego and to modify aversive
interpersonal pattern¥ (Gunderson, 1978, p. 330)

il nous parait que les patients du CTJ bénéfictenh renforcement non négligeable aux
expeériences qu’ils vivent au travers des séancdwiduelles ou de groupes au cours
desquelles ils peuvent retravailler certaines deslaifficultés en lien avec leur vécu. Ce
travail d’élaboration permet aux professionnelawet patients de mesurer et de régler au plus
juste les stimulations acceptables pour prévenistpie que signale Gunderson :

Involvement helps patients to feel competent asgereable. It also encourages patients to
recognize their potential to affect their humanismvment. Too much involvement may cause
some patients to feel invaded and may result itigeeént negativism. Others feel intimidated

and conform thoughtless$fy(Gunderson, 1978, p. 331)

32 | a mobilisation s'adresse particulierement a lasp@ité du patient, c'est-a-dire a son désir que deitres
fassent a sa place, ou lui fassent. Les moyenadiléer la mobilisation sont les portes ouvertéss groupes
menés par des patients, I'identification de butscwns, la participation obligatoire dans des grosipe milieu
(traitement), activitts communautaires, verbaligatides problémes, expérience de "self-domination”.
(traduction libre)

33\ise a solliciter I'ego du patient et a le renforerais surtout a lui permettre de modifier ses schg

interpersonnels(traduction libre)

3 - . . . N . , N
“La mobilisation aide les patients a se sentir cotmpis et respectables. Cela les encourage aussi a
reconnaitre leur pouvoir d'affecter leur environnem humain. Trop de mobilisation peut causer urtisemt
d’invasion et un négativisme belliqueux. D'autressentent intimidés et obtempérent sans réfléhaduction
libre)
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Nous retrouvons des caractéristiques des soigaan®@TJ et du mode de fonctionnement de
cette équipe dans celles que Gunderson pose conéalalpe :

Wards which emphasize involvement will have aidigfion of power and decision-making,
blurred roles, and an emphasis on expression ofearmnd on the group processes of
cooperation, compromise, confrontation and confeymi(...) Staff who best facilitate

involvement are energic, enthusiastic contemposaré the patienfd (Gunderson, 1978, p.

331)

A partir de nos observations, nous nuangons uneatestéristiques attribuée par Gunderson
a ce type de milieu, dans lequel il décrit une ajph@re tres intense, dans laquelle chacun se
préoccupe des problémes des autres:

Nous avons remarqué ce climat au sein de I'équpmante mais les différents collectifs de
patients parmi lesquels nous nous sommes trouvasugont semblé animés qu’en présence
des soignants.

De notre place d'observation I'aprés-midi au saloous avons pu relever combien les
patients livrés a eux-mémes - pendant que lesnidns conduisent des entretiens individuels
ou participent a différentes séances d’'admissiom, bilan ou de réseau -, ont peu
d’interactions entre eux ; pour la plupart, ilstee$ dans leur monde, s’endorment ou lisent le
journal. lls semblent comme suspendus et en attente qui va se passer lors de la présence
de I'un ou l'autre des soignants qui, a tour de rdhaintient une présence constante. Nous
n'avons pas observé d’interactions entre les horrpagents, seules quelques patientes sur la
base d'affinités trés sélectives échangent entes ehais sur une courte durée. Dans ces
moments 1&, nous avons pu mesurer leurs difficukéstionnelles et sociales liées a leurs
troubles psychiques et qui se manifestent parisi@dément et de la passivité.

Le soutien : de la sollicitation individuelle a lmobilisation par le groupe.

A partir de mes représentations, le Centre de doest aussi un lieu de soutien. Mais je ne pense pa
gue ce soit le premier truc parce que c’est trésfimmtant mais c’est aussi soutenant. Je pensé yu'i
a du soutien parce qu’on valide leur maladie. C'asssi un lieu de validation parce qu’effectivement
on les accepte bien, pas besoin d'étre contenbpetiant pour venir au Centre de Jour, on peut
arriver en ralant, pour nous ce n’'est pas un proide (Entretien 4)

C’est aussi toute la problématique de certainesspenes a s'attacher; c’est une population qui a
qguand méme beaucoup de peine a s’'attacher et tjaidontre cet attachement. Au moment ou ils ont
compris qu’ils peuvent utiliser le groupe, je peasdls comprennent le travail du milieu mais peut-
étre pas toutes ses subtilités. Certains patients spnt la depuis longtemps se sont vraiment
appropriés la culture du Centre de Jour et ils arnpigé » certain trucs ; ils vont parfois faire des
remarques un peu comme les soignants. Mais powrtréd's, c’est trés variable ; ils viennent juste
pour I'entretien et pour manger et ils viennent m@ncomme dans une cantine ; ils se demandent
pourquoi il faut venir a 10h et rester jusqu’'a 16h3Viais nous soignants, c’est vrai qu’'on tape
passablement sur le clou en disant qu'ils vienfépbur vivre en communauté, qu’ils ne viennent pas
| juste pour un entretien par semaine, que le geoest important, que les régles de la vie en ggoup
ne sont pas la pour rien. On attache beaucoup dimamce a ce que les gens puissent s’identifier au
groupe. (Entretien 3)

Les soignants les plus aptes a développer cettdgidmnsont ceux qui sont énergiques, enthousiattpsoche
en age des patients. La coopération du groupegtherche de compromis, I'encouragement a la cotditam
et la permissivité & exprimer sa colére sont lasctgristiques des milieux de soins valorisanteéinction.
(traduction libre)
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Notre hypothése de départ pose que la secondeidongpécifigue au travail de milieu
développé au CTJ estdeutien.Pour rappel et toujours selon Gunderson,

The function of support is to make patients fedebend to enhance their self-esteem. The
function of support is to make patients feel cotafde and secure, or stated conversely, to
make feel less distress and anxiét§Gunderson, 1978, p. 329)

Nous avons relaté précédemment le rbéle prépondéemtsoignants dans les injonctions
relationnelles adressées aux patients. Il nousrafipd’ailleurs que bien des fois leurs
initiatives renvoient a la fois aux fonctions debilisation et de soutien. Par exemple, lors de
'accueil et de la tournée des poignées de mainmdtin, systématiguement, on prend des
nouvelles de chaque patient, de ce qu'il a faijdess précédents, car pas tous ne fréquentent
le CTJ a temps complet.

De notre point de vue, il y va a la fois de la ntishtion dans la salutation qui sollicite tant
verbalement que physiquement le patient mais alissioutien dans I'attention et le retour
donné aux propos et aux émotions qu’ils manifestent

Lors des activités communautaires décrites avaribieudes sorties organisées une fois par
semaine, nous avons observé que les soignantsirgfpeofit ces moments passés en groupe
restreint pour échanger de facon privilégiée avextams patients. A partir de ce qu'ils
expriment, ils leurs prodiguent soit des conselisdue les patients les sollicitent dans ce
sens, soit des encouragements, voire des félaittselon les circonstances. Les centres
d’intéréts des patients sont valorisés mais peuvaribis étre I'objet de controverses induites
par les soignants, ce qui I'oblige a prendre enpterd’autres points de vue que le sien mais
lui permet aussi de défendre son propre point @& Mous avons constaté combien dans ces
moments, les autres patients peuvent egalementr@bdisés ; certains prennent part a la
discussion, d’autres sont tout a coup connecté&scuicse passe, leur regard s’anime et ils se
mettent parfois méme a sourire.

Une fois, nous avons assisté a un débat sur laopastun patient pour des montres
complexes et une autre fois sur les manifestatdmsFestival de Montreux qui allait
commencer les jours suivants. Nous retrouvons ¢éadas facultés de I'équipe soignante que
releve Gunderson pour favoriser ce travail de souti

[...] by the staff's willingness to share personnahctions, and to remain accessible even
during return visits after discharge (Gunderson, 1978, p. 329)

Le soutien : respect des ressources et des lintitepatient

Mon travail avec les patients au Centre de Jowi fimpression que j'ai une histoire a créer avec
eux. Il faut que je puisse me représenter le paerc des images, des dessins, enfin qu'il yradt u
histoire qui commence et qu’on puisse faire undablensemble. Et puis il y a des gens avec qe je n
suis pas la-dedans parce qu'il leur faut plus deps. Le temps est un peu suspendu ici. Pour
l'instant, on n'a pas de contrainte par rapport agdassurances, on prend le temps de faire les shose
Je pense qu’'avec les patients, je suis bien daissdire que j'ai avec le patient, sur la longuettar
exemple, avec un patient borderline gravissime auige suis en lien, la j'ai 'impression de faida

bon boulot. C’est du travail a long terme.

Je pense que les patients privilégient I'entretienaiment ils s’accrochent beaucoup aux entretiens
lls sont peut-étre moins sensibles au travail da ge groupe. Pourtant, je pense qu'ils profitemttt
autant, voir plus de la vie en groupe. Mais poui,ed’est extrémement important de pouvoir

38, a fonction de soutien consiste & rendre du biga-&tix patients et a renforcer consciemment I'estil@ soi

du patient. Elle permet aux patients de se serginmanxieux voire moins angoiss@saduction libre)

37...par la volonté de I'équipe a partager des expémn personnelles, de reconnaitre ouvertement ses
réactions personnelles ou de rester disponible pias visites des patients apres leur softimaduction libre)

77



s'accrocher a un moment qui est que pour eux uisepir semaine méme si le contenu a finalement
peu d’'importance. Je pense que ¢a fait aussi padieadre, de la regle du jeu d’avoir un moment
seul avec un soignant. (Entretien 4)

Nous avons pu nous rendre compte combien ce trdeabutien alliant de la mobilisation est
subtil. Il requiert des soignants une posture g@specte, accepte et fasse avec les possibles
des patients mais aussi avec ses limites et sagsbstituer a lui. Gunderson le rappelle
d’ailleurs:

Too much emphasis on support can confirm a patiesghse of inadequacy and dependency
by implying that his problems and the solutionstiem are beyond his responsibilfty
Gunderson, 1978, p. 330)

A ce propos, nous aimerions évoquer une situatiod@ ous avons vécue lors de nos
observations. Lors de I'excursion au Musée d’Hrstaiaturel de Neuchatel, les patients et
soignants ont été libres des modalités et des adwirur visite. Certains se sont retrouvés, se
sont croisés au gré de leurs pérégrinations damsi$&e.

Alors que nous étions descendus au sous-sol ptauraalx toilettes, nous avons découvert
une patiente prostrée sous un vestiaire, paralyaédangoisse et incapable de remonter a
I'étage. Apres quelques mots échangés avec dibeaglu remonter et prendre un verre d’eau
a la cafétéria. Au grand soulagement d’'un desnmidirs présents, nous I'avons laissée la, sans
en faire plus, place d'observatrice oblige, et nawusns constaté que la patiente reprenait part
a la sortie avec le reste du groupe.

Nous avons expérimenté de facon inattendue celildguienu qui permet au patient, selon la
posture du soignant, soit de faire face a la sdoatvec qui il est, soit de le rendre dépendant.

6.4. Synthese

En termes de synthése, nous nous proposons dendepréhypothése posée au départ de
notre travail de recherche et d’évaluer dans qumdisure elle est confirmée ou non.
Pour rappel, notre équipe de recherche a essagendgrendre comment le travail de milieu
était investi par les soignants. Nous avions péstule selon les spécificités des différentes
unités, les fonctions du milieu activées pouvaiéime devenues spécifigues en regard des
projets de service.
Nous avions alors posé I'hypothése que dans lés $exteurs retenus pour notre étude les
fonctions du milieu spécifiques mises en ceuvreegtai

» la contention et la structuration dans l'unité htadjgre de soins aigus de Vaudaire,

» la mobilisation et le soutien dans 'intermédiareCentre Thérapeutique de Jour,

» lavalidation et du soutien dans I'unité résiddtgide Fraidieu.

En regard de ce qui précede ou nous faisons rést@mpropos des infirmiers interviewés et
nos propres observations, nous pouvons confirmer lga fonctions de validation et de
soutien attribuées a Fraidieu se vérifient. L'imiier interviewé relevait que d’autres
fonctions étaient mobilisées dans ce service ted tp contention dans sa dimension
environnementale et la structuration selon la 8duade certain patient.

38Trop d'importance donnée au soutien peut étre uomefianation pour le sentiment d’insuffisance et de
dépendance du patient, en sous-entendant que gbkepres et leurs solutions sont au-dela de sa resgialité
(traduction libre)
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A Vaudaire, nous avons vu comment la fonction detemtion était activée par des mesures
environnementales et le cadre clinique posé paeguoge cohérente et solidaire. La fonction
de structuration quant a elle repose sur des reples I'espace, le temps et dans la relation
construite avec les patients. De plus, sa mise @resgenforce également la fonction de
contention.

Enfin, nous avons largement développé commentoestibns de mobilisation et de soutien
se vérifiaient dans le travail proposé au Centrérdpeutique de Jour. La forte implication
des différents membres de I'équipe soignante et fespect des ressources et limites des
patients semble étre les garants de cette posgiBlationnalisation.

7. Bilan et perspectives

Nous ne saurions terminer ce rapport de rechemh® rmettre en évidence quelques éléments
clés, en termes de bilan et quelques perspectuaslg pratique, la formation et la recherche.

7.1. Bilan

7.1.1 Rapport au milieu, de I'exposition au retrait

Nous avons été frappés par I'importance de cesdearhle ces lieux habités differemment
par les soignants; un moment pour s’exposer, @ne b milieu et un moment pour se retirer.
L'importance des moments de retrait ont bien éte em évidence dans les entretiens et par
notre démarche d’observation. Mais a qui et a gaoient-ils ?

Nous avons trouvé a ce double mouvement « d'immersidans le milieu et de retrait des
professionnels un point d’ancrage avec le travsyichique de transformation développé par
Bion (1943). En effet, cet auteur pose comme hygsehgu'il existe, dans les pathologies
psychiatriques graves, des «eéléments psychiquegs archaiques et difficilement
représentables qui ne peuvent étre contenus etgqelisles appelle les élémerfis Ces
eléments vont étre expulsés par les patients cegzsbignants par un phénomeéne de
projection. Les infirmiers deviennent donc malgui ées récipiendaires psychiques de ces
projections. lls vont alors faire un travail denséormation de ces éléments archaiques pour
les rendre psychiquement « acceptables », et Esgransformer en élémeat Ce travalil
psychique de transformatidh — &, ou de détoxication selon le terme de Bion, pérg é
assimilé a une « métabolisation psychique ». Déss, lcces éléments deviennent
représentables, humains et contenus, ils sontypertie sens et le patient peut alors se les
réapproprier par jeu d’introjection. Ce double memment a donc tout son sens; dans le
mouvement du retrait, ce qui a pu étre pris poudésinvestissement des professionnels est
en fait un espace de travail psychique indispeersabl

Ce travail de transformation fait appel aux cagacfisychiques des soignants, qui « traduit »
'informe, l'irreprésentable et lui donne du seRsur ce faire, il a besoin d’étre en retrait pour
« réver » le patient (selon I'expression de Bigour donner du sens a la situation clinique,
aux affects, au vécu en jeu, etc.... Ce travail gealassi par le partage et les échanges
formels et informels entre soignants dans un ttad/auipe. Plus les situations cliniques
relevent de pathologies graves, plus les infirma&nont besoin de ces temps de retrait pour
opérer ce travail de transformation psychique etalip assurer également le maintien de leur
capacité a penser, préalable a la santé psychaakatun.
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Dans les échanges que nous avons eus avec lesiénfirlors de nos observations et dans
leurs propos lors des interviews, les professiamel semblent pas étre conscients de ce
processus. Nous nous sommes alors interrogés puair Si ce processus est inconscient et
pourquoi ils n'y font pas référence. Les élémeptséhonse que nous avons trouvés sont que
tout d’abord c’est un phénomene difficile a ceraegue de plus il s'inscrit dans la logique
"naturelle” du fonctionnement psychique. Donc, pooe part, ce travail est inconscient et
c'est d'ailleurs pour cette raison que ce procegsus s’effectuer. Ensuite, il fait appel aux
fonctions personnelles matures des infirmierspadanté psychique et il ne devient conscient
gue dans un apres coup.

Il reste a préciser, méme si ceci n'est pas |'algatotre travail que, comme pour le cadre, le
retrait peut étre utilisé comme défense pour ner@asontrer les patients. Il présente donc un
risque réel de mise a distance. L'éthique est oie dncore fondamentale pour prévenir
d’éventuel dérapage.

Ainsi donc, reconsidérer les temps de retrait désmiers et les concevoir comme des temps
d’élaboration et de transformation pourraient ldanner une nouvelle valeur en regard des
attentes des patients, aux yeux des professiomtales familles. Plus particulierement, il
nous semble que les infirmiers eux-mémes bénddieirt de réfléchir sur ce qui s’y joue
plutdét que de se culpabiliser parfois de ne padre< @dans le milieu » faute d'une
représentation claire de cette partie de leur traeggnant.

7.1.2 Activités structurées et non-structurées etravail de milieu, des notions
superposables ?

A la fin de cette recherche, nous pouvons direlguetravail de milieu » permet de donner
une assise conceptuelle au travail des infirmiarpsychiatrie qui leur permet de donner du
sens et une intelligibilité au soin psychique. Athsnc, il ne se réduit pas aux seules activités
mises en place et/ou proposées aux patients. dit gaincipalement d’'un concept que le
soignant traduit dans sa pratiqgue de soins pamsawentions et non pas par des actions a
faire ou a appliquer selon un protocole. Cecidaipbel a sa créativité dont le sens winnicotien
du terme. A la singularité des situations cliniquést répondu par une singularité de la
traduction du travaill de milieu dans les prestaiode chaque infirmier. Cette
individualisation des soins est importante et paligere aux soins en psychiatrie. Importante
car elle manifeste l'intégration du concept qunsiée par la personne et dont les actes ne sont
que la résultante. Particuliere, car elle ne ssslepas qu'aux patients mais comprend
également dans cette dimension celle du soignant

A la fin de notre travail d’investigation, nous pouns dire que le «travail de milieu »
développé a la Fondation de Nant ne se limite pasaules activités dites non-structurées du
travail infirmier. Nos observations et les échangesc les professionnels rencontrés, nous
ont permis d'appréhender une réalité de travail plere qui ne peut se catégoriser en
activités structurées et d’autres qui ne le setgoas ; dans les faits le travail de milieu
recouvre ces deux types d’activités. Si comme reunotions plus haut «le travail du
milieu » reproduit bien une conception de la pegesoins psychiatrique des patients dans
différents contextes de soins, il serait souhagtal® soutenir que I'ensemble des prestations
de soins offertes aux patients releve de cettesgimmn.
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Pour ce qui est de la question d'un possible déstissement des professionnels pour le
« travail du milieu » les résultats de notre amalgarlent en faveur d’autres causes que celle
d'un surinvestissement des activités dites « gsirées », comme par exemple, la non

valorisation par I'équipe soignante, plus partierdment entre pairs et par les médecins, du
temps informel passé avec les patients.

Si nous nous référons a Morin (1977) nous pouvdamsailie la nature du travail de milieu est
complexe compte tenu des processus psychiquesuaréomnt chez les soignants que chez
les patients lors de leurs interactions, sans euldeux qui animent les dynamiques des
différents groupes présents. Le processus qui ptédans ce travail est celui d'un tissu
relationnel a I'état instable qu’il faut sans cegsgorganiser psychiguement —activité non-
structurée (Bion, 1943)- et qui nécessite concretgndes actes —activités structurées- pour
générer du soin psychique. Il s’agit d’'un processeis< générativité » selon I'expression de
Morin : « La générativité est en effet une genésifiniment recommencée, organisée et
régulée » (Morin, 1977, p 226%e détour par Morin permet de situer la problénutiqu-
dela de la question du structuré et du non-stracttn effet, ces deux aspects participent au
méme processus et ils sont inconditionnellemers déns des rétroactions continues et
profitables qui favorisent I'émergence d’'un nouveameilleur fonctionnement psychique du
patient.

Tenter d’appréhender ce qu’est le travail de miewe qu’il recouvre pose probléme. D’un
cOté pour les professionnels, il est une évidengaicite et d’'un autre cote I'explicitation du
processus complexe qu’il propose est difficile. &Worin, nous savons que séparer, diviser
n'est pas une voie pour appréhender la complekitBous propose plutdét une approche
« dialogique » c’est-a-dire dans laquelle peuvetiabiter deux ou plusieurs logiques, méme
contradictoires d’apparence, dans un méme proceSsusose alors la question de trouver le
méta point de vue permettant de comprendre etédjiet les différents aspects sans avoir a
choisir entre I'un ou l'autre pour garder la conxité sans céder a la simplification.

7.1.3 Précision sémantique pour le travail du milie et la fonction de contention

Tout au long de notre travail de recherche et dlangture de ce rapport nous nous sommes
arrétés pour savoir si nous devions parler du traltamilieu ou du travaide milieu. Notre
attention sur 'emploi de cette double préposit#oaté attirée dés la récolte de données lors
des interviews et s’est poursuivie lors de nos sag®ns. L'emploi dudu fait référence, pour
les soignants, bien souvent a leur seul déplacedaars I'espace -franchir la porte du bureau-
et au temps qu’ils passent parmi les patients.emé de notre travail, il nous semblerait que
'usage dude serait plus judicieux car il renvoie davantagepeacessus soignant inhérent a
I'activation des différentes fonctions proposéeas@anderson.

Pour ce qui est de la fonction de contention, Grsuade la congoit avant tout comme un

processus et il ne la réduit pas au seul usage al@ma. Dans le langage « usuel » des
soignants et du citoyen lambda, la contention paitdt référence a un moyen, ou a des
moyens de contrainte, qu'a un processus dynamiguitis. De ce fait, et compte tenu de ce
travail de transformation lié au processus psydahdu contenir (cf. 7.1.1), nous proposons en
référence a Mellier (2005), a Ciccone (2001) etaautdes auteurs, de renommer la fonction
de contention au profit de la fonction @®ntenance Cette nouvelle appellation peut

également donner l'opportunité de remettre en éwaee’aspect dynamique et le travail

psychique trés actif du soignant dans ce procesgsfique du soin.
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Ainsi donc, le travaie milieu, qui est traversé par la fonction @tenancepermettrait au
travail infirmier de développer davantage sa dinmnsdynamique dans le sens d'une
attention plus soutenue aux différents processgsemiceuvre et aux transformations qui en
découlent, et ce au-dela des questions d’actisttésturées ou non structurées.

7.1.4 Rapport au savoir et dimension identitaire.

Au terme de cette recherche, nous avons égalem@aligé que le travail de milieu comporte
une dimension identitaire forte pour les infirmigavaillant a la Fondation de Nant.

Il est utile de préciser que la définition du spsychique a Nant se décline en quatre axes
(Panchaud, 2003) aprés le préalable du cadre thiopsycho dynamique : la relation au
patient, celle aux collegues, les activités comsret la réflexivité.

Le travail de milieu occupe les quatre axes : lati@n au patient, la relation aux autres, les
activités et la réflexivité ; il s'impose d’emblé@mme une part significative de la pratique
infirmiére et de son identité professionnelle.

Le milieu est un espace habité par le « tissuioglaél » des infirmiers, il peut faire office de
cadre thérapeutique qui est a la fois concret mibsjique (abstrait). C’est un des principaux
espaces de lidentité infirmiére en psychiatrie, lieu de son exercice autonome et de sa
créativité. Cet espace concret et symbolique cporas au concept d’espace psychique élargi
en référence aux travaux de Jeammet (1992). Leaneroncret du travail de milieu est
corroboré par le travail psychique des soignagts d la métabolisation des projections et le
contre-balancement des manques psychiques destpati@ I'instauration des fonctions du
milieu. Dans ce travail relationnel, une part cavéil (psychique) se fait par la personne elle-
méme, par ses fonctions psychiques saines porariaformation des éléments archaiques; la
personne est impliqguée comme «instrument » de. <0@fa fait référence a la double
dimension identitaire de [linfirmier constituée d& part personnelle et d'une part
professionnelle. Dans toutes relations, I'infirmfait co-exister, de fagon inconsciente, son
identité propre et ce qu'il représente pour l'inscient du patient (transfert). Son implication
dans ce travail relationnel spécifique avec deepiat psychiatriques mobilise principalement
sa part personnelle.

A la Fondation de Nant, le milieu est I'espacermier par excellence. Il n’est pas habité par
d’autres professionnels, ce qui en fait donc umespdentitaire. Les infirmiers s’y retrouvent
et ils considerent cette espace comme le leur évoe sujet leurs propos dans les interviews).
C’est un lieu d’expérimentation professionnelle tderpartage est riche en apprentissage.

Toutefois, par manque d’étayage conceptuel, laésmidrs ne valorisent pas, ou dans une
faible mesure, ce travail. Prenons un exemplebskovation des patients qui est omniprésente
dans le discours des soignants et dans nos obsexvahais qui n'a d'autre but dans le
discours des soignants que la transmission auxcimédé.es infirmiers ne semblent pas avoir
suffisamment intégrés les concepts pour dire en ceiite observation permet le soin, bien
gue reconnu par les autres professionnels de péquiuri professionnelle comme un espace
infirmier. Les soignants interrogés affirment gee médecins ne valorisent pas le travail de
milieu. Cependant, il nous semble que ce sont eéx@s qui ne valorisent pas cette activité
par manque d’étayage théorique leur permettanbdemwer le processus en jeu, ce qu’ils font
et pourquoi ils le font et en quoi il est soignant.

Certes, c’est un espace complexe compte tenu d&soptenes en jeu ; cela contribue a
opacifier une représentation claire du processuars dans ce travail de milieu, méme si le
tissu relationnel, la proximité, la réalité partag&ec les patients sont des ingrédients connus
des soins infirmiers.
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Ainsi a Nant, cette pratique a d’abord une existdnien concréte et irremplacable, c’est une
étape identitaire pour tout nouvel infirmier : anumence par le milieu ! Le savoir qui sous-
tend cette pratique manque encore d’explicitatiém® si dans la démarche empirique il est
bien réel. Il doit certainement encore développsrappuis conceptuels.

Cette recherche aura permis d'établir des premigasserelles entre un cadre conceptuel,
celui proposé par Gunderson, et des pratiquegmidies. Par la suite, le travail de milieu
pourrait gagner ses lettres de noblesse et béméfidiune appellation contrélée telle que:
« environnement thérapeutique infirmier ».

7.2 Perspectives

7.2.1 Perspectives pour la pratique.

Nous retiendrons trois perspectives pour la pratides soins infirmiers a Nant :

= une considération du travail de milieu qui ne dgtie plus les activités structurées et
celles non structurées privilégiant ainsi le precsgylobal de ce type de travail,

*= une promotion a l'interne de la fonction de conter@ainhérente au travail de milieu
en retravaillant les représentations, la formatienh la supervision proposées
professionnels

= une réévaluation de I'organisation du travail déeunipour optimiser son efficience

La perspective d’'une vision globale du travail déeu qui n’opére plus une distinction entre
des activités structurées et des activités norcisirée permettra de réduire la tension actuelle
dans la conception qu’ont les soignants de leurqu@. L’'objectif visé par cette option est le
renforcement pour le patient d'un équilibre psycdkigplus satisfaisant et plus économique
d’un point de vue psycho dynamique.

La perspective liée a redimensionner la fonctioragenance permettra de mieux mettre en
évidence tout le processus de transformation pguehy relatif et les moyens nécessaires a sa
réalisation. Ce travail s’adresse a des problémesigpsychiques spécifiques qui nécessitent
un travail de milieu. Elles sont généralement deblpmatiques archaiques dont, notamment,
la représentation ou la perception n’est pas plespitiur le patient. La fonction de contenance
devrait permettre cette transformation psychiquer @outir au mieux et entre autres a une
représentation possible de la problématique.

L'implantation de cette fonction nécessitera urmenfition des soignants qui leur permette de
développer une attention professionnelle spécifiquierepose bien sdr sur leurs capacités
d’empathie et d’'implication dans une attitude ptiv&cvis-a-vis du patient. L’observation
dont ils se réclament actuellement sera nécespauie développer un tel processus. Elle
apporte une prise de recul et une réflexion indispble.

Gageons que la mise en ceuvre de cette perspeotive dles représentations plus claires au
positionnement des soignants et des moyens d’agting leur réalité de travail au quotidien.

La mise en évidence par cette recherche du prosdéssatif dans le travail de milieu entre
une phase d’exposition et une phase de retraitnesindication précieuse pour pouvoir mieux
reconnaitre ce mouvement. Comme nous l'avons vigttait fait partie du travail de milieu
comme moyen de transformation. Cette phase s’gsin@ée de maniere empirique dans la
plupart des unités de soins. Dans certaines upltésjeunes, par manque de savoir, cette
organisation n'a pas vu le jour et les phases d&irene sont pas reconnues comme
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indispensables. Dans ces cas, nous constatonsnsauvépuisement des soignants que l'on
pourrait mettre en lien avec le manque d’espackassformation. Dés lors, il semble assez
évident que l'organisation des unités des soing @doéndre en compte cet aspect et
s’organiser en conséquence.

7.2.2 Perspectives pour la formation

Aborder le travail de milieu et les résultats déeceecherche en formation initiale est une
maniéere d’explorer, avec les étudiants, le trapajichique de l'infirmier. Les étudiants, lors
de leur premier contact avec le milieu psychiagiguencontrent toujours beaucoup de
difficultés a considérer leur présence comme um,sone activité infirmiére et un «vrai
travail ». Les résultats de cette recherche peram¢ttle donner du sens a cette présence et de
mettre des mots sur ce travail psychique. Comme fiauons vu précédemment, |'étayage
conceptuel, les mots manquent souvent aux infisnpaur dire en quoi leur pratique est
soignante. C'est dées la formation initiale gu’ilufadonner aux étudiants I'occasion de
nommer et de conceptualiser leur pratique.

Les résultats de cette recherche permettront égaleate décrire le caractére intangible,
insaisissable et complexe de certaines activif@siigres en psychiatrie.

En formation postgrade, il sera possible d’allarsploin et d’approfondir la réflexivité et la
conceptualisation de la pratique infirmiere en psgirie. Les rapports au temps, a I'espace et
a la présence seront autant d’entrées possiblegdpsiactivités de formation. Par ailleurs, les
perspectives de recherche dont il sera questiamaypitre suivant pourront étre saisies par les
étudiants en formation postgrade pour leurs trawkaufin d’études.

Il nous apparait tres clairement que le cycle déb K€ourtois, 1989, p.16) décrivant les
étapes de l'apprentissage par I'expérience, perdiétlairer a la fois le processus
d’apprentissage et le processus de transformatiohilda été question ci-dessus. En effet I'un
et 'autre passent par des phases d’expérienaéfld&ion et de conceptualisation.

Schématisation du cycle de Kolb

Expérience

/ concrete

\

Observation
réflexive

Expérimentation
active

{

Conceptualisation /

abstraite
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Que ce soit pour la formation interne a la Fonaatie Nant, pour la formation initiale et
postgrade, il sera trés formateur de mettre clargnen évidence avec les participants, ces
différentes phases et de les éclairer avec lefiaiesde cette recherche :
- rencontre avec le patient en tant qu’expérienceree,
- questionnement sur ce qui s’est passé dans caettentee, sur ce que je ressens et des
raisons possibles de ce ressenti en tant qu’olisamvflexive
- tentatives de mettre des mots et de mobiliser drecde référence pour qualifier cette
réflexion et ainsi donner sens a cette expériengetant que démarche de
conceptualisation
- a la fin de ce processus de métabolisation, desftvamation, de mise en mots,
s’interroger sur les modifications possibles / sot#les de sa propre attitude et de sa
posture soignante auprés du patient, comme étapsgpétimentation active
réamorcant ce processus itératif

7.2.3 Perspectives pour la recherche

La revue de littérature nous a montré que le tragai milieu n’était plus un objet de
recherche dans les sciences infirmiéres depuisgggeslannées. Or cette recherche nous a
présenté I'importance des fonctions du milieu dartsavail infirmier a la Fondation de Nant.

Si nous nous référons aux résultats probants irdisans le domaine de la santé mentale et
de la psychiatrie (Rapp & Goscha, 2005), nous eboiss que plusieurs caractéristiques des
evidences actuelles peuvent étre mises en lien Evguésente recherche et offrent des
perspectives pour de futures recherches dans laiderdu travail de milieu. Ces travaux se
situent dans la reconnaissance du role et desoreda¢ntre patient et professionnel dans le
rétablissement, dans I'importance d’offrir des g@¥s dans la communauté, dans I'utilisation
de I'environnemennaturel du patient comme une ressource et danss+ l'impcetale la
coordination et de l'intégration du travail en ggpdans les soins.

Une tendance majeure des soins psychiatriqgueslaasatele déplacement de I'hdpital vers
'ambulatoire, voire vers la communauté. Il senai€ressant d’'investiguer comment le travail
de milieu peut s’exporter hors des trois sectebsevés et comment le virage ambulatoire et
communautaire influence ce travail de milieu. dgitait de quitter le milieu construit par les
professionnels pour les patients ou co-constratdgs professionnels et les patients dans un
but soignant, milieu que I'on pourrait caractéridanrtificiel et d’amener cet aspect soignant
(contenant, structurant, soutenant, mobilisant alidant) dans le milieunaturel la
communauté de vie du patient, en y intégrant ldlfamt 'entourage du patient.

Deux perspectives de recherche s’offrent alorsué no

» L’étude du milieunaturel et de la communauté en termes de fonctions deumiNous
avons mis en évidence gue certaines fonctionsnétprevilégiées dans certains secteurs ;
guen est-il de l'ambulatoire et comment les prefesnels intervenant dans la
communauté intégrent-ils ces fonctions ?

» La comparaison des effets d’'un milievaturel et d’'un milieu artificiel sur le
rétablissement du patient.
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PHOTOS

Les photos illustrant le rapport papier ont éiégw par Francoise Cinter avec I'aimable
autorisation de la Fondation de Nant.
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