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Résumé

Objectif : L'objectif était d'établir des éléments de définition de la supervision en repérant
les points communs dans les objectifs et modalités de pratiques des superviseurs des
EMSP des régions Rhéne-Alpes et Auvergne.

Méthode : Une étude descriptive quantitative transversale a été menée entre mars et
aolt 2014, par des entretiens directifs individuels explorant les opinions et pratiques de
ces superviseurs.

Résultats : 26 EMSP signalaient une supervision parmi les 43 équipes contactées. 18
superviseurs ont répondu au questionnaire. |l ressortait des éléments communs
concernant le profil des superviseurs (systématiquement extérieurs a I'équipe,
majoritairement avec une formation en psychologie ou psychiatrie), les objectifs (groupe
d'aide et de soutien, permettant I'analyse des situations cliniques par la présentation de
cas, sans objectif de contrble de la pratique) et I'établissement systématique d'un cadre.
Les formations des superviseurs a la supervision, certains objectifs et leurs
méthodologies étaient en revanche trés variés. Mais toutes les réponses mettaient en
avant la recherche d'une forme particuliére de parole centrée sur la vie professionnelle.
Conclusion : On repére un trépied relatif a la structure méme de la supervision, a la
différence de ce qui est constaté dans la littérature ou I'on retrouve une description des
objectifs et du contenu. La supervision est systématiquement associée a l'existence d'un
tiers, a I'établissement d'un cadre et a la recherche d'une forme particuliére de parole. Si
ce trépied se retrouve dans les supervisions d'autres types d'équipes ou en supervision

individuelle, il pourrait étre une définition possible de la supervision.

Mots-clés : Supervision, Soins palliatifs, Analyse des pratiques, Groupe de parole
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Abstract

Objectives and methods of the supervision in palliative care mobile team: a transverse

quantitative study with the supervisors of Region Rhone-Alpes and Auvergne in 2014.

Objective : This study's objective was to establish a definition of the supervision. Thus,
we highlighted supervisors' common goals and methodologies, focusing on palliative care
mobile teams in Regions Rhéne-Alpes and Auvergne.

Methods : A transverse quantitative descriptive study was led between March and
August, 2014, based on individual structured interviews exploring the supervisors'
opinions and practices.

Results : 26 palliative care mobile teams benefited from supervision among the 43
contacted teams. 18 supervisors answered the questionnaire. Answers' analysis led to two
main conclusions. First common answers were highlighted. Supervisors were
systematically outside the team, mainly with a training in psychology or psychiatry. Then
some goals were commons: according totality of supervisors, supervision was a helping
and supporting group, allowed to analyse clinical situations from the case report, without
objective of control. Finally, a framework was systematically established. On contrary,
some differences were highlighted, as supervisors' trainings, some objectives and their
methods of analyses and practices. But the answers emphasized that they all looked for a
special way of speech centered on the professional life.

Conclusion : We so spot three main elements, relating to the structure of supervision,
rather than the objectives and methodologies, often noticed in the literature. Supervision is
systematically associated with the intervention of an independent people, the
establishment of a framework and the research of a special way of speech. If we find

these three elements in supervision of any team, that could define the supervision.
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|- Introduction

Les derniéres recommandations de la Direction de I'Hospitalisation et de I'Organisation
des Soins (DHOS) de 2008 relatives a l'organisation des soins palliatifs insistent sur le
soutien nécessaire a apporter aux équipes concernées, notamment en termes de temps
dédié a la discussion des situations cliniques (1). En ce qui concerne les Equipes Mobiles
de Soins Palliatifs (EMSP), il est recommandé un « temps hebdomadaire de staff clinique
pour travailler en pluridisciplinarité sur les dossiers suivis par I'équipe ». Ce temps est « le
lieu concret de linterdisciplinarité d’une supervision des pratiques et/ou d’'un groupe de
parole». Il est ensuite précisé que « le recours a une supervision individuelle doit étre
possible ». Le recrutement d'un superviseur, psychologue extérieur a I'équipe, a raison de

deux vacations par mois est proposé.

Dans le monde médical, le besoin de soutien est particulierement important pour les
soignants des équipes de soins palliatifs (2). La confrontation a la mort, la charge
psychique intense et les difficultés relationnelles auxquelles sont soumises ces équipes
entrainent un vécu pénible du travail et sont a 'origine d'une nécessité de supervision ou
de groupe type « Balint »'. Et ce d'autant plus que le travail en équipe est souligné

comme source de satisfaction pour ces équipes.

Il serait intéressant de voir a plus de 5 ans de ces recommandations si elles sont
appliquées au sein des unités, et surtout quelle est la demande réelle des équipes et
quelles sont les bénéfices ressentis de ces supervisions. Cependant le terme de
supervision utilisé dans ces textes de loi interpelle : qu'est-il entendu par supervision ?

Comment se définit-elle au sein d'une EMSP? Avant de pouvoir étudier les attentes et

1 Les groupes Balint ont été créés par Michael Balint et introduits en France dans les années 1960. lls se composent de
huit a dix médecins généralistes rapportant des cas cliniques en présence d'un ou deux analystes non médecins. Les
séances sont hebdomadaires ou bimensuelles et durent une a deux heures, avec un but de formation et de recherche

autour de la relation médecin-malade (3).

16



bénéfices de la supervision auprés des équipes concernées, il est donc nécessaire d'en

éclaircir la définition.

Le dictionnaire Larousse propose la définition suivante : la supervision est le « contréle
exercé par celui qui supervise », le terme de superviser étant défini par le fait de
« contréler la réalisation d'un travail accompli par d'autres ». Cette définition reste trés
vaste et est insuffisante a décrire la pratique attendue auprés des équipes de soins

palliatifs.

La littérature en rapport avec la supervision concerne bien des domaines mais explore
peu le champ des soins palliatifs. Et trés peu de ces articles sont publiés dans des revues
indexées dans les bases documentaires scientifiques médicales ou dans les revues a
Facteur d'Impact élevé. Il nous a alors fallu consulter des articles relevant essentiellement

d'avis d'experts ou de réflexions personnelles basées sur la littérature.

Ainsi, on trouve de nombreux éléments concernant les supervisions des psychologues ou
étudiants en psychologie, les équipes sociales, etc. Il ressort que si l'intérét de la
supervision est globalement reconnu, notamment en terme de développement
professionnel et personnel (4), (5), sa définition ne fait pas consensus en France (6), et
peut étre pratiguée de maniére trés différente selon les superviseurs et les institutions
concernées (4), (7). La supervision est parfois définie comme un outil de formation
destiné a redonner au clinicien la responsabilité du processus de compréhension d'un
événement, tout en soulignant l'importance de la tierce personne dans l'analyse du
transfert et du contre-transfert (5). Des travailleurs sociaux proposent deux fonctions
principales de la supervision : une fonction pédagogique (formation et évaluation, via une
analyse de la pratique) et une fonction de soutien, avec pour objectifs le développement
des connaissances et compétences, le renforcement de lidentité et du jugement
professionnel (8). Un autre document concernant les travailleurs sociaux fait référence au

coaching, au mentorat ou au compagnonnage, avec des objectifs trés variés:
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pédagogiques, administratifs, de supports... (9). L'incorporation a la formation continue ne

fait pas non plus consensus aux sein des psychologues (10), (11), (12), (13).

Une étude qualitative menée a grande échelle auprés des psychologues francgais réalisée
par V. Capdevielle-Mougnibas et al. confirme la diversité des définitions de la supervision
dans la littérature frangaise, tandis que la littérature anglo-saxonne semble proposer des
éléments de définition beaucoup plus consensuels (6). Partant de ce constat, ils
proposent des éléments de définition de la supervision basée sur l'interrogatoire de 105
psychologues dipldbmés ou en formation. L'analyse sémantique informatique qu'ils en font
permet de ressortir certains éléments : la supervision peut étre un dispositif de parole,
d'aide et de soutien. Elle permet d'analyser des situations cliniques a partir de la
présentation de cas, se basant sur I'analyse du positionnement du psychologue supervisé
a travers celle du transfert et du contre-transfert ou bien de ses implications. Elle peut
également permettre l'analyse de la pratique professionnelle, voir un contrdle, une
évaluation de la pratique. Elle peut aussi servir a résoudre les difficultés et problémes
rencontrés dans la pratique, et étre professionnalisant en permettant une réflexion ou une

formation théorique.

En fin de compte, les définitions varient entre le monde anglo-saxon et I'étude réalisée en
France, ainsi qu'en fonction des milieux ou elle est réalisée. Aucune définition claire n'a a
ce jour été proposée concernant les EMSP. L'objectif principal de cette étude était donc
d’identifier auprés des superviseurs les caractéristiques communes dans les objectifs et
les modalités de pratiques des supervisions existantes au sein des EMSP des régions
Rhéne-Alpes et Auvergne en 2014, et qui pourraient conduire a des éléments de
définition. L'objectif secondaire était de recenser les EMSP bénéficiant d'une supervision

dans ces régions.
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lI- Méthode

Il s'agit d'une étude quantitative descriptive transversale, basée sur des entretiens

directifs individuels, menée entre mars et ao(t 2014.

Population

Toutes les EMSP des régions Rhbéne-Alpes et Auvergne répertoriées sur le site de la
Société Francaise d'Accompagnement en soins Palliatifs (SFAP) étaient incluses. Etaient
incluses les équipes n'ayant pas une activité mobile exclusive (activité d'unité de cours

séjours associée par exemple).

Les personnes soumises au questionnaire répondaient aux critéres d'inclusion suivants :
superviseur d'un groupe de supervision actif en 2014 au sein d'une EMSP des régions
Rhéne-Alpes et Auvergne. Etaient considérées comme supervision toute rencontre d'un
ou plusieurs membres de I'équipe avec une personne et lorsque le chef de service
répondait par la positive a la question : « Possédez-vous une supervision au sein de votre
EMSP ? ». En conséquence, les groupes déclarés par le superviseur comme « analyse

de la pratique » ou autre ont été inclus.

Du fait des critéres d'inclusion précis, il n'existait pas de critére d'exclusion spécifique.

Rédaction du questionnaire (annexes 1 et 2)

Le questionnaire comportait tout d'abord des renseignements sur 'lEMSP concernée afin

d'établir un profil succinct des équipes. Puis des questions fermées et semi-ouvertes
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concernant le superviseur permettaient d'explorer son profil de formation et son parcours
professionnel.

Ensuite venaient les questions se rapportant a la supervision. Deux questions ouvertes
concernant leurs points de vues sur la définition et les objectifs de la supervision
précédaient une série de questions fermées établies a partir des définitions proposées
dans l'article de V. Capdevielle-Mougnibas et al. (basées sur la synthése faite de la
littérature anglo-saxonne, puis sur les éléments de définition issus de leur étude). Des
questions fermées et semi-ouvertes venaient ensuite explorer les origines du groupe de
supervision, ses modalités organisationnelles et enfin la méthodologie de travail du
superviseur.

Le premier questionnaire a été complété suite aux réflexions induites par les premiers
entretiens. Les questions supplémentaires ont été soumises dans un second temps aux

premiers superviseurs interroges.

Protocole et recueil des données

La démarche de I'enquéte a nécessité deux temps. Premiérement toutes les EMSP des
régions Rhéne-Alpe et Auvergne ont été contactées par courriel. Cela a permis de retenir
les équipes bénéficiant d'une supervision sur déclaration du chef de service (et ainsi de
répondre a l'objectif secondaire de I'étude).

Secondairement, sauf en cas de refus, les superviseurs ont été contactés par courriel afin
de leur présenter I'étude. Si possible, le questionnaire a été envoyé avant I'entretien pour
préparer les réponses. Les réponses on été recueillies lors d'un entretien face a face ou
téléphonique autant que possible, et par courriel si ils le désiraient.

Aprés information et consentement oral, les entretiens face a face et téléphoniques

étaient enregistrés afin de faciliter la prise de note de I'enquéteur.
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Interprétation des résultats

Le nombre d'entretien attendu était trop faible pour que I'établissement de pourcentages
ait un sens. La présentation des résultats a donc été réalisée sous la forme du chiffre
absolu des réponses positives la plupart du temps, ce qui a permis de repérer facilement
les réponses trés majoritairement consensuelles (au moins 15 réponses sur 18 allant
dans le méme sens, soit plus de 80% des superviseurs). Par ailleurs, certaines réponses
ont été interprétées non seulement par l'information directement apportée, mais aussi en
repérant si le superviseur interrogé était capable ou non d'apporter une réponse précise,
et en distinguant les éléments qui étaient prédéfinis de ceux qui ne I'étaient pas. C'était le

cas des questions concernant le cadre notamment.

L'investigateur de I'étude est interne de médecine générale et déclare n'avoir aucun conflit

d'intérét.
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lll- Résultats

Parmi I'ensemble des 43 EMSP des régions Rhéne-Alpes et Auvergne contactées entre
mars et aolt 2014, 26 ont signalé qu'elles bénéficiaient d'une supervision de leur équipe,
et 12 n'ont pas répondu. 18 des superviseurs ainsi contactés ont répondu au

questionnaire (Annexe 3 : Figure 1).

Les caractéristiques de la population sont exposées dans les tableaux 1, 2 et 3 (annexes
4, 5¢et6).

Concernant les caractéristiques des EMSP, toutes les équipes étaient
pluriprofessionnelles avec au moins 3 corps de métiers différents, dont au moins un
médecin et un(e) IDE, et comportaient la plupart du temps un(e) psychologue. Leurs
interventions étaient variées, avec une prédominance d'activité institutionnelle.

La majorité des équipes bénéficiait d'une supervision depuis déja plusieurs années (au
moins 6 ans pour 11 d'entre elles). Les données concernant les personnes a l'origine de la
création du groupe et les motifs de création manquaient de fiabilité, certains superviseurs
déclarant ne pas connaitre de maniére certaine la réponse, ou exprimant leur propre avis
sur sur ce qu'ils pensaient étre les motifs de création.

Les superviseurs étaient autant des hommes que des femmes. Les autres

caractéristiques sont présentées ci-dessous.

Interprétation des questions ouvertes

Les questions 18 et 19 concernant la définition et les objectifs de la supervision étaient
ouvertes, et ont conduit a des réponses trés disparates. Les termes employés par tous les
superviseurs étaient extrémement différents, et les définitions décrivaient surtout les

objectifs ou l'organisation de la supervision. Certains mots ou thémes concernant les
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objectifs semblaient tout de méme revenir, tel que Iidée d'« expression» de
«sentiments » ou d'« émotions » ; d' «analyse » et de « compréhension» des
« situations difficiles ».

Certains regroupaient sous la méme définition « supervision » et « analyse de la
pratique », tandis que d'autres les différenciaient explicitement.

Cependant l'interprétation correcte de ces résultats n'a pas été possible pour des raisons
méthodologiques. Une analyse qualitative des résultats aurait été nécessaire, et le
protocole de recherche n'a pas été congu pour cela (pas d'analyse croisée, inclusion de la
population faite sur des criteres géographiques et non pas jusqu'a saturation des
données).

Ces questions ont cependant permis l'ouverture de la discussion lors des entretiens, et
favorisaient la réflexion des personnes interrogées quand a leur vision de la supervision,

amenant ainsi des réponses plus pertinentes aux autres questions.

Les résultats concernant les autres questions peuvent étre séparés en deux grandes
parties :

- des réponses mettant en évidence des points communs entre les supervisions des
différentes équipes,

- des réponses hétérogénes, notamment en ce qui concernait les formations des

superviseurs, leurs objectifs et leur méthodologie.
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l1l.1- Points communs entre les supervisions

Concernant le profil des superviseurs (annexe 4 : tableau 1)

Tous les superviseurs avaient, a I'exception de 2 médecins généralistes secondairement
formés a la psychologie, une formation initiale universitaire en psychologie ou en
psychiatrie.

Les relations entre les superviseurs et les équipes étaient quasi-exclusivement centrés
sur le travail de supervision, en ce sens qu'aucun superviseur n'avait une autre fonction
que celle de superviseur au sein de I'EMSP ou il intervenait, et seuls 4 superviseurs
pouvaient éventuellement avoir des contacts avec des membres de I'équipe en dehors de
la séance (dans le cadre de commissions au sein de ['établissement, en tant que
formateur a I'extérieur, comme psychologue du personnel, ou lors du travail au sein d'une
autre équipe).

La grande majorité (17 sur 18) d'entre eux était employée par linstitution ou ils
intervenaient.

Le choix du superviseur était généralement réalisé par le chef de service, et dans une
partie des cas, I'équipe avait été intégrée a ce choix.

Les superviseurs avaient majoritairement plus de 50 ans, avec une médiane autour de 60

ans.

Concernant les objectifs de la supervision (annexe 7 : tableau 4)

La supervision était unanimement vue comme un dispositif d'aide et de soutien,
permettant d'analyser des situations cliniques a partir de la présentation de cas. Elle était
trés largement considérée comme un dispositif de parole (17 cas sur 18), d'analyse de la
pratique professionnelle (15 cas sur 18), permettant la résolution des difficultés et

problémes rencontrés dans la pratique (16 cas sur 18). A la question « Voyez-vous la
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supervision comme un dispositif de contrble et d'évaluation de la pratique ? », la totalité

des superviseurs interrogés a répondu par la négative.

Concernant le cadre et les aspects organisationnels (annexe 8 : tableau 5)

La supervision se déroulait systématiquement en groupe pluriprofessionnel, ou la totalité
de I'équipe y était invitée dans 16 cas sur 18, a l'exception des stagiaires qui y étaient
parfois exclus (6 cas ou cette régle était fixée). Une supervision individuelle n'était
accessible que dans un équipe, dans le cadre de la médecine du travail.
La supervision était systématiquement incluse dans le temps de travail.

On observait globalement peu de difficultés dans la mise en place de la supervision.

Au dela de ces caractéristiques communes concernant le cadre, il est important de relever
que la totalité des superviseurs a su répondre de maniére précise aux autres questions
concernant le cadre spatio-temporel (durée et fréquence des séances, lieux), et que la
grande majorité (16 sur 18) pouvait affirmer le caractére obligatoire ou non de la

supervision.

Enfin, quelles qu'elles soient, les régles de confidentialité étaient énoncées aux

participants.

Concernant la méthodologie de travail du superviseur (annexe 9 : tableau 6)

Quasiment tous les superviseurs (16 sur 18) déclaraient travailler a travers I'analyse des
processus psychiques inconscients et 15 citaient la psychanalyse dans leurs références
théoriques.

Tous les superviseurs autorisaient I'expression des affects de la part des supervisés, mais
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une minorité (5 sur 18) la favorisait, les autres considérant que la supervision n'était pas le
lieu d'une thérapie individuelle, et renvoyaient si besoin la personne en difficulté vers un
autre professionnel.

Tous les superviseurs intervenaient au cours de leur supervision.

Au total, on retrouvait comme éléments communs :

- un superviseur formé a l'analyse de la psyché, extérieur a I'équipe et recruté par I'équipe
en demande (bien que financé par l'institution),

- certains objectifs de la supervision que I'on retrouvait dans l'article de V Capdevielle-
Mougnibas, notamment en rapport avec un travail de soutien passant par la parole et
centré sur la vie professionnelle,

- un cadre bien défini de la supervision au sein de toutes les équipes. Les supervisions se
faisaient systématiquement en groupe pluriprofessionnel, étaient financées
majoritairement par I'établissement de 'EMSP. Les notions de lieu et de temps étaient
clairement définies dans toutes les équipes, avec une fréquence et une durée régulieres
notamment. De méme un cadre de confidentialité était majoritairement instauré par les
superviseurs.

En revanche, les points communs concernant les méthodologies de travail des
superviseurs étaient peu nombreux. lls consistaient essentiellement en une référence
fréquente a linconscient et a la psychanalyse, mais sans que celles-ci ne soient

exclusives.
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lI.2- Eléments mettant en évidence une hétérogénéité des

pratiques

Concernant le profil des superviseurs (annexe 4 : tableau 1

Malgré une formation universitaire en psychiatrie ou en psychologie quasi-systématique,
la formation a la supervision semblait moins homogéne. Une petite majorité (11 sur 18)
déclarait avoir une formation spécifique a la supervision,. Les formations citées allaient de
formations reconnues nationalement, ou dans le cadre d'une société, a l'expérience
personnelle de supervision en tant que superviseur ou supervisé. Aucune formation n'était
citée spontanément plus de quatre fois. De méme les parcours professionnels étaient trés
variés. Les activités professionnelles associées au travail de supervision sont rapportées
dans le tableau 1. Une petite partie des superviseurs avait déja travaillé dans
I'établissement ou ils intervenaient, soit a I'occasion de stages, supervision d'une autre
équipe, voir comme interne ou praticien hospitalier d'un autre service (tous précisaient
dans ce cas les nombreuses années séparant cette activité de la supervision actuelle).
Trois personnes y exercaient leur activité principale (en tant que psychologue du travail ou
comme psychologue d'une autre unité).

Seuls 11 superviseurs avaient l'occasion de parler de la supervision qu'ils menaient a

d'autres personnes, dont 6 le faisaient dans le cadre de leur propre supervision.

Concernant les objectifs de la supervision (annexe 7 : tableau 4)

Concernant les objectifs plus précis de la supervision, les avis des superviseurs
divergeaient : seule une partie reconnaissait le caractére formatif professionnalisant de la
supervision (8 sur 18), incorporant un aspect théorique (entre 10 et 12 sur 18), et seuls 6

superviseurs reconnaissaient son réle dans le développement de I'engagement et des
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responsabilités professionnelles, et 9 dans le développement personnel. A noter par
ailleurs que certains de ces objectifs étaient reconnus comme pouvant étre une
conséquence de la supervision mais sans pour autant étre le but recherché.

Il est important de préciser que les réponses aux questions fermées concernant les
objectifs étaient la plupart du temps complétées ou pondérées, mettant en évidence des

interprétations possibles quant aux réponses.

Concernant le cadre et les aspects organisationnels (annexe 8 : tableau 5)

Seuls 6 superviseurs avaient instauré I'exclusion des stagiaires présents moins de six
mois dans le service, mais la plupart des autres superviseurs n'avaient pas de position
tranchée sur cette question, certains laissant le choix aux équipes.

Bien que fixé systématiquement, le cadre spatio-temporel variait d'une équipe a l'autre
Les séances duraient entre 1 et 3 heures, généralement espacées d'1 a 2 mois, et
pouvaient se dérouler aussi bien au sein de I'hdpital (éventuellement dans ['unité
concernée) qu'au cabinet du superviseur.

A noter que concernant le nombre de participant, les réponses étaient tres

approximatives, et aucune interprétation n'en a été possible.

Concernant la méthodologie de travail du superviseur (annexe 9 : tableau 6)

Les points de départ des discussions étaient extrémement variables, et non imposés dans
13 équipes.

Que ce soit sur le sujet analysé, les références théoriques servant de base a I'analyse ou
les auteurs de références, une importante hétérogénéité des réponses entre les
superviseurs était observée. De méme, la moiti€é des superviseurs accordait de

l'importance a I'analyse factuelle du récit et une petite majorité (12 sur 18) considérait que
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leur analyse devait passer par une analyse du transfert et du contre-transfert ou encore
par une analyse des implications personnelles.

De méme que pour les questions concernant les objectifs, les questions en rapport avec
la méthodologie amenaient trés souvent une discussion ou des précisions de la part du
superviseur interrogé, mettant une fois de plus en évidence le caractére non tranché des
réponses, notamment en ce qui concerne le point de départ de la discussion, le sujet

analysé, le type d'analyse réalisée sur le sujet, I'autorisation de I'expression des affects.

Au total, il ressortait une importante hétérogénéité concernant :

- les formations des superviseurs a la supervision, leurs parcours et leurs pratiques
professionnelles, ainsi que leurs suivis en supervision,

- une partie des objectifs de la supervision qui ne faisait pas consensus,

- les modalités organisationnelles et d'analyse, avec des désaccords sur le caractére libre
de la discussion, des inspirations théoriques et des auteurs de références multiples, une

analyse du discours variable.
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IV- Discussion

IV.1- Forces et faiblesses de I'étude

Concernant le choix de la population étudiée

Premiérement, il est important de noter que les données récoltées ne concernaient que
des EMSP. Tout d'abord parce que les termes employés dans les recommandations de la
DHOS concernant les autres structures sont différents (1). En ce qui concerne les USP
par exemple, il est question de « groupes de parole », « analyse des pratiques et des
situations rencontrées », et il n'est pas précisé la nécessité d'un superviseur dans les
effectifs de I'équipe. Seule la « supervision individuelle » est évoquée. Et par expérience,
la supervision individuelle n'est que rarement proposée aux équipes, ce qui se confirme
pour les EMSP étudiées ici. C'est pourquoi nous ne l'avons pas pris en compte ici. Nous
avons donc choisi de cibler les EMSP comme sujet d'étude car il s'agissait du seul type
d'équipe ou était recommandé la présence d'un superviseur, seul élément faisant
référence a la définition du dictionnaire.

Les EMSP présentent une particularité d'organisation, notamment en matiére de travail en
équipe pluriprofessionnelle ou tous les intervenants travaillent au méme niveau, avec
souvent des rapports hiérarchiques moins omniprésents. Ceci amenant a des
supervisions ou les participants constituent un groupe trés hétérogéne, ce qui peut étre
moins marqué dans un service conventionnel, et rarement le cas concernant les
supervisions d'équipes non médicales ou les groupes se feront généralement par corps
de métier (14).

En outre les EMSP ont un mode de fonctionnement assez spécifique puisqu'elles n'ont
pas de lit a charge. Les difficultés inhérentes au fonctionnement des services hospitaliers
sont donc beaucoup moins ressenties (disponibilité des professionnels, poids de la

hiérarchie...). Il serait intéressant de voir si lI'on retrouve les mémes résultats dans les
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autres équipes de soins palliatifs (USP, HAD...).

Deuxiémement, seuls les points de vue des superviseurs ont été pris en compte. Ce choix
méthodologique volontaire se basait sur la définition donnée par le dictionnaire Larousse
ou le superviseur définit la supervision. Il serait cependant intéressant de voir ce qu'en
pensent les équipes médicales, qu'elles bénéficient ou non de supervisions, ainsi que les

institutions finangant ces groupes.

Aussi, s'il était justifié pour des raisons méthodologiques de mener cette étude sur une
population trés spécifique , il faut étre prudent quant a une généralisation excessive des
résultats a I'ensemble des supervisions. On peut néanmoins remarquer que les
superviseurs interrogés n'étaient pas uniquement des superviseurs d'équipes de soins
palliatifs, et avaient souvent une activité de psychologue ou psychiatre libéral associée.
Ceci permet donc de penser que leur point de vue concernait la supervision de maniére

plus générale.

Représentativité de la population

Un des principaux biais de cette étude est le faible nombre d'entretiens au regard de la
méthode quantitative envisagée ici. Pour des raisons de faisabilité de I'étude (entretiens
longs), il a fallu restreindre le nombre de personnes interrogées. Par ailleurs, nous avons
décidé de nous limiter a une zone géographique donnée afin d'étre le plus exhaustif
possible sur les supervisions existantes dans cette région. Le taux de réponses obtenu
est élevé compte-tenu du double contact nécessaire avant de mener un entretien (service
puis superviseur), de la longueur des entretiens et de la réticence attendue des
superviseurs a répondre a un questionnaire pouvant apparaitre comme une évaluation de
leur pratique. Ce taux important de réponse permet d'espérer une représentativité plus
importante des superviseurs au niveau national, et dans tous les cas d'établir un profil réel

des pratiques de la supervision dans les régions Rhone-Alpes et Auvergne.
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Cependant, si cette limitation géographique permet un meilleur taux de réponse des
superviseurs , elle induit un autre biais de sélection : les formations de ces superviseurs
peuvent varier d'une région a l'autre, notamment en fonction de leur faculté d'origine. En
effet, plusieurs superviseurs ont cité dans leurs auteurs de références R. Kaes, qui a été
professeur a l'université de Lyon, résultat qui aurait pu étre différent dans d'autres régions.
Ce biais incite donc a rester critique quand a l'attribution des points de vue de ces

superviseurs a I'ensemble des superviseurs frangais en EMSP.

Par ailleurs, les entretiens étaient recueillis de différentes maniéres (oral ou écrit), mais
I'enquéteur s'est efforcé de ne rapporter que les réponses apportées spontanément par le
superviseur afin que les réponses orales et écrites soient aussi complétes et objectives.
Cette liberté sur le mode de réponse a permis en outre d'augmenter le taux de réponses,

et donc une meilleure représentativité de la population étudiee.

Biais de mesure

Les questions ouvertes concernant la définition et les objectifs de la supervision
mériteraient une approche qualitative, comme évoqué dans la partie Résultats. Une perte
d'informations apportées par les superviseurs concernant leur point de vue sur la
supervision est donc a craindre avec la méthodologie employée ici (pas d'interprétation de

ces questions). Une étude entiérement destinée a ces deux questions serait nécessaire.

Par ailleurs, une partie des superviseurs ne savaient pas répondre a certaines questions
concernant les EMSP, comme l'ensemble des professionnels présents dans I'équipe, le
caractére obligatoire de la supervision... Certains répondaient ce qu'ils pensaient étre
juste, tandis que d'autres se renseignaient auprés du chef de service avant I'entretien,

incluant ainsi une variabilité de la fiabilité des réponses données.
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Supervision, analyse de la pratique et groupe de parole

Le choix de la définition pré-supposée de la supervision a été une des difficultés
principales, dans la mesure ou la justification de I'étude reposait justement sur I'absence
de définition consensuelle. Certains « superviseurs » annoncaient ne pas faire de
supervision mais de l'analyse de la pratique tandis que certains confondaient ces deux
pratiques, ou incluaient I'analyse de la pratique comme une forme de supervision.

Ce flou apparait déja dans la littérature ou certains auteurs mettent a la méme enseigne
les groupes d'analyses de la pratique, les groupes Balint et les supervisions, évoquant
ces groupes comme différents types de groupes d'analyse de la pratique (15). A travers
de nombreux articles, il est possible de constater que derriére ces différents termes ne se
cachent pas systématiquement des pratiques différentes (5), (6), (7), (8), (9), (14), (15),
(16), (17). Certains auteurs soulignent qu'en institution, groupes d'analyses de pratiques
et groupes de supervision sont trés proches, ce qui peut en partie s'expliquer par I'origine
méthodologique commune de tous ces groupes : les groupes Balint.

L'objectif de cette étude étant de repérer quels sont les éléments de définition de la
supervision a partir de I'observation de ce qui se passe en pratique clinique auprés des
equipes, il a été décidé d'aborder le théme de supervision au sens le plus large possible,
en se basant sur la définition du dictionnaire, incluant ainsi tout groupe de réunion sous la
responsabilité d’'une personne (dite superviseur). C'est pourquoi la liberté de cette
réponse a été laissée aux chefs de service qui considéraient, sans a priori sur la question,
s'ils bénéficiaient ou non d'une supervision.

La méthodologie adoptée pouvait donc entrainer l'inclusion d'autres types de groupes tels
que ceux d'analyses de la pratique ou autres groupes de paroles, si tant est qu'ils soient a
classer a part. Cela peut donc engendrer un biais concernant les résultats liés a
l'organisation de la supervision et les données concernant le superviseur. Le biais est
beaucoup plus minime concernant les questions demandant de maniére plus générale

l'avis de la personne interrogée sur la supervision.
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IV.2- La nécessité de supervision

Il est possible avant toute chose de se demander pourquoi la loi vient poser cette notion
de supervision, alors non définie, comme un élément nécessaire a toute équipe de soins
palliatifs. En quoi la supervision doit-elle faire partie du cahier des charges d'une équipe

de soins palliatifs ?

Le premier élément non discutable qu'apporte une supervision est la présence d'un tiers,
élément inscrit dans la définition méme du dictionnaire. Dans cette enquéte, tous les
superviseurs eétaient extérieurs a I'équipe qu'ils supervisaient, et la plupart ont réagi
spontanément en déclarant qu'il s'agissait une évidence. Ce besoin de tiers auprés de
I'équipe est un besoin reconnu dans les équipes de soins palliatifs pour permettre de
libérer la parole de I'équipe et a travers elle celle du malade (2). De maniére plus
générale, la présence d'une personne tierce est importante pour favoriser I'expression de
la parole. Le rdle du psychologue de I'équipe de soins palliatifs auprés des patients en est
un exemple. L'objectif est alors de réintroduire la dimension subjective du malade et lui
permettre d'étre reconnue comme un « Sujet » souffrant encore vivant. Le tiers permet de
laisser émerger la parole du Sujet, et d'en étre le dépositaire, afin d'aboutir a la libération
du trop plein de tensions (18), (19), (20). Dans le cas présent, il s'agit de I'équipe
soighante qui rencontre des difficultés et qui nécessite un tiers extérieur a I'équipe, et
donc neutre, pour laisser émerger sa propre parole, non plus en tant que simple soignant
mais en tant que Sujet également. La supervision vient également faire office de tiers
dans les liens transféro-contre-transférentiels entre le supervisé et le patient, lorsqu'il est
permis au supervisé de comprendre ce qui se joue entre lui et le patient, lui permettant

ainsi une évolution de sa pratique (10).
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Mais si l'intérét d'un tiers est reconnu, en quoi la loi a-t-elle besoin de le poser comme un
élément obligatoire ? Les équipes concernées n'auraient-elle pas penser d'elles-mémes a
mettre en place un moyen d'exprimer leur parole ? Cette prescription de supervision vient
poser les difficultés inhérentes a un service de soins palliatifs comme un symptéme ou
une maladie dont il suffirait d'appliquer le bon traitement pour en étre débarrassé. Quel
maladie, quel manque vient-on pallier en soins palliatifs ? Si le motif déclaré est le soutien
des équipes amenées a rencontrer des difficultés relationnelles, cette recommandation
peut également étre vue comme un baume aux manquements de l'institution qui impose
une charge de travail intense et se trouve incapable de soutenir ces équipes. De plus si
cet espace de liberté devient une contrainte ou est vu comme une volonté de contrble
supplémentaire de l'institution, le risque est grand d'aggraver la pénibilité du travail chez
les médecins se plaignant déja d'un manque de liberté administrative et de moyens (2).
Cette volonté de démocratisation des supervisions, en passant par une protocolisation
d'origine institutionnelle, risque d'une part de déposséder le psychologue de son rdle de
clinicien en lui imposant les régles du groupe, et d'autre part, en contrdlant cette parole
libre, de faire perdre a ses membres leur motivation dont la volonté initiale était bien

souvent de s'opposer a l'organisation hospitaliére (20).

Les résultats soulignaient que pour une partie des supervisions, la participation se faisait
sur la base du volontariat, et que cela apparaissait comme une évidence, voir une
condition pour certains superviseurs. Se pose alors la question de savoir si la supervision
garderait toute son efficacité si elle était imposée. Le travail d'expression de la parole
demandé ne peut étre aussi efficace si les participants ne sont pas présents de leur plein
gré, sans compter le risque de la présence de « nuisibles » (21). Aussi, si son réle
bénéfique n'est pas remis en cause, la maniére dont la supervision est amenée dans les
unités de soins influence sans doute grandement son efficacité. C'est en s'intéressant aux
équipes concernées et a ce qu'elles attendent d'une supervision que I'on pourra espérer

proposer des supervisions efficaces, et non en les imposant.
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Si I'on pose la supervision comme un moyen de pallier aux manquements institutionnels,
le paralléle peut étre fait avec le role méme des équipes de soins palliatifs au sein des
hépitaux, dont la création pouvait étre vue comme un moyen de pallier aux manquements
de la médecine moderne (18), (20), (22). Si l'intérét d'une équipe mobile de soins palliatifs
est réduit lorsqu'on Iui demande d'intervenir en remplacement d'une autre équipe
médicale (lorsqu'il n'y a plus rien a faire), son réle de tiers prend tout son sens lorsqu'il est
motivé par une demande de complémentarité de la part des équipes en difficultés, lorsque
le but n'est pas uniquement de prescrire le pansement qui recouvrira la plaie mais de
partager des connaissances. Ainsi le réle de la supervision auprés des membres d'une
EMSP peut étre comparable au role des EMSP envers I'hdpital, avec la fonction premiére
de pallier a quelque chose, mais dont le but ultime serait de développer les compétences
de chacun. Le paralléle entre supervision et EMSP peut se poursuivre si I'on suit I'idée de
M. Trudeau et P.A. Achille selon laquelle I'enseignement du superviseur ne vise que son
départ, car son travail vise a le rendre inutile (5). Le role d'une EMSP peut également
avoir pour finalité de rendre les équipes médicales suffisamment autonomes au point de
ne plus étre nécessaire. A ceci prés que la fonction de tiers nécessitera toujours un tiers.
L'analyse sociologique de S. Blondeau place le psychologue (a I'hdpital) comme une
réponse institutionnelle a la charge psychique due a l'accumulation des déceés, et ne
visant qu'a se déculpabiliser en faisant intervenir des « spécialistes modernes de la
préparation a la mort » (20). De méme linstitution se déculpabilise sans doute en faisant
intervenir des spécialistes modernes de la prévention de I'épuisement professionnel. Mais
la maniére d'utiliser la supervision conditionne le sens de son action et son efficacité. Si
une supervision non souhaitée par les participants est vouée a I'échec, une supervision

investie par les participants et le superviseur est le gage d'une supervision réussie.
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IV.3- Réponse a la problématique

Il ressortait deux principaux résultats de cette étude. Il existait des éléments communs
dans l'organisation des supervisions, notamment concernant la mise en place d'un cadre

bien défini. A l'inverse le contenu méme de la supervision était beaucoup plus hétérogéne.

IV.3.1- Fixité du cadre de la supervision

Des éléments de définitions apparaissent donc lorsque I'on observe le cadre
constamment fixé par l'institution ou les superviseurs, cadre que personne ne semble
remettre en cause parmi les trois protagonistes que sont les équipes, les superviseurs et
l'institution. On observe en effet que, méme si les réponses apportées varient selon les
superviseurs, tous avaient une réponse précise a donner, montrant que le cadre
concernant la question était fixé. Ainsi sont définis pour chaque supervision:

- le cadre spatio-temporel : durée, fréquence et lieu,

- le public visé : la supervision se déroule en groupe pluriprofessionnel, sans exclusion au
sein de l'équipe. Seule la question de l'exclusion des stagiaires ne semblaient pas
systématiquement préméditée, laissant alors le choix a I'équipe concernée,

- le caractére obligatoire ou facultatif, ainsi que l'inclusion systématique dans le temps de
travail,

- certains objectifs élémentaires de la supervision qui permettent aux participants de
savoir a quel type de réunion ils sont confrontés (groupe de parole, d'aide et de soutien,
dans le but d'analyser la pratique professionnelle, de résoudre des difficultés et problemes
rencontrés dans la pratique, sans objectif de contréle)

- le cadre de confidentialité.

La constance entre les équipes ne réside donc pas dans des caractéristiques communes
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du cadre de supervision, mais bien dans le fait de délimiter un cadre de facon

systématique, ce qui peut ainsi en faire un élément de définition de la supervision.

Plusieurs hypothéses peuvent expliquer I'existence de ce cadre.

Tout d'abord pour des raisons organisationnelles. Si l'institution doit financer ces séances
(comme c'est le cas majoritairement), un cahier des charges minimum doit étre établi,
méme si ce cahier des charges reste trés superficiel puisqu'il n'évoque que de loin le
contenu de la supervision en énongant quelques objectifs basiques. De plus la réunion
d'un groupe de personne impose une organisation spatio-temporelle, notamment dans
une structure hospitaliére.

Ensuite, au dela de cet aspect purement organisationnel, les contraintes imposées offrent
aux participants un lieu rassurant, sécurisant et apaisant. Ces conditions sont nécessaires
pour autoriser la liberté de parole (10), (16), (21). Le cadre spatio-temporel permet
également cela, en offrant un espace hors du service ou hors du temps de service, ou les
régles du service ne peuvent donc plus s'appliquer, ou la hiérarchie n'est plus la méme.

Le cadre devient donc un élément nécessaire au bon déroulement de la supervision.

Se pose alors la question suivante : qu'est-ce qui empécherait la liberté de la parole au
cours d'une réunion classique de service ? Pourquoi la parole exprimée lors d'un staff
médical ne pourrait avoir la méme valeur ? Ou encore lors d'une réunion informelle ? La
question du tiers revient ici comme une premiére explication possible. Le tiers permet de
par son regard neuf, extérieur, sans rapport hiérarchique, d'entendre sans jugement la
parole exprimée. Il permet aussi la circulation de cette parole entre les supervisés. Il est le
mieux situé pour observer avec recul une situation dans laquelle il n'est pas impliqué
émotionnellement. Enfin il est le garant du cadre qu'il impose en début de séance.
Ensuite, réserver un temps et un lieu dédié permet d'éviter les interruptions itératives,

permettant a chacun de s'exprimer au moment ou il le souhaite en toute sécurité.
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Par ailleurs, cette liberté de parole est également possible par l'institutionnalisation de cet
espace de liberté. Et cette inscription dans la loi peut permettre de favoriser son
fonctionnement. Cette officialisation de ces groupes permet d'assurer une certaine
crédibilité auprés des équipes, elle certifie un intérét a la supervision. Elle est aussi la
reconnaissance officielle des difficultés inhérentes au travail dans une équipe de soins
palliatifs, et peut donc en ce sens déja étre thérapeutique. Ces derniers éléments peuvent
alors apparaitre paradoxaux dans la mesure ou l'institution est parfois la cause du malaise

des équipes, et étre alors la justification du besoin d'espace de parole (22).

Enfin si le cadre est un élément commun aux différentes supervisions, et si son intérét est
bien reconnu, il serait intéressant de savoir si ce cadre revendiqué par les superviseurs
est réellement appliqué en pratique, et de voir si ce cadre proposé aux EMSP est

approprié aux autres équipes de soins.

1IV.3.2- Hétérogénéité du contenu des supervisions

Des formations hétérogénes

Se pose dans un premier temps la question de la formation des superviseurs. Bien que la
quasi-totalité des superviseurs étaient psychologues ou psychiatres, leurs formations
spécifiques a la supervision étaient trés variables (parfois inexistantes), sans qu'il existe
de formation unanimement reconnue. Cette problématique est connue, déja constatée en
Amérique du Nord ou seuls 10 a 15% des superviseurs sont formés a la supervision (4).
Si I'on peut entendre que le contenu de la supervision soit laissé a la libre appréciation
des superviseurs, il est surprenant d'observer que l'institution finance cette activité sans
demander des références concernant le superviseur qu'elle emploie. Alors que la logique
hospitaliére administrative opére dans un but de rentabilité et d'efficacité, et a tendance a

imposer ce mode de fonctionnement aux équipes médicales qui regrettent parfois cette
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« optigue marchande » (2), elle se plie a son tour a cette exigence de la supervision de
garder une certaine indépendance vis a vis de cette institution, et n'en exige aucun
résultat concret. Comme si les problématiques posées ici sont hors de portée de cette
institution qui s'en remet alors pleinement aux superviseurs et aux médecins

responsables des équipes concernées.

Ceci prend son sens si I'on considére que le choix du superviseur est un choix qui doit se
faire par I'équipe (au moins 16 des superviseurs interrogés avaient été embauchés par le
chef de service ou I'équipe), une relation de confiance étant nécessaire entre le groupe et
le superviseur pour permettre la liberté de parole. Le savoir-étre du superviseur aurait
alors autant d'importance que son savoir-faire (23), et il n'est pas de diplédme reconnu
validant cette compétence. La plupart des superviseurs étaient des professionnels plutt
en fin de carriére, ce qui montre que I'expérience professionnelle semblait étre privilégiée,
en l'absence de formation spécifique, que ce soit par les superviseurs qui ne se lancent
dans cette activité qu'avec suffisamment d'expérience ou par les équipes qui recrutent
volontairement des superviseurs expérimentés. Cette question n'a pas été traitée
spécifiquement dans cette étude.

P. Ranjard considére pour sa part que le superviseur ne nécessite pas de formation
spécifique dans la mesure ou les compétences requises pour pratiquer la supervision
(position extérieure, psychothérapeute, confiance en soi et envers ses collégues) ne sont

pas spécifiques de la supervision (12).

Une autre explication possible est le développement récent des structures de soins
palliatifs ainsi que des recommandations de la DHOS. Les services mettent donc en place
des supervisions pour répondre au cahier des charges recommandé, bien que ces
exigences ne soient pas encore clairement définies. Et si la supervision n'est pas
clairement définie, c'est bien parce que le superviseur qui est une partie de la définition ne
I'est pas non plus. Le recrutement des superviseurs n'est donc pas encore codifié, et I'on

pourrait donc s'attendre a une évolution des pratiques au cours des années a venir.
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Recherche d'une forme particuliére de parole, centrée sur la vie professionnelle

Un autre élément important concerne la disparité du contenu des supervisions. Si certains
objectifs principaux font relativement consensus, comme la recherche d'un soutien des
équipes, a partir d'une parole centrée sur la vie professionnelle, les projets des
superviseurs différaient, selon leur propre vision de leur mission d'une part, mais
également en fonction des équipes qu'ils supervisaient. Certains insistaient sur I'analyse
de la pratique professionnelle avec un objectif de développement des compétences
professionnelles pures, d'autres étaient préts a accueillir les problemes d'ordre
institutionnel, tandis que d'autres encore privilégiaient I'apport de conseils pratiques ou
théoriques. Si une grande partie des superviseurs centraient leur analyse sur I'écoute
analytique dans le but de mettre en évidence les transferts et contre-transferts en jeu
dans la relation soignant-soigné, d'autres estimaient que ce n'était pas le role de la
supervision et préféraient d'autres types d'analyse (systémique, groupale,
transactionnelle...), ou d'écoute (écoute rogérienne...). La plupart s'inspiraient de

différentes théories pour guider leur travail.

Sans pouvoir étre interprétées en détail, les réponses aux questions ouvertes concernant
la définition et les objectifs de la définition illustraient la multiplicité des réponses. Méme si
des thémes sont redondants, chaque superviseur énongait sa propre définition de la
supervision qu'il souhaitait pratiquer, définition pouvant évoluer au cours de leur pratique.
De méme, comme cela a été évoqué dans la partie résultats, un certain nombre de
questions amenait une interprétation et une discussion de la part du superviseur. Ceci
peut étre vu comme une limite de l'approche quantitative de certaines questions, mais
souligne en méme temps la multiplicité des réponses possibles et le flou existant autour

de ces questions.

Aussi, si cette hétérogénéité du contenu des supervisions parait s'opposer a la fixité du

cadre décrite plus haute, elle pourrait également étre un élément de la définition de la
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supervision. En effet, cette hétérogénéité illustre l'attente de la part des superviseurs
d'une forme particuliére de parole. La supervision mise en place avait dans tous les cas
pour objectif de laisser émerger une parole différente de ce qui peut étre attendu dans les
autres types de réunions hospitalieres, généralement plus techniques. Dans cette
diversité d'attentes, de méthodes de travail, la seule chose que l'on pouvait constater a
travers ces résultats était que chaque superviseur s'appliquait a mettre en place un lieu
centré sur la parole de l'individu. Et le recrutement atypique des superviseurs par les

équipes illustre leur recherche d'un espace permettant cette parole.

Cette forme particuliere de parole recherchée n'a pu étre décrite dans cette étude. Sans
doute varie-t-elle d'une équipe a l'autre, d'une situation a 'autre. C'est l'investissement de
cette parole par les équipes qui vraisemblablement va définir ce qu'elle est. Sans décrire
en détail cette parole, la littérature rapporte des éléments en rapport avec ce sujet et
souligne son importance. Comme d'autres auteurs, M. Ruszniewski souligne I'importance
d'une parole ou I'on ne parle plus seulement de technique, mais ou I'on parle de soi, ou le
« sujet » peut s'exprimer (18), (21). Encore une fois, s'intéresser aux besoins et attentes
des équipes permettrait d'explorer le champ de I'expression du sujet au sein des équipes

soighantes.

IV.3.3- Vers une structure de la supervision

A travers les réponses apportées par les superviseurs interrogés, trois éléments
communs a toutes les supervisions ressortent :

- la fonction tiers du superviseur, présente par définition,

- la fixité du cadre,

- la possibilité d'une forme particuliere de parole.

Une étude auprés d'autres équipes exprimant des difficultés dans le fonctionnement de
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leur supervision permettrait de savoir s'il existe un lien entre ces difficultés et un

manquement a un de ces trois éléments.

Ces différents éléments se retrouvent fréquemment a travers la littérature de maniére
implicites ou explicites, mais sans qu'ils soient reliés ensemble comme une triade

indispensable a la réalisation d'une supervision (5), (6), (10), (16), (17), (20), (21), (23).

C'est a partir de ces trois éléments extraits de l'interrogatoire des superviseurs que nous
nous proposons de décrire la supervision. Alors que l'on attendait a travers cette enquéte
des éléments de définition allant dans le méme sens que les définitions retrouvées dans
la littérature, a savoir des définitions basées sur le contenu et les objectifs de la
supervision, les résultats présentent ici une définition plutét en rapport avec la structure
de celle-ci. En effet, que ce soit la définition anglo-saxonne extraite de l'analyse de la
littérature dans l'article de V. Capdevielle-Mougnibas et al, ou dans les résultats proposés
a partir de leur enquéte auprés des superviseurs, I'essentiel des définitions proposées
décrivent comment doit se dérouler une supervision et quel est son rdle (6). Il ressort en
fin de compte un résultat non attendu initialement : si I'on confirme la variabilité du
contenu et des objectifs de la supervision, des éléments d'ordre structurel redondants
apparaissent, permettant ainsi d'entrevoir une définition de la supervision. Les entretiens
menés auprés des superviseurs permettent de mettre en évidence un trépied de la
supervision, trépied qui associe les trois éléments décrits plus haut comme structure

élémentaire de la supervision.
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Conclusion

Thése soutenue par Nicolas GENIN

Objectifs et modalités de pratiques de la supervision en Equipe Mobile de Soins
Palliatifs : une enquéte quantitative transversale auprés des superviseurs des

régions Rhéne-Alpes et Auvergne en 2014.

La mise en place de groupes de supervisions dans les Equipes Mobiles de Soins Palliatifs
est une recommandation ministérielle, mais la définition de la supervision n'est pas
clairement établie. Le dictionnaire Larousse affirme la nécessité d'une personne tierce, a
priori extérieure a I'équipe dans ce cas, mais ne permet pas de savoir ce qui est attendu
de ces supervisions au sein des EMSP.

’enquéte descriptive quantitative menée auprés de dix-huit superviseurs des EMSP des
régions Rhdne-Alpes et Auvergne a permis d'explorer leurs points de vue et leurs
pratiques afin de définir ce qu'est la supervision en EMSP. Dans l'analyse de |a littérature
anglo-saxonne ou frangaise, on retrouve des définitions variées de la supervision. Celle-ci
est essentiellement décrite a travers ses objectifé et son contenu (méthodologie de travail
notamment). Si les éléments issus de cette étude confirment que la supervision est un
systéme de soutien fondé sur la parole et ceniré sur la vie professionnelle, ils révélent
cependant une hétérogénéité des objectifs et des pratiques qui ne permettent pas de
définir [a supervision & partir de ces critéres. Toutefois ils mettent en évidence I'existence
d’'un trépied structurel constant associant :

- la présence d'un tiers comme superviseur,

- la mise en place d'un cadre fixe,

- la recherche d'une forme particuliére de parole, permise entre autre par la tolérance
d'une variabilité des pratiques et des objectifs.

Ce trépied structurel pourrait constituer une base de définition de la supervision, en
proposant une approche différente des éléments habituellement proposés dans la
littérature, sans pour autant s’y opposer puisque ceux-ci sont retrouvés dans les réponses
des superviseurs interrogés.

Par ailleurs, les items de ce trépied ont pu déja étre évoqués a travers de nombreuses
publications, sans que ceux-ci ne soient reliés entre eux systématiquement ou gu'ils
soient considérés comme éléments de définition. Mais la plupart des articles de la

littérature ne concernent pas les EMSP. [l serait donc intéressant de chercher si ce
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trépied structurel se retrouve au sein des supervisions menées aupres d'autres types
d'équipes ou lors des supervisions individuelles. Une confirmation de ces résultats

permettrait alors d'établir une définition plus générale de la supervision.

Il reste également a comprendre quelle est la place de cette structure dans I'économie
psychigue des équipes et des institutions. Cette structure est-elle un éléement nécessaire
et suffisant a la réalisation d'une supervision efficace ?

Des enquétes s’intéressant aux avis et aux attentes des équipes de soins palliatifs,
bénéficiant ou non de supervision, apporteraient sans doute des concepts nouveaux et
complémentaires de ceux rapportés par V Capdevielle-Mougnibas et al. ou seuls des
psychologues avaient été interrogés. A terme une enquéte évaluant les apports de la
supervision auprés des équipes concernées permettrait d'explorer la pertinence des

recommandations nationales, et d'améliorer les pratiques.
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Annexe 1 : Guide d'entretien (version 1)

Données générales, questions concernant 'équipe :

1- Pouvez-vous me donner vos nom et prénom(s) s'il vous plait ?

2- Quelle est le nom de l'unité et la ville concernée par la supervision ?
3- Qui en est chef de service ?

4- Au sein de quels lieux intervient cette équipe ?

5- Quelles sont les catégories professionnelles composant I'équipe ?

Données concernant le superviseur :

6- Avez-vous une autre fonction que celle de superviseur au sein de I'équipe ou vous intervenez ?
La ou lesquelles ?

7- Quelle activité exercez-vous en dehors de la supervision de 'TEMSP ?

8- Qui vous emploi pour cette activité ? Qui a décidé du recrutement ?

9- Etes-vous :

-psychologue ? Oui/Non

-psychiatre ? Oui/Non

-autre ? Précisez : ......

10- Etes-vous psychanalyste ? Oui/Non

11- Avez déja travaillé dans I'établissement de I'EMSP ou vous intervenez ? En quelle qualité ?
Dans quel service ?

12- Avez-vous une formation spécifique a la supervision ? La ou lesquelles ?

Données concernant la supervision :

> Votre point de vue sur la supervision :

13- Quelle en est votre définition ?

14- Quels en sont pour vous les objectifs ?

15- Pour préciser, voyez-vous la supervision comme :

-un dispositif de parole ? Oui/Non

-un dispositif d'aide et de soutien ? Oui/Non

-un dispositif permettant d'analyser des situations cliniques a partir de la présentation de cas ?
Oui/Non

-un dispositif visant I'analyse du supervisé via une analyse du transfert et du contre transfert ?
Oui/Non

-un dispositif visant I'analyse du supervisé via une analyse des implications personnelles ? Oui/Non
-un dispositif permettant d'analyser la pratique professionnelle du supervisé ? Oui/Non

-un dispositif de contréle, d'évaluation de la pratique ? Oui/Non

-un dispositif permettant de résoudre les difficultés et probléemes rencontrés dans la pratique ?
Oui/Non

-un dispositif de formation professionnalisant ? Oui/Non

-un dispositif visant a assurer la plus grande cohérence entre les référentiels et les pratiques ?
Oui/Non

-un dispositif de réflexion/de formation théorique ? Oui/Non

-un dispositif de développement de l'engagement et des responsabilités professionnelles ?
Oui/Non

-un dispositif de développement personnel ? Oui/Non

>QOrigines de la supervision dans cette équipe :
16- De quand date la création du groupe ?

17- Qui en a eu l'initiative ?
18- Quel(s) est/sont le/les motifs de la création de cette supervision ?
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> Modalités organisationnelles :

19- Qui est invité en supervision ? Qui est exclu ?

20- Se fait-elle en groupe ou est-elle individuelle ? Combien de personnes y sont présentes ?
21- Les séances sont-elles pluriprofessionnelles ou par corps de métiers ?

22- Si cela se passe en groupe, le groupe est-il stable ou modifié a chaque séance ?

23- Pour les supervisions en groupe : qui est supervisé ou analysé : une personne désignée ou le
groupe dans son ensemble ?

24- Est-ce obligatoire ou sur la base du volontariat ?

25- Dans quel(s) lieu(x) se déroule la supervision ?

26- Quel est le rythme et la durée des séances ?

27- Le temps de supervision est-il inclus dans le temps de travail ?

28- Avez-vous rencontré des difficultés dans la mise en place de la supervision ?
-Concernant le nombre de participants ? Oui/Non Précisez : ......

-Concernant la participation des supervisés ? Oui/Non Précisez : ......

-Concernant I'expression libre ? Oui/Non Précisez : ......

-Concernant la disponibilité des lieux ? Oui/Non Précisez : ......

> Méthodologie :

29- Avez-vous des références théoriques qui guident votre écoute et votre intervention ? Oui/Non
Précisez :

30- Adaptez-vous un schéma d'orientation visant plutét I'analyse des processus psychiques
inconscients ou bien 'analyse intellectuelle des faits, circonstances et événements ?

31- Quel est le point de départ de la discussion en supervision :étude de cas, expression libre,
autre... ?. Quel est le nombre de cas discutés par supervision et quel en est le temps consacré ?
32- Permettez-vous l'expression des affects ou des éléments de la vie personnelle de la part des
supervisés ? La favorisez-vous ?

33- Intervenez-vous au cours de la supervision ? Oui ou non ? Le moins possible ? Dans quel
but ?

34- Autorisez-vous la parole ou ce qui se dit en groupe a sortir du groupe ?
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Annexe 2 : Guide d'entretien (version 2)

Données générales, questions concernant 'équipe :

1- Pouvez-vous me donner vos nom et prénom(s) s'il vous plait ?

2- Dans quelle tranche d'age vous situez-vous ? (<30 ; 30-40 : 40-50 ; 50-60 ; >60 ans)
3- Quelle est le nom de l'unité et la ville concernée par la supervision ?

4- Qui en est chef de service ?

5- Au sein de quels lieux intervient cette équipe ?

6- Quelles sont les catégories professionnelles composant I'équipe ?

Données concernant le superviseur :

7- Avez-vous une autre fonction que celle de superviseur au sein de I'équipe ou vous intervenez ?
La ou lesquelles ?

8- Avez-vous des contacts avec les membre de 'EMSP en dehors de la supervision ? Si oui dans
quel contexte ?

9- Quelle activité exercez-vous en dehors de la supervision de 'TEMSP ?

10- Qui vous emploi pour cette activité ? Qui a décidé du recrutement ?

11- Etes-vous :

-psychologue ? Oui/Non

-psychiatre ? Oui/Non

-autre ? Précisez : ......

12- Etes-vous psychanalyste ? Oui/Non

13- Si oui, appartenez-vous a une société de psychanalyse ? Laquelle ?

14- Avez déja travaillé dans I'établissement de 'EMSP ou vous intervenez ? En quelle qualité ?
Dans quel service ?

15- Avez-vous une formation spécifique a la supervision ? La ou lesquelles ?

16- Avez-vous l'occasion de parler de cette supervision avec d'autres personnes ? Dans quel
contexte ? (Etes-vous supervisés pour cette supervision ?)

17- Avez-vous eu l'occasion d'effectuer des travaux concernant la supervision ? De publier ?

Données concernant la supervision :

> Votre point de vue sur la supervision :

18- Quelle en est votre définition ?

19- Quels en sont pour vous les objectifs ?

20- Pour préciser, voyez-vous la supervision comme :

-un dispositif de parole ? Oui/Non

-un dispositif d'aide et de soutien ? Oui/Non

-un dispositif permettant d'analyser des situations cliniques a partir de la présentation de cas ?
Oui/Non

-un dispositif visant I'analyse du supervisé via une analyse du transfert et du contre transfert ?
Oui/Non

-un dispositif visant I'analyse du supervisé via une analyse des implications personnelles ? Oui/Non
-un dispositif permettant d'analyser la pratique professionnelle du supervisé ? Oui/Non

-un dispositif de controle, d'évaluation de la pratique ? Oui/Non

-un dispositif permettant de résoudre les difficultés et problémes rencontrés dans la pratique ?
Oui/Non

-un dispositif de formation professionnalisant ? Oui/Non

-un dispositif visant a assurer la plus grande cohérence entre les référentiels et les pratiques ?
Oui/Non

-un dispositif de réflexion/de formation théorique ? Oui/Non

-un dispositif de développement de I'engagement et des responsabilités professionnelles ?
Oui/Non

-un dispositif de développement personnel ? Oui/Non
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>Origines de la supervision dans cette équipe :

21- De quand date la création du groupe ?
22- Qui en a eu l'initiative ?
23- Quel(s) est/sont le/les motifs de la création de cette supervision ?

> Modalités organisationnelles :

24- Qui est invité en supervision ? Qui est exclu ?

25- Se fait-elle en groupe ou est-elle individuelle ? Combien de personnes y sont présentes ?
26- Les séances sont-elles pluriprofessionnelles ou par corps de métiers ?

27- Si cela se passe en groupe, le groupe est-il stable ou modifié a chaque séance ?

28- Pour les supervisions en groupe : qui est supervisé ou analysé : une personne désignée ou le
groupe dans son ensemble ?

29- Est-ce obligatoire ou sur la base du volontariat ?

30- Dans quel(s) lieu(x) se déroule la supervision ?

31- Quel est le rythme et la durée des séances ?

32- Le temps de supervision est-il inclus dans le temps de travail ?

33- Avez-vous rencontré des difficultés dans la mise en place de la supervision ?
-Concernant le nombre de participants ? Oui/Non Précisez : ......

-Concernant la participation des supervisés ? Oui/Non Précisez : ......

-Concernant I'expression libre ? Oui/Non Précisez : ......

-Concernant la disponibilité des lieux ? Oui/Non Précisez : ......

> Méthodologie :

34- Avez-vous des références théoriques qui guident votre écoute et votre intervention ? Oui/Non
Précisez : (si psychanalyse, freudien ou lacanien...)

35- Avez-vous des auteurs de référence ?

36- Adaptez-vous un schéma d'orientation visant plutét I'analyse des processus psychiques
inconscients ou bien I'analyse intellectuelle des faits, circonstances et événements ?

37- Quel est le point de départ de la discussion en supervision :étude de cas, expression libre,
autre... ?

38- Permettez-vous l'expression des affects ou des éléments de la vie personnelle de la part des
supervisés ? La favorisez-vous ?

39- Intervenez-vous au cours de la supervision ? Oui ou non ? Le moins possible ? Dans quel
but ?

40- Autorisez-vous la parole ou ce qui se dit en groupe a sortir du groupe ?
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Annexe 3 : Figure 1 : Population étudiée

43 EMSP

¥

Reéponses obfemes : 31

Pas de réponse aprés rappel - 12

v

EMSP ne bénéficiant pas dune

EMSP bénéficiant d'une
supervision - 26

supervision : 5

¥

Superviseur refusant
l'entretien - 1

Superviseurs acceptant l'entretien : 18
(concernant 19 EMSP™)
Soit :-entretiens téléphoniques :11%
-enfretiens directs - 2
-réponses écrites par courriel © 5

L 4

Pas de réponse apres rappel - 6

2 EMSP étant regroupées sous une supervision l:nmbnme

“'Un entretien téléphonique a été interrompu et poursuivi en entretien direct
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Annexe 4 : Tableau 1 : Caractéristiques des superviseurs

n (/18)

Age ™ :
- <30 ans
- 30-40 ans
-40-50 ans
- 50-60 ans
->60 ans

Sexe masculin :

o oA OO

Profession :
- Psychologue
- Psychiatre
- Autre

Psychanalyste
Membre d'une société psychanalytique

Formation spécifique a la supervision déclarée:
- Expérience personnelle de travail de supervision citée
- Expérience de superviseur citée
- Formation coaching et supervision
- Formation groupale
- Formation & I’Evaluation des Pratiques Professionnelles
- Intégrée a la formation initiale
- Intégrée a la formation psychanalytique
- Formation continue
- Autre (travail aupres de superviseurs...)

[

N (@) [N Ny
—

N =N A=W~

Activité extérieure a la supervision de 'EMSP :
- Consultations libérales
- Autres supervisions
- Psychologue du personnel de I'établissement
- Autre activité au sein de I'établissement
- Retraité
- Psychologue ou psychiatre au sein d'institutions
- Enseignement
- Recherche
- Autre (bénévolat, associatif...)

Activité antérieure au sein de 1'établissement

Autre activité au sein de 'EMSP

—_—

[} 3 A=W W= DN O -

Employeur :
- Hopital / Institution
- Association

— -
|

Personne ayant recruté :
- Chef de service seul
- Discussion d'équipe
- Ressources humaines
- Ne sait pas

— — =

Contacts avec des membres de I'EMSP en dehors de la supervision®

N

Occasion de Parler de cette supervision avec d'autres personnes® :
- En supervision
- Discussion informelle avec des collégues
- Avec patients ou autres équipes supervisées
- Au sein de la société psychanalytique (groupe de travail, séminaire)

—_

Travaux autour de la supervision " :
- Publication
- Séminaire, formation

N W W —_— L L QN —

1 réponse manquante
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Annexe 5 : Tableau 2 : Caractéristiques des EMSP

Caractéristiques concernant les EMSP

n (/18)

Lieux d'interventions :

- Hopital uniquement 7
- Hopital et domiciles uniquement 9
- Divers (hopital, IFSI, faculté¢ de médecine...) 2
Composition de 1'équipe :
- Assistante sociale 8
- Cadre de santé 9
- IDE 18
- Interne en médecine 2
- Kinésithérapeute 4
- Médecin 18
- Psychologue 16
- Secrétaire 13
- Autre (socio-esthéticienne, cadre supérieure, diététicienne) 2
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Annexe 6 : Tableau 3 : Caractéristigues concernant la

création des supervisions

n (/18)

Ancienneté du groupe :
-<l an
-la6ans
->6 ans

O\ —

Personne(s) a I'origine de la création du groupe :
- Chef de service
- Psychologue du service / discussion d'équipe
- Institution
- Ne sait pas

W — N =

Motifs de création :
- Recommandation / obligatoire
- Difficultés de vécus émotionnels
- Difficultés institutionnelles
- Favoriser le travail d'équipe
- Analyser la pratique
- Ne sait pas / confidence

WA 0O
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Annexe 7 : Tableau 4 : Objectifs de la supervision

La supervision est un dispositif... Oui Conséquence

n (/18) possible
n (/18)

...de parole 17

...d'aide et de soutien 18 1

...permettant d'analyser des situations cliniques a partir de la présentation

de cas 18

...d'analyse de la pratique professionnelle 15

...de controle, d'évaluation de la pratique 0

...de résolution des difficultés rencontrées dans la pratique 16

...de formation professionnalisant 8 2

...visant a assurer la plus grande cohérence entre les référentiels et les

pratiques 10

...de réflexion théorique 12 1

...de formation théorique 10 1

...de développement de I'engagement et des responsabilités professionnelles |6 4

...de développement personnel 9 7
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Annexe 8 : Tableau 5 : Cadre de la supervision

n (/18)
Supervision en groupe 18
Supervision individuelle possible 1
Supervision pluriprofessionnelle 18
Stabilité du nombre de participants (ressentie par le superviseur, congés annuel mis a part) |13
Personnes invitées en supervision :

- Toute 1'équipe 16

- Une partie de 1'équipe 2

- Exclusion des stagiaires présents moins de 6 mois 6
Caractére obligatoire :

- Oui 9

- Non 7

- Ne sait pas 2
Inclusion dans le temps de travail 18
Lieux de la supervision :

- Service 8

- Hopital (hors service) 5

- Hors hopital 5
Rythme des séances :

- <§/an 0

- 5-9/an 6

->9/an 12
Durée des séances :

- 1h 3

- 1h30 6

-2h 8

-3h 1
Difficultés dans la mise en place de la supervision :

- Concernant le nombre de participants 2

- Concernant la participation des supervisés 3

- Concernant l'expression libre 5

- Concernant la disponibilité des lieux 1

- Autre 4
Cadre de confidentialité® :

- Autorisation de sortir la parole du groupe 5

- Usage professionnel strict de la parole du groupe précisé 4

- Interdiction de sortir la parole du groupe en dehors de la supervision 12

(1 réponse manquante
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Annexe 9 : Tableau 6 : Méthodologie des superviseurs

n (/18)

Point de départ de la discussion :
- Analyse de situations ou de cas uniquement
- Libre

Sujet analysé :
- Une personne désignée
- Le groupe ou la situation
- Variable

Références théoriques citées spontanément :
- Psychanalyse
Freudienne
Lacanienne
Jungienne
- Analyse groupale
- Analyse transactionnelle
- Systémique
- Théorie humaniste
- Relation de soins, Balint
- Ecoute Rogérienne
- Autres (communication non verbale, analyse du contexte, psychodynamique du travail,
burn out, risque psycho-sociaux, anthropologie, philosophie, sociologie... )

Auteurs de références® :
- René Kaes
- Didier Anzieu
- Sigmund Freud
- Jacques Lacan
- Carl Gutav Jung
- Michael Balint
- Carl Rogers
- Wilfred Bion
- Martine Ruszniewski
- Autres

p—
N

AN WD BN OB AW

— W W NN =N

Type d'analyse réalisée en supervision :
- Analyse intellectuelle des faits, circonstances et événements
- Analyse des processus psychiques inconscients
- Analyse du supervisé via une analyse du transfert et du contre-transfert
- Analyse du supervisé via une analyse des implications personnelles

Expression des affects et des éléments de vie personnelle :
- Autorisée
- Favorisée

Intervention du superviseur au cours de la supervision
Objectif de l'intervention :
- Distribution de la parole
- Faire préciser une idée, favoriser l'expression, relancer le dialogue
- Reformulation
- Recadrer le discours, recentrer sur le patient
- Apport théorique
- Proposer un point de vue, faire des liens, analyse, synthése

16
12
12

17

—_

—_— W = N O W

1 réponse manquante
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Résumé

Objectif : L'objectif était d'établir des éléments de définition de la supervision en repérant
les points communs dans les objectifs et modalités de pratiques des superviseurs des
EMSP des régions Rhéne-Alpes et Auvergne.

Méthode : Une étude descriptive quantitative transversale a été menée entre mars et
aolt 2014, par des entretiens directifs individuels explorant les opinions et pratiques de
ces superviseurs.

Résultats : 26 EMSP signalaient une supervision parmi les 43 équipes contactées. 18
superviseurs ont répondu au questionnaire. Il ressortait des éléments communs
concernant le profil des superviseurs (systématiquement extérieurs a I'équipe,
majoritairement avec une formation en psychologie ou psychiatrie), les objectifs (groupe
d'aide et de soutien, permettant l'analyse des situations cliniques par la présentation de
cas, sans objectif de contrbéle de la pratique) et I'établissement systématique d'un cadre.
Les formations des superviseurs a la supervision, certains objectifs et leurs
méthodologies étaient en revanche trés variés. Mais toutes les réponses mettaient en
avant la recherche d'une forme particuliére de parole centrée sur la vie professionnelle.
Conclusion : On repére un trépied relatif a la structure méme de la supervision, a la
différence de ce qui est constaté dans la littérature ou I'on retrouve une description des
objectifs et du contenu. La supervision est systématiquement associée a l'existence d'un
tiers, a I'établissement d'un cadre et a la recherche d'une forme particuliere de parole. Si
ce trépied se retrouve dans les supervisions d'autres types d'équipes ou en supervision

individuelle, il pourrait étre une définition possible de la supervision.

Mots-clés : Supervision, Soins palliatifs, Analyse des pratiques, Groupe de parole



