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Un jour, dit la légende, il y eut un immense incendie de forét. Tous les animaux terrifiés,
atterrés, observaient impuissants le désastre. Seul le petit colibri s’activait, allant chercher
quelques gouttes avec son bec pour les jeter sur le feu. Aprés un moment, le tatou, agacé par

cette agitation dérisoire, lui dit : "Colibri ! Tu n’es pas fou ? Ce n’est pas avec ces gouttes
d’eau que tu vas éteindre le feu ! "

Et le colibri lui répondit : "Je le sais, mais je fais ma part.”

Pierre Rabhi
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Préambule : une réflexion en tant que professionnelle

Cadre de santé depuis 2004 dans le méme établissement de santé public, nous avons pu
vivre certaines réformes hospitalieres notamment la tarification a I’activité, la création des poles
d’activité et la loi du 26 janvier 2016 concernant la Modernisation de notre Systéme de Santé

notamment les Groupements Hospitaliers de Territoire.

Toutes ces différentes réformes, ces progreés dans le domaine des sciences et de la
technique évoquant une exigence croissante de la qualité et de la sécurité¢ des soins ont
implicitement influé sur 1’évolution du métier de cadre de santé¢ notamment en termes de
complexité, d’adaptation managériale. Face a cela, notre objectif premier a toujours été
d’essayer de maintenir et d’améliorer la qualité des pratiques de soins, de leur donner du sens
par un management centré sur 1’individu et le collectif lors de réflexions communes, lors de
temps dédiés. Notre exercice depuis 2011 en équipe mobile de soins palliatifs sur le secteur
MCO (médecine, chirurgie, obstétrique) puis en 2014 en médecine palliative, regroupant
I’équipe mobile de soins palliatifs et une unité de dix lits de soins palliatifs nous a permis de

consolider cette logique de prise en charge, de travail en équipe.

De par notre mission transversale au sein de 1’établissement, lors de nos gardes ou de
remplacement de nos collégues cadres, nous avons été amenée a rencontrer des situations de
soins qui nous ont questionnée. Notamment, des prises en charges différentes pour un méme

soin ainsi que des prises en charges de soin non évolutives, « stagnantes ».

Voici les questions les plus récurrentes formulées a partir des situations concretes de

soin :

Les transmissions avaient-elles été mal comprises ? Les soignants avaient-ils eu assez de temps
pour échanger ensemble autour du projet de soins du patient ?

Les soignants étaient-ils écoutés ?

Comment réfléchissaient-ils autour de la prise en charge des patients ?

Etaient-ils dans des habitudes de soins, des pratiques individualistes ? Ou sont-ils trop dans la
technicité de I’acte a réaliser, faire le soin s’¢loignant du prendre soin ?

Comment le patient était-il pensé dans le soin ? Quelle était sa place ?

Les temps de transmissions propices a I’émergence du sens du travail étaient-ils adaptés ?



Les compétences développées par I’équipe soignante ne faisaient pas défaut. Alors pourquoi de

telles différences ?

Nous avons pu étre témoin également d’un sentiment d’insatisfaction de leur part dans
les prises en charges des soins, de devoir « faire toujours vite », de ne pas pouvoir prendre du

temps.

La question du bon usage du temps et de son effet sur les patients a été une source de
profondes interrogations. En effet, nous ne cessons de voir les soignants « courir apres le
temps » de manicre a répondre a cette exigence d’atteindre une durée moyenne de séjour. Ne
parlons-nous pas alors d’un hopital prenant pour modele d’organisation celui des entreprises

qui gerent des choses et qui ne s’occupent pas de personnes ?

Que pouvons-nous dire face a une prise en charge laissant moins de place a la singularité
du prendre soin, de se poser des questions pour faire le mieux possible, de comprendre pourquoi

nous travaillons ainsi ?

Nous nous sommes questionnée alors sur le travail du cadre de santé et les moyens mis
a sa disposition pour développer une réflexion commune vers un sens partagé, c¢’est a dire une

réflexion qui interroge, en un mot une réflexion éthique.

Pour toutes ces raisons, 1’axe de notre recherche est celui d’une interrogation sur la
complexité de la prise en charge du patient, d’une interrogation sur les modes du soin apportés
au patient, et d’un questionnement qui ne soit pas individuel, mais collectif, car il s’agit d’aller
dans le méme sens, d’étre capable de partager un méme projet par une réflexion éthique. Il
s’agit également de s’interroger sur la place et sur les possibilités d’action du cadre de santé

face a cette évolution hospitaliére qui s’inscrit dans une logique de concurrence.

C’est ce que notre recherche va tenter de mettre en lumicére.
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1 INTRODUCTION : L’HOPITAL ET SON EVOLUTION

Depuis 1980, les établissements de santé, face a un déclin économique marqué par le
déficit chronique du systeme de santé francais et, afin de maitriser leurs dépenses de santé, ont
fait évoluer leurs méthodes managériales et organisationnelles en se rapprochant de celles du
secteur privé!, tout en continuant a garantir aux patients un accés a des services de qualité du
soin. A ce titre, Ambre Gestin définit la transformation des hopitaux depuis ces trente dernieres

années en trois phases :

-« L’ere de la déclaration et de [’affirmation : il suffisait d’affirmer que l’on était efficace
pour étre per¢u de cette facon et recevoir les ressources nécessaires en conséquence »
-« L’erede la démonstration : il fallait déemontrer ses capacités, les évaluer et étre capable
de mesurer son efficience. Elle correspond a l’avenement de [’accréditation et de la
tarification a l’activité (T2A) »

-« L’ere de la contractualisation : au-dela d’une simple démonstration, il faut maintenant
s’engager a fournir des résultats précis en s’inscrivant dans une relation contractuelle.
C’est dans cette dynamique que s’inscrit la loi “Hopital, patients, santé et territoires”

(HPST) avec la mise en place notamment des contrats de péle’. »

Plus récemment, la loi de Modernisation de notre Systéme de Santé de janvier 2016,
avec le déploiement de Groupement Hospitalier de territoire* ayant pour vocation d’organiser
le parcours du patient gradué et un égal acces aux soins pour tous au niveau territorial, modifie

les organisations hospitalieres et de ce fait les organisations managériales.

Nous avons vu que le systtme de santé est en perpétuel changement avec des
transformations et des réformes qui se succedent. Ces évolutions ont conduit a revisiter les
schémas organisationnels, structurels ainsi que la prise en charge des patients et la gestion des

ressources humaines avec une dimension économique et gestionnaire de plus en plus prenante.

! Dos Santos C., Mousli M. et Randriamiarana J., « De la T2A a HPST : quelle contribution du contrdle de
gestion au pilotage de la performance ? Etude de cas d’un CHU », Journal de gestion et d’économie médicales,
2014, Vol. 32, 4, p. 291-307.

2 Gestin A., « Manager des générations ou générer des managements ? », Soins Cadres, 2013, 22, 88, p. 28-30, P
29.

3 LOI n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé,26 janvier 2016, consulté le 12
janvier 2020.



Les missions des professionnels chargés des organisations dont les cadres de santé ont vu leur

métier évoluer et se transformer dans un environnement de plus en plus complexe.

Face a ces mutations hospitaliéres, ces évolutions de changement « il est également
nécessaire de repenser les orientations managériales ou les concepts de proximité et de
temporalité, aupres des équipes paramédicales, apparaissent étre des axes cruciaux pour

réussir collectivement les transformations actuelles et futures des établissements®. »

1.1 QUESTION DE RECHERCHE

Au cours de notre vie professionnelle, nous avons pu constater que les restructurations
permanentes hospitalieres répondant aux évolutions de 1’hopital, les nouvelles procédures,
normes, protocoles amenent les soignants constamment a s’adapter et ainsi ils peuvent perdre
leurs repéres, perdre le sens de faire le soin. Nous nous sommes interrogée alors sur
I’importance de redonner du sens, de prendre le temps pour réfléchir ensemble, et sur la place
du cadre de santé pour sortir de « la pratique définie » a I’avance et réfléchir sur la singularité

du soin qui se veut unique.

Ces constats nous ont amenée aux interrogations suivantes :

» Comment ne pas perdre le sens du soin sachant que tout est protocolisé¢ ?

» Comment retrouver le sens global du soin avec des équipes fatiguées, prises par le
temps, et comment les accompagner dans une démarche réflexive dans les
questionnements face a des dilemmes éthiques ?

» La question est bien de savoir comment ne pas céder a la fatigue, une fatigue liée a une
action écrasante qui empéche la réflexion éthique. Dans la fatigue, ne risquons-nous pas
de perdre le sens du bien et du mal en perdant toute capacité de discernement ?

» L’hopital est un lieu « du prendre soin » et de cette particularité, les espaces temps de
réflexions éthiques ne sont-ils pas fondamentaux au regard de toute son évolution pour
donner du sens, faire des choix communs face a des dilemmes éthiques pour les
équipes ?

» Plus la technique avance, plus il y a urgence a la réflexion éthique. Les problémes
éthiques sont les mémes qu’avant, mais plus la technique avance plus ne risquons-nous

pas d’oublier ’humain ?

4 Martin L., « De la nécessité d’évaluer ’efficacité des réformes hospitaliéres », Soins Cadres, 2018, 27, 105, p.
S7.



» Existe-t-il réellement des moments de réflexion autour du soin ?
» Le cadre de santé ne doit-il pas retrouver cette place de « proximité» aupres des
professionnels ?

» Quelles conceptions du soin veut-il promouvoir ?
D’ou notre question de recherche qui en découle :

Dans quelle mesure la mise en place de temps de réflexion éthique par le cadre de
santé pour I’équipe soignante, dans un contexte hospitalier évolutif, participe-t-elle a

la qualité du soin dispensé aux patients ?

1.2 HYPOTHESE

Nos constats ainsi que, notre réflexion personnelle nous amenent a avancer les deux

hypothéses suivantes que nous allons chercher a confirmer ou a infirmer durant notre recherche.

» La qualité du soin aux patients nécessite pour les équipes soignantes des temps de
réflexion éthique. Ces temps dédiés font appel a la participation et ’implication
de ’ensemble des acteurs de soin.

» Face aux évolutions constantes de I’hopital, le cadre de santé joue un réle majeur
dans la mise en place de ces temps dédiés aupres de I’équipe dont il a la

responsabilité.

Au regard de ce que nous venons de présenter précédemment, en premicre partie, nous
allons exposer notre cadre conceptuel par des apports théoriques puis cette exploration sera
approfondie par une investigation empirique auprés de professionnels de santé afin d’apporter
des ¢léments de réponses a nos hypotheses. Pour autant, il ne serait pas possible d’envisager
notre travail de recherche sans aborder la crise sanitaire actuelle due a 1’épidémie du
coronavirus en France, en interrogeant son impact sur notre recherche notamment en ce qui

concerne la gestion de 1’'urgence ?
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2 CADRE CONCEPTUEL

Présentons la fonction de cadre de santé d’hier a aujourd’hui pour comprendre, notamment

les ajustements permanents réalisés.

2.1 LE CADRE DE SANTE

2.1.1 La fonction cadre a travers le temps...

Le métier de cadre de santé¢ trouve ses origines dans I’histoire de la profession

infirmiére. C’est avec le décret du 18 février 1938 que devait naitre le diplome supérieur
d’infirmiére hospitaliére faisant référence a I’encadrement et a la formation. Pour autant, avec
la déclaration de la Seconde Guerre mondiale, le décret n’a pas pu étre publié.
Ce n’est qu’avec la parution du décret du 17 avril 19433 relatif aux hopitaux et aux hospices
qu’une définition de la fonction de surveillant(e) apparait avec la notion d’encadrement. « La
conception du travail est ici taylorienne, |’'ordre est régi par la régle, le management est de
type directif®. »

En 1951, nous voyons apparaitre la création de la premiere école de cadre des soins
infirmiers par la Croix-Rouge Frangaise’.

En 19588, la création d’un certificat d’aptitude a la fonction de surveillante (C.A.F.1.S.) et a la
fonction d’infirmiére monitrice (C.A.F.I.M.) est officialisée suivant le modele de programme
de formation défini par la Croix Rouge, avec I’émergence de deux fonctions différentes, une
dans I’administratif et ’autre dans la formation. Ce décret définit la nécessité de suivre une

formation de huit mois afin d’accéder aux deux fonctions.

Le décret du 9 octobre 1975° marque un tournant pour la profession en abolissant le

C.A.F.IM. et le C.A.F.LS. pour le réunir en un certificat unique, le Certificat Cadre Infirmier,

5> Décret n°43-891 du 17 avril 1943 portant réglement d’administration publique pour I'application de la loi du
21 décembre 1941 relative aux hépitaux et hospices publics. | Légifrance.

6 Evolution socio historique de la fonction cadre de santé - cadredesante.com,
https://www.cadredesante.com/spip/profession/management/Evolution-socio-historique-de-la, consulté le 12
janvier 2020.p 3.

7 Fresney Duboys C. et Perrin G., « Préambule. Emergence de la profession infirmiére », Que sais-je ? 2017, 7e
éd., p. 7-30.

8 Décret n°58-1104 du 14 novembre 1958 Création de certificats d’aptitude aux fonctions d’infirmiers (ERES),
moniteur (monitrice) et infirmier(e) surveillant (e), 14 novembre 1958.

% Décret n°75-928 du 9 octobre 1975 relatif au certificat Cadre infirmier, 9 octobre 1975.
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obtenu apres une méme formation pour les deux fonctions de neuf mois, qui valorise un profil

managérial.

La direction des hopitaux publie une circulaire le 20 février 1990 sur les missions et les
roles du cadre exercant en milieu hospitalier. Il précise notamment que le cadre encadre et
organise 1’activité des soins des équipes paramédicales dans le cadre de la prise en charge des
patients afin de répondre a leurs besoins.

Dans ce cadre, il va instaurer une dynamique d’équipe pour les conduire et les accompagner
dans une réflexion autour du soin par des réunions, des temps d’échanges et, ainsi proposer une
organisation évolutive de soins'®. Il s’agit pour le cadre de veiller a la qualité des soins en
accompagnement, mobilisant et fédérant les soignants chaque jour a la complexité et a la

singularité de la personne humaine, le patient.

Le Certificat Cadre Infirmier, par le décret du 18 aotit 1995'!, est transformé en Diplome
de Cadre de Santé. Ce diplome est commun a I’ensemble des professions paramédicales et porte
la mention de la profession de son titulaire. Nous notons que quatorze professions sont
concernées. L’arrété du 18 aott 1995'2 précise que la nouvelle formation « a pour ambition de
favoriser l'acquisition d'une culture et d'un langage communs a l'ensemble des cadres de santé
afin d'enrichir les relations de travail et les coopérations entre les nombreuses catégories
professionnelles, indispensables a la cohérence des prestations ».Elle met ¢galement en valeur
le r6le du cadre de santé au sein des établissements en précisant « que le bon fonctionnement
de nos structures de santé, qu’elles soient hospitalieres ou de formation, dépend largement de
la place des cadres de santé et de leurs compétences qui sont déterminantes pour la qualité des
prestations offertes tant aux patients qu’aux étudiants ».

Le cadre de santé est au centre de tout, véritable pivot, chef d’orchestre dans 1’organisation du

systéme!.

Dans le répertoire des métiers de la fonction publique hospitaliére'®, le cadre de santé

est défini comme un manageur qui incarne la cohérence et assure la cohésion des équipes dont

10 Missions et fonctions principales des surveillants - cadredesante.com,
https://www.cadredesante.com/spip/profession/legislation/Missions-et-fonctions-principales, consulté le 12
janvier 2020.

! Décret n°95-926 du 18 aoiit 1995 portant création d’un dipléme de cadre de santé | Légifrance,
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=LEGITEXT000005619244, consult¢ le 13 janvier
2020.

12 Arrété du 18 aoiit 1995 relatif au diplome de cadre de santé, consulté le 13 janvier 2020.Annexe. 1.

3 Rapport_chantal_de_singly.pdf, https://solidarites-sante.gouv.fi/IMG/pdf/rapport_chantal de singly.pdf,
consulté le 14 janvier 2020.

14 Metier.pdf, http://www.metiers-fonctionpubliquehospitaliere.sante.gouv.fr/pdf/metier.php?idmet=27, consulté
le 14 janvier 2020.
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il a la responsabilité, notamment en donnant du sens a leurs actions garantissant 1’éthique du

collectif.

Il est garant d’une gestion budgétaire efficiente des dépenses qui doivent étre adaptées et

justifiées au sein de son unité. Sa conduite et ses actions sont axées pour la mise en ceuvre d’une

politique de qualité et de sécurité des soins de la prise en charge des patients.

De plus, il est a la jonction de multiples demandes qu’elles soient intra et extra hospitalicres.
Le rapport intitulé¢ Missions Des Cadres Hospitaliers paru en 2009 de Chantal De Singly

met en exergue toute cette complexité du métier de cadre de santé sous-tendu aux exigences

croissantes de qualité et de sécurité¢ des soins, de I’accélération des progrés techniques et

technologiques.

2.1.2 ....etla fonction cadre aujourd’hui

L’évolution de la fonction de cadre de santé est marquée par le développement et les
progres de la médecine ainsi que par la complexité des différentes réformes hospitaliéres.
Dans un contexte d’évolution hospitaliere, « le cadre doit aujourd’hui faire le grand écart entre
sa culture soignante de base et sa nouvelle culture de responsable administrativo-technique'>. »

Le schéma ci -dessous!® proposé permet d’identifier les missions attendues du cadre de
santé. C’est-a-dire la gestion d’un service de soins avec un management intergénérationnel et,
parallelement des attentes institutionnelles notamment dans le cadre de commissions, de
groupes de travail, de comités de pilotage, de sollicitations d’audit (certification...), de réunions
institutionnelles et territoriales. Tout cela le rend moins disponible pour le soutien et

I’accompagnement des €quipes.

15 P. Peyré, « La fonction “cadre de santé" : entre apprentissage de la gouvernance et complexité des relations a
autrui », p. 10.
16 Ibid.
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ETRE RESPONSABLE
pour atteindre les objectifs de qualité et de sécurité
des soins au sein de ['institution

Niveau du rapport a I'environnement :

ECO-organisation
PLANIFICATION Etre CONTROLE
Définit de facon prévisionnelie les cadre Permet de vérifier

taches et leur articulation entre que tout se passe

elles, afin de pouvoir atteindre les de sante, comme préevu
objectifs c'est...
fixés étre, agir,
daccompagner
et s’engager
ORGANISER S'ORGANISER
I'action : pour 'action
Donner le support Se donner les moyens logistiques et
structurel nécessaire a ACTIVATION personnologiques d'agir Conformément
la mise en ceuvre du plan a son statut de cadre
Vise a donner vie a
Niveau de I'altérité dans I'organisation Niveau de I'autonomie dans
I'action d’encadrement : I'action d'encadrement :
CO-organisation AUTO-organisation

Figure N°1 : Profil dynamique du cadre de santé (d’apres P. Peyré, cf. note 15)

Ses activités sont fragmentées, menées a un rythme soutenu. « Les sollicitations sont de plus en
plus nombreuses, les prises de décision doivent étre plus rapides et les concertations se font

plus rares, par manque de temps. Son temps de travail est compté!’. »

En effet, les activités du cadre de santé se sont étendues vers des activités de gestion de
processus, de mise en place de tableaux de bord de suivis d’activités, de rédaction de
procédures, de protocoles, de participation a des groupes de pilotage pour les audits de
certification, de missions transverses, d’implication dans les projets dans le cadre des
groupements hospitaliers, de contrdle des effectifs en lien avec la direction des ressources
humaines. Il fait aussi face a un accroissement du nombre de mails a gérer, d’informations a
traiter, de participation a de nombreuses réunions de poles et institutionnelles, des demandes de
réponses avec des délais de plus en plus courts, et la nécessité de gérer des injonctions

paradoxales en termes d’économie et des exigences des patients, des familles.

Face a cette mutation de ses missions, le métier de cadre de santé s’est orienté vers un
role de gestionnaire et de supervision prenant de plus en plus d’importance et laissant moins de

place a un management de proximité aupres des équipes soignantes. En effet, 1’évolution du

17 Woinet D., « Cadre de santé, lutter avec et contre le temps », Soins Cadres, 2012, 21, 83, p. 12-14, p. S13.
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systéme de santé dans le domaine médico-économique a entrainé « /’évolution gestionnaire de

la fonction de cadre, confirmant I’éloignement des activités cliniques’s. »

Comme I’écrit Patrick Conjard, « on érige le management de proximité et [’animation d’équipe
comme des priorités pour les manageurs tout en leur demandant de plus en plus de taches

administratives et en les enfermant dans un pilotage a distance de lactivité!’. »

Le déploiement de la culture numérique dans les hopitaux notamment en premier lieu
par la loi de 20 janvier 2016, renforcé par le rapport Stratégie Nationale e-santé 2020%° ainsi
que par la Stratégie Nationale de santé 2018-20222! prend une place de plus en plus importante
dans le systéme de santé, impliquant de réfléchir a une évolution du métier managérial. Loic
Martin rappelle que les différents acteurs (directions, I’encadrement) doivent étre vigilants a

maintenir « la triade inséparable humaine, technologique et environnementale®>. »

La mission premiére du cadre de santé est de préserver la qualité du soin aux patients.
Ce qui nous amene a penser aux possibilités d’action du cadre de santé face a 1’évolutivité de
son métier pour accompagner les équipes a réfléchir autour du soin, a s’interroger sur le sens

de telle ou telle pratique, tout en intégrant le contexte évolutif.

2.1.3 Une évolution possible

Henry Mintzberg?® dans Le Manager Au Quotidien développe les dix roles du cadre de

santé : trois roles sont liés aux relations interpersonnelles, trois autres a I’information et les
quatre autres aux roles décisionnels. Nombre de ces roles se situent dans le domaine de la
communication permettant au cadre de santé, de proximité** d’instaurer ces liens auprés de

I’équipe pour une justesse et un éveil réflexif des activités du soin.

Serait-ce donc dans cette perspective de proximité que le cadre de santé pourrait s’inscrire, agir,

pour favoriser 1’équipe a réfléchir au sens du soin ? Que voulons-nous dire par proximité ?

18 Lagadec A.-M., « Plaidoyer pour la fonction de cadre de santé de proximité », Soins Cadres, 2014, 23, 90, p.
20-22, p. 21.

19 Conjard P., Le management du travail : une alternative pour améliorer bien-étre et efficacité au travail, Lyon,
ANACT, 2014, p 30.

20 Strategie_e-sante_2020.pdf, https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/strategie _e-sante_2020.pdf, consulté le
12 janvier 2020.

2 Dossier_sns_2017_vdef.pdf, https://solidarites-sante.gouv.fi/IMG/pdf/dossier_sns 2017 vdef.pdf, consulté le
12 janvier 2020.

22 Martin L., « Numérique, évolutions législatives et transformation du systéme de santé », Soins Cadres, 2019,
28, 115, p. 14-19, p. 19.

2 Mintzberg H., Le manager au quotidien : les dix réles du cadre, Eyrolles, 2016.

24 Conjard P., Le management du travail, op. cit.
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Pour Hugues Joublin®, se référant au philosophe Emmanuel Hirsch, la proximité a
’autre se veut étre dans une juste distance adaptative a I’individu et dans le respect de la relation
engagee.
Jean-Marie Revillot renforce cette idée?® qui associe le terme proximité a une relation a I’autre
« juste, a l’écoute, actif et disponible avec [’équipe, sorte de capitaine ou de chef d orchestre,
a la fois discret et présent ». La question de la distance et de la proximité est soulignée, travail
constant d’implication et de distanciation du cadre de santé attendu pour une aide a la recherche
de la question du sens du soin pour I’équipe. Cette proximité, « ce lien avec autrui ne se noue
que comme responsabilité » selon Emmanuel Levinas?’. Cette notion de responsabilité du cadre
de proximité qui est d’accompagner au plus prés 1’équipe, de facon a étre au plus prés du
patient’.
Bernard Girard précise que « le manager vertueux n’est pas seulement celui qui contréole, met
en place procédures et regles, mais celui qui se préoccupe de [’excellence de ses

collaborateurs®. »

Walter Hesbeen parle « d’un encadrement sensible » pour définir cette proximité qui est
de I’attention a I’autre dans sa singularité. De méme, la proximité du cadre permet a 1’équipe
de déployer et ajuster son autonomie, pour une pratique du soin pertinente, avec une
délibération collective, réfléchie et singuliére, prenant sens, sous entendant non-exécutante’’.
Au regard des approches des auteurs qui ont réfléchi sur le travail de proximité du cadre de
santé, nous pouvons noter la question de I’'importance du sens du soin car « il est toujours

31

difficile de penser des pratiques qui se pratiquent sans se penser>". »

Comme le cite Francis Prouteau, « un cadre responsable, pour une éthique de la
responsabilité’* » car il « éveille la volonté d’agir, non par des choix automatiques, mais a

chaque fois de maniére singuliére et raisonnée, en faveur d 'une approche conséquentialiste®. »

25 Joublin H., « Pour une proximité bien pensée », Poche - Espace éthique, 2010, p. 181-221, Art 52.

26 Revillot J.-M., « La relation de proximité du cadre de santé, quel impact sur la santé et la reconnaissance au
travail ? », Soins Cadres, 2013, 22, 86, p. S14-S17, P S15.

27 Joublin H., « Pour une proximité bien pensée », art cit, Art 54.

28 « Rapport_chantal_de_singly.pdf », art cit.

2 Girard B., Aristote : lecons pour (re) donner du sens a [’entreprise et au travail, Paris, Maxima/Laurent Du
Mesnil éditeur, 2010, p. 224.

30 Hesbeen W., Cadre de santé de proximité : un métier au coeur du soin : penser une éthique du quotidien des
soins, Issy-les-Moulineaux, Elsevier, 2011.

31 Dupuis M., Gueibe R. et Hesbeen W., Ethique du management et de I’organisation dans le systéme de soins :
réflexions pour la pratique quotidienne, Paris, Seli Arslan, 2015, p. 102.

32 Prouteau F., « Ethique et management, de la conciliation a une possible réconciliation », Soins Cadres, 2019,
28, 109, p. 27-29, p. 29.

33 Moutel G., « Fondements et construction de la démarche éthique dans les pratiques de soins », Soins, 2015, 60,
801, p. 28-32, p. 29.
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Entendons selon le professeur Grégoire Moutel, par éthique, « un processus dynamique

d’interrogations et de questionnements dont la visée est une aide a la décision®*. »

Walter Hesbeen souligne que cette orientation d’étre et de choisir cet
accompagnement de proximité dans le contexte actuel ou, les activités gestionnaires et
transverses sont prenantes et peuvent entrainer une perte de gage d’efficacité, peut révéler du

défi, d’une utopie®”.

Jean Pierre Rongiconi met I’accent sur le manque de temps de ’encadrement en
précisant que c’est ce qui manque le plus aux cadres de santé *°. Le temps, facteur déterminant
dans les activités du cadre de santé laisse peu de place a la proximité. Le slow management,
management de proximité introduit 1’idée de la possibilit¢ de prendre le temps pour un
manageur auprés des équipes®’.

De quoi parlons-nous exactement ?
A D’origine du concept de slow management, la priorité est de remettre I’humain au centre des

entreprises>®.

Dominique Steiler, John Sadowsky et Loic Roche® développent le slow management
dans leur ouvrage notamment en pronant une notion du temps réfléchi, assumé aupres des
équipes par I’encadrement. « C’est cette idée que, régulierement, les responsables se ménagent
du temps en dehors des réunions, des appels téléphoniques, de la lecture des e-mails, pour
reellement essayer de comprendre ce qui se joue chez les hommes et les femmes qu'’ils dirigent

; du temps pour les écouter, du temps pour apprendre, du temps pour enseigner®. »

IIs insistent sur le fait de la visibilité du cadre aupreés des équipes, notant la reconnaissance de
son statut de professionnel responsable et agissant en tant que tel. Cette présence qui favorise
le passage d’informations relevant des demandes institutionnelles impliquant une réelle
compréhension des messages. Le slow management n’est pas un renoncement de la

performance, c’est travailler différemment*!.

34 Ibid, p. 29.

35 Hesbeen W., Cadre de santé de proximité, op. cit.

36 Rongiconi J.-P., « Le cadre de santé de proximité et la dimension clinique », Soins Cadres, 2009, 70, p. P 46.
37 Roche L., « Le slow management, antidote au stress », L 'Expansion Management Review, 2011, N° 141, 2, p.
42-49, P 45.

3% Barthod-Prothade M., « Le bien étre donne-t-il du sens au travail ? », Revue internationale de
psychosociologie et de gestion des comportements organisationnels, 2012, Vol. XVIII, 46, p. 123-157, Art 29.
39 Steiler D., Sadowsky J. et Roche L., Le slow management : éloge du bien-étre au travail, Grenoble, Presses
universitaires de Grenoble, 2010.

40 Roche L., « Le slow management, antidote au stress », art cit, p. 45.

41 Ibid.
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Pour Loic Martin, le slow management est de privilégier une proximité du cadre de santé
en mettant la relation a 1’équipe au centre de son activit¢ pour redonner sens aux
actions favorisant aussi un accompagnement de 1’évolution du systéme actuel. Il précise que
des espaces de discussion pourraient exister dans cette dimension de proximité*?. Selon lui, le

fait de privilégier davantage ces moments va favoriser la réflexion collective du travail®.

Le cadre pourrait-il alors se permettre le slow management? auprés de 1’équipe ?

Qu’entendons-nous par équipe ? Que signifie « travailler ensemble » ?
2.2 L’EQUIPE
2.2.1 Travailler ensemble

Pour John C. Maxwell, « le chiffre un est trop petit pour accomplir des exploits® »
introduisant ainsi la notion de I’équipe et le but recherché, approchant cette vision de la loi du
Mont Everest ou la réussite se fait en équipe. Le sens du collectif devient le sens de 1’équipe
qui va guider les actions et s’imposer pour réaliser, atteindre des objectifs. Le fonctionnement

de I’ensemble prend le pas sur le fonctionnement individuel.

La Haute Autorité de Santé*® définit 1’équipe comme un ensemble de professionnels
travaillant autour d’un projet pour le patient auquel chacun apporte son champ de pratiques,
d’expertise qui lui appartient. Cette pluridisciplinarité va réunir des disciplines diverses,
plusieurs intervenants qui ensemble vont pouvoir répondre aux attentes des patients*’.

Par cette approche, étre une équipe suppose de concevoir une vision collective, par une
collaboration efficace afin de construire un plan d’intervention, exprimer une volonté
d’adhésion a faire ensemble pour atteindre 1’objectif ou les objectifs attendus*®. Cela suppose
un professionnalisme de chacun, un but clairement formulé, compris et accepté par I’ensemble

des membres mais aussi une clarification des roles et des responsabilités.

42 Martin L., « Slow management et réorganisation », Soins Cadres, 2018, 27, 105, p. S16-S18.

3 Ibid.

4 Ibid.

45 Maxwell J.-C., Travail d’équipe 101 : ce que tout leader devrait savoir, Brossard, Québec, Editions Un
Monde différent, 2012, p. 1.

4 Ou’est-ce que le travail en équipe ? https://www .has-sante.fr/jcms/c_2966826/fr/qu-est-ce-que-le-travail-en-
equipe, consulté le 21 mars 2020.

47 Dumas M., Douguet F. et Fahmi Y., « Le bon fonctionnement des services de soins : ce qui fait équipe ? »,
RIMHE : Revue Interdisciplinaire Management, Homme Entreprise, 2016, n° 20, 1, p. 45-67.

48 Hamdou S., « « Etre et avoir » dans le travail d’équipe », VST - Vie sociale et traitements, 2019, N° 144, 4, p.
24-31.
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Cette pluridisciplinarité qui définit 1’équipe est-elle suffisante pour fonctionner, pour étre une

équipe ? Comment prend-elle toute sa latitude pour s’exprimer ?

Alain Derniaux parle d’une dynamique par le jeu de dialogue* ou il faut mettre en place
des réunions, prévoir des temps de réflexions afin d’échanger, de pouvoir se rencontrer, se
questionner, assembler les différences dans le but d’amener des décisions partagées, créer ces
moments et les respecter. Il définit ainsi I’interdisciplinarité®® qui est I’assemblage du travail
d’équipe, qui la fonde. C’est une interaction qui peut aussi a un moment propice intervenir dans
le champ d’intervention de 1’autre professionnel, ce qui favorise une prise en charge

constructive du patient.

Modéle de pluridisciplinarité Modéle d 'interdisciplinarité

i “miaux - 12 nov. 2¢

Dr Alain Derniaux. - 12 nov. 2007 -

Figure N°2 : pluridisciplinarité et interdisciplinarité

Claire Fourcade compléte cette notion en précisant la nécessité d’oser exprimer ses doutes, ses
opinions, ses ressentis afin de tenter de clarifier une situation ensemble pour apporter le mieux
possible des solutions constructives. Il s’agit d’écouter les autres dans un esprit d’ouverture. Le
fait d’étre considérées comme parties prenantes dans la prise de décisions va permettre aux
personnes de se sentir concernées et impliquées davantage. L’efficacité du travail ensemble
repose sur la connaissance des similitudes et des différences de chacun afin qu’ils puissent faire

appel aux compétences de I’autre et inversement’’.

4 Derniaux A., « Interdisciplinarité et travail d’équipe en soins palliatifs », 2007, p. 32.
30 Ibid.
1 Fourcade C., Les patients au coeur : la vie dans un service de soins palliatifs, Edition Broché., 2019.
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Nous notons également que la solidarité ici est un élément essentiel, « /e ciment
recherché>? » dans la caractéristique d’une équipe. Selon Jacqueline Barus-Michel, « la
solidarité est une forme de fraternité, quelque chose de plus que le social, autre que le familial
. une subjectivité spécifiquement liée au travail partagé. Le “nous’ y est plus que jamais vivant

3. » L’équipe fait lien, I’équipe fait corps. Elle se soutient au moment des échanges

et opéran
sur les difficultés rencontrées, partage sur les émotions ressenties dans un contexte éprouvant,
et allege le fardeau de certaines décisions éthiques et permet de porter ensemble ces décisions
d’une maniére plus harmonieuse.

Dans ce temps de crise sanitaire, n'est-ce pas la grandeur de la solidarité que de permettre a

1'équipe de tenir ferme face a cette urgence du maintenant, du présent du soin ?

Il est a souligner que 1’équipe constituée d’individus, de personnalités, ayant chacun
son histoire de vie demande du temps pour exister et n’est pas dénuée d’une certaine fragilité tel
un chateau de cartes’*. De plus, I’évolution générationnelle tendant vers un individualisme
favorisé par un systeme de performance, de compétition permet de dire que vouloir et pouvoir
travailler ensemble n’est pas spontanément inné. C’est une capacité qui s’acquiert par le travail

en commun®.

Pouvoir travailler ensemble demande de faire appel a des valeurs qui lient les
individus®. Elles induisent notre facon d’aborder la vie de tous les jours. Elles sont a la source
de nos actes et de nos pensées, les reconnaissant comme estimables et idéales pour nous-méme.
Idées garantes et essentielles, elles servent de guide, de socle dans les pratiques quotidiennes
de I’équipe et permettent de donner du sens dans le travail, de la valeur aux actes, aux soins
réalisés. En effet, « les valeurs morales sont des valeurs sociales », comme le disait Durkheim,
« il n’est pas étonnant de constater que |’appartenance a une équipe devient rapidement une

éthique®’. »

Qu’entendons-nous par ensemble, donner du sens ensemble ?

52 Prouteau F., « Le planning, révélateur du fonctionnement de 1’équipe », Soins Cadres, 2012, 21, 82, p. 12-13,
p- S12.

53 Barus-Michel J., « Le sens de I’équipe, de ’individuel au collectif », Soins Cadres, 2014, 23, 90, p. S10-S12,
p- S11.

% Pour une approche du travail en équipe. - cadredesante.com,
https://www.cadredesante.com/spip/profession/management/Pour-une-approche-du-travail-en, consulté le 16
février 2020.

55 Ibid.

56 Travail en équipe : Positionnement cadre envers « 'Un-dividu » (...) - cadredesante.com,
https://www.cadredesante.com/spip/profession/management/Travail-en-equipe-Positionnement, 155#nb 11,
consulté le 16 février 2020.

57 « Pour une approche du travail en équipe. - cadredesante.com », art cit.
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2.2.2 Sens du travail d’équipe

Le sens est une « raison d'étre, valeur, finalité de quelque chose, ce qui le justifie et

l'explique®®. » La vocation ne peut étre existentielle sans étre attribuée a la notion du sens®”.

Elle n’est une détermination de 1’existence que dans la mesure ou nous parvenons a déterminer
quelle est le sens véritable de son action. Dans le « non-sens », dans I’absurde, il est impossible
de développer une vraie vocation et on est réduit a des actes mécaniques. De plus, « le non-sens

confionte 'individu a un sentiment de « vide®. »

Ce vide, en le rapportant a 'univers d’un travail d’équipe, peut exposer 1’équipe au
risque d’apparition du brown out signifiant la perte de sens des objectifs, de se mobiliser, de se

1. Une des priorités fondamentales a prendre en compte dans

motiver et d’agir dans le travai
I’accompagnement des équipes ou le cadre de santé se fait ceuvre de rappeler la finalité du sens
des soins, c’est-a-dire le mieux-étre du patient, mais aussi de favoriser les conditions de cette
émergence. Il est a noter que face a certains moments tels qu’une souffrance de patient, une fin
de vie, I’équipe qui s’inscrit dans la compréhension du sens de I’action sera @ méme de mieux
supporter ces temps de pénibilité®?. Ceci fait référence au besoin de cultiver ensemble une
réflexion commune pour une activité réfléchie, adaptée, et professionnellement plus efficace.
En effet, le sens du travail réalisé, pourquoi le réaliser, passe par le besoin de développer une

réflexivité sur la raison de ce travail®®. Pour autant, chaque membre de 1’équipe en tant

qu’individu est le maitre de sa construction de sens®*.

Les critéres de qualité dans le cadre de la certification référencés par la Haute Autorité
de Santé instituent les pratiques de soins attendues dans les unités de soins. Pourtant, nous
pouvons nous demander si ces « bonnes pratiques » pour 1’équipe sont les mémes pour chaque
soignant ou sont pensées et, réalisées différemment par chacun®. Par cette question nous
voulons dire : tout en appliquant les protocoles, les procédures, 1’équipe ne doit-elle pas

s’interroger sur le sens méme de la prise en charge du soin ? N’est-ce pas dans ce moment

58 Larousse, Définitions : sens - Dictionnaire de frangais Larousse,
https://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/sens/72087, consulté le 13 mars 2020.

3% Arnoux-Nicolas C., Donner un sens au travail : pratiques et outils pour I’entreprise, DUNOD, 2019.
0 ibid, p. 38.

! Cholon F., Les cadres de santé, des cadres de métier, Lamarre., 2019.

62 Loriol M., « Sens et reconnaissance dans le travail », HAL, p. 14.

3 Arnoux-Nicolas C., Donner un sens au travail, op. cit.

% Toutut J.-P., Organisation, management et éthique, Paris, L'Harmattan, 2010.

%5 Roussely B., « Analyse de pratiques et sens au travail », Soins Cadres, 2013, 22, 87, p. 36-39.
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précis que la présence du cadre est attendue pour proposer et conduire la réflexion, donner du

sens pour appréhender les soins ?

6 5 et se

A cette interrogation, nous pouvons rajouter aussi « la dictature de ['urgence
demander si celle-ci ne prend pas le pas sur la question du sens des pratiques de soins, de la

conception méme du soin ?

Mais une action purement technique®’ du soin a bien évidement un sens technique et n’est pas
insensé, mais peut le devenir quand elle se trouve isolée de la finalité globale du soin. Tout acte
technique ne demande pas simplement a €tre bien fait, mais a étre pensé en vue d’une prise en

charge globale et non parcellaire.

Ce qui nous amene a dire toute la nécessité de cultiver ensemble une réflexion commune
pour une activité réfléchie, adaptée, et professionnellement plus efficace. En effet, le travail en
équipe permet d’« extraire des élements d’une situation percue et a les relier au sein d’une
représentation qui, redonnant de [’ordre, donne du sens®. » Le sens du travail en équipe est
souligné par le fait de s’interroger ensemble sur une situation rencontrée, ce partage
d’expérience, pour en retirer une signification, une compréhension de I’action réalisée et des
réajustements pouvant étre a envisager dans le futur. « Une équipe est un lieu de décision® »
dédié au partage des idées, des questionnements, des divergences, toujours a la recherche de
solutions les plus adaptées et adaptables en fonction des situations. Le sens jaillit ou le penser

ensemble est abouti, c’est-a-dire ou la parole est libre, écoutée dans un temps et par un cadre

défini, dans des lieux propices’’.

La finalité est bien d’« agir...avec du bon sens’' » ensemble, dans le méme sens,
accompagné par le cadre de santé, pour une prise en charge des personnes accueillies nommées

« patients » a I’hopital.

Intéressons-nous au patient, a 1’intégration de ses choix dans les décisions, a sa place dans les

soins, a sa relation a 1’équipe.

% Ibid,p. 36.

7 Arnoux-Nicolas C., Donner un sens au travail, op. cit.

% B. Roussely B., « Analyse de pratiques et sens au travail », Soins Cadres, 2013, 22, 87, p. 36-39, p. 26.

6 Hamdou S., « « Etre et avoir » dans le travail d’équipe », art cit, p.26.

70 Barus-Michel J., « Le sens de ’équipe, de I’individuel au collectif », art cit, p. S12.

*Les développements sur ces points et les citations sont inspirés par les cours de philosophie de Mr Housset E.
réalisés dans le cadre du Master 2 Mention « Santé Publique » Parcours Ethique en Santé 2019/2020.

"l Arnoux-Nicolas C., Donner un sens au travail, op. cit, p IV.
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2.3 LE PATIENT

2.3.1 Le patient, une personne a part entiére

Le terme de patient répond a une exigence d’efficacité indiquant un regard de spécialiste

qui ne veut considérer que de ce qui est de son domaine de compétence, a savoir le corps mais
A e .1y e 72 . .

pas I’ame, privilégiant seulement la maladie’~. La prise en charge du patient et notamment sa
revendication d’autonomie, de libre choix a évolué au regard des normes de la société le plagant
au centre des décisions médicales. Ainsi, ne pas oublier que le patient est également une
personne, c’est important pour le patient lui-méme, mais également pour le sens de 1’acte de
soin aujourd’hui. Mais qu’est-ce qu’une personne ? Qu’est-ce que ce terme porte en lui de

significations ?

Le professeur Emmanuel Housset définit une personne comme « celle dont je ne peux
pas me servir selon mon bon vouloir. Non seulement elle a des droits mais elle possede une
dignité « absolue » » indépendante de 1’état de son corps, de sa place dans la société, de son

niveau de réflexion. *

Le patient comme personne est d’abord un étre libre, qui dit « je », qui se détermine lui-
méme, qui se définit par I’autonomie. Il a aussi une histoire, c’est-a-dire un passé, des habitudes
personnelles et sociales. Ce n’est pas un étre anonyme mais un étre qui a sa place dans un monde
social. La personne est également un étre vulnérable, qui fatigue, vieillit, tombe malade ; c’est
sa finitude dont témoigne son corps quand il est souffrant. Etre une personne, c’est pouvoir se
remettre en cause, prendre part au monde, avoir des convictions. Autrement dit, la personne ne

subit pas. *

Emmanuel Kant, philosophe de la fin de I’époque des Lumicres et témoin de la
révolution francaise, a pu donner la définition moderne de la personne par 1’autonomie, ce qui
signifie qu’elle ne doit jamais étre traitée simplement comme un moyen. Elle a une valeur par
elle-méme, elle est une « fin en soi ». Autrement dit, elle n’a pas a se justifier de sa 1égitimité a
exister, méme malade. Il précise « agis de telle sorte que tu traites [’humanité aussi bien dans
ta personne que dans la personne de tout autre en méme temps comme une fin et jamais comme

un moyen73. »

2 Lebret J.-M., Réflexion philosophique sur la relation soignant/soigné - cadredesante.com,
https://www.cadredesante.com/spip/profession/profession-cadre/Reflexion-philosophique-sur-la, 2007, consulté
le 4 avril 2020.

73 Rameix S., Fondements philosophiques de I'éthique médicale, Paris, ellipses, 1996, p. 38.
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Le patient ne se réduit pas a une maladie, n’est pas un objet de soin. Il est nécessaire de se
rappeler que sous cet état de fragilité, de vulnérabilité, il y a une « personne », quelle que soit

sa condition, avec son histoire personnelle, sa culture.

La personne est « une attitude ». C’est par ses comportements, ses actions, ses réactions
que nous pouvons la comprendre et la respecter dans sa singularité. * Ainsi, la notion du temps,
de prendre le temps, lui donner du temps va s’imposer. Il est ce qu’il y a de plus précieux
car nous en manquons le plus souvent, mais également parce que chaque personne, chaque
patient a son rythme, son temps propre. La respecter, c’est aussi idéalement pouvoir tenir
compte de cela au lieu de penser que tout le monde est identique. Le respect commande la
reconnaissance de la diversité. Il s’agit toujours aussi de se questionner afin de trouver la
meilleure réponse possible. Paul Ricoeur parle de « tact moral ». C’est-a-dire, d’apprendre a
s’accorder a la personne que nous soignons, ce qui n’est pas qu’une question de temps, mais
aussi une question de discernement, une forme d’intelligence, de « sagesse pratique ».* Walter-
Hesbeen illustre bien cette dimension car « prendre soin, en tant que finalité, fait appel, (...).,
a lintelligence du coeur du professionnel avec [’authenticité de sa présence et le souci

permanent de la dignité de la personne’. »

Se questionner sur la place de la personne en tant que malade, ¢’est aussi s’interroger
sur son autonomie, sur son ressenti dans cet univers hospitalier qui lui est étranger, sur sa
vulnérabilité, sur le role de ses proches et des attentes de chacun. Actuellement avec la crise
sanitaire diie au coronavirus, comment le patient peut-il alors étre reconnu sur le respect de son
autonomie, de sa dignité face a des mesures mises en place en raison d’impératifs de santé
publique ? Réfléchir ensemble, n’est-ce pas une fagon d’étre toujours précautionneux du
patient et de le placer au centre des décisions afin de ne pas oublier que si nous luttons contre

des maladies, c’est pour des personnes ?

2.3.2 Le patient, acteur de ses soins

La promulgation de la loi du 4 mars 2002, dit loi Kouchner’ place le patient en tant

qu’acteur de ses soins, de ses choix fondés sur des principes d’autonomie, de bienveillance, de

*Les développements sur ces points et les citations sont inspirés par les cours de philosophie de Mr Housset E.
réalisés dans le cadre du Master 2 Mention « Santé Publique » Parcours Ethique en Santé 2019/2020.

74 https://www.elsevier.com/fr-fr/connect/ifsiinfirmier/finalite-soighante-et-moyens-professionnels,-par-
walter-hesbeen, dernier chapitre.

5 LOI n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé, 4 mars
2002, consulté le 28 mars 2020.
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non-malfaisance, de justice et d’équité’®. Le patient n’est plus dans une sphére passive,
un patient muet’’, ses attentes ont évolué et les équipes soignantes ont dii adapter leurs pratiques

professionnelles.

Il a un regard critique sur les décisions médicales et de ce fait intervient de fagon active dans la
décision de soins, le placant ainsi acteur a part entiére pour faire des choix responsables’®. Il est
appelé a faire part de ses décisions et donne la direction aux interventions de 1’équipe’. Le
patient est ainsi membre de I’équipe notamment dans ses volontés, dans sa participation aux

décisions ainsi que ses proches selon le choix, les capacités du patient.

Par la mise a disposition d’informations médicales et de soins dans des magazines, dans des
J . . r1 s o . . , . . . 80

émissions de télévisions, via les réseaux sociaux, le patient devient « un malade sachant®” »
entrainant une modification de la relation soignant-soigné. Ce fait évolutif peut amener le
soignant a se trouver dans des situations difficiles notamment s’il doit apporter une vérité
partielle ou totale aux connaissances du patient, parfois difficilement entendu par celui-ci®'. 1l
y a un devoir de vérit¢ envers un homme libre, a la condition bien siir qu’il puisse entendre.

Mais il ne faut pas trop préjuger de son incapacité a entendre.

Face a cette évolution de relation ou le patient est dans la demande de comprendre sa
maladie, les choix thérapeutiques, d’étre au centre des décisions, le concept de prudence prend
aussi tout son sens face a I’unicité de la situation de chaque patient™®. En effet, « les mots peuvent
faire un bien indicible ou créer des blessures indicibles®’. » C’est un devoir d’avoir a se

demander comment dire une vérité.

Le Code de Déontologie des médecins précise que ces derniers, s’ils ont une obligation de dire
la vérité aux patients, doivent étre prudents dans le « dire » de la vérité. (4rt.R.4127-35 du

CSP)**. Nous devons, par un questionnement éthique, nous interroger sur la réelle vérité

76 Les droits des patients.pdf, https://www.ch-carcassonne. fr/imgfr/files/Les%20droits%20des%20patients.pdf,
consulté le 28 mars 2020.

77 Le Pen C., « « Patient » ou « personne malade » ? », Revue économique, 2009, Vol. 60, 2, p. 257-271.

78 ibid.

7 « Qu’est-ce que le travail en équipe ? », art cit.

80 Le Pen C., « « Patient » ou « personne malade » ? », art cit, p. 260.

*Les développements sur ces points et les citations sont inspirés par les cours de philosophie de Mr Housset E.
réalisés dans le cadre du Master 2 Mention « Santé Publique » Parcours Ethique en Santé 2019/2020.

81 Ibid.

82 Clément-Hryniewicz N., « Ethique de I’annonce en soins palliatifs: la « vérité » en question », Revue
internationale de soins palliatifs, 2014, Vol. 29, 4, p. 125-131, p. 126.
8 HAS, mise au point sur la démarche palliative, 12/2016, 40 p.
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demandée par le patient. Si le patient veut que nous lui mentions, devons-nous pour autant lui
mentir ? N’est-ce pas porter atteinte a sa liberté et dignité ?

Egalement, dans certaines circonstances, le mensonge peut étre un dérivatif®* permettant une
prise de recul, se donner du temps, préparer tout doucement le patient a la vérité mais il se doit
de rester limité dans le temps pour amener avec tact et modestie la sincérité de la vérité a lui
apporter.

Face au patient, I’enjeu est de ne pas tromper ’autre, de ne pas décevoir sa confiance. La
confiance ne suppose pas que le médecin, le soignant ne se trompe jamais, mais qu’il soit

sincere dans ses propos.

De méme, dans certaines situations, les équipes se trouvent confrontées a des
questionnements notamment 1’obligation de soin face a des situations de refus de traitement du
patient®. Les équipes s’interrogent sur la réelle compréhension du patient quand il a recu
I’information, son positionnement dans ses choix....: «s’agit-il d’'un certain trouble de la
comprehension, de [’appréciation par le malade de I’'impossibilité de curabilité; s agit-il d’un
trouble du raisonnement ou s’agit-il enfin de [’expression d’une attitude d’opposition aux
personnes des soignants elles-mémes ? Ou s agit-il enfin d’un refus rationnel et réfléchi®® ? »
Vis-a-vis de ces dilemmes, la démarche éthique®’ a toute sa place pour en débattre, pour

comprendre cette décision.

La limite de I’information, par la méconnaissance de la loi, met les paramédicaux en
difficulté pour répondre aux patients en leur apportant comme réponse de s’adresser
directement aux médecins. Les patients peuvent éprouver un sentiment de mise a 1’écart dans
I’information, du manque de I’application de la loi et par ricochet une perte de confiance dans
la relation aux soignants®®. Ainsi, ’accompagnement des équipes se veut indispensable pour les
informer des évolutions des lois et de leur compréhension notamment dans des temps de
réflexion afin de répondre a leurs questions que peut entrainer ces modifications dans les soins :
« Que pouvons-nous dire ou pas dire ? Comment faire ? ...... »¥ 11 ne s’agit pas d’étre

infaillible, mais de chercher a faire le mieux possible.

8 De Solemne M., la sincérité du mensonge, Editions DERVY, 1999

8 Diederich N., « 2. Comité consultatif national d’éthique pour les sciences de la vie et de la santé » dans
Stériliser le handicap mental ? ERES, 1998, p. 251.

8 Ibid, p. 31.

87 Geniviéve G., « L'information de la personne soignée, dilemmes, éthique et loi », Soins Cadres, 2016, 60, p.
38-40.

8 (Cariclet N., « Construire une relation de confiance durable avec les patients », Soins Cadres, 2008, 63, p.
S17-S18.

8 Ibid.
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Nous voyons 13, la place grandissante du patient dans le systeme de santé, une personne
cherchant a comprendre et a étre soulagée. Ainsi, face a cette évolution complexe de la relation

soignant-soignée, la réflexion éthique du soin prend tout son sens.

Que voulons-nous dire par soin ? Parlons-nous de qualité des soins, de qualité du soin ?

2.4 LE SOIN

2.4.1 Pensezle soin : une qualité du soin

La qualité se veut collective et nécessite I’adhésion de chacun. Elle repose sur la maitrise
de procédures et de protocoles en perpétuelle évolution®. La qualité est « la capacité des
services de santé destinés aux individus et aux populations d’augmenter la probabilité
d’atteindre les résultats de santé souhaités, en conformité avec les connaissances

professionnelles du moment®’

.» Ce qui est intéressant dans cette définition, c’est qu’elle
englobe toutes les professions de santé ainsi que les structures, qu’elle se destine a 1’unicité et
a ’ensemble et que la finalité attendue pour le soin soit le mieux possible, adapté aux situations

des prises en charge avec une exigence de connaissances et de compétences.

Walter Hesbeen®? identifie la qualité des soins en désignant « soins » au pluriel, comme
des soins qui suivent des regles a partir de protocoles, de procédures se référant a
I’accroissement de la spécialisation, de la technicité des soins, a une forme de production. Par
distinction, la qualité du soin mis au singulier va demander au soignant de ne pas étre dans la
simple production d’actes de travail, de ne pas les réaliser de fagon automatique, non
personnalisée, mais étre présent, ¢’est-a-dire un « un sujet sensible » qui soit précautionneux,

attentionné, préservant la dignité, les désirs, les choix et la personnalité du patient”

.La prise en
charge n’est donc pas uniquement en termes de médication ou de soins d’hygiéne, il faut inclure
toute la dimension relationnelle, indispensable a la vie, et qui donne au soin tout son sens. Ainsi
soigner, ¢’est avant tout « prendre soin » et cette démarche du « prendre soin » suppose « une
attitude éthique®®. » Une posture qui laisse exprimer la dépendance du patient, la capacité a la

vivre, a reconnaitre leur singularité, a étre dans une relation d’attention. C’est aussi articuler les

% Bertrand D., « Acccréditation et qualité des soins hospitaliers », adsp, 2001, 35, p. 17-78, p. 18-19.

%1 Or Z. et Com-Ruelle L., « La qualité des soins en France : comment la mesurer pour I’améliorer ? », 2008, p.
3.

92 Dupuis M., Gueibe R. et Hesbeen W., Ethique du management et de I’organisation dans le systéme de soins,
op. cit, p. 19.

% Brugere F., L éthique du « care », 3¢éme Edition Que sais-je., 2017.

% Ibid, p. 111.
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décisions, la fagon de se comporter, de s adapter aux situations de soins dans leur différence”.
Promouvoir cet accompagnement demande de prendre du temps, de s’accorder du temps avec

le patient”®

. Il est aussi attendu un engagement éthique du soignant qui s’accorde a ne pas étre
dans un quelconque jugement envers le patient’’. 11 s’agit de ne pas juger la maniére de vivre

du patient mais de lui donner des conseils et de le soigner.

Pour amener une définition du soin, du prendre soin, celle du Professeur Didier Sicard
nous semble étre celle qui résume la plus juste dimension du soin. Il rappelle en effet, « que
prendre soin, c’est en méme temps exprimer sa compassion et ne pas fusionner, étre attentif,
vigilant et non juge, dépositaire de bonnes pratiques médicales et chirurgicales, tout en
respectant le sujet °® », le patient. Elle définit les trois moments du soin, ¢’est-a-dire la rencontre
du soignant qui se trouve interpellé par les maux, la vulnérabilité¢ du patient, attitude nommeée
« sollicitude » par Paul Ricoeur, puis dans un second temps la technicité, le savoir-faire du
soignant, d’avoir le geste juste pour aider le patient et enfin d’établir une relation dite « alliance
thérapeutique » ou le patient est reconnu en tant que personne, s’adapter a sa singularité. Ces
trois moments font référence a 1’éthique de la sollicitude, 1’éthique du travail bien fait et
I’éthique de la reconnaissance selon Victor Emil Freiherr von Gebsattel, c’est-a-dire la

réalisation d’un juste soin”.

Prendre soin améne aussi la relation soignant/soigné vers une vulnérabilit¢ commune,
c’est-a-dire la rencontre de deux personnes vulnérables. En effet, la vulnérabilité renvoie a la
notion de dépendance qui pourrait se réduire au « soigné!®’ ». Mais le soignant n’a-t-il pas
besoin dans cette relation de laisser une part de sa vulnérabilité apparente ? Autrement dit, de
ne pas nécessairement refuser cette vulnérabilité pour plutot en faire un point d’appui pour ses

actes ? N’est-ce pas cela qui donne force et sens a cette relation du prendre soin ?

Cette démarche du prendre soin concerne tous les acteurs de 1’équipe et nécessite en tant

que tel un travail en équipe'®!. En effet, chacun dans son domaine de compétences, de par son

% Delassus E., « Le soin ou ’éthique en acte », conférence le 06 octobre 2017 au centre psychiatrique du Bois
de Bondy, p. 11.

% Brugere F., L éthique du « care », op. cit.

%7 Svandra P., Le soignant et la démarche éthique, Paris, ESTEM, 2009.

% Ibid, p. 65.

% Svandra P., « La qualité, un souci éthique pour prendre soin », Soins, 2018, 63, 824, p. 41-43.

190 Delassus E., « Le soin ou I’éthique en acte », art cit.

101 Hesbeen W., Prendre soin a I’hépital : inscrire le soin infirmier dans une perspective soignante, Paris,
InterEditions : Masson, 2010.
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métier participe au bien étre des patients et ainsi répond a leurs attentes dans une approche plus

attentive, plus singulic¢re ou le patient est au centre de ces attentions.

4

2.4.2 Le prendre soin : toujours d’actualité ?

Pour Walter Hesbeen, il faut étre vigilant a ne pas banaliser I’humain dans sa prise en
charge car le risque pour le soin est de ressembler a une prestation de service. Il fait référence
aux retours de courriers des patients qui notent leur satisfaction de la qualité¢ des actes
techniques mais que la relation, le dialogue, les échanges, le partage avec les soignants se

veulent plus rares'%%.

L’environnement professionnel du soignant peut étre un ¢élément influengant sur la
qualité du prendre soin. Notamment, le soignant peut €tre interrompu dans la réalisation du soin
et ainsi perdre le fil de son action, perdre de I’efficacité dans sa réalisation'®®. Les appels
téléphoniques, les visites médicales a toutes heures, les réponses a des questionnements de part
et d’autre rentrent dans ce domaine, dans ces distracteurs. Le fil conducteur de la relation, alors,

se fait moindre pouvant engendrer de 1’angoisse pour le soignant ainsi que pour le patient.

De plus, les pratiques soignantes connaissent réguliérement des changements en lien
avec les exigences attendues dans plusieurs domaines : la tragabilité des actes réalisés par le
biais de I’informatique prenant un temps considérable sur le soin auprés du patient. La
diminution des temps de transmissions afin d’optimiser le temps de travail lors des relais entre
équipes occasionne des manques d’informations pouvant entrainer une continuité des soins
moins adaptés aux besoins du patient. La réduction des effectifs soignants dans les unités de
soins a prévalu sur le temps passé aupres des patients et sur le soin lui-méme. L’impact de la
tarification a 1’activité, le découpage en pole d’activité ont sous-entendu une dimension de
durée moyenne de séjour du patient souhaitée afin de répondre a une exigence budgétaire, a une
meilleure maitrise des cotits'®. Les référentiels qualités de plus en plus tournés vers une culture
dite sécuritaire, poussant a ne rien négliger, amene les soignants vers des « soins

standardisés'® ». Les nouvelles techniques médicales, les progrés thérapeutiques dues aux

avancées scientifiques entrainant des modifications dans les pratiques de soin peuvent angoisser

192 Dypuis M., Gueibe R. et Hesbeen W., Ethique du management et de 1’organisation dans le systéme de soins,
op. cit.

103 Fiorentino A. et Delmas P., « Impact de I’environnement de travail sur la qualité et la sécurité des patients »,
Soins Cadres, 2019, 28, 111, p. 52-55.

104 perraut Soliveres A., Quand la violence du tout-économique empéche de soigner, ERES, 2014,

105 Svandra P., « La qualité, un souci éthique pour prendre soin », art cit.
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les patients, les déstabiliser d’ou I’importance de rester vigilant, d’accompagner leur

questionnement, d’étre disponible, d’étre dans le soin au moment du soin!%,

Entendons-nous que ces ¢évolutions techniques, médicales, les préoccupations
financieres, les procédures d’évaluation, la tragabilit¢ ont leur importance dans un
fonctionnement hospitalier. Ils font partie des « moyens » pour atteindre la finalité, le « but
ultime » qui est de prendre soin des patients. Mais ne font-ils pas obstacle a la réalisation de la
qualité du soin lorsqu’ils sont promus de fagon excessive'?” ? L’idée en effet est que tous ces
moyens sont indispensables et qu’il n’est pas question d’en minimiser I’importance, mais qu’ils

doivent converger vers le soin et ne pas devenir des fins en soi.

Comment les soignants peuvent-ils conserver 1’ordre de leurs priorités qui est de
prendre soin ? Prenons-nous « le temps de réfléchir aux expériences vécues afin d’en nourrir
I’avenir'® 7 »

Le cadre de santé ne peut-il pas saisir ou se saisir d’un espace nécessaire pour favoriser un
temps permettant de réfléchir, de prendre du recul, de se poser, d’échanger ? ne devons-nous
pas nous interroger sur notre positionnement éthique pour s’adapter a ces évolutions gardant
toujours au centre de nos débats pour qui nous sommes 1a et comment prendre soin le mieux

possible ?

2.5 LA REFLEXION ETHIQUE
2.5.1 L’éthique : que voulons-nous dire ?

Souvent confondu avec le mot « morale », le mot « éthique » découle du grec « ethos »
correspondant « a une maniére d’étre'” », alors que le mot « morale » vient du latin « mores »
qui veut dire « une maniére d’agir''®. » Les deux renvoient a 1’idée de meeurs. La distinction
n’est donc pas facile. Pour cela, Paul Ricoeur propose cette définition pour nous éclairer en
posant comme postulat : « C’est donc par convention que je réserverai le terme éthique pour

la visée d’une vie accomplie et celui de la morale pour [’articulation de cette visée dans les

196 Fresney Duboys C. et Perrin G., « Chapitre I. Fondement et sens des soins infirmiers », Que sais-je ? 2017, 7e
éd., p. 31-64.

197 Dupuis M., Gueibe R., Hesbeen W., Ethique de [’encadrement de proximité dans le secteur de la santé :
outils et reperes pour une organisation juste et des soins de qualité. ,Edition Seli Arselan 2019.

198 Thollon-Behar M.-P., La qualité du travail en équipe, ESF-Sciences Humaines, 2016, p. 101.

199 Vilanova J., « Morale, éthique et droit : une nécessaire distinction Ethique médicale », p. 2.

110 Définition : Ethique, http://www.toupie.org/Dictionnaire/Ethique.htm, consulté le 15 avril 2020.
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normes'!!. » La morale reléve donc du bien et du mal, du juste et de I’injuste. Elle est un
ensemble de régles communes, d’action par devoir. Tandis que 1’éthique questionne, recherche
le sens de nos actions ou la décision du moindre mal. « Si le fondement de la morale est

Uimpératif. le questionnement permanent constitue [’essence de I’éthique’’>. »

Pour autant, I’éthique est souvent employée dans de nombreuses situations. Mais elle

ne doit pas étre comprise comme « plus mystérieuse qu’éclairante’’?

» mais plutdt comme une
¢thique qui amene a se questionner chacun, mais aussi ensemble sur la personne, sur le patient
dans tout son étre. En effet, « quel que soit le cadre, I’éthique a pour objet d’ améliorer une
situation a laquelle on est confronté ou, tout au moins, de choisir la solution la moins pire face
a un probleme dont la réponse n’est pas unique » ** pour le patient. Une visée éthique qui est
dans I’intention de bienfaisance entre les personnes et de se demander toujours comment

114 Ce qui nous améne a dire que toute

pouvons-nous favoriser cela quel que soit notre métier
interrogation éthique nous met en cause, elle nous déstabilise 1a, ou nous croyons étre dans
notre role, dans notre place. L’éthique est un « pouvoir » d’interrogation et non un savoir. Nous
ne sommes pas dans une ligne droite toute tracée. Le tdtonnement se veut nécessaire. Dans le
soin, nous cherchons le bien du patient ce qui implique le rejet de I’automatisme, d’étre enfermé

dans une certitude, dans une évidence, un sentiment de toute puissance du soin. Il faut

s’interroger sans cesse sur la justesse de 1’action dans le soin.*

Se questionner demande en premier lieu une démarche individuelle avant de devenir
collective. Toutefois, il est possible de ne pas le faire du fait d’habitudes de service, d’étre dans
une certaine routine. Philippe Svandra parle de « révélation éthique » lorsque le soignant est

confronté a une situation particuliere, une expérience individuelle qui I’ameéne a cette prise de

! Syandra P., Comment développer la démarche éthique en unité de soins ? pour une éthique de la
responsabilité soignante, 1ssy-les-Moulineaux, Estem, 2005, p. 9.

112 Le questionnement éthique dans les établissements et services sociaux et médico-sociaux - Anesm,
https://www .has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2018-03/reco_ethique anesm.pdf, juin 2010, consulté le 15
avril 2020, p. 15.

** Les développements sur ces points et les citations sont inspirés du cours de Mr Morello R. sur I’éthique de la
recherche clinique réalisés dans le cadre du Master 2 Mention « Santé Publique » Parcours Ethique en Santé
2019/2020

13 Dupuis M., Gueibe R.et Hesbeen W., Ethique du management et de 1’organisation dans le systéme de soins,
op. cit, p. 13.

114 2013-prendre_soin_de | _humain_une_ethique _du_quotidien-wh.pdy,

http://www.gefers.fr/uploads/orga/2013-prendre _soin_de 1 humain une ethique du_quotidien-wh.pdf, consulté
le 18 mai 2020.

* Les développements sur ces points et les citations sont inspirés par les cours de philosophie de Mr Housset E.
réalisés dans le cadre du Master 2 Mention « Santé Publique » Parcours Ethique en Santé 2019/2020
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conscience du questionnement!''>. Pour illustrer cela, nous pouvons évoquer le patient se
trouvant en phase palliative depuis un certain temps dans un service aigue ou plus aucun soin
curatif ne lui est réalisé. Le patient est présent, seulement présent, mais pour qui ? A ce moment,
n’est-ce pas cela, cette révélation éthique pour le soignant qui ’améne a s’interroger en

replagant le malade en tant que personne et non identifié que par une pathologie ?

Il est aussi a envisager que certains facteurs peuvent aussi amener le soignant a ne plus
se questionner tels que la fatigue souvent liée aux conditions de travail entrainant une certaine
lassitude, les organisations de travail axées sur « une production de soins » ou le soin est réduit
a des actes de soins reproductibles, codifiés, convertis en temps de travail souvent pour des
raisons de maitrise des colts. Le soignant est dans la position a réaliser des soins et non plus
dans le prendre soin. Il rentre dans une certaine routine, une perte de sens du soin, un certain

désinvestissement peut aussi naitre de ce fonctionnement!'®,

Afin de continuer a étre dans le prendre soin ensemble, la réflexion éthique n’est-elle

pas alors celle qui veille a ce que le soin demeure a la hauteur de ces ambitions ?
2.5.2 La réflexion éthique : une autre facon d’aborder le soin

L’article 5 de la loi du 4 mars 2002'"” demande aux établissements de mener une
réflexion sur les questions éthiques concernant les prises en charge des patients. La Haute
Autorité de Santé, en charge de certifier les hopitaux, qui a inscrit dans le manuel de
certification version 2010 des établissements de santé'!'® que la démarche éthique doit étre
intégrée dans le projet d’établissement!!?. Dans les établissements de santé, cette instance est

référencée sous le nom de Comité éthique. Sa composition se veut pluridisciplinaire.
Ses missions sont de :

-« Deévelopper la culture éthique au sein du groupement d’établissements et de services,

- Mutualiser les réflexions,

115 Svandra P., Comment développer la démarche éthique en unité de soins ? op. cit.

116 1bid.

17 LOI n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé, op.cit.
118 Haute Autorité de Santé, Manuel de certification, Version 2010, https://www.has-
sante.fr/upload/docs/application/pdf/2014-03/manuel_v2010_janvier2014.pdf, janvier 2014, consulté le 31
mars 2020.

119 pekeuwer C. et al., « Réflexion éthique et institutionnalisation de I’éthique », Fthique & Santé, 2011, 8, 3, p.
125-131.
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- Traiter des questionnements récurrents, par exemple sur la question des dossiers, du
partage d’informations, de faits de maltraitance potentiels, de la mise ceuvre du principe de

laicité ou d’autres situations complexes'®. »

C’est un lieu dans lequel les professionnels peuvent trouver un soutien lorsqu’ils sont

confrontés a des problématiques de prises en charge de patients, sur leurs pratiques |[...]

Au sein des unités, les soignants sont confrontés de plus en plus a des questionnements
éthiques que ce soit la prise en charge d’un patient en fin de vie, une demande de sédation par
le patient, un refus de soin, un choix thérapeutique, une famille qui s’oppose a la décision de
son proche. Ces questionnements sont renforcés dans le contexte de la crise sanitaire liée au
Covid 19 principalement en lien avec la prise en charge des patients en fin de vie, la place des
familles dans le soin et la peur de transmettre le virus aux patients. Et d’autres questions relevant
davantage du quotidien peuvent émerger : comment faire un soin qui n’engendre pas de
douleurs ? Est-ce bien le moment de faire la toilette, méme si c’est dans les habitudes du service
de la faire le matin ? Que souhaite vraiment le patient ? Comment respecter la liberté d’aller et

venir du patient « dément » ?

Face a ces questionnements, la réflexion éthique prend tout son sens mais que voulons-
nous dire par réflexion éthique ? La réflexion éthique est « un espace d’autorisation de la
pensée ou le professionnel peut se poser les questions : est-ce que je fais « bien » ? En quoi
mon action contribue-t-elle a une création de valeur pour la personne accompagnée ? Qu’est-
ce qui justifie telle régle ou telle procédure’®’ ? » Elle apporte du sens a la pratique, elle
interroge. Elle permet de réfléchir sur le sens du soin, la responsabilité de nos actes. C’est un
temps de réflexion collectif de plusieurs acteurs face a une situation qui interroge et permet de
mettre en mouvement la pensée face a des pratiques de soins qui n’évoluent pas. Cette
collégialité permet d’avoir un autre regard que les siens sur la méme situation. Le

questionnement peut venir de tous professionnels'??.

Ce processus décisionnel ne doit pas étre un simple débat d’avis ou de certitudes. Elle

doit se formaliser comme une discussion au sens de Jiirgen Habermas'?*. L’enjeu est de pouvoir

120 Guide pour créer, structurer ou consolider un comité éthique pour la pratique du travail social,
https://www.anas.fr/attachment/1069541/, juillet 2018, consulté le 15 avril 2020, P 13.

121 « Le questionnement éthique dans les établissements et services sociaux et médico-sociau - Anesm », art cit,
p.19.

122 pjd.

123 Analyse_litterature_partl_ethique_anesm.pdf, https://www.has-
sante.fr/upload/docs/application/pdf/2018-03/analyse_litterature_partl_ethique_anesm.pdf, consulté le 14
avril 2020.
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échanger, communiquer ensemble de fagon authentique, sincére, en confiance, libre de parole
au regard de la situation discutée vers les possibles a envisager, afin d’aboutir & un consensus

que chacun s’engage a suivre. Ensemble est entendu de manicre collégiale.*

La réflexion éthique se destine a s’approcher de ce qui est juste. Nous ne parlons pas
d’étre parfait dans la décision, mais d’étre le plus acceptable possible et d’en assumer toute la
signification. Elle demande de prendre du temps, le temps mais aussi d’€tre formalisée
permettant une instauration et aussi une volonté d’implication de chacun a la faire vivre!?*.
Pouvons-nous dire qu’« élever notre condition de soignant pour mettre en ceuvre une pensée

125, n’est pas un des roles du cadre de santé

critique qui tend a écrire le Soin en majuscule
aupres des équipes dont il a la responsabilité ? N’a-t-il pas le devoir de donner sens a la pratique
du soin par la réflexion avec I’ensemble des acteurs qui gravitent autour du soin, du prendre
soin ? Dans le contexte actuel de la crise sanitaire, n’est-il pas important de tous s’investir pour
participer a ces temps de réflexion éthique pour préserver cette valeur du soin ?

Plus I’'urgence du soin est grande, plus la réflexion éthique devient elle aussi urgente. Autrement

dit, il ne faut pas que ’'urgence nous amene a ne plus penser a la justesse de nos actes.

Pour conclure, notre cadre conceptuel nous a permis de développer différents thémes

pour nourrir notre réflexion et ainsi s’ouvrir sur notre investigation empirique permettant
i S ives a uesti u u

d’interroger nos hypothéses relatives a notre question de recherche que nous allons aborder

dans le chapitre suivant.

*Les développements sur ces points et les citations sont inspirés par les cours de philosophie de Mr Housset E. réalisés dans
le cadre du Master 2 Mention « Santé Publique » Parcours Ethique en Santé 2019/2020

124 « Le questionnement éthique dans les établissements et services sociaux et médico-sociau - Anesm », art cit.

125 pacific C., L’éthique pour écrire le Soin en majuscule, http://www.infirmiers.com/profession-
infirmiere/ethique-et-soins/ethique-pour-quoi-faire-dans-nos-pratiques-soignantes.html, consulté le 9 janvier
2020.
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3 METHODOLOGIE

« La recherche est aussi un apprentissage de la modestie »
F.Weber — S. Beaud

3.1 DEMARCHE D’ACCOMPAGNEMENT

Afin de réaliser notre mémoire, nous nous sommes référée aux cours magistraux
délivrés durant notre Master 2, ainsi que de nombreuses lectures bibliographiques et recherches
sur plusieurs sites via internet. Des temps de rencontres physiques, téléphoniques, par mails et
pas Skype ont été précieux avec notre directeur et notre co-directrice de mémoire pour nous

accompagner dans notre cheminement et dans la réalisation de notre travail de recherche.
Ce qui nous améne maintenant a présenter 1’objectif de notre recherche.

3.2 OBJECTIF DE LA RECHERCHE

L’objectif de notre recherche est de confronter les hypothéses avancées qui présentent
des propositions de réponse a notre problématique, par une investigation sur le terrain aupres

de personnels soignants de catégories professionnelles différentes.

Pour cela, nous avons choisi comme méthode empirique 1’entretien qui nous semblait le plus

adapté a notre sujet.

3.3 CHOIX DE LA METHODE

3.3.1 Entretien semi directif

En effet, ce qui constitue I’entretien, c’est « la production d’une parole sociale [...]la
production d’un discours in situ. C’est en cela qu’il est une situation sociale de rencontre et
d’échange et non pas un simple prélévement d’information’?®. » 11 permet de collecter des
données dans un but d’analyse du contenu, de compréhension du discours et favorise la

construction d’un argumentaire.

126 Blanchet A. et Gotman A., L entretien, Paris, A. Colin, 2017, p. 15.
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Parmi les différents types d’entretiens, nous avons opté pour I’entretien semi directif.
Cette méthode qualitative ameéne une certaine liberté d’expression ainsi la possibilité de revenir
sur une idée pour I’approfondir. De plus, elle permet de dégager un certain nombre d’axes
thématiques afin d’avoir des informations et la perception de I’interviewé. Nous avons ainsi
¢laboré notre guide d’entretien afin que les données produites puissent étre mises en relation et

confrontées a I’hypothése.

De plus, I’intérét de cette méthode est que le récit des interviewés n’est pas trop orienté
et ils peuvent parler librement sans étre trop dirigés. La spontanéité et la liberté d’expression

sont privilégiées, ce qui nous intéresse pour notre travail de recherche.

3.3.2 Autorisation

Nous avons soumis notre projet de recherche au Groupe du Guichet d’Orientation de
Recherche en Santé de 1’Université de Caen pour savoir si nous devions réaliser des démarches
en termes d’autorisation spécifique liée a notre étude. Aprés examen, le comité a estimé

qu’aucune démarche n’était nécessaire a sa mise en ceuvre (annexe n°l).

Puis, nous avons contacté la Directrice des Soins de I’Etablissement de Santé Publique
choisi pour obtenir 1’autorisation de mener nos entretiens aupres de plusieurs professionnels
soignants en unité de soins de MCO (Médecine, Chirurgie, Obstétrique). Suite a notre échange

sur I’objet de notre étude, son accord nous a été donnée.

3.4 CHOIX DES TERRAINS

Afin d’étudier les hypotheses de notre recherche et donner sens a notre analyse, nous
avons fait le choix de réaliser notre investigation de terrain dans un Etablissement Hospitalier
Public, plus précisément en secteur de MCO (Médecine, chirurgie, obstétrique) en lien avec

nos réflexions de départ et nos questionnements.

La Directrice des Soins, lors de notre rencontre, nous a orientée vers quatre unités de
soins. Nous précisons que ce choix ne sait pas fait en fonction des spécialités des unités qui
n’étaient pas le but de notre recherche mais plutét dans 1’optique d’avoir un regard transverse

sur ’existence et sur la place d’une réflexion éthique pour la prise en charge du soin et sur le
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role du cadre de santé. Le panel du nombre d’unités aurait pu étre plus conséquent mais au

regard du temps imparti pour notre travail, il était difficile d’aller au-dela.

3.5 PRESENTATION DU TERRAIN D’ENQUKTE

Les unités de soins qui nous ont accueillie sont quatre unités appartenant a la filicre

MCO (Médecine, Chirurgie, Obstétrique).

La premicre est une unité de chirurgie orthopédique composée de vingt lits d’orthopédie
traditionnelle et de neuf lits septiques individualisés et isolés. Les personnes accueillies sont
des patients pour des hernies discales, cervicales, des syndromes canalaires, des prises en charge
de fractures multiples, dues a des métastases osseuses...Les équipes de jour sont sectorisées en

lien avec la spécificité des deux secteurs.

La deuxiéme est une unité de médecine interne et maladies infectieuses composée de
dix lits d’hospitalisation traditionnelle dont six chambres seules. Les personnes regues sont des
patients pouvant présenter des maladies auto immunes (lupus, ...), des complications liées au
VIH (virus de I’'immunodéficience humaine), paludisme, sarcoidose...Cette unité est associée
aune unité d’ORL (Otorhinolaryngologie). Les infirmieres de jour sont sectorisées, c¢’est-a-dire
une équipe sur la médecine interne et une équipe sur I’ORL tandis que les aides-soignantes sont

mutualisées sur les deux secteurs.

La troisieme unité est une unité d’hospitalisation traditionnelle de pneumologie avec
vingt-quatre lits en chambres doubles individuelles dont quatorze lits de pneumologie et dix
d’hospitalisation de semaine. Les patients sont des personnes présentant des insuffisances
respiratoires aigilies ou chroniques, des cancers broncho-pulmonaires, des pneumothorax...Les
équipes ne sont pas sectorisées, simplement un roulement est établi afin que chacun puisse

travailler sur les deux secteurs.

La derniére unité est la réanimation médico-chirurgicale avec douze lits de réanimation,
six lits de soins continus et neuf lits en attente si besoin. Les pathologies prises en charges sont
des défaillances d’organes, des post opératoire, des polytraumatismes...Les équipes sont

mutualisées sur 1’ensemble du secteur.

L’effectif des quatre unités est composé de médecins spécialisés en lien avec I'unité,
d’internistes, d’infirmieres, d’aides-soignantes, d’agents de service hospitaliers, d’un cadre de

santé¢ sauf en réanimation ou il y a deux cadres, de rééducateurs, d’un temps dédi¢ de
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diététicienne, d’assistante sociale, de socio-esthéticienne et de psychologue. Les deux derniers
métiers cités ne sont pas présents en unité d’orthopédie. Ils ont tous recours aussi aux équipes

transverses telles que I’équipe mobile de soins palliatifs.

Au départ, nous avions été orientée sur 1’unité de chirurgie viscérale. En accord avec le
cadre de santé, nous avons décidé de choisir une autre unité¢ de MCO. En effet, la Direction de
I’Etablissement venait d’annoncer que I’unité en bindme au sien devenait une unité tampon,
c’est-a-dire accueillant des patients pour suspicion du coronavirus. La logistique étant trop
prenante, nous avons ¢été dirigée sur un autre service de chirurgie en accord avec le cadre de

santé de celui-ci.

3.6 CHOIX DE LA POPULATION ENQUETEE

Aprées notre rendez-vous avec la Directrice des Soins, nous avons contacté les quatre
cadres de santé de chaque unité par téléphone et expliqué que nous effectuons un mémoire de
recherche dans le cadre de notre Master. Notre choix d’investigation était de réaliser des
entretiens aupres de ces derniers, d’une infirmic¢re, d’une aide-soignante. Leur accord étant
donné, dans un premier temps les cadres ont vu aupres de leur équipe les professionnels qui
souhaitaient participer a cette enquéte. Dans un second temps, les cadres de santé nous ont

transmis les coordonnées des personnes volontaires afin de convenir d’un rendez-vous.

CADRES DE SANTE INFIRMIERES AIDES SOIGANTES

Ancienneté | Ancienneté Ace Ancienneté | Ancienneté Ace Ancienneté | Ancienneté Ace

Spécialités du Diplome | dans le service (ais) du Dipléome | dans le service (ais) du Diplome | dans le service (aﬁs)
(ans) (ans) (ans) (ans) (ans) (ans)

Réanimation 12 5 54 21 13 44 16 12 43
Pneumologie 14 3,5 49 5 1,5 28 11 4 29
Orthopédie 3 3 40 9 9 50 9 9 43
Maladie 7 7 51 29 5 50 13 7 52
infectieuse
Moyenne 9 4,6 48,5 16 7,1 43 12,2 8 41,1

Tableau n°1 : Caractéristiques de la population interviewée

Il s’agit d’un échantillon homogene, c’est-a-dire des personnes qui partagent une méme
caractéristique : ils proviennent tous du milieu hospitalier. Ce type d’échantillonnage permet
de fournir une image détaillée d’un phénomeéne, dans le cas présent de 1’existence et de la place

d’une réflexion éthique sur la prise en charge du soin et le role du cadre de santé.
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Il y a une diversité inter-groupe, c’est-a-dire qu’ils viennent tous du monde hospitalier mais

exercent des fonctions différentes avec une ancienneté de diplome ou dans 1’unité variée.

3.7 COLLECTE DES DONNEES

3.7.1 Elaboration du guide d’entretien

Nous avons ¢élaboré un guide d’entretien (annexe n°2) a partir d’objectifs en lien avec
notre cadre théorique et notre question de recherche pour que les données produites puissent

étre mises en relation, étre confrontées a nos hypotheses, a savoir :

- Clarifier la qualité du soin et la place du patient,

- Identifier la réflexion éthique en unité de soins,

- Caractériser le travail d’équipe,

- Déterminer le role du cadre de santé pour la mise en place de la réflexion éthique au sein

de ’unité dont il a la gestion.

A partir de chaque objectif, nous avons ¢élaboré plusieurs questions ouvertes pour nous

permettre d’obtenir des réponses.

Apres validation de notre guide d’entretien par notre Directeur de mémoire, nous

I’avons testé dans une unité de soin.

3.7.2 Pré test

Ce pré test de notre guide d’entretien s’est réalisé dans une unité d’hospitalisation
de notre établissement aupres d’un cadre de santé, d’une infirmiére et d’une aide-soignante afin
d’effectuer des ajustements notamment éviter des oublis, corriger des erreurs d’interprétations
et de nous assurer que la méthode choisie comportait tous les €léments pour obtenir des résultats
valables. A la fin du test, certaines questions ont été reformulées afin d’étre plus précises et
d’autres questions rajoutées pour affiner certains points. Pour autant, nous ne pouvons présumer

que d’autres difficultés pourront apparaitre lors des entretiens concernant nos questions.
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3.7.3 Organisation logistique

Les entretiens se sont réalisés par téléphone au domicile de chacun(e)s, initialement
nous devions nous rencontrer sur leur lieu d’activité qui est I’hdpital. La crise sanitaire due au

coronavirus, avec le confinement déclenché le mardi 17 mars 2020 a rendu cela impossible.

Ensemble, nous nous sommes adapté(e)s a la situation et les rendez-vous téléphoniques
ont eu lieu en fonction de leurs activités professionnelles principalement. La période des
entretiens se situe entre le 19 mars et le 1°" avril 2020. Les rendez-vous ont été réalisés le soir
apres dix-huit heures ou sur le temps du midi. Pour deux cadres de santé, plusieurs fois les
rendez-vous ont été repoussés en lien avec 1’activité de leur unité, notamment dans la gestion

de patients ayant le coronavirus.

Face a ce constat, nous nous sommes interrogée sur la faisabilit¢ de réaliser nos
entretiens dans leurs unités et avons proposé de nous orienter vers d’autres unités. Une décision

commune a ¢été prise de maintenir nos entretiens dans leur unité.

3.7.4 La conduite de ’entretien

Nous nous sommes entretenue au total avec 12 professionnels de santé, infirmicres,
aides-soignantes et cadres de santé auxquels nous avons présenté le theme général de notre
recherche. Chaque entretien a duré entre cinquante minutes a plus d’une heure. Nous les avons
enregistrés avec leur accord et en leur assurant I’anonymat. Ce moyen nous a permis d’étre plus
disponible et attentive. Par ailleurs, ce procédé rend possible une retranscription fidele des

propos recueillis.

Notre but au départ était de réaliser aussi un guide d’observation basé sur I’observation
de P’environnement, la posture, les réactions physiques de ’interviewé en lien avec nos
questions. Le fait de n’avoir pas pu les rencontrer physiquement, cette observation n’a pu étre

réalisée.

Afin d’étre dans des conditions optimums d’écoute, nous nous sommes isolée dans une
piece et chacun des interviewés a fait de méme. Ces entretiens ont pu étre réalisés dans le calme
de maniére a ne pas étre dérangés. A la fin de nos échanges, nous avons discuté sur cette
difficulté de pouvoir étre tranquille durant I’entretien car au vu du confinement, beaucoup de
monde étant présent & domicile notamment les enfants. Ce qui me permet de mettre en avant

toute I’implication, 1’intérét et la collaboration de leur part.
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Lors de ’entretien, notre attitude s’est voulue bienveillante, rassurante et sans la moindre
autorité'?” du fait de notre position professionnelle de cadre de santé envers des infirmiéres et

les aides-soignantes, un facteur pouvant étre une limite de I’interview.

Avant les enregistrements, nous les avons informés du déroulement de I’entretien
notamment 1’importance de la libre parole de leur part. Les entretiens débutent par le théme
général de I’enquéte. Puis, nous nous sommes appuyée sur nos questions qui ont servi de guide.
Tout le long de I’échange, certaines questions ont été formulées de facons différentes en lien
avec les réponses de I’interviewé afin de préciser leurs propos quand cela était nécessaire. Des
questions de substitutions, complémentaires ou de clarification ont pu étre également posées.
Certaines questions n’ont pas €té abordées car leur pertinence ne se prétait pas a I’instant de
I’échange ou des réponses en lien avec elles avaient déja été apportées auparavant. Notre
directive était aussi de ne pas induire leurs réponses donc de rester le plus neutre possible. Au
moment de conclure, nous leur avons soumis la possibilité d’ajouter d’autres éléments si besoin
et certains ont souhaité approfondir un point ou le préciser. Il est a noter aussi qu’a la fin de
I’enregistrement, plusieurs ont souligné leur contentement d’avoir pu participer et émis le

souhait de pouvoir consulter notre mémoire.

Le méme guide d’entretien a été utilisé sauf pour I’objectif concernant « le role du cadre
de sant¢ et la réflexion éthique » ou nous avons choisi des questions différentes en fonction de
la catégorie professionnelle. Les cadres de santé ont été sollicités pour nous renseigner sur leur
connaissance, le role et la place de la réflexion éthique dans leur management. Tandis que les
agents ont eu la possibilit¢ de nous éclairer sur le réle du cadre de santé au regard de
questionnements aboutissant a une réflexion commune autour du soin et 1’identification

d’autres acteurs dans cette réflexion.

3.7.5 La retranscription

En effet, « transcrire, c’est déja interpréter'?s. »

Durant la retranscription, nous avons en premier lieu transcris les idées qui commengaient a

émerger en appliquant le principe de fidélité du discours tenu. Pour cela, nous avons eu une

127 Blanchet A. et Pagés M., L Entretien dans les sciences sociales : I’écoute, la parole et le sens, Paris, Dunod,
1995.

128 Beaud S. et Weber F., Guide de I'enquéte de terrain : produire et analyser des données ethnographiques,
Collection Grabds repéres, 2017, p. 214.
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écoute attentive des mots, des silences, des hésitations, des rires, des tonalités. Car « [’écoute
attentive de la parole vous permet de saisir les propriétés les plus corporelles, et en méme temps

les plus sociales de 'interviewée'”*. »

Ce travail nous a demandé un temps certain que nous pouvons qualifier de « long » ainsi
qu’une grande concentration pour &étre au plus juste de la retranscription. Il a été aussi
intéressant de s’écouter interviewer et de se rendre compte de la difficulté d’étre dans cette

posture.

Pour chaque entretien (annexe n°3), afin de distinguer I’interviewer, nous avons eu
recours aux caracteres droits tandis que nos questions ont été mises en gras. Nos relances, nos
mots ajoutés aux questions principales ou autres questions de notre part ont ét€ mises en

italiques et non en gras. Pour nous identifier, nous avons utilisé nos initiales.

Entretiens N° 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Professionnels | CSP. [IDEP.| ASP. | CSR. [IDER.[ ASR. |CS M. |IDE M.| ASM. | CS O. |IDE O.| AS O.
CS = Cadre de santé P=Pneumologie M= Médecine interne et infectieuse
IDE = Infirmi¢re Diplomée d'Etat R=Réanimation O = Orthopédie

AS = Aide soignante

Tableau n°2 : Identification des entretiens en lien avec la population interviewée

3.8 RICHESSES ET LIMITES DE NOTRE TRAVAIL

3.8.1 Richesses

- Malgré le contexte difficile di a la crise sanitaire, une dynamique dans les échanges s’est
instaurée facilitant ce temps partagé. Les participants ont été coopératifs et spontanés.

- Nous avons pu explorer a travers la littérature notre domaine d’investigation nous
imprégnant de nouvelles connaissances et soulevant aussi de nouveaux questionnements.

- Par ailleurs, cette initiation a la méthodologie de la recherche est susceptible de nous étre

utile dans notre fonction de cadre de santé.

129 1pid, p. 210.
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3.8.2 Limites

Plusieurs limites sont apparues notamment :

- Lacrise sanitaire du coronavirus qui n’a pas permis de pouvoir rencontrer les professionnels
sur leur lieu de travail empéchant d’étre dans une relation de proximité favorisant une
meilleure interaction dans la relation.

- La disponibilité¢ mentale de notre part du fait de notre implication dans la gestion de cette
crise au niveau de notre Etablissement Hospitalier. Nous ne pouvons pas attribuer ce fait
aux personnes interviewées. Pour autant, nous avons da plusieurs fois a leur demande
repousser nos rendez-vous téléphoniques notamment avec deux cadres de santé qui
travaillaient dans des unités accueillants les patients atteints du coronavirus. Ce qui nous
permet d’avancer, en tout cas, leur difficulté a se rendre disponible.

- Notre étude étant centrée sur la fonction et le nombre d’interview par unité étant
faible(trois), il ne sera pas possible d’en déduire une analyse par unité.

- Au terme des douze entretiens, nous avons eu un effet de saturation empirique notamment
n’ayant plus d’informations nouvelles et différentes pour justifier de prévoir d’autres
entretiens.

- Pour conclure ce chapitre, « le chercheur est rarement totalement étranger et neutre face a

son objet d’étude’’

. » Laneutralité n’est jamais acquise totalement, mais nous avons eu ce
souci de la respecter lors de la construction de notre guide d’entretien, lors de nos questions,
lors des lectures des entretiens et de notre travail d’analyse et d’interprétation, dirons-nous

le mieux possible.

Le cadre méthodologique de notre recherche étant posé, intéressons-nous a 1’analyse

des données recueillies et a I’interprétation des résultats.

130 Krief N. et Zardet V., « Analyse de données qualitatives et recherche-intervention », Recherches en Sciences
de Gestion, 2013, N° 95, 2, p. 211-237, p. 215.
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4 ANALYSE ET INTERPRETATION DES RESULTATS

41 METHODE D’ANALYSE DES ENTRETIENS

Apres la retranscription des entretiens commence alors I’étude, c’est-a-dire 1’analyse du
contenu des entretiens. Pour cela, nous nous sommes référée a une méthode d’analyse
thématique'®! qui « consiste a repérer des « noyaux de sens » qui composent la communication
et dont la présence ou la fréquence d’apparition pourront signifier quelque chose pour

’objectif analytique choisi '°. »

Tous les entretiens ont été¢ soumis a plusieurs lectures approfondies de notre part afin

d’identifier et d’extraire les thémes principaux en lien avec nos deux hypothéses de recherche.

De 1a, nous avons construit une grille d’analyse (annexe n°4) en inscrivant les
thématiques. Puis, a partir de la lecture de chaque théme dans les entretiens, a 1’aide de codes
couleurs, nous avons pu identifier plusieurs sous-thémes que nous avons reportés dans le théme
concordant dans la grille d’analyse. Ensuite, nous avons classé les énoncés (fragments de

discours, etc...) des interviewés correspondant dans chaque théme et sous theme.

Dans un deuxiéme temps, nous avons essay¢ de repérer les points de vue divergents,
contradictoires ou similaires au travers des énoncés dans chaque théme décliné en sous-thémes
par catégories professionnelles. De 1a, nous avons réalisé une analyse et une interprétation des
résultats pour chaque théme en lien avec notre cadre conceptuel, I’analyse étant un processus

dynamique.

Pour identifier les personnes, nous avons utilisé le tableau n°2 au chapitre 3-7-5 « La
retranscription », et leurs verbatims, par une écriture en italique mise entre guillemets dans nos

écrits.

De ce travail de recherche, nous avons cherché a affiner, tenter de confirmer ou

d’infirmer nos hypothéses.

131 Blanchet A.et Gotman A., L entretien, op. cit.
132 Bardin L., L analyse de contenu, Edition Puf, 2018, p. 137.
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4.2 ANALYSE ET INTERPRETATION DES RESULTATS

Suite a notre analyse thématique, nous avons pu établir plusieurs thémes diversifiés en

sous thémes que nous allons partager avec vous maintenant.

4.2.1 La qualité du soin, un regard sur le soin

Dans un premier temps, nous allons exposer les trois sous-themes relatifs a ce théme qui
n’ont pas la prétention de tout dire sur la qualité du soin mais de traduire ce qui fait sens pour

sa réalisation au regard de 1’é¢tude des entretiens.

4.2.1.1 Le soin, une rencontre a I’autre

11 est évoqué par deux cadres (CS O, CS P) ainsi que pour trois infirmicres (IDE R, IDE
M, IDE O) et une aide-soignante (AS R) que le patient doit comprendre les actions lors de la
réalisation du soin. La nature de 1’action peut avoir plusieurs formes d’intention exprimées, de
directions possibles'*. Pour ces différents professionnels, 1’intention de comprendre 1’action
permet d’étre porteuse de sens et ne pas étre simplement exécutants. Un des cadres de santé
résume assez bien I’ensemble :« Un soin de qualité, ce n’est absolument pas donner un
médicament | mais ¢a va étre : comment on le donne, pourquoi on le donne, comment on
explique au patient. C’est donner du sens a ce qu’on fait, du sens au soin. Il faut vraiment
savoir pourquoi on le fait, dans quelle visée » (CS P). N’est-ce pas 1a la place de 1’éthique qui
nous amene a nous interroger sur le sens de nos actes, la recherche du mieux possible envers le
patient ? Cette question fait référence a notre cadre conceptuel car comme cité, elle nécessite,
au-dela de la technique, de développer une approche du sens du soin, de I’attention a I’autre, en
qualité de personne que nous développerons par ailleurs dans la suite de notre travail.
Parallélement, une autre aide-soignante évoque qu’« a partir du moment ou on est la avec le
sourire et aussi que les patients nous le rendent aussi, ¢a prouve que c'est un soin de
qualité »(AS P) rappelant une intention différente exprimée par la reconnaissance d’un signe

pour donner sens au soin envers le patient.

Nous constatons que le sens dans I’agir est primordial mais ce qui prédomine dans les
énoncés de ’ensemble des professionnels pour définir la qualité du soin « ce n'est pas juste

l'acte technique c'est vraiment tout l'accompagnement du patient, c’est prendre soin, c'est

133 Coudray M.-A., Le cadre soignant en éveil : la fonction d’encadrement au défi de la quéte de sens, Paris,
Seli Arslan, 2006.
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vraiment la bienveillance. C’est vraiment étre dans le relationnel » (CS O). Ce verbatim
synthétise le terme fort « prendre soin » qui apparait plusieurs fois dans les entretiens nous
permettant de rejoindre le sens donné par Walter Hesbeen'** lorsqu’il le définit. En effet, pour
une infirmiere, « prendre soin de lui, s'assurer qu'il soit bien installé, confortable et qu'il n'a
besoin de rien quand on sort de la chambre » (IDE R) nous rappelle la notion d’attention, de
précaution envers le patient que nous retrouvons également dans le discours d’une aide-
soignante lorsqu’elle affirme qu’il faut « veiller a ce que nos patients soient le mieux possible
dans le lit » (AS R). L’utilisation du verbe « veiller » introduit cette veille, cette vigilance de
I’attention a I’autre ou la notion « de sujet sensible » du soignant envers le soigné présentée
dans notre cadre conceptuel comme une notion fondamentale dans cette orientation du soin.
Notons également que pour une infirmicre « le soin c'est apporter .... du réconfort au patient,
l’adapter par rapport aux besoins du patient » (IDE M). Ne sommes-nous pas la dans cette
dimension relationnelle de la rencontre nommée « sollicitude » ce souci d’autrui tourné vers
son bien-étre, ici vers sa santé ? Agir avec sollicitude, c'est tenter de faire ce qu'il y a de mieux
pour le patient, dans les limites de ce que nous pouvons faire dans une situation de soin bien

évidemment.

Parallelement, plusieurs vecteurs impactent la qualité du soin. A la lecture de I’ensemble
des entretiens, nous le constatons pour la totalité des infirmieres, des aides-soignants et pour
deux cadres (CS P, CS O). Deux facteurs ont une influence prédominante « le manque de temps
et les interruptions de tdches » (IDE M). Force est de constater que sous la contraction du
temps, une infirmicre précise qu’« on va étre dans la rapidité et pas dans la réflexion [...]On
va passer plus rapidement, on va faire des choses de facon plus systéematique» (IDE M).
Pouvons-nous penser que I’infirmicre est réellement présente auprés du patient ou plutot dans
une forme de production du soin ? Il est difficile de répondre si ce n’est qu’elle exprime un
manque de réflexion entrainant une automatisation de 1’acte du fait de manque de temps. Les
deux idées sont en effet li¢es. La rapidité n’est pas toujours bien compatible avec la délibération
et cela conduit a des actes types, des automatismes. Ils ne sont pas mauvais en eux-mémes, mais
peuvent le devenir s’ils mettent en péril le discernement. Le deuxiéme danger est un certain
é¢miettement du travail ; il n’y a plus de continuité et nous sautons d’une activité a une autre.

Nous sommes dans I’instant de la répétition des actes et dans leur multiplication et non dans la

134 Dupuis M., Gueibe R. et Hesbeen W., Ethique du management et de [’organisation dans le systéme de soins,
op. cit.
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durée de I’attention. Ce qui nous permet d’avancer que le temps, prendre le temps est nécessaire

pour permettre un accompagnement favorisant une qualité du soin'>,

Au regard des propos d’une autre infirmicre précisant que « le téléphone par exemple,
rien que lui il est chronophage et il nous distrait parce qu'on passe d'un sujet a un autre en
permanence, il faut s'en arrét revenir a ou en étais-je, qu'étais-je en train de faire ? Ou j'en
étais dans ma conversation avec mon patient ? Qu'est-ce qu'il m'a dit ? Le fait de se
reconcentrer c'est compliqué a chaque fois, ¢a interrompt énormément « Et tout ¢a ce sont des
interruptions de tdche sans cesse, sans cesse, sans cesse !! » (IDE O) évoque dans ce contexte
un environnement pourvoyeur de stress pour elle et par ricochet pour le patient ne permettant
pas d’étre dans le prendre soin comme nous ’avions percu dans notre approche conceptuelle.
Toute cette répétition de questions semble montrer une forme de désappointement de la part de
I’infirmi¢re ne sachant plus se retrouver dans le soin, associ¢ a un certain agacement,
notamment par la succession de « sans cesse » fortement ancré par ’utilisation du point
d’exclamation. Pouvons-nous parler de lassitude de sa part ? Stirement. Le verbatim d’une aide-
soignante laisse supposer qu’elle parait partagée entre ses valeurs professionnelles et la charge
de travail a assumer dans son unité, nous disant que « c'est déja arrivé que je ne puisse méme
pas rentrer dans une chambre et c'est la qu'on se dit « ¢a ne va pas, ce n’est pas normal, [...]
ca ne me satisfait pas. On est la quand méme sept heures trente et on n’a méme pas vu les

patients », (AS P).

Les soignants sont pris par ces multiples sollicitations, par un temps qui se veut
« pressé » au risque de représenter une nuisance quant a la qualité et a la sécurité du sens du
soin au patient. Ces intrusions créent une rupture dans la réalisation des soins. Comment
peuvent-ils alors réfléchir autour du soin sans une tierce personne qui les aide a trouver ce temps
si important de la délibération et, ainsi favoriser cette culture du questionnement du sens du
soin en équipe ? Pouvons-nous attribuer ce réle au cadre de santé de par ses missions ? Ce

point-1a sera développé ultérieurement dans notre étude.

La représentation du « prendre soin » exprimée, nous amene a penser que c’est un
moyen au service d’une finalité, finalité qui est le patient et sa santé comme son bien-étre dans
le soin. Cette démarche qui caractérise le geste du « prendre soin », le soin porté au patient ne

doit-il pas étre en permanence questionné et pour donner sens a 1’ensemble, étre dans un

135 Brugere F., L éthique du « care », op. cit.
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questionnement collectif pour atteindre cette finalité ? Qu’entendons-nous par collectif et sa

finalité¢ ? C’est ce que nous allons poursuivre maintenant.

4.2.1.2 Concevoir I’ensemble

Le collectif peut étre per¢u de multiple fagon. Dans notre cas, afin de rester dans la
logique de notre recherche, nous avons cherchée a savoir si le travail d’équipe était une plus-

value dans la qualité du soin aupres du patient.

Pour neuf professionnels sur douze, I’équipe se compose de plusieurs catégories
professionnelles et la pluralité d’acteurs aux fonctions différentes est représentée. Sur les trois
autres professionnels (CS M, AS R, IDE M), I’infirmiére identifie 1’équipe en évoquant les
paramédicaux, c’est-a-dire infirmicres et aides-soignants. Les autres partenaires n’étant pas
évoqués, nous pouvons nous demander quel sens donne-t-elle a leurs interventions pour le soin
aupres des patients ? Comment a-t-elle une vision d’ensemble des actions menées autour du

patient ? Mais nous ne pourrons pas aller plus loin dans notre investigation a ce sujet.

Ce qui nous semble aussi intéressant a relever, ¢’est le discours de deux cadres (CS R,
CS O) qui parait introduire la notion d’interdisciplinarité. Un des deux cadres explique que le
travail d’équipe, « c'est des professionnels qui vont avoir des compétences et des expériences
différentes, qui vont pouvoir se compléter, s'enrichir, il y a une dynamique vraiment d'équipe,
des réflexions communes [...] c'est une question de reconnaissance aussi » (CS O). Le sens

36

des mots utilisés nous renvoie aux propos d’Alain Derniaux!*® ou [I’interdisciplinarité

entrecroise les réles de chaque membre d’une équipe dans le but d’une réflexion commune.

Devons-nous par ailleurs penser que travailler en interdisciplinarité est la seule
démarche pour permettre une réflexion éthique autour du sens du soin ? Ou pouvons-nous
supposer que la pluridisciplinarité peut €tre aussi un levier a la réflexion éthique ? En nous
référant a notre cadre conceptuel, I’interdisciplinarité ouvre une porte, un décloisonnement des
disciplines permettant un ajustement mutuel entre tous dans un but de compromis ou de
consensus sur les soins les plus adaptés possibles tandis que la pluridisciplinarité est une

juxtaposition de ces disciplines. Il semble que I’interdisciplinarité¢ pourrait €tre un facteur,

136 Derniaux A., « Interdisciplinarité et travail d’équipe en soins palliatifs », art cit.
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dirons-nous plus « favorable » mais n’ayant pas d’éléments dans les entretiens recueillis qui

puissent le confirmer, nous ne pouvons juste que le relever.

Nous constatons que les professionnels interviewés ont connaissance d’¢léments
permettant le travail en équipe notamment la complémentarité, la collaboration, la cohésion,

¢léments soulignés dans notre cadre conceptuel.

Mais comment veiller a ce travail d’équipe ? Dans notre recherche, trois cadres (CS M,
CS P, CS 0O)) ainsi qu’une infirmiére (IDE R) associent le travail en équipe a la notion de respect
de I’autre, au fait d’étre reconnu pour savoir et pouvoir travailler ensemble!?’. Comme le cite
un des cadres, « le respect mutuel de la fonction de chacun. Ca c’est important aussi, tres
important dans une équipe » (CS P). Notons que pour le deuxi¢me cadre « le respect, c’est-a-
dire pouvoir étre écouté, étre entendu, méme si on est « que ASH » (agent service hospitalier)
je pense que c'est trés important, parce que tout le monde est susceptible d'avoir des bonnes
idées, ce n'est pas une question de diplome et c'est une question de reconnaissance aussi,
vraiment a mon sens » (CS P). Tandis que pour le dernier cadre, c¢’est « que chacun puisse
exprimer son ressenti, sa difficulté a pouvoir exécuter un soin ou au contraire sa facilité a
pouvoir le faire » (CS M). Le respect n’est-il pas fondateur et nécessaire a une posture éthique
de la part des professionnels permettant la parole libre pour penser les pratiques ensemble sur
le sens du soin, de ne pas rester enfermé dans une certitude comme relaté par le dernier cadre ?
Reconnaitre ses doutes, ses difficultés avec courage et honnéteté n’impose-t-il pas ou ne le
suggere-t-il pas le respect dans un fonctionnement d’équipe ? N’est-ce pas la un des rdles du
cadre d’étre dans cette vigilance respectueuse au sein de 1’équipe afin de garder une disposition
d’esprit permettant de stimuler une réflexion commune ? Pour mettre en lumiére un début de
réponse a ce questionnement, un cadre estime qu’« (il) est la pour aider a la cohésion d’équipe.
C’est son role » (CS O), un autre « qu elles aillent dans le méme sens. C'est pour ¢a que tu es
cadre » (CS R). Ces propos semblent aller dans le sens de construire une pensée collective
aupres de 1’équipe attribuée au réle du cadre mais n’indique pas comment le cadre la réalise.

Ce que nous pourrons débattre plus tard.

Le travail d’équipe résulte pour deux interviewés (CS R, AS M) «d'une bonne
communication [...] entre l'équipe, le médecin et la cadre.» (AS M). Notamment, « la

communication médicale et paramédicale fait partie, enfin pour moi des priorités [...] C’est-

137 Fourcade C., Les patients au coeur, op. cit.
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a-dire, qu'ils ne peuvent pas travailler les uns sans les autres, et ils ne peuvent pas travailler

sans qu'il y ait un accord sur les prises en charge des patients ou sur les décisions » (CS R)

Ce verbatim symbolise la place essentielle de 1’existence d’une synergie entre les fonctions
pour obtenir une démarche collective de I’action et du résultat la plus cohérente possible dans
I’intérét du patient soutenue par une réflexion partagée, plagant la un rdle prioritaire de 1’agir
du cadre. Cette dimension de conception d’équipe n’est-elle pas cette articulation ouvrant a la

qualité du soin ?

En effet, « c'est le bien étre du patient qui est le résultat final a obtenir » (CS M) , « on
est toutes la pour la méme mission, la qualité dans nos prises en charges en soins pour le
patient. C’est pour le patient » (IDE O). Ce qui nous permet de dire que c’est autour du patient
et en fonction de lui que s’organise le travail en équipe pour une qualité¢ du soin. « « Chacun
complete l'autre, chacun dispose de compétences dans le but de donner les meilleurs soins au
patient » (AS M). N’est-ce pas la un des devoirs fondamentaux d’un travail éthique d’équipe,

plagant le patient au centre avec sa singularité ?

4.2.1.3 Le patient, des attentions partagées

En abordant la question relative de la représentation du patient, les interviewés le
désignent comme une « personne », « un étre humain ». Afin d’étre plus précis, un cadre nous
dit qu’il faut « le considérer comme une personne dans son intégrité » (CS P) nous renvoyant
a I’idée que le patient est un sujet de soin a part entiére et non un objet de soin. Effectivement,
comme le souligne une infirmiere, c’est « une personne avec son histoire, son vécu personnel,

son activité professionnelle, s'il est marié, son histoire de maladie » (IDE M).

Une seule infirmiere évoque la place des familles précisant qu’« on essaie au possible
de les investir dans les soins, notamment quand il faut leur donner a manger ou autre chose »
(IDE R). Le regard ¢élargi de I’infirmiére nous permet de montrer 1I’importance de la place de la
famille dans 1I’accompagnement de son proche montrant ainsi que le patient n’existe pas seul

comme le souligne Claire Fourcade!3®.

Dans deux entretiens (CS R, AS R), le mot «client» est souligné comme une
appellation évolutive remplacant le mot « patient » ou « personne ». Veulent-elles parler « de
malade consommateur », d’une émancipation de la place du patient ? Nous ne pouvons le dire.

Par contre, pour 1’aide-soignante, cette dénomination quand elle « entend le mot client,

138 Ibid.
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personnellement ¢a ne me convient pas » (AS R) parait étre en désaccord avec cette
représentation notamment, le patient « ¢ est une personne » pour elle. Mais, le client ne peut-il
pas étre une personne ? Un vrai questionnement que nous ne débattrons pas ici. Par contre, ce
différentiel d’appellation n’altére aucunement la qualité¢ du soin, comme elle nous précise :

« c'est aussi la dignité que l'on amene [...] quand on fait le soin pour le patient » (AS R).

Comme nous allons 1’évoquer, aucune situation relationnelle n’est identique impliquant
que chaque patient est unique et que chaque rencontre a sa part de singularité. En effet, une
aide-soignante exprime lors de la réalisation de soins que « c’est parfois difficile de
communiquer mais savoir lire sur des levres, savoir regarder une expression, pour le patient
c'est essentiel » (AS R). Il ne s’agit pas simplement de la rencontre de deux personnes qu’il
nous semble percevoir. C’est au-dela d’une simple relation de 1’acte du soignant mais plutot
d’un accompagnement, d’une certaine attention par une présence reconnue, choisie et voulue
par le patient et le soignant. En effet, Marie Ange Coudray décrit « ce regard qui affirme ou

139

qui confirme la présence, c'est-a-dire la réalité encore la de « [’étre au monde " ». » Et sans

cette présence, le soin ne perdrait-il pas son sens profond qui est dans la relation a 1’autre ?

Pour poursuivre sur la relation, une infirmiere explique que « c'est des patients que
finalement apres on connait sur le long terme, c'est des patients chroniques et on s'adapte a
eux. C'est vraiment un soin adapté au patient. Ces patients la quand on va les voir au bout du
couloir on va connaitre leur nom, ils vont connaitre notre nom » (IDE P). Nous pouvons
observer que la chronicité de la pathologie du patient a créé un lien entre eux. Par I’appellation
de leur nom, il nous semble que la relation a évolué vers un partenariat, une sorte d’alliance
thérapeutique. Est-ce une fagon d’humaniser le soin pour I’infirmiére permettant au patient de
prendre sa place afin de ne pas le réduire a sa maladie et d’étre reconnu ? Cette notion de
reconnaissance selon Viktor Emil Freiherr von Gebsattel qu’il nomme éthique de la

reconnaissance'*’

. Ne sommes-nous pas la aussi dans une prise de décision d’équipe, réfléchie
ensemble notamment lorsqu’elle se référe au pronom « on », essayant de faire le mieux possible
? Et cette alliance avec I’infirmiére n’est-elle pas un moyen pour le patient de vivre avec sa
maladie ? Pour conforter 1’idée dégagée, selon un cadre « montrer un manque d'empathie
envers le patient de la part des soignants" (CS M) serait préjudiciable dans le soin ; entendons

I’empathie « en tant qu'émotion particuliere, ou attitude qui conduit a des comportements

139 Coudray M.-A., Le cadre soignant en éveil : la fonction d’encadrement au défi de la quéte de sens, op.cit, p.
24.
140 Svandra P., « La qualité, un souci éthique pour prendre soin », op. cit.

51



prosociaux, [...] comme une attitude orientée vers le bien d'autrui’*’ » une empathie rationnelle,
c'est-a-dire non le pur rapport émotionnel, mais une disposition affective et rationnelle qui
permet une réelle attention au patient. Il ne s'agit pas d'€tre dans un rapport fusionnel avec le
patient, mais au contraire de conserver la juste distance qui permet de le comprendre et d'agir

de maniere adéquate.

Ce qui prédomine dans ces discours, comme nous 1’avons évoqué dans notre cadre
conceptuel, c’est que le regard, cette relation soignant-soigné, cette attitude de réaliser le soin
rappelle qu’il ne peut se réduire a un acte machinal et demande de la part du soignant une

142

attitude éthique et estimée au contexte de la situation'*~. Rappelant également que « la notion

de relation [...] désigne une dimension de la sociabilité humaine... elle révele des facteurs

cognitifs et émotionnels a [’ceuvre!®. »

Cette relation de soin ne doit-elle pas aussi étre interrogée sous I’angle des valeurs
lorsqu’une aide-soignante nous dit « on diagnostique un cancer a un patient et on ne lui dit pas,
il va sortir, on lui dira qu’a la consultation » (AS P) ? Sommes-nous dans le « prendre soin » ?
Nous pouvons penser que non pour 1’aide-soignante. Mais pour les autres partenaires de soin

de son équipe, qu’en est-il ?

En effet, deux cadres (CS O, CS P), une infirmi¢re (IDE M) et deux aides -soignants
(AS M, AS O) témoignent sur 1’obligation de dire la vérité aux patients en mettant I’accent sur
la facon d’aborder cette vérité. En fait, « il faut prendre le temps. Lui dire la vérité quand il est
en capacité de [’entendre » (CS P) et « partir de ce que le patient sait, de ce qu'il connait, de
ce qui va étre utile pour lui, qui va vraiment le motiver pour sa prise en charge » (CS O). En
d’autres termes, chacun s’accorde a décrire la notion de prudence présentée dans notre cadre
conceptuel ou les mots dans cette vérité ne sont pas anodins ainsi que le choix du moment le
plus opportun. La finalité¢ est de préserver le patient et non pas de renforcer sa vulnérabilité.
D’ou notre questionnement via le discours précédant de 1’aide-soignante nous expliquant que
le patient a quitté I’unité sans connaitre sa pathologie et qu’elle ne sera annoncée que dans un
temps ultérieur. Pouvons-nous penser comme le cite un des cadres « en fait, ¢ est souvent nous
que ¢a dérange que de dire » (CS P) ou comme 1’évoque un autre cadre « le patient a peut-étre
juste besoin d'étre écouté sans attendre forcément de réponse derriere, le fait d'avoir une

présence, quelqu'un qui va l'écouter cela va lui faire du bien, le rassurer tout simplement, sans

141 Decety J., « Neurosciences : Les mécanismes de 1’empathie », Sciences Humaines N° 150, 2004, p. 4.

42 Brugére F., L éthique du « care », op. cit.

143 Formarier M., « La relation de soin, concepts et finalités », Recherche en soins infirmiers, 2007, N° 89, 2, p.
33-42, p. 34.
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forcément avoir de réponse » (CS O) ? N’est-ce pas 1a des points a interroger sur ’acte du
« prendre soin », de réfléchir a ce qui peut étre questionné notamment par ces propos, cette

vérité de dire au patient en mettant en place des temps de réflexion éthique ?

Une aide-soignante mentionne que « le fait d'y étre a fond dans le coronavirus, [...] les
gens sont complétement stressés parce qu'ils se demandent ce qui va leur arriver. Nous aussi,
on est stressé car on ne sait pas non plus ce qui peut leur arriver, c'est inconnu pour tout le
monde [...] il faut que nous on leur montre qu'on n’est pas stressé parce que si on leur montre
notre stress, déja quand on arrive on est compleétement habillé avec des masques ... » (AS P).
Ce discours exprime ce qui fait une relation duelle entre 1’aide-soignante et les patients face a
la forte anxiété de chacun devant une pathologie inconnue pour eux. Devant cette incertitude
du devenir, I’attitude de 1’aide-soignante semble montrer une posture bienfaisante afin de
protéger les patients. Nous pouvons supposer que nous sommes en présence d’une attitude
éthique du soignant qui invite a « prendre soin » au mieux des patients. Egalement, 1’utilisation
de « nous » est-il porteur d’une décision d’équipe ? Nous ne pouvons pas nous prononcer. Par
contre, cet extrait nous interpelle, nous questionne, notamment : Comment le soignant fait-il
face a sa propre inquiétude, a ces nouvelles pratiques de prise en charge du soin ? Existe-t-il un
temps et un endroit pour partager dans 1’unité ? Comment prendre des décisions d’équipe dans
ce contexte nouveau ? Comment est organisée la présence des familles aupres de leurs proches
devant ce confinement, ce risque de contagion ? Quelle place est donnée a la parole, a
I’autonomie, au choix du patient ? Tous ces questionnements de fond touchant aux valeurs
humaines nous paraissent trés intéressantes a développer, peut-étre dans un futur travail. Ce qui

nous amene a poursuivre notre exploitation sur 1’autonomie du patient.

L’ensemble des personnes interviewées ont mis en avant la place centrale du patient lors
des soins. Il s’avére que sur les douze professionnels, deux infirmiéres (IDE M, IDE P), deux
cadres (CS P, CS O) et deux aides-soignantes (AS P, AS O) ont fait référence a I’autonomie du
patient. Il est intéressant de noter qu’une infirmic¢re (IDE M) le formalise autour d’un refus du
soin par le patient notamment, « ils peuvent aussi ne pas vouloir qu’on fasse un soin [...] si le
patient refuse au déebut, en discutant, en lui expliquant le bénéfice pour lui il va dire oui, sinon
s’il dit « non » c'est parce qu'on arrive au bout de quelque chose c'est compréhensible, et faut
essayer de comprendre [...] Apres, on revoit avec les médecins pour dire « bah non la est-ce
qu’on ne peut pas faire autrement ? Est-ce qu'il y a vraiment besoin ? Voila, je pense qu'il faut
comprendre le patient » (IDE M). Tandis qu’une aide-soignante présente 1’autonomie comme

un postulat, le patient « doit garder son autonomie un maximum » (AS O). Pouvons-nous parler
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d’autonomie, de libre choix dans ce cas-la ? Il nous semble que c’est le cas lorsque 1’aide-
soignante rajoute « Quand ils me disent « non je ne peux pas aller a la salle de bain vous ne
vous rendez pas compte ». Je dis « attendez, on essaie et si j'ai tort on verra, on va évaluer ».
Et effectivement quand on y va doucement, et apres quand ils y arrivent et quand ils me disent
« oui vous aviez raison j'ai réussi », et qu'on voit sur le visage qu’ils sont contents, c’est
[silence] vraiment bien. ». Ces propos nous amenent a penser que nous sommes dans le principe
d’autonomie évoqué dans notre cadre conceptuel, faisant écho également au consentement libre
et éclairé!** des patients lors de ces deux situations. En effet, les deux soignantes informent les
patients, une dans le risque du refus du soin et I’autre dans la raison du bénéfice du soin, et la
compréhension des patients semble acquise. Il nous semble ¢galement que chaque
professionnel est dans un échange partagé de décision ne rendant pas la relation impersonnelle
avec le patient que nous pourrions attribuer a un moindre investissement du soignant du fait de

cette légitimité du choix décrite dans la loi du 4 mars 2002 dite loi Kouchner.

Il apparait aussi dans le verbatim d’un cadre que « [l'expert, c'est le patient, parce que
lui, il vit la maladie de l'intérieur. Et du coup, je bataille un peu pour qu’on les écoute
davantage » (CS P) permettant de supposer que la conception plus égalitaire pour le patient

d’étre dans le choix de décision ne semble pas toujours acquise.

L’autonomie du patient est-elle toujours compatible avec la réalisation du soin ?
Deux infirmicres (IDE R, IDE O) et une aide-soignante (AS R) s’accordent pour exprimer que
lors de certaines situations de soins, I’autonomie de patient n’est pas toujours facile a conserver
notamment pour permettre sa sécurité. Particulierement, 1’aide-soignante indique qu’« i/ faut
amener le patient a accepter le soin, et ¢a c'est parfois tres difficile » (mais) « c'est une sécurité
que nous prenons » (car) « le confort des paramétres vitaux aussi doit importer sur la qualité
du soin »(et)« lorsqu’un patient se montre plus agressif verbalement ou physiquement,
évidemment on va étre amené [...] peut-étre a le soumettre a accepter le soin sans passer tout
de suite par la médication en fait. C’est quelque chose qui peut questionner. C’est assez difficile
de se situer dans une bientraitance a ce niveau-la, d’essayer de ne pas faire mal au patient »
(AS R). L’aide-soignante semble étre en conflit avec ses valeurs du prendre soin. Jusqu’ou
peut-elle réaliser le soin pour le patient ? Que peut-elle accepter ? Finalement qu’est ce qui est
le plus juste face a cette situation ? Les questions que se pose 1’aide-soignante dans sa pratique

peuvent paraitre comme un obstacle a son action, mais peuvent également se comprendre dans

144 « LOI n°® 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé », art
cit.
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une dimension positive : c¢’est bien parce qu’elle se pose des questions qu’elle peut devenir
disponible a une réflexion éthique, surtout a une réflexion collective lui permettant de voir
qu’elle n’est pas la seule a se poser ces questions et lui permettant de mettre des mots sur les
embarras qu’elle éprouve face a ce qu’elle fait. Pour Suzanne Rameix, « nous nous heurtons a
des conflits de biens contradictoires : c’est entre plusieurs biens qu’il faut choisir et non entre
le bien et le mal'® ... » Ce qui nous améne a souligner 1’enjeu de pouvoir poser en un lieu, avec
les différents partenaires, les conflits de valeurs face a une situation de soin, et de débattre sur
la complexité et le sens de nos choix plutét que de rester seul dans ce dilemme laissant place a
I’ombre du doute dans notre action. Le verbatim d’une des infirmiéres qualifiant « un soin de
qualité (comme), un soin qui ne se passerait pas dans la douleur, qui ne se passerait pas dans
la peur » (IDE O) ; ce qui semble conforter cette nécessité a réfléchir ensemble notamment
lorsque 1’aide-soignante du début rajoute qu’ « il y a des staffs médicaux et paramédicaux qui
sont faits tous les jours, il y a tout ce questionnement-la qui peut étre a mener » (AS R).

> Syntheése

Confrontés aux maux/mots des patients, les soignants s’accordent a le définir comme
une personne ou la relation humaine est au coeur du soin. Malgré le manque de temps ou
d’autres vecteurs perturbateurs, chacun s’accorde sur I’importance de prendre soin du patient,
de cette personne, témoignant d’une vulnérabilité ou le travail d’équipe prend force pour une
qualité¢ du soin. Les choix du patient sont un préalable pour réaliser un soin de qualité
néanmoins I’autonomie du patient reste parfois difficile face a des situations le contraignant

notamment pour sa sécurité soulevant certains questionnements.

Suite a notre étude sur ce theme, il nous apparait que « c¢’est parce que le soin n’est
autre que ce qui constitue [’éthique, toute éthique renvoie finalement a la maniere dont nous
prenons - ou non - soin de nous-mémes et des autres'*®. » Ce qui nous invite a développer notre

deuxiéme theme relatif a la réflexion éthique.

4.2.2 La réflexion éthique, un cheminement quotidien

4.2.2.1 Ensemble vers un questionnement

Lors de notre recherche, nous avons demandé aux interviewés si, dans leurs activités,
ils avaient été conduits a des questionnements sur leur pratique face a des situations de soin.

Les douze personnes nous I’ont confirmée dans leurs discours. Ainsi un cadre énonce qu’« il y

145 Moussier C., « Cadre de santé... une posture éthique », op.cit, p. 30.
146 Delassus E., « Le soin ou I’éthique en acte », art cit, p. 1.
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a des questions autour du soin du style « est-ce qu'on remet ou pas une sonde nasogastrique a
un patient qui se l'ai déja arrachée quatre voire cing fois » ou « ¢ ’est aussi tout ce qui va étre
ensuite les limitations de soins » (CS R); un aide-soignant évoque cette situation : « par
exemple si la personne rentre dans la case des soins palliatifs. Nous, on dit « pourquoi on ne
fait rien a la personne, pourquoi on ne parle pas avec la famille, avec l'entourage, des soins
palliatifs 7 » (AS M). Une infirmiére avance également le probléme « des soins douloureux »
(IDE P) que nous retrouvons dans les interrogations d’un cadre, « la douleur est tres présente,
alors « comment on fait pour gérer ? » (CS O). Nous pouvons remarquer que les questions
abordent divers points de la prise en charge des soins dans leur quotidien. Des questionnements
significatifs, nous semble-t-il qui peuvent tendre vers une réflexion éthique'*’, cette démarche
de délibération décrite dans notre cadre conceptuel permettant cette prise de recul pour donner

sens a nos actions.
Existe-t-il alors des espaces, des temps dédiés a ces questionnements partagés ?

Nous retrouvons a la lecture que deux cadres (CS R, CS M), deux infirmieres (IDE R,
IDE M) et deux aides -soignants (AS R, AS M), parle du « staff » représentatif de ce temps de
questionnement. Comme cité par un des cadres, « s'il y a des questions autour du soin [...] on
en discute la [...] C'est une réflexion éthique autour de la prise en charge du patient » (CS R)
Ces moments institués semblent représenter le lieu ou le sens des actions est débattu. Ce lieu
ou « les differentes délibérations au sein des staffs permettent d ’obtenir une définition commune
a l’équipe de la situation du patient dans sa trajectoire [...] et d’inscrire le malade a un instant
particulier de celle-ci'*®. » 11 est formalisé et journalier pour trois soignants (CS R, IDE R, AS

R) et pour trois autres, il est identifi¢ une fois par semaine (CS M, IDE M, AS M).

Trois cadres (CS P, CS O, CS M)) sollicitent I’aide de fagcon ponctuelle d’une équipe
extérieure de leur unité citant pour un cadre, « on fait assez souvent appel pour certaines
situations délicates a I’Equipe Mobile de Soins Palliatifs qui nous aide pas mal » nous précisant
que cette solution d’amener la réflexion permet « le regard extérieur, de personnes extérieures
au service, et c'est précieux aussi parce que parfois on est dans notre cocotte-minute et on a
une vision des choses un peu biaisée donc l'apport d'un regard extérieur nous aide aussi
beaucoup » et ainsi de (repartir) « de cet échange assez apaisé, en disant bon voila chacun a

dit ce qu'il voulait dire, il y a une décision qui a été prise ensemble et si on n’est pas d'accord

147 « Le questionnement éthique dans les établissements et services sociaux et médico-sociau - Anesm », art cit.
148 Crignon-De Oliveira C. et Gaille M., Qu 'est-ce qu un bon patient ? Qu’est-ce qu’un bon médecin ? réflexions
critiques, analyses en contexte et perspectives historiques, Paris, Editions Seli Arslan, 2010, p. 162.
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a cent pour cent avec cette décision en tout cas globalement pour chacun c’est au clair, chacun
est au clair et apres on repart avec une ligne de conduite qu'on applique tous» (CS P). Nous
pouvons présumer que cet éclairage pour 1’aide a la décision de la part de 1’équipe mobile de
soins palliatifs est un temps de réflexion éthique formalisé permettant de s’interroger sur le sens

de ses actes. Ainsi, la réflexion se développe ensemble, chacun pouvant se 1’approprier.

Pour deux infirmiéres (IDE P, IDE O), deux aides-soignantes (AS P, AS O) et un cadre
(CS 0O), ces temps d’échanges se déroulent au moment des transmissions comme le note le
cadre, « c’est plutot au moment des transmissions. Je pense (qQu’) effectivement, on part d'une
interrogation sur les pratiques mais au bout du bout les pratiques, elles ont un impact sur
l'humain, sur l'éthique, sur ce qu'il va ressentir, sur le cursus de « ou est-ce que je peux aller ? »
(CS O). En nous référant a notre cadre conceptuel entendant que « quel que soit le cadre,
[’éthique a pour objet d’améliorer une situation a laquelle on est confronté [...]». Pouvons-
nous penser que ces moments de transmissions sont des prémices a une réflexion éthique ?
L’enjeu de I’éthique n’est-il pas de s’interroger, de délibérer sur le sens des situations ?
Effectivement, les propos d’une des infirmi¢res relevant que « quand on sent qu'on arrive a
utiliser des moyens justement qui peuvent étre apparentés a de la maltraitance, que ce soit dans
la facon de parler, que ce soit dans le manque de temps que l'on pourrait passer avec des
patients, que ce soit dans les contentions qu'on pourrait utiliser pour éviter qu'un patient se
mette en danger, on en parle tous ensemble aux transmissions. Il faut remettre les choses a plat
a ce moment-la. Je crois qu'on ne peut pas faire autrement que de parler d'éthique c’est-a-dire
peser le pour et le contre toujours du bien et du mal, aussi de respect car on a tous peur de
tomber dans la maltraitance. [...] C'est pour ¢a que nous, on a des transmissions qui des fois

sont assez longues » (IDE O) semblent conforter notre questionnement.

Il est évoqué par un cadre que « le plus souvent ¢a fait l'objet d'une micro-réunion
improvisée en salle de pause ou en salle de soin avec a minima un médecin référent, une aide-
soignante, le cadre et souvent deux infirmieres qui connaissent bien le patient » précisant que
« c'est tres informel, mais c'est toujours pluriprofessionnel et voila on discute [...] de la
question et on essaie de prendre une décision collégiale » (CS P). Cette dimension informelle
ouvre-t-elle a une réflexion éthique ? Il semble que ce soit le cas, car la réflexion éthique n’est-
ce pas ce qui ouvre la possibilité pour une équipe de réfléchir sur ses vécus et sur ses actes, dans
le cadre d’une situation singuliére, de maniére a tendre vers une décision la plus juste possible

en ce qui concerne le patient ? C’est ce dont nous allons discuter.
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4.2.2.2 Du sens a I’agir

Une infirmi€re nous précise qu’« une réunion sur la réflexion éthique, je n'en ressens
pas le besoin [....] Moi, je suis assez en phase avec ce qui se fait. » (IDE M). Au regard des
propos énoncés par I'infirmiere, il semble que la réflexion éthique ne soit pas nécessaire pour
elle. Pourtant lorsqu’elle évoque « quand il y a des choses qui nous questionnent, on peut tout
a fait en parler avec les médecins ou également des fois on propose des soins palliatifs, on leur
dit : « on pourrait peut-étre penser aux soins palliatifs » rajoutant également, « on peut aussi
en discuter au staff du jeudi [...] C’est pluridisciplinaire en fait. Les internes c'est eux qui
preésentent les patients. Nous, on dit les problemes du jour, les questions qui nous interrogent et
donc apres les gens prennent la parole, on échange voila chacun donne son avis [...]c est
important pour la qualité du soin car au staff tout le monde est la. On parle en fait de tout ce
qui concerne le patient ». N’est-elle pas dans une certaine réflexion éthique sans le savoir ? Est-
ce un manque de connaissance de 1’éthique de sa part ? Ou alors peut-&tre n’est-elle pas tres a
I’aise avec I’expression de « réflexion éthique » qui semble évoquer pour elle quelque chose de
trés abstrait, alors qu’il s’agit de prendre une décision sur une situation concrete particuliere ?
En effet, si nous revenons sur la définition de la réflexion éthique en lien avec notre cadre
conceptuel, elle n’est pas naturelle en soi, car elle se construit ensemble, organise 1’action,
¢éveille le questionnement et elle est toujours a recommencer, car le contraire de la veille éthique
c’est de s’assoupir dans des actions automatiques sur lesquelles nous ne nous interrogeons plus.
Comme nous 1’a exposé le professeur Emmanuel Housset, le questionnement éthique interroge
les pratiques de soins, apporte une remise en question entrainant une certaine instabilité dans
nos convictions. C’est alors aussi pour cette raison qu’elle est difficile a développer, car elle
conduit & se remettre en question, a douter de la justesse de ses actes et ce n’est jamais tres
agréable. Il aurait alors ét¢ intéressant d’approfondir ce point avec I’ infirmiére notamment aussi
lorsqu’elle dit « par contre c'est vrai qu'il y a des collegues des fois qui ne sont pas d'accord
mais elles en parlent directement avec les médecins. C'est fait au moment ou il y a le probleme
en fait ». N’est-ce pas 1a plutdt une résolution de probléme entre deux personnes plutdt qu’une

réflexion éthique au sein d’une équipe ?

Une seconde infirmicre indique qu’« avant, on faisait des staffs avec tous les médecins
du service, les infirmieres, l'infirmiere administrative, l'assistante sociale et le cadre. On
preésentait les patients et on voyait les problemes on peut dire [silence] éthiques. Enfin, on se
posait des questions. Et ¢a a été arrété. Parce que finalement, on fonctionne bien méme sans !

1l n'y a pas trop de soucis dans le service, c'est assez fluide et puis ¢a fonctionne bien » (IDE
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P). En s’appuyant sur les propos de Walter Hesbeen, travailler dans le métier du soin n’est pas
simple, questionne toujours. Ne sommes-nous pas dans ce qu’il nomme cette

« intranquillité'*’

» qui pousse les professionnels a cette préoccupation de tous les instants
envers le patient ? De plus, une pratique qui n’est plus réfléchie, évaluée, comment peut-elle
évoluer vers le mieux possible ? N’est-ce pas une des responsabilités du métier'>® du cadre
d’amener, de susciter cette vigilance du quotidien auprées des équipes comme cité dans notre
cadre conceptuel ? Il semblerait que dans ce cas, I’infirmicre situerait la nécessité de réfléchir
ensemble plutdt de facon ponctuelle et pour des situations exceptionnelles et non pas comme
un ¢élément constitutif de sa pratique du soin. Notamment, en nous expliquant que « ¢ ’est sur la
prise en charge des patients atteints de coronavirus. On a eu le cas d'un patient en fin de vie
liée a cette pathologie, qui a une soixantaine d'années, et sa famille ne peut pas étre présente
autour de lui. Elle est demandeuse mais le protocole dit qu’on ne peut pas les faire entrer a
cause du risque de contamination. On a discuté en équipe et on a décide quand méme de laisser
rentrer une personne de la famille en la protégeant, en I'habillant, parce que pour nous c'était
inhumain de ne pas laisser un proche voire son pere qui allait stirement partir d'un moment a
l'autre. Donc on a vu ¢a avec le médecin, avec le cadre, les aides-soignantes, enfin tout le
monde a fait partie de cette prise en charge, et la famille a pu venir » (IDE P). Ce qui rejoint
le propos également d’un cadre « c¢’est quand on a discuté [ ...] pour les patients contaminés
par le coronavirus. La, ¢a questionne, c’est vraiment [’objet d’une réflexion ensemble, d 'une
réflexion éthique » (CS P). Pouvons-nous penser qu’instaurer une réflexion éthique ne peut
exister que dans des cas exceptionnels ? Et que représente pour chacun d’entre nous une
situation exceptionnelle ? Le soin du quotidien s’il était détourné au profit de 1’habitude ne
perdrait-il pas son sens ? Une infirmiére nous parait donner une certaine impulsion a notre
questionnement en déclarant qu’« il faut se remettre en question en permanence, savoir si ce

qu'on a fait c'est bien ou pas, est-ce qu'on peut trouver une meilleure alternative» (IDE O).

Dans ce verbatim, ’infirmiere introduit la raison d’étre de cette réflexion qui est de
cultiver cette vigilance de questionnement qui se veut étre au plus juste et qui se fonde sur le
doute. Elle interroge sa posture, verbalise le sens de la pertinence du soin face a cette situation
dite éthique'>! montrant ainsi I’incertitude faisant partie de son exercice professionnel du

quotidien. Pour continuer sur cette idée, a qui sommes-nous obligés par ce questionnement ?

199 Hesbeen W., La qualité du soin infirmier : De la réflexion éthique d une pratique de qualité, Elsevier
Masson, 2017.

130 « Metier.pdf », art cit.

151 « 2013-prendre_soin_de | _humain_une_ethique_du_quotidien-wh.pdf », art cit.
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« Si on n’avait plus tous ces temps d’échange, quelque part c'est qu'on s'intéresse plus au
patient, qu'on a plus d'intérét a notre travail » (IDE R). Ne sommes-nous pas dans le cceur

152 et de sa finalité autour d’une collégialité partagée décrite dans

méme de la réflexion éthique
notre cadre conceptuel ? Cette infirmi¢re semble en effet énoncer ce qui fait le coeur de la
démarche éthique dans le domaine du soin : éviter les pseudo-évidences, les automatismes, le
mimétisme ou encore I’anonymat du « tout le monde fait comme cela ». La réflexion éthique
est une veille qui fait que nous voulons réfléchir sur ce que nous faisons, agir en premicre
personne et répondre de ses actes. Ce n’est pas autre chose que ce que nous devons faire dans

notre vie quotidienne, mais cette fois c’est dans le cadre professionnel du soin qui confronte

trés souvent a la question de savoir ce qui est le plus humain comme comportement.

A ce titre, les interviewés verbalisent 1’importance de réfléchir ensemble insistant
comme le cite un des cadres, « pour que les soins puissent étre prodigués aupreés du patient le
mieux possible et avec la meilleure qualité possible, il faut que les soignants soient au clair
avec les décisions qui sont prises autour du patient » (CS R) laissant entendre le présupposé
d’une adhésion commune face au contexte de la situation présentée. Ce qui se dévoile, c’est
que chaque soignant est empreint d’une connaissance qui lui est propre de la situation pouvant
étre discordante avec les autres membres de 1’équipe. Et, c’est cette mise en commun de
I’ensemble qui permet de comprendre et de pouvoir adhérer a la situation permettant une qualité
du soin. En effet, réfléchir ensemble, ce n’est pas simplement confronter des points de vue
différents de fagon a arriver a un consensus le plus large possible, mais c¢’est plus profondément
chercher ensemble la vérité, la découvrir a partir des questions et des embarras des uns et des
autres et 1’idéal est qu’une solution s’impose a tous au terme de la discussion. Nous pouvons
éprouver dans une équipe qu’il s’agit plus que de se mettre d’accord, mais que nous avons
besoin des autres pour réfléchir, pour avancer dans la compréhension du probléme et donc pour

exercer notre responsabilité de soignant.

Ce qui nous améne a nous questionner sur la place de chacun dans ce partage ensemble.
4.2.2.3 La place de chacun

L’analyse de nos entretiens nous montre que les interviewés estiment que leurs avis est

pris en considération « le plus souvent » lors de leur participation a la réflexion en équipe.

Comme le traduit un cadre, « c'est un moment ou chacun commence par exposer son point de

152 « Le questionnement éthique dans les établissements et services sociaux et médico-sociaux - Anesm », art
cit.
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vue sur la situation en amenant souvent des élements qu'il a pu collecter de sa fenétre a lui.
[...] Donc chacun expose, je veux dire ses arguments, sa vision des choses ce qui permet aux
autres de compléter leur point de vue sur la situation, parce que de sa fenétre on ne voit pas la
méme chose que de la fenétre du voisin. Et a l'issue de ¢a, il y a une décision qui est prise, bon
quand méme assez souvent par le médecin responsable qui a la responsabilité médico-légale
du patient et donc je ne vais pas dire qu'a une voix préedominante mais bon, nous, on a la chance
qu’il fasse un peu la synthese des choses et le médecin prend rarement des décisions qui vont
a l'encontre de la majorité de l'équipe présente » (CS P). Le fondement de ce discours nous
semble décrire 1’éthique de la discussion'>® de Jiirgen Habermas. Plusieurs éléments le laissent
supposer : chacun peut participer a la discussion quelle que soit la fonction, la parole se veut
libre et entendue permettant d’avancer ses arguments, ses questionnements, ses incertitudes, la
hiérarchie ne se dessine pas comme une autorité¢ nuisant aux dialogues et enfin un consensus

ou un compromis se veut délibératoire afin d’aboutir a une décision qui ait un sens pour chacun.

Cependant, nous avons délibérément utilisé le terme « le plus souvent ». En effet,
lorsqu’une aide-soignante déclare qu’elle « trouve que c'est assez compliqué [...] en tant
qu ’aides-soignantes, de donner notre point de vue sur plein de choses » (AS P). Ce discours
parait dévoiler la reconnaissance dans le travail en lien avec I’identité socioprofessionnelle
notamment lorsqu’elle rajoute : « peut-étre parce qu'on est juste aide-soignante, qu'on n’est
pas des infirmieres [...] c'est quand méme moi qui suis souvent le plus longtemps dans une
chambre donc on devrait nous écouter des fois un peu plus ». Mais nos propos ne resteront que

des suppositions, n’ayant pas d’autres ¢léments pour poursuivre.

Au-dela de la place de chacun, un des cadres fait référence a son réle dans ce temps de
réflexion indiquant « gue parfois ¢a peut étre chaud parce qu'en fait, elles ne sont pas d'accord
et qu'elles le disent"( alors) "le cadre est la pour modérer un petit peu ¢a [ ... ] Et étre modérateur
parce que la aussi il faut faire tres attention a notre position, on peut avoir un avis, notre avis
faut l'exprimeril n'y a pas de souci, mais il faut un peu moduler, modeérer les ardeurs de certains
ou certaines "(CS R). Ce role en termes de responsabilité qui incombe au cadre d’aider a la
mise en relation, & accompagner le bon déroulement de la discussion favorisant la réflexion
¢thique. Cela, sans aucunement nuire a la libre parole, que chacun puisse agir et décider, mais
toujours étre dans un souci de maintenir une démarche respectueuse d’écoute et de

bienveillance entre chaque membre de 1’équipe.

153 « Analyse_litterature partl_ethique anesm.pdf », art cit.
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> Syntheése

Face a des questionnements interrogeant le sens des actes de soin, la réflexion éthique
entre les professionnels apparait essentielle afin de construire une cohérence et une cohésion
commune a 1’équipe conduisant a une prise en charge la mieux possible pour le patient
favorisant ainsi une qualité du soin. Le moment dévolu peut étre formalisé ou informel ainsi
que le moyen d’interroger le questionnement et le choix de la situation. La place de la parole et
I’écoute de chacun sont des incontournables parfois pour une aide-soignante pas toujours
entendue. Nous pouvons noter également I’ambivalence d’une infirmiére pour laquelle la
réflexion éthique ne semblait pas étre identifiée comme telle dans son travail, mais qui participe
aux échanges et a la délibération des décisions au staff concernant le patient rendant possible
une meilleure qualité du soin. Ce qui nous ameéne a nous interroger sur sa représentation de la

réflexion éthique

Nous allons poursuivre sur la place et le role du cadre dans la réflexion éthique. En effet,
n’est-il pas 1a pour « veiller a ce que jamais ne cesse l’interrogation critique sur ce qui est
fait/...] pour approcher un peu plus le bien-fondé de ce qui doit ou peut étre fait'>* » pour le

patient ? C’est ce dont nous allons aborder dans notre dernier chapitre.

4.2.3 Place et role du cadre de santé dans la réflexion éthique en unité de soins

4.2.3.1 L’impact du soin dans la fonction

Tous les cadres interrogés (CS R, CS M, CS O, CS P) s’accordent a dire que le soin est
important « parce que méme si on est cadre de santé le soin reste quelque chose de primordial »
(CS R). Comme le rappelle la fiche métier du cadre de santé, celui-ci exerce une activité de
controle et de suivi de la qualité et de la sécurité des soins'>® auprés des équipes soignantes dont

il a la responsabilité.

Au regard de I’évolution de la fonction de cadre de santé ces derni¢res années comme
nous I’avons rapportée dans notre cadre conceptuel, devrait-il s’¢éloigner du soin pour continuer

a ’exercer ?

Seul un cadre (CS R) aborde 1’évolution du métier de cadre de santé en nous expliquant

que « pour moi, il y a le terme de cadre qui veut dire « encadrant, encadrer » mais aussi dans

154 Grassin M., « Dialoguer pour s’ajuster », Objectifsoins&management, 2017, 259, p. 50-52, p. 52.
155 Encadrant d’unité de soins et d’activités paramédicales, http://www.metiers-
fonctionpubliquehospitaliere.sante.gouv.fr/pdf/metier.php?idmet=27, consulté le 12 mai 2020.
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cette fonction-la, on est aupres et avec des personnes, des patients. » (Tandis que) « quand on
manage, on est un petit peu a l'extérieur de tout ¢a et on s'occupe principalement
d’organisation. 1l faut étre avec les gens et non a l’extérieur. Pour moi, le terme de cadre de
santé c'était ¢a, et aujourd'hui on parle de manager en santé, de tout ce qu'on veut bien ».
Pouvons-nous penser que cette évolution décrite dans ces propos est péjorative ? Il nous semble
que oui. Pour elle, les cadres évoluent sur des actions demandant des compétences dans
I’organisation et plus d’activité de proximité. Ce qui est génant dans cette orientation, c'est
justement I'idée qu'il y aurait un savoir faire des relations humaines, qui conviendrait a tous les
métiers. Cela gommerait la spécificité du soin ; nous ne pouvons pas manager des commerciaux
comme nous manageons des soignants, car le cadre de santé ne cherche pas seulement a vérifier
des savoir-faire, mais cherche également a instaurer un savoir-étre, justement cette proximité a
I'égard du patient. Ce qui semble présumer aussi dans son discours, c’est que 1’équipe a besoin
de référent professionnel du soin, issu du groupe de soignants pour les encadrer, ce « regard
soignant » liée a la profession de soin. Sans cela, comment les équipes pourront-elles se
questionner sur les soins qu’elles apportent aux patients ? Selon Marie Ange Coudray, cette
tendance d’orientation managériale serait une perte car les équipes soignantes n’auront plus de
repere dans le soin. Et cite qu’« il ne faut surtout pas perdre de vue que le cadre de santé est
un soignant qui participe, a sa fagcon de cadre, aux soins’’®. » N’est-ce pas 1a aussi le point
d’achoppement pour le cadre afin d’introduire la réflexion du soin permettant de susciter le

questionnement autour du soin, du prendre soin ?

Un des cadres dit « je pense vraiment qu'il y a une partie de notre fonction qui est
importante et qui est celle d'étre aupres des équipes et de parler du soin » (CS R). La clé de
voute prédominante dans ce verbatim scelle deux points : d’accompagner les équipes dans la
relation singuliére du prendre soin et de I’exercer par une proximité, notion que nous allons

parcourir maintenant.

4.2.3.2 Le sens du lien

Les contours des responsabilités managériales sont importants comme en témoignent
les différents entretiens. Tous les cadres représentés dans notre étude sont responsables d’une

ou plusieurs unités associées a la gestion de consultations multiples, de plateau technique,

136 Coudray M.-A., Le cadre soignant en éveil : la fonction d’encadrement au défi de la quéte de sens, op-cit, p.
140.

63



d’équipe transverse incluant par ailleurs des missions transversales au sein de leur

Etablissement.

Face a ce constat, pouvons-nous penser que ces différentes responsabilités peuvent créer

un ¢éloignement de la part des cadres aupres de leur équipe dans la vie de leur unité ?

L’ensemble de I’encadrement s’est positionné dans un processus décisionnel noté par
une implication importante aupres des équipes. Mais de quelle implication parlons-nous ? Une
des cadres explique que « d’étre présent au sein de son service, de bien connaitre son équipe »
et de « travailler avec elle me parait important » rajoutant « voir ce qu'elles font, regarder
comment elles travaillent, les aider aussi a progresser, les aider a réflechir, les aider a faire
qu'elles gardent une qualité de soin » (CS R). Une autre confirme étre aussi présente dans son
unité en expliquant que « le but du jeu, c'est que les patients puissent étre bien pris en charge,
que les soignants soient bien et que lorsqu'ils partent de leur service, ils soient assez bien pour
pouvoir vivre leur vie privée tranquillement et pas toujours penser au boulot » (CS M). Tous
ces ¢léments s’accordent, nous semble-t-il,  rappeler une modalit¢ d’animation d’équipe dite
de proximité décrite par plusieurs auteurs dans notre cadre conceptuel, faisant appel a la notion
de responsabilité!®’, d’éthique de la responsabilité dévolue aux cadres de santé dans leur role
d’amener la réflexion autour du sens du soin a I’équipe qu’ils accompagnent au quotidien. Cette
forme de proximité ne traduirait-elle pas aussi le principe de sollicitude notamment exprimé

par un cadre (CS M) en parlant de son équipe ?

Ce qui nous invite a penser aussi comme le souligne un cadre « la proximité c’est
important car c’est ce qui va pouvoir me permettre de déclencher au bon moment de fagon
adéquate une réunion, un moment de réflexion » (CS P) que la finalité de I’accompagnement
des équipes par la mise en place de la proximité semble représenter 1’acte, le moyen qui permet
de tendre vers des conséquences positives, notamment une aide a la décision pour une qualité
de soin envers le patient, de permettre une réflexion d’équipe ainsi qu’un mieux-étre dans leur
qualité de vie au travail. Ne sommes-nous pas la dans la pensée aristotélicienne décrivant

138 ¢’est a dire « toute décision

I’exercice de 1’éthique du cadre qu’énonce Alice Casagrande
manageriale juste engage et entraine a la justice ultérieure » dans le cas présent d’apporter une

certaine pertinence a la réflexion, a la visée d’agir pour le patient tendant vers un meilleur soin ?

157 Joublin H., « Pour une proximité bien pensée », art cit.
158 Casagrande A., Ethique et management du soin et de I’accompagnement., Dunod, 2016, p. 46.
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Une seule cadre précise « quand on est sur le terrain, on va voir ce qui se passe » et
qu’"aujourd'hui l'idée, c'est de réduire les cadres de santé, en réduisant le nombre de cadres,
on va automatiquement faire qu'on va réduire ce temps-la. Ca peut étre considéré comme une
perte de temps en fait. Moi, je ne considere pas cela comme ¢a. Donc oui, le matin je vais faire
le tour du service, s'ils ont besoin de quelque chose et oui sur une entrée ¢a m'arrive d'aller
voir un petit peu ce qui se passe, d'v participer ou pas, mais d'étre présente en tout cas ». Et
rajoute, « si on veut avoir une qualité de soin dans son service je ne vois pas comment on peut
faire si on reste a son bureau » (CS R).Cet extrait implique une posture du cadre dans son
engagement de ses choix qui peut relever du défi pour elle, cela nous ne pouvons le dire mais
évoquée ainsi, cela nous semble faire appel a « la sagesse pratique » ou « la petite éthique » de
Paul Ricoeur!® ou nous essayons de trouver des issues face a certaines difficultés pour une

visée du meilleur soin possible.

La notion du temps apparait pour trois cadres (CS M, CS O CS P), comme étant un
facteur a prendre en compte mais n’imputant pas leur choix d’exercer cette proximité dans leur
exercice d’animation des équipes. En effet, « j’essaie d’étre présente méme si c'est parfois
compliqué parce que parfois, on manque de temps » (CS O). Egalement « je suis beaucoup
preésente dans le service pour le bien de mes patients et pour le bien de mes agents. Disons que
je sais quand j'arrive mais je ne sais pas quand je repars ! » (CS M). La notion de « manageurs
de temps'®® » nous semble appropriée dans ce contexte ou face a leurs nombreuses missions,
nous notons la conservation de leur autonomie dans la priorisation de leur travail, notamment

étre en proximité de leur équipe.

Une cadre précise : « je suis pres d’eux et en méme temps, en distance quand il le faut. »
(CS P) que nous notons dans le discours d’une infirmicre lorsqu’elle définit la place de
I’encadrement dans son unité : « elle nous laisse aussi notre intimité. Elle trouve le juste milieu
et c'est vrai que c'est bien » (IDE R). Cette juste distance faisant appel 8 Emmanuel Hirsch'¢! la
décrivant comme un respect essentiel dans le rapport de la relation a 1’autre. La proximité n'est
pas la fusion et qu'il y a en elle un respect de la juste distance entre collegues et avec les patients
; une juste distance qui doit étre appréciée dans un milieu professionnel donné. Il n'y a pas de

proximité sans distance ; on s'approche, mais sans trop s'approcher dans l'acte de soin.

139 Ricoeur P., Soi-méme comme un autre, Paris, Seuil, 1990.
160 Woinet D., « Cadre de santé, lutter avec et contre le temps », op.cit, p. S14.
161 Joublin H., « Pour une proximité bien pensée », art cit.
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A plusieurs égards établis auparavant, la proximité fait lien avec le concept du slow
management'%? décrit dans notre cadre conceptuel. Le verbatim suivant d’un des cadres met en
lumiere I’importance méme des fondements de ce concept qui est de se montrer présent,
visiblement présent pour les soignants : « je tiens beaucoup a l’appellation cadre de proximité
parce que la on le voit avec les événements sanitaires de la crise actuelle due au Coronavirus.
J'ai ressenti le besoin et mon équipe a verbalisé le besoin qu'on soit en contact parce qu’'un des
médecins voulait que je sorte du service. Voila, que je ne sois plus dans le service, en me disant
« ¢a doit pouvoir se gerer a distance ». Je n’ai pas été d’accord car encore moins dans des
situations de crise que dans le quotidien, il faut étre avec eux et ils le voulaient. » Et rajoutant,
« j’ai dit que mon équipe avait besoin que je reste pres d’eux et ils ont dit la méme chose donc
je suis resté. Je pense que le médecin pensait bien faire [...] pour qu’il n’y est moins de
personnes dans ['unité du fait des patients ayant le coronavirus donc moins de risque de
contagion » (CS P). Face a ces moments de vie d’équipe complexe, nous constatons que la
présence du cadre au sein de 1’unité, lieu du soin, prend tout son sens : étre ensemble en vue
d’agir ensemble. De plus, comment le cadre peut-il étre rassurant dans un moment aussi difficile
si ce n’est pas un temps de présence voulue, choisie, partagé avec I’équipe ? Sommes-nous pour
autant dans un défi ou un impératif de la part de 1’équipe et du cadre au regard de I’attente
médicale ? Il semble que non car le médecin souhaitait limiter « /e risque de contagion » (CS
P). Une des questions qui se pose dans ce cas, c’est quelle vision les médecins ont-ils de la
fonction de cadre de santé ? Cette question restera sans réponse n’ayant pas d’éléments pour

répondre du fait de n’avoir pas interviewé les médecins.

La proximité évoquée par ce cadre (CS P) n’est-elle pas aussi une des portes pour proposer des
espaces autour de la réflexion éthique qu’engendre ou va engendrer cette situation de crise

sanitaire ?
4.2.3.3 Une force de propositions

Nous avons cherché a mesurer le role du cadre de santé dans la mise en ceuvre de temps
de réflexion éthique en équipe au sein des unités de soins.

I1 est apparu que I’ensemble des cadres initient une réflexion lors de situations d’ordre
éthique comme 1’explique un des cadres : « ¢ est notre réle a nous, [ ...] au staff paramédical le

matin, quand cela fait trois quatre jours qu'ils sont sur la méme réflexion ou ils se posent pleins

162 Steiler D., Sadowsky J. et Roche L., Le slow management, op. cit.
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de questions mais en fait c'est la méme mais reformulée autrement, et bien en fait, c'est notre
role a nous de poser les choses, d'extraire des bouts de phrases des quatre jours et puis de
formuler en disant « mais on va ou avec ce patient en fait aujourd'hui ? Vous dites on en est la
et la et qu'est-ce qu'on attend ? Est-ce que vous pensez que ? Et les aider a avancer » (CS R).
Le cadre a su investir cet espace pour les aider a approfondir, a étre dans cette pertinence a visée
réflexive éthique. Comme le cite Marie Ange Coudray, « a faire des allers et retours entre la

163 » De méme, face a « une

distance et la proximité, toutes deux nécessaires aux Soins
problématique de soins complexes, [...] des questions éthiques qui se posent [...] je provoque
de facgon tres informelle, trés irréguliere, quand le besoin s'en fait sentir des mini-réflexions
éthiques » (CS P), nous notons la I’engagement du cadre a susciter cette réflexion éthique autour

du soin, de partager ces incertitudes.

Face a la situation actuelle de crise sanitaire, un des cadres précise qu’« une fois la crise
sanitaire passée, il faudra débriefer, se poser ensemble car il y aura des questions, c’est sir et
certain surtout si nous avons eu beaucoup de déces jeunes ou pas. »(CS R) . Cette projection
de I’anticipation souligne 1I’importance de I’accompagnement du travail du cadre de santé
aupres des équipes afin de donner sens aux actions, d’ouvrir a discussions, d’interroger les

choix.

Dans les échanges, une infirmiére nous précise que « tout le monde peut le demander,
peut demander ce temps, méme ['aide-soignante si elle l'estime » (IDE R) confortant que la
réflexion éthique n’est pas I’apanage de certaines personnes. Au contraire, toutes personnes
quelles que soient leurs catégories professionnelles peuvent exprimer le besoin de sa mise en

place!®,

Nous avons souhaité connaitre la place due a la diffusion de la démarche éthique dans
leur établissement notamment en termes de ressource pour eux. En effet, depuis la loi du 4 mars
2002'% les établissements de santé doivent mener une réflexion éthique sur la prise en charge

166

des patients, renforcée par la Haute Autorité de Santé ®® rendant obligatoire cette démarche

référencée sous le nom de Comité d’Ethique dans le projet d’établissement.

Deux cadres (CS R, CS P) ont connaissance de son existence et ont fait appel au Comité

d’Ethique notamment pour un cadre, lors des « procédures Maastricht III (Prélevement

163 Coudray M.-A., Le cadre soignant en éveil, op. cit, p. 140.

164 « Le questionnement éthique dans les établissements et services sociaux et médico-sociau - Anesm », art cit.
165 « LOI n® 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé », art
cit.

166 Haute Autorité de Santé, « Manuel de certification, Version 2010 », art cit.
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d’organes sur des patients qui ont fait [’objet d’une limitation ou d’un arrét de traitement.
L’arrét cardiaque du patient est provoqué par [’arrét des traitements et permet le
prélevement) » précisant « ce sont des garde-fous sur les questions éthiques qui sont
nécessaires pour un établissement » (CS R). Cette connotation de « garde-fou» montre

I’importance de cette instance pour ne pas dépasser les limites dans les pratiques de chacun.

A I’'inverse, les deux autres cadres (CS M, CS O) indiquent ne pas connaitre I’existence
d’un comité d’éthique dans leur établissement. Pouvons-nous établir un lien entre 1’expérience
et/ou I’ancienneté du dipldme de cadre ? Les deux cadres (CS R, CS P) connaissant 1’existence
et le role du comité d’éthique ont a eux deux une moyenne de 13 ans d’ancienneté tandis que
les deux autres (CS O, CS M) de 5 ans. Le comité d’éthique fait-il parti de I’enseignement des

¢écoles de cadre de santé au regard de 1’évolution du métier ?

L’une d’entre elles (CS M) affirme : «j'estime que c’est une instance a laquelle les
médecins doivent faire appel et qu'un cadre n'a pas la place ». Elle semble clairement ne pas

connaitre le role du comité d’éthique au sein de son établissement.

» Synthése

Dans une société ou tout s’accéleére, ou les progrés dans multiples domaines sont
constants impactant le fonctionnement des Etablissements de Santé, le métier des cadres de
santé a évolué tendant vers un profil plus administratif. Comme en témoigne Pierre Peyré!'®’
nous assistons a une évolution de la fonction du cadre créant un « bouleversement » notamment
dans ses missions, parfois difficiles a combiner. C’est un exercice d’équilibriste permanent. Or,
la proximité du cadre auprés des équipes, sans étre dans 1’omniprésence, lui permet
de favoriser une réflexion éthique autour du soin. L’existence et le fonctionnement du comité
d’¢éthique dans I’établissement ne semble pas €tre maitris€¢ par la moiti¢ de I’encadrement

laissant supposer un besoin d’étre éclairé sur le sujet.

167 Peyré P., « La fonction “cadre de santé* : entre apprentissage de la gouvernance et complexité des relations a

autrui », art cit.
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5 RETOUR SUR LES HYPOTHESES

L’¢tude de nos entretiens finalisée, il nous appartient maintenant d’apporter des

¢léments de réponses a nos hypothéses émises auparavant.

Notre question de recherche : Dans quelle mesure la mise en place de temps de
réflexion éthique par le cadre de santé pour I’équipe soignante, dans un contexte
hospitalier évolutif, participe-t-elle a la qualité du soin dispensé aux patients ? nous a

conduite a formuler deux hypothéses.
La premiére de ces hypothéses est la suivante :

« La qualité du soin aux patients nécessite pour les équipes soignantes des temps de
réflexion éthique. Ces temps dédiés font appel a la participation et ’implication de

I’ensemble des acteurs de soin. »

Un idéal de soin n’existe pas, par contre se mobiliser ensemble pour tendre vers une
amélioration est un commencement du meilleur pour I’autre, cette personne malade, cette figure
vulnérable. Donner du sens a sa pratique soignante, ¢’est prendre soin de la personne malade par
une attitude éthique du soignant, créant ainsi une relation de réciprocité avec le patient ainsi

que I’a révélée notre analyse.

Comme le confirment les entretiens, la qualité du soin reléve d’une démarche en équipe,
bienveillante et respectueuse de la personne malade dans la satisfaction de ses besoins. Chacun
s’accorde a la définir comme « une personne ». C’est respecter le patient dans sa situation de

vie actuelle, lui donner sa place, ne pas le voir qu’a travers sa maladie.

Malgré certains freins, la priorité d’apporter cette qualité du soin, de la conserver, de

I’améliorer, de la discuter est apparue comme une valeur fondamentale pour tous.

L’accompagnement quotidien du patient implique de tenir compte de son autonomie,
comme cité dans notre analyse, engageant parfois des questionnements individuels sur des

prises de décisions, notamment en lien avec une autonomie restreinte pour sa sécurité.

Comme I’a montrée notre analyse, rien n’est fondé sur la non-réflexion dans le domaine

du soin de la part des interviewés.
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En effet, face a des questionnements d’ordre éthique, nous avons pu remarquer que la
réflexion prenait différentes formes telles des staffs, des rencontres avec des équipes
transverses, des temps de transmissions, des réunions informelles face a un questionnement

dans le moment, ce présent ainsi que le futur.

La réflexion éthique peut-elle alors se soustraire, ne pas toujours se limiter a un cadre,
étre dans une dimension formelle ? Cela la rend-elle irréductible en termes d’objectifs ? Existe-

t-1l une « forme » idéale ?

L’¢éthique bouscule les certitudes professionnelles, se fonde sur le doute, le
questionnement. Chaque rencontre est apparue organisée, construite, choisie, attendue pour
chaque interviewé soulignant la nécessité¢ de la mise en ceuvre de cette pertinence du sens du
soin. Ils ont pu confronter les situations éthiques vécues qui peuvent parfois étre implicites dans
les actes de soins, échanger sur leurs divergences, leurs questionnements afin de tendre ou tout
au moins étre dans le mieux pour la prise en charge du patient. Nous avons pu également noter
que les discussions sont fondées sur la singularité de chaque situation et menées dans un souci

de liberté de penser et de parole dans les propos de chaque interviewé.

La réflexion éthique et la qualité du soin font écho dans notre analyse nous permettant

ainsi de confirmer notre premicre hypothése.

De plus, pour conclure sur cette hypothese, Hubert Doucet la compléte en citant que «
[’éthique peut étre interprétée de bien des fagons, les écoles de pensée étant nombreuses et
diverses (...) Je crois pour ma part, que les différents courants éthiques, qu’ils soient deux ou
plus nombreux, expriment tous quelque chose d’important sur [’agir humain, et que les
situations humaines sont trop complexes pour entrer totalement dans le cadre de ['une ou
[’autre école. Plutot que de proposer un systeme moral qui prétendrait résoudre les défis des
soignants, je préfere mettre de [’avant un esprit qui donne sens au travail des soignants et les

aide a guider leurs actions'®®. »

Abordons notre deuxiéme hypothése :

« Face aux évolutions constantes de I’hopital, le cadre de santé joue un réle majeur dans

cette mise en place auprés de I’équipe dont il a la responsabilité. »

En premier lieu, dans notre analyse, le soin apparait comme indissociable de la fonction du

cadre de santé. C’est une préoccupation qui est inscrite, un principe établi.

168 Doucet H., Soigner en centre d hébergement : repéres éthiques, Les Editions Fides, 2008, p.14.
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Alors, comment aider, soutenir les équipes face a des situations de soins de nature éthique ?

Dans notre analyse, les cadres de santé évoquent la notion de proximité, porte d’entrée
qui établit la relation, qui accompagne les équipes, qui s’inscrit dans le souci de ’autre, dans
cette sollicitude envers 1’équipe. Une proximité qu’ils définissent comme étant proche de
I’équipe sans 1’étre, ¢’est-a-dire assurer une juste distance. Une proximité aussi choisie, ajustée
dans I’organisation de leurs activités trés prégnantes afin de privilégier le lien avec 1’équipe et

permettre cette disponibilité attendue par les soignants.

La pertinence de réfléchir sur le sens du soin, de clarifier ensemble des questionnements,
afin de ne pas prendre le risque de perdre le sens des actes, nécessite comme 1’ont souligné les
cadres de santé qu’ils soient présents dans leur unité de soins. Etre 13, réellement 13, permet de
construire cette relation de communication avec 1I’équipe, de développer un collectif, d’articuler
une mise en commun des logiques de chacun. En effet, « qui prétend manager doit étre un
“sage”, un homme ou une femme qui fait le pari de [’autre pour qu’ensemble nous puissions

approcher un peu plus le bien-fondé de ce qui doit ou peut étre fait'®. »

Veiller a s’interroger sur les pratiques de soin, ne pas rester dans des formes d’habitudes
de soins acquises, figées, de se trouver seul face a I’incompréhension de certaines situations est

une des responsabilités des cadres de santé mise en évidence dans 1’analyse de notre étude.

Pour initier la réflexion éthique, plusieurs pistes sont proposées. Certains cadres utilisent
les temps déja établis tels que les staffs, le moment des transmissions. Tandis que d’autres
déclenchent des réunions ou font appel a des équipes transverses pour avoir une expertise
extérieure. Quels que soient la forme, le lieu d’aide a la décision, chaque situation s’inscrit dans

une dimension éthique, pluriprofessionnelle, a la recherche du bien pour la personne malade.

Ce qui nous permet de confirmer notre hypothése placant le cadre de santé comme un
des acteurs dans la mise en place des temps de réflexion éthique permettant une qualité du soin

pensée ensemble.

Par ailleurs, nous avons identifi¢ dans 1’analyse de notre travail, un manque de
connaissance de certains cadres du comité d’éthique qui nous semble important a relever,

amenant d’autres questionnements.

Présentons notre conclusion ...............

169 Grassin M., « Dialoguer pour s’ajuster », art cit, p. 52.
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CONCLUSION



6 CONCLUSION

Les Etablissements de santé sont engagés dans une dynamique d’amélioration de la
qualité du soin pour le patient. Dans ce contexte, la réflexion éthique est un facteur essentiel de
cette démarche conduisant a des débats éthiques des prises en charge du soin aupres des équipes
soignantes et heureusement. C’est étre dans cette préoccupation de prendre soin qui participe
bien au respect de la dignité du patient interrogeant le sens de la pratique du soin. Décider tous
ensemble, face a un choix éthique a 1I’égard de la personne vulnérable, le patient, demande une
discussion ot la parole est libre et respectée par chacun. Egalement, la prise en compte de

I’entourage familiale est un incontournable a préserver.

Cet engagement de I’équipe soignante est parfois inconfortable, pas toujours facile et se

doit d’étre soutenue par le cadre de santé.

Notamment, en amenant cette réflexion collective qui permet a chacun de ne pas se
sentir isolé dans son action et de comprendre par lui-méme le sens de ses actes. Proposer un
cadre de parole est ce qui permet de lutter contre la parcellisation du travail conduisant parfois

a I’oubli des questions éthiques.

D’autres mesures de soutien peuvent apparaitre, ainsi que 1’évoque 1’analyse des
entretiens. C’est le cas du comité d’éthique. Pourtant, sa connaissance et son role ne font pas

I’unanimité chez les cadres de santé.

Ce qui nous interroge sur la place prise par le comité d’éthique au sein du projet
d’établissement principalement en termes d’accompagnement au niveau managérial.
Notamment, au regard du contexte d’incertitude de la crise sanitaire, il nous parait indispensable
de soutenir les équipes autour des situations de soins qui les questionnent et qui demandent a

étre mobilisées lors de réflexions éthiques.

Concernant le Comité d’Ethique, quelles sont ses possibilités auprés de 1’encadrement
dans cette aide a la réflexion sur le sens de la pratique du soin ? Notre travail de recherche

pourrait se poursuivre en ce sens.
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Annexe n°l : Autorisation du Groupe du Guichet d’Orientation

Bonijour,

Le Groupe d’Orientation a examiné votre projet de recherche (ID1272 : EMERGENCE DES TEMPS DE
REFLEXION ETHIQUE EN UNITE DE SOINS : UN ATOUT DE QUALITE DU SOIN) vendredi 07/02/2020 et
a estimé qu’aucune démarche n’étaient nécessaires a sa mise en ceuvre.

Bien cordialement,

Le GO

Frangois FOURNEL

Chef de Projets Recherche Clinique
Cellule Promotion Recherche Clinique
Niv 3 — Bureau 03-031

CHG

CAENNORMANDIE

Tél:0231065488/06809252 38
Fax :02 31 06 50 68

Courriel : fournel-f@chu-caen.fr
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Annexe n°2 : Guide d’entretien semi-directif

Guide d’entretien semi-directif

Question d’ouverture :

Est-ce que vous pouvez me parler de votre unité, de votre travail ?

Objectifs opérationnels

Questions

1. Clarifier la qualité du
soin

- Qu’est-ce que pour vous le soin ?

-Que représente pour vous un soin de qualité¢ ? Pouvez-
vous précisez ?

-Quels sont selon vous les facteurs favorisant un soin de
qualité ? Les freins ? Ainsi que vos attentes ?

- Pouvez-vous me parler du patient ?

- Quelle place a-t-il dans le soin ?

2. Identifier la réflexion
éthique en unité de soin

-Etes-vous confronté a des situations questionnantes de
prises en charge de soins ?

-Pouvez-vous donner des exemples ?

-Comment faites-vous pour les traiter ? A quel moment ?
Comment ? Avec qui ? sous quelles formes ? Qu’est-ce
que vous aimeriez ?

-Pensez-vous finalement que c’est ou ce serait un temps de
questionnements, de réflexions, de discussions, de prises
de décisions ?

-Avez-vous un bénéfice a réfléchir ensemble ? Précisez ?
- Finalement, est ce que ¢’est vraiment utile ce temps pour
une qualité du soin ? Pouvez-vous préciser ?

3. Caractériser le travail
d’équipe

-Qu’est-ce que pour vous une équipe ? un travail en
équipe ?

-Quel est pour vous I’objectif du travail en équipe ?
Pouvez-vous précisez ?

-Avez-vous un bénéfice a réfléchir ensemble ? Précisez ?
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4. Déterminer le role du
cadre de santé pour la
mise en place de la
réflexion éthique

Pour le cadre de santé :

- Avez-vous notion de I’existence dans votre
¢tablissement d’une instance éthique ou un lieu ou vous
pouvez formaliser des questionnements de soins ?

- Si oui, vous est-il possible de m’expliquer son réle ? si
vous I’avez déja sollicité ? si oui, pouvez-vous m’en dire
plus ?

- Pensez-vous que ce soit nécessaire ? Pouvez-vous
préciser ?

-Au sein de votre unité, pensez-vous avoir un role a jouer
dans la mise en place de temps pour réfléchir ensemble ?
pourquoi ? Pouvez-vous me préciser ce que vous
entendez par « role » ? Est-ce des attitudes, des
compétences, des qualités, autres choses ? Pouvez-vous
deétailler ?

- Pensez-vous que ces moments-la peuvent étre une forme
de réflexion éthique ? Pouvez-vous précisez ?

- Comment faites-vous ou feriez-vous pour savoir quand
il y a nécessité de les mettre en place ?

-Existe-t-il des freins ou des leviers a leur mise en place ?
Lesquels ? Qu’elles sont vos attentes dans ce domaine ?

Pour les infirmiéres et les aides-soignantes

-Au quotidien, quel rdle, quelle démarche le cadre de
santé doit-il avoir pour instaurer cette réflexion de
discuter autour des prises en charges questionnantes de
soins ?

- Qui pour vous est concerné par la mise en place de
temps de réflexion éthique ? Pourquoi ? Voyez-vous
d’autres personnes ?

Derniéres questions :

-Avez-vous d’autres éléments a ajouter ?

-Vous est-il possible de me préciser depuis combien d’année exercez-vous dans votre métier,
votre ancienneté dans 1’unité et votre age si ce n’est pas indiscret ? Merci
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Annexe n°3 : Retranscriptions des entretiens

Entretien n°1

Date: Le 23/03/2020 Lieu : Domicile de chacun
Durée : 55 minutes Moyen : Par téléphone
CG : Christine Gojon

Rep : Répondeur

CG : Bonjour, je m'appelle Christine Gojon. Je suis cadre de santé en Médecine Palliative dans un Etablissement de Santé
Public et je fais un Master 2 Ethique en Santé a 1’Université de Caen. Dans ce cadre, je réalise un mémoire de recherche. Il
traite du soin et du travail d’équipe en unité de soins a I’hdpital. C'est pour cette raison que je vous appelle aujourd'hui.
Etes-vous d’accord pour que je puisse enregistrer notre échange sachant qu’il sera anonymisé et prendre aussi des notes ?
Rep : Tout a fait.

CG : Merci. L’entretien devrait durer environ 1 h. Voila ma premiere question.

CG : Est-ce que vous pouvez parler de votre unité et de votre travail ?

Rep : Je suis cadre de santé¢ en pneumologie. C’est une unité divisée en deux secteurs. On a quinze lits de pneumologie
traditionnelle hospitalisation compléte avec de 'infectiologie, de la cancérologie et de I'insuffisance respiratoire chronique, et
dix lits d'hopital de semaine médicale polyvalente. Au niveau effectif, chaque jour nous avons deux infirmiéres le matin, deux
l'aprés-midi et une de journée. Et au niveau aides-soignantes, deux le matin, deux l'aprés-midi. Une ASH (agent service
hospitalier) ou deux et donc moi j'encadre ces équipes paramédicales sur cette unité un peu particuliére puisque divisée en
deux, mais I'équipe est commune. On n’est pas sectorisé, 1'équipe va par exemple travailler une semaine en pneumo
traditionnelle et l'autre sur 'hdpital de semaine. Donc c'est une seule et méme équipe.

Je m'occupe aussi du plateau technique de pneumologie, donc une partie annexe mais une équipe a part qui travaille a la journée
et qui est en support, c'est un service prestataire de la pneumologie. Voila principalement, principalement mon activité.

Par contre, actuellement, la totalité du service est dédié aux patients étant atteints du coronavirus et pas forcément que de la
pneumologie donc voila.

CG : Oui, c’est ce que vous m’avez dit lors de notre prise de contact d’ou notre rendez-vous par téléphone. En tout cas, merci
pour votre temps.

Rep : C’est normal.
CG : Alors, qu’est-ce que pour vous le soin ?

Rep : C’est faire quelque chose a une personne qui n'est pas en capacité de le faire soi-méme. C’est a dire, prendre soin de lui.
Nous professionnellement, on prend soin des personnes pour aller vers un mieux-étre.

CG : Que représente pour vous un soin de qualité ? Vous est-il possible de préciser ?

Rep : Alors le soin de qualité, c'est d'abord un soin qui est efficace, c'est a dire qui atteint son objectif, c’est d'aller vers un
mieux-&tre. Donc le soin de qualité ce qu'on va d'abord regarder c'est s’il atteint son but. Donc le soin de qualité comment on
va l'évaluer ? Il répond aux critéres de recommandations des sociétés savantes, c'est a dire pour nous, on va aller sur I'hygiéne,
la sécurité, que ce soit pour le patient ou pour le soignant, et puis ensuite on va aller sur des secteurs plus périphériques de
sciences humaines, c'est a dire qualité de la relation, compréhension du sens du soin par le patient, par le soignant. Donc la
qualité du soin pour moi, c'est ¢a, c'est que l'ensemble des critéres que I'on a pu se donner, qui nous sont imposés ou qu'on a pu
se donner, parce qu’effectivement il y a tous ceux qui sont imposés transversalement dans la France entiére ou dans le monde
entier, mais on peut aussi avoir des critéres intra, et bien tous ces critéres sont respectés lors du soin. Et donc je reviens un peu
sur ma définition premiére qui est que finalement notre critére d'évaluation d'un soin de qualité ne va pas forcément étre 1'atteinte
de son objectif. Enfin ! Il I'est mais pas exclusivement. C’est toute la différence entre finalement, comment dire ? La finalité et
le chemin qu'on parcourt pour arriver ou pas a ¢a et donc moi la qualité elle est permanente et transversale. On ne I’évalue pas
a la fin, on I'évalue tout le temps en permanence. C'est I'accompagnement. C'est une relation soignante. Un soin de qualité, ce
n’est absolument pas donner un médicament ! mais ¢a va étre : comment on le donne, pourquoi on le donne, comment on
explique au patient. C’est donner du sens a ce qu’on fait, du sens au soin. C’est l'individualiser a chaque fois.

CG : Quels sont selon vous les facteurs favorisant un soin de qualité ?

Rep : Alors ! C'est déja la compréhension claire par I'ensemble de 'équipe de la prise en charge. Voila, globalement pour étre
adapté au patient, personnaliser et délivrer un soin de qualité, il faut vraiment savoir pourquoi on le fait, dans quelle visée. Oui
c'est ¢a ! c'est la bonne connaissance de pourquoi ce soin, a qui ce soin et qu'est-ce qu'on a fait avant, qu'est-ce qu'on prévoit
de faire apres, voila c'est cette espéce de connaissance soignant assez large qui fait que le soignant du service va forcément
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faire un soin de meilleure qualité que 'intérimaire ou le remplagant qui débarque. C’est aussi un vrai travail d'équipe, c'est a
dire le titulaire, le permanent il va faire mieux que le remplagant. C’est 'équipe qui communique, qui fonctionne bien ensemble
va faire un meilleur travail qu'une équipe qui dysfonctionne.

CG : Etles freins, ainsi que vos attentes ?

Rep : Je précise que quand je dis 1'équipe c'est au sens large, médical, paramédical etc. Et puis sinon ¢a va étre des criteres
classiques de manque de temps, qu'on peut passer auprés de chaque patient.

CG : C’est-a-dire « passer aupreés de chaque patient ? »

Rep : J’ai constaté que certains soignants réalisaient leurs soins en série, de fagon routiniére. Leur organisation n’est pas
adaptée, elle est plaquée comme une routine. Ce que je veux dire par 1a c'est qu'on doit pouvoir adapter a chaque patient le
soin. ! Oui il est sourd donc je ne peux pas lui faire ceci, ou il ne parle pas le frangais donc je ne peux pas faire cela. C'est a
nous de nous donner les moyens de pouvoir le faire ! Pour moi, les freins sont plutét du coté de 1'équipe, enfin du temps dont
ils disposent, donc on revient quand méme a des choses d'effectifs quand méme. Il y a quand méme un effectif minimal a équipe
constante hein ! A équipe constante qui fonctionne normalement, ¢a va quand méme limiter les choses.

CG : Pouvez-vous me parler du patient ? et ¢ca dans le soin ?

Rep : Nous, on a pas mal de patients chroniques. Je dis souvent a I'équipe que l'expert, c'est le patient, parce que lui, il vit la
maladie de l'intérieur, il la vit en général depuis longtemps. Alors 1a, je parle de patient chronique. Et du coup, je bataille un
peu pour qu’on les écoute d'avantage, on part de leurs connaissances antérieures plutdt que de leur balancer un discours
stéréotypé. Donc moi le patient pour moi c'est le patient chronique c'est un expert de sa maladie qui attend de nous une prestation
qu'il ne peut pas s'auto-administrer on va dire et il n’y a pas de mauvais patient ou de bon patient. Bah, c¢’est un homme ou une
femme qui a tout son passé de vie. S'il est vieux il a été jeune, s'il est malade il a été en bonne santé et donc ce n’est vraiment
pas réduit a quelqu'un d'allongé dans un lit en pyjama. On doit en tout cas le considérer comme une personne dans son intégrité.
C’est une étape de sa vie, un passage de sa vie ou il a besoin de nos services. Moi je m'efforce de considérer les patients comme
c¢a. Donc voila, ils ont un passage ou ils ont besoin de nos services. On doit faire 1'effort mental de ne pas se limiter a l'image
qu'on a d’eux en rentrant dans la chambre mais bien de les considérer. Et trés souvent finalement quand on tient compte de ¢a,
la relation gagne en qualité parce qu'ils le sentent aussi qu'on ne les voit pas comme des objets de soin, et comme des sujets
sociaux entiers. On doit aussi lui dire la vérité quand il est en capacité de I’entendre. En fait, ¢’est souvent nous que ¢a dérange
que de dire. Mais, [silence] il faut le dire au moment opportun, prendre le temps. Aussi, qu’ils nous la demandent cette vérité.
Voila.

CG : Etes-vous confronté a des situations questionnantes de prises en charges de soins ?
Rep : Oui, oui.
CG : Pouvez-vous donner des exemples, m ‘en dire plus ?

Rep : La derniére en date est particulierement complexe justement. C’est des situations qui posent des questions éthiques a
I'équipe parce que c'est complexe, c'est que en général ¢a sort du droit, enfin du droit le mot est fort mais voila c'est ¢a. On est
dans une situation qui sort des critéres habituels, y a une complexité qui fait qu’on n’a pas de réponse toute faite. C'est a dire
qu’il ne suffit pas de regarder un protocole, le code pénal ou la santé publique pour dire voila il faut faire comme ¢a. C'est le
truc qui n’est pas dans les bouquins, qui n’est pas dans les textes, que parfois on n’a jamais rencontré ou qu'on a rencontré les
uns les autres mais qui ont été traités de facon individuelle et donc voila c'est un peu le truc inédit, on n’a pas le mode d'emploi.
Donc forcément ¢a questionne I'ensemble de I'équipe, chacun a son point de vue et c'est dans ces moments-la, qu’il faut
absolument qu'on discute la téte froide sur ce cas.

En effet, la derniére, c’est quand on a discuté autour des visites des familles pour les patients contaminés par le coronavirus.
La, ¢a questionne, c’est vraiment 1’objet d une réflexion ensemble, d’une réflexion éthique. C’était un patient en fin de vie avec
le coronavirus et on a décidé en équipe malgré les recommandations de permettre a la famille de venir. Voila !

CG : Comment faites-vous pour les traiter et 4 quel moment ?

Rep : Le plus souvent ca fait 1'objet d'une micro-réunion improvisée en salle de pause ou en salle de soin avec a minima un
médecin référent, une aide-soignante, le cadre et souvent deux infirmicres qui connaissent bien le patient.

CG : Avec qui et de quelle maniere ?

Rep : Trés concrétement pour nous c'est ¢a : c'est un moment on se pose, c'est trés informel, mais c'est toujours
pluriprofessionnel et voila on discute du probléme, de la question et on essaie de prendre une décision collégiale.

CG : Pensez-vous finalement que c’est ou ce serait un temps de questionnements, de réflexions sur le soin, ou qutres ?

Rep : Oui c¢'est un moment ou chacun commence par exposer son point de vue sur la situation en amenant souvent des éléments
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qu'il a pu collecter de sa fenétre a lui. Effectivement les gens ne disent pas la méme chose au médecin que a I'ASH (agent
service hospitalier). Donc chacun expose, je veux dire ses arguments, sa vision des choses ce qui permet aux autres de compléter
leur point de vue sur la situation, parce que de sa fenétre on ne voit pas la méme chose que de la fenétre du voisin. Et a l'issue
de ¢a, il y a une décision qui est prise, bon quand méme assez souvent par le médecin responsable qui a la responsabilité
médico-légale du patient et donc je ne vais pas dire qu'a une voie prédominante mais bon, nous, on a la chance qui fasse un peu
la synthese des choses et le médecin prend rarement des décisions qui vont a l'encontre de la majorité de 1'équipe présente.
Voila ¢a se fait comme ¢a.

CG : Avez-vous un bénéfice a réfléchir ensemble ?

Rep : Oui, oui, énorme, énorme. Alors ce que j'ai oubli¢ de dire, c'est que 1a j'ai parlé de I'équipe, la petite équipe intra, mais
on fait assez souvent appel pour certaines situations délicates a 1’Equipe Mobile de Soins Palliatifs qui nous aide pas mal, parce
qu’il y a le regard de la fenétre de I'équipe, mais y a aussi le regard extérieur, de personnes extérieures au service, et c'est
précieux aussi parce que parfois on est dans notre cocotte-minute et on a une vision des choses un peu biaisée donc l'apport
d'un regard extérieur nous aide aussi beaucoup. Donc, voila que ce soit notre équipe ou bien avec un intervenant transversal,
on repart toujours de cet échange assez apaisé, en disant bon voila chacun a dit ce qu'il voulait dire, il y a une décision qui a
été prise ensemble et si on n’est pas d'accord a cent pour cent avec cette décision en tout cas globalement pour chacun c’est au
clair, chacun est au clair et aprés on repart avec une ligne de conduite qu'on applique tous.

CG : Finalement, c’est vraiment utile ce temps pour une qualité du soin ?

Rep : C'est certain, c'est certain que sur les situations un petit peu complexe c'est indispensable pour la qualité du soin.
CG : C’est toujours pour des situations complexes de soin que vous vous réunissez ?

Rep : On pourrait aussi le faire pour des situations moins complexes, discuter du soin et on devrait mais actuellement on ne le
fait absolument pas. Donc, on pourrait élargir un peu ces temps forts d'équipe qu'on mobilise uniquement pour des situations
problématiques finalement. On pourrait les élargir progressivement a des situations moins problématiques ou plus courantes
parce que malgré tout, elles sont lourdes quand méme. On a réguliérement des fins de vie, des fins de prise en charges curatives
pour passer aux palliatives. On a coutume de dire que ¢a c'est notre boulot habituel et donc ce n’est pas un probléme, mais
malgré tout, c'est quand méme des situations émotionnellement un peu intenses, et on aurait stirement le bénéfice d'y référer
mais aujourd'hui on ne le fait pas.

CG : Qu’est-ce que pour vous une équipe, un travail en équipe ?

Rep : L’équipe, c'est un groupe de professionnels, enfin non c'est un groupe parce qu'on peut parler d'équipe de sport. C'est un
groupe qui travaille ou qui joue dans un objectif commun. et donc une bonne équipe, c'est aussi une équipe qui, si on les prend
individuellement, ils vont pouvoir nous citer ou nous formuler ou faire transparaitre les objectifs qu’on retrouvera chez chacun.

CG : Quel est pour vous I’objectif du travail en équipe et est-ce un bénéfice ?

Rep : Chacun doit connaitre les objectifs du groupe et le groupe va dans le méme sens, c'est un groupe de personnes qui rame
dans le méme sens et qui connait bien le réle de chacun et aussi le respect mutuel de la fonction de chacun. Ca c’est important
aussi, tres important dans une équipe, y compris sportive, il n’y a pas que celui qui va marquer le but qui est important, tout le
monde est important et donc moi, j'ai tendance a dire, bon c'est des choses classiques comme tous les cadres, mais voila I'ASH
(agent service hospitalier) elle est hyper importante, elle n’a pas le méme boulot que le médecin mais on a besoin de tout le
monde, donc voila c'est le respect aussi réciproque voila en gros.

CG : Avez-vous notion de I’existence dans votre établissement d’une instance éthique ou un lieu ou vous pouvez
formaliser des questionnements de soins ?

Rep : Alors oui je sais, je connais 1'existence d'un comité d'éthique. Malheureusement récemment, j'ai essayé d'en saisir un
responsable et je n’ai pas eu de retour.

CG : Vous est-il possible de m’expliquer son réle ?

Rep : C’est une assemblée de personnes, d’horizons un peu différents qui vont traiter de problémes éthiques qui se posent a
I'établissement.

CG : Pensez-vous que ce soit nécessaire ?

Rep : Oui la preuve, j'ai eu besoin de le solliciter. Parce on était vraiment siir de 1'éthique et on avait besoin de réfléchir a froid.
Je pense que dans l'univers du soin, la place de 1'éthique est insuffisante aujourd'hui dans notre établissement, en tout cas moi
de ma fenétre, parce que tout comme tout a I'heure je disais, c'est intéressant qu'on ait par exemple 1'équipe mobile de soins
palliatifs qui vienne éclairer une situation problématique. Et bien moi, j'apprécierais énormément qu'on puisse avoir aussi un
éclairage éthique sur certaines questions.
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CG : Au sein de votre unité, pensez-vous avoir un role a jouer dans la mise en place de temps pour réfléchir
ensemble ef pourquoi ?

Rep : Oui, c'est a dire que les cadres dont moi peuvent avoir le rdle, étre a l'initiative de mise en place de réunions périodiques
avec un certain nombre de personnes présentes. Jusqu’a présent je ne 1’ai pas fait. Je pense que j'ai été un peu refroidi quand je
suis arrivé dans ce service il y a trois ans, ou je pensais utile la présence d'un psychologue. C'est a dire que je suis arrivé, j'ai
vu que c'était un service pas facile, ou il y avait quand méme pas mal de déces, de décés de patients que I'équipe connaissait
bien puisque les patients chroniques ils accompagnent longtemps. J’ai tenté d'instaurer une réunion périodique avec une
psychologue pour pouvoir débriefer, vider un peu son sac, avoir un temps d'écoute, un groupe de parole, un peu dans cet esprit-
la. Et I'équipe m'a tout de suite dit « mais non mais non, on est une équipe et donc on arrive a métaboliser tout ¢a en équipe
avec notre mode de fonctionnement ». Bon j'ai dit « on va voir », et effectivement ¢a fait trois ans que j'y suis et je ne peux pas
dire qu’il est eu des manifestations de souffrances psychiques ou de choses comme ¢a a part une exception.

CG : Je ne parle pas forcément de groupe de paroles mais par rapport au réle du cadre pour réfléchir ensemble autour de
situations éthiques, ce que nous disions au début sur le sens du soin, est-ce que le cadre aurait un réle a jouer par rapport a
ca?

Rep : Oui, tout a fait, tout a fait, parce que ¢ca me semble utile, ca me semble aller dans le sens de la qualité du soin et on se dit
« il faut que je le fasse ».

CG : Et pourquoi [interrompu dans la question]

Rep : Pourquoi est-ce que je ne le fais pas c'est une bonne question ! ! [rire] Pour l'instant j'ai une équipe qui fonctionne bien,
j'ai I'impression que tout le monde met du sens a ce qu’il fait. Et donc voila malheureusement on est un peu la-dedans, on ne
fait pas de la prévention mais on met des choses en place quand il y a un probléme. Ca c'est la premiere chose. La deuxiéme
chose, je pense aussi que 1'équipe médicale est jusqu'a présent pas trop la-dedans mais ¢a vient, ¢a vient parce qu'on a quand
méme les RMM (revue de mortalité et de morbidité), depuis un an a peu pres, et je crois que ¢a initie bien a la culture de
l'analyse en groupe et le bénéfice qu'on peut en tirer. Donc c'est peut-étre aussi une chronologie, c'est a dire que les médecins
sont un peu maintenant familiers au RMM (revue de mortalité et de morbidité), semblent apprécier ca et ¢ca pourrait étre un
facteur aidant pour moi pour mettre en place un groupe de réflexion avec les soignants.

CG : Pouvez-vous me préciser ce que vous entendez par « role » tout au début ?

Rep : Les qualités nécessaires que j'identifie pour le cadre, c'est une qualité d'écoute importante, de non-jugement, le respect
de la parole de l'autre, la confidentialité, tous ces éléments-1a sont des prérequis. Il s'agit que vraiment chacun rentre en
communication, c'est ce qu'on fait de ce qui est dit et comment on le traite ensemble. Donc voila, je reviens sur les éléments
donc écoute, absence de jugement, respect de la parole de l'autre, respect de la confidentialité dans le groupe.

CG : Vous m’avez dit avant que votre équipe ne semblait pas avoir de manifestations de souffrances a part une exception.
Comment pouvez-vous identifier cela ?

Rep : [ Rire] C'est une bonne question. Je formalise trés peu de réunions mais ma porte est toujours ouverte et je pense que
mon équipe sait que je suis a leur écoute, enfin je sais qu'ils savent que je suis a leur écoute et je suis sollicité par eux
individuellement pour le coup dés qu'il y a un truc qui ne va pas. C'est a dire que quand je suis 1a, je suis la pour eux et la porte
est ouverte et ils peuvent me déranger n'importe quand. Alors c'est peut-&tre un tort mais on ne peut pas a la fois, c'est a dire,
soit on fait des réunions périodiques, organisées, ce qui n'est pas mon cas, et a ce moment-1a chacun sait que la semaine d'apres,
dans deux jours, il a ce temps ot il pourra s'exprimer. Comme moi je ne fais pas ¢a, et bien je leur permets de s'exprimer aupres
de moi quand je suis présent n'importe quand.

CG : Tout a I'heure vous me disiez aussi que vous pouviez déclencher de fagon informelle des petites réunions, donc qu'est-ce
qui vous fait dire qu'il faut les déclencher puisqu’ils peuvent venir n’importe quand ? C’est-a-dire, comment faites-vous ou
feriez-vous pour savoir quand il y a nécessité de les mettre en place ?

Rep : En fait, c'est des petites alertes que moi je pergois au travers de soignants sentinelles. C’est & dire que j'ai dans 1'équipe
deux ou trois personnes qui ont un seuil de détection des problémes, parce que moi je ne suis pas dans les chambres, je ne suis
pas dans le soin permanent loin de 1a, et donc j'ai des sentinelles dans I'équipe qui vont venir l'air de rien me parler de quelque
chose, en me disant « oui pour tel patient etc » et donc, c'est 1a que je vais déclencher les choses, une réunion. C'est a dire que
j'ai mes sentinelles qui m'alertent et a ce moment-1a je vais aller dans la salle de soin questionner le médecin, le reste de I'équipe,
et on fait une réunion si besoin. Pour cela, pour identifier les sentinelles, j'ai appris a connaitre tous les membres de 1'équipe.
En fait, quand j'arrive dans un nouveau service, je prends un temps complétement indépendamment des évaluations annuelles,
je demande a chacun un rendez-vous d'une heure dans les premiéres semaines. Donc c'est un premier élément de connaissance,
je demande a chacun son histoire professionnelle, on fait connaissance humainement, donc je percois aussi un peu les
sensibilités, la conception du soin, voila ¢a c'est une premicre phase mais ¢a ne suffit pas. Et donc, aprés c'est dans le quotidien,
je me suis apergu que certains avaient une sensibilité particuliére pour certain la douleur, pour certain les problémes familiaux,
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chacun comment dire, a sa corde sensible.
CG : D’accord.

Rep : c'est la relation de confiance que j'ai réussi a instaurer avec I'équipe. Un des ingrédients je pense c'est de savoir garder un
secret confié, enfin il n’y a rien de plus bavard qu'un hépital ou qu'une équipe de soins. Et donc quand quelqu'un nous demande
de le garder pour nous, il s'apercoit vite si on le garde pour nous ou pas. Voila, c'est la premiére chose la confidentialité. Je sais
que moi j'ai plein de défauts mais je sais que I'équipe sait rapidement qu'elle peut me dire quelque chose sans que ce soit répété
ou bien parfois ils me demandent de le transmettre mais sans qu'on puisse remonter a la source. Donc ¢a c'est un ingrédient
important pour moi. Donc ¢a c'est un ingrédient de confiance. Apres j'espére aussi que quand ils me confient quelque chose, un
probléme etc, je m'efforce de le régler. Donc, il y a aussi ce deuxiéme ingrédient qui est l'efficacité si on peut dire. Dit comme
ca, dit comme ¢a, ¢a fait un peu idéal, mais j’y crois quand méme. Et puis, aussi la disponibilité. Mais bon, moi je suis souvent
a la bourre sur pas mal de trucs plus administratifs. [Rire] Et puis, je tiens beaucoup a 1’appellation cadre de proximité parce
que la on le voit avec les événements sanitaires de la crise actuelle du au Coronavirus. J'ai ressenti le besoin et mon équipe a
verbalisé le besoin qu'on soit en contact parce qu’un des médecins voulait que je sorte du service. Voila, que je ne sois plus
dans le service, en me disant « ¢a doit pouvoir se gérer a distance ». Je n’ai pas été d’accord car encore moins dans des situations
de crise que dans le quotidien il faut étre avec eux et ils le voulaient.

CG : Pourquoi le médecin a dit cela ?

Rep : Pour qu’il n’y est moins de personne dans 1’unité du fait des patients ayant le coronavirus donc moins de risque de
contagion. J’ai dit que mon équipe avait besoin que je reste pres d’eux et ils ont dit la méme chose donc je suis resté. Je pense
que le médecin pensait bien faire.

CG : C’est important cette proximité alors ?

Rep : Oui la proximité c’est important car ¢’est ce qui va pouvoir me permettre de déclencher au bon moment de fagon adéquate
une réunion, un moment de réflexion. Alors attention je ne suis absolument pas un « surveillant », je ne suis absolument pas de
l'ancienne école. Je suis prés d’eux et en méme temps, en distance quand il le faut. Voila.

CG : Si nous revenons sur les réunions, pensez-vous que ces moments-la peuvent étre une réunion en termes de
réflexion éthique ?

Rep : Oui, quand on parle de situations problématiques qu’on n’arrive pas a résoudre simplement c'est de 1'éthique pour moi.
C'est a dire que de toute fagon les cadres c'est des régleurs de problémes, enfin une grande partie de notre boulot c'est qu'on
nous ameéne des tas de problématiques, petites ou grosses, et on doit trouver le moyen de les gérer. Donc, effectivement pour le
type de problématique de soins complexes, c'est une réunion, c'est une concertation de personnes, enfin oui c'est des questions
éthiques qui se posent. Alors, je ne suis peut-étre pas tres a I'aise avec le terme éthique mais je provoque de fagon trés informelle,
tres irréguliére, quand le besoin s'en fait sentir des mini-réflexions éthiques. Je pense que je n’ai pas encore intégré dans mon
langage familier le terme éthique et c'est un peu comme on fait de la prose sans savoir que ¢a en est, je ne maitrise pas assez
finalement ce terme pour affirmer que ce qu'on fait ¢a en est. En tout cas ¢a répond a des questions éthiques.

CG : Existe-t-il des freins ou des leviers a leur mise en place et lesquels ?

Rep : Le levier, c’est étre en proximité avec 1’équipe comme je ’ai dit auparavant. Ce n’est pas toujours moi qui le fais, des
fois c'est le médecin. C'est a dire on se pose, on expose chacun et on décide ensemble, voila. Et, je crois que le frein c'est moi !
je ne suis pas vraiment un vrai cadre en fait, je ne suis pas un fana des réunions.

CG : mais est-ce que vous pensez finalement que de déclencher une réflexion éthique c'est étre « fana » de réunions ?

Rep : Non, la preuve c'est ce qu'on fait déja. Parce que a chaque fois qu'on fait ¢a de facon informelle tout le monde est satisfait
et je ne vais pas dire qu’on en redemande, mais on sort de ces temps avec une espéce d'impression d’avoir bien fait notre boulot,
que la on a vraiment été des professionnels qui travaillaient ensemble, et du coup c'est tres satisfaisant. Donc on peut imaginer
que si on multiplie ¢a les gens vont plutdt étre preneurs. Mais que ces réunions soient mises sans sens. J’aurais peur de ¢a,
j'aurais peur de ¢a. C’est a dire bon il y a la réunion aprés-demain faut qu'on trouve un théme. Voila, je suis plutdt dans la
réponse a un besoin qui émane comme ¢a.

CG : Avez-vous d’autres éléments a ajouter ?
Rep : Non pas particuliérement.

CG : Vous est-il possible de me préciser depuis combien d’année exercez-vous dans votre métier, votre ancienneté
dans ’unité et votre age si ce n’est pas indiscret ?

Rep : Oui bien siir. Alors j’ai 14 ans de diplome et en pneumologie depuis 3 ans 1/2. J’ai 49 ans.
CG : Bien , merci beaucoup pour votre temps.
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Entretien n°2

Date: Le 26/03/2020 Lieu : Domicile de chacun
Durée : 58 minutes Moyen : Par téléphone
CG : Christine Gojon

Rep : Répondeur

CG : Bonjour, je m'appelle Christine Gojon. Je suis cadre de santé en Médecine Palliative dans un Etablissement de Santé
Public et je fais un Master 2 Ethique en Santé a 1’Université de Caen. Dans ce cadre, je réalise un mémoire de recherche. Il
traite du soin et du travail d’équipe en unité de soins a I’hdpital. C'est pour cette raison que je vous appelle aujourd'hui.
Etes-vous d’accord pour que je puisse enregistrer notre échange sachant qu’il sera anonymisé et prendre aussi des notes ?

Rep : oui, oui

CG : Merci. L’entretien devrait durer environ 1 h. Voila ma premiere question.

CG : Est-ce que vous pouvez parler de votre unité et de votre travail ?

Rep : Alors je suis infirmiére, je travaille en pneumologie. C'est une unité divisée en 2 parties : hopital de semaine et
pneumologie. L'hopital de semaine est accés sur la douleur, sur la thumato et sur des prises en charge onco/pneumo. En fait on
n’est pas sectorisé, 1'équipe travaille sur les deux secteurs. On fait vraiment plus tout ce qui est onco/pneumo, donc on a vraiment
un suivi global du patient, on I'a d'abord dans un premier temps en pneumologie ou on fait 'annonce diagnostic du cancer, puis
on le suit en hopital de semaine pendant plusieurs mois et souvent il finisse en pneumo pour leur fin de prise en charge.

CG : c'est a dire fin de prise en charge de guérison ?
Rep : Fin de vie, Souvent. On a énormément de fin de vie dans notre service.
CG : Et au niveau de votre organisation vous étes combien d'infirmiéres, vous travaillez comment ?

Rep : Alors on est cinq infirmiéres par jour, deux le matin, deux l'aprés-midi et une de journée. L'infirmiére de journée a un
role important parce qu’en pneumologie on a quinze patients pour une infirmicre et en hopital de semaine on en a environ
douze patients, sachant que 1'hdpital de semaine c'est assez fluctuant on peut avoir une journée avec six entrées et quatre poses
de gripper, quatre débuts de chimiothérapie, donc ce n’est pas gérable pour une seule infirmiére, donc on a celle-la qui est
disponible pour les deux secteurs. Et le matin les filles prennent chacune les transmissions de leur secteur, aprés on a chacune
nos patients mais on s'entraide énormément des deux c6tés, vu qu'on est polyvalente sur les deux secteurs on s'entraide
beaucoup.

CG : Et votre amplitude horaire ?

Rep : On fait sept heures trente mais 1a nous sommes passées en douze heures, tout le monde jour et nuit par rapport a I'épidémie
du coronavirus. Notre service accueille les patients qui ’ont. Il est dédié a ¢a depuis environ une semaine.

CG : Si vous souhaitez aborder le sujet par rapport au coronavirus lors de certaines questions ou autres, il n'y a pas de soucis
pour moi.

Rep: Pas de soucis pour moi également. Au contraire.
CG : Alors, je voudrais savoir ce que représente pour vous le soin ?

Rep : Pour moi le soin représente énormément de choses, c'est une prise en charge globale du patient, et pour moi le soin a
énormément d'importance sur l'accompagnement. Dans les services dans lesquels on est, il y a le soin basique ou I'on va faire
nos prises de sang, nos pansements, mais 1a ou j'accorde le plus d'importance c'est vraiment 1'accompagnement du patient et
adapter nos prises en charge selon leurs besoins, selon leur vécu, surtout que c'est des patients que finalement aprés on connait
sur le long terme, c'est des patients chroniques et on s'adapte a eux. C'est vraiment un soin adapté au patient.

CG : Et si on parlait du soin de qualité, qu'est-ce que ¢a serait pour vous le soin de qualité ? Est-ce que c'est différent de ce
que vous venez de me dire ou c'est encore autre chose ?

Pouvez-vous précisez ?

Rep : Ah non, moi justement je pense que chacun a sa version du soin de qualité et c'est pour cela que justement, enfin moi
personnellement j'essaie de m'adapter en fonction de chaque patient, comment lui il le percoit le soin de qualité. Par exemple,
tout béte, lors d'une pose d'un gripper sur chambre implantable avant la chimiothérapie d'un patient certains aiment bien que
l'on rigole, d'autres aiment bien que 1'on donne des informations sur leur pathologie, d'autres préférent que 1'on ne dise rien. Et
je pense que la personne qui n'a pas envie de parler si on commence a rigoler ¢a ne va pas lui plaire et ce ne sera pas un soin
de qualité pour lui et inversement. C'est la perception du soin de qualité qui dépend vraiment du patient.
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CG : Et par exemple quels seraient les facteurs qui freineraient le soin de qualité pour vous ?

Rep : Parfois le temps malheureusement, le temps ou méme parfois on reste des humains, notre vie personnelle qui des fois
nous empéche d'étre completement dans le soin avec le patient... Les nuits blanches qu'il y a dans I'hopital, si un voisin est
moins compliant car il regarde la télévision [silence] c'est vraiment 1'a c6té du patient plutot que le patient lui-méme. Les a-
cOtés oui : le coup de téléphone, les personnes qui viennent nous chercher, nous déranger lors d'un soin. C'est difficile d'étre
toujours disponible a 100 % pour un patient, il y a toujours des facteurs environnementaux qui nous dérangent.

CG : Par rapport a cela, quelles seraient vos attentes justement ?

Rep : L’idéal serait que 1'on ne soit vraiment pas dérangé lorsqu’on est avec le patient. C'est a dire une fois que la porte est
fermée qu'il n'y ait pas de dérangement.

CG : C'est a dire ? Ce que vous disiez tout a l'heure : ou le voisin ou des gens extérieurs qui viendraient vous voir, des choses
comme ¢a ?

Rep : Oui, plutét des gens extérieurs, parce que le voisin des fois peut étre bénéfique pour celui a qui on fait un soin. Des fois,
ils aiment bien participer a deux. Oui des personnes extérieures, lorsqu'on est dans la chambre cela serait bien que personne ne
puisse rentrer dans cette chambre et venir interrompre le soin. Que ce soit un brancardier, de la famille, une collégue pour
m'apporter le téléphone, peu importe la personne. Que 1'on puisse vraiment avoir un moment avec le patient sans étre dérangé.

CG : Et ce qui favorise un soin de qualité ?
Rep : Ne pas étre dérangé lorsqu’on est avec le patient [rire].
CG : Justement, pouvez-vous me parler du patient ?

Rep : Le patient [temps d’hésitation], cela regroupe tellement de choses que c'est compliqué. Je n'arrive pas trop a
l'exprimer [rire géné].

CG : Prenez votre temps surtout. Peut-étre pouvez-vous vous appuyer avec des exemples pour vous aider ?

Rep : On a plusieurs cas selon nos prises en charge. C'est a dire que des fois je vais voir, je ne vais pas dire un ami, parce
qu’avec nos cures de chimio c'est des patients que I'on revoit tous les quinze jours. Par exemple, ces patients la quand on va les
voir au bout du couloir on va connaitre leur nom, ils vont connaitre notre nom, moi ¢a va étre bonjour Mr X et lui « bonjour
«Me ...» (respect de I’anonymat) comment allez-vous ? » Donc c'est une personne que je connais si vous voulez. Aprés ily a
également les patients qui arrivent des urgences, 1a on ne les connait pas, le but pour moi va étre d'instaurer un lien de confiance
mais la relation pour l'instant ne va pas encore étre instaurée donc ¢a va étre vraiment un patient « lambda ». Apres je veux dire
qu’il y a des patients qu'on voit comme des péres de famille, cela va dépendre aussi un peu de leur histoire de vie aussi et de la
relation qu'ils veulent bien avoir avec nous. Aprés ca va arriver aussi des fois d'avoir des patients qui sont agressifs avec nous
et 1a ¢a va étre le patient qu’on n’a pas envie de voir, ¢a arrive. Et, ¢a arrive tous les jours malheureusement.

CG : Quelle place a-t-il dans le soin ?

Rep : Et bien, c'est lui qui a quasiment toute la place, qui va décider de la fagon dont il veut que ca se passe. C'est a dire que
moi les patients quand ils nous remercient de la prise en charge je leur dis toujours que la prise en charge ce n’est pas moi qui
I’ai faite c'est toujours tous les deux. Je ne peux pas étre toujours gentille avec tout le monde, ¢a va dans les deux sens. C'est
un peu le feedback. Ce qu'on donne on le renvoie et vice versa, je pense. [silence] Et puis, le soin ne peut pas toujours étre le
méme. Ce n’est jamais fait de la méme fagon a mon avis. On ne travaille pas de la méme fagon, on n’a pas tous le méme vécu.
On n’a pas tous travaillé dans les mémes services. On n’a pas tous les mémes liens avec les patients.

CG : Pouvez-vous préciser ?

Rep : Je pense que la base du soin est pareil pour tout le monde. Mais moi le soin je ne le vois pas que sur la désinfection, la
mise en place d'un bandage : chacun va le mettre de la méme fagon mais va créer un environnement différent avec le patient.
C'est dans ce sens-1a que je voulais le dire. C’est ainsi dans mon équipe. Je pense que dans d'autres services cela ne doit pas
étre le cas.

CG : C’est-a-dire ?

Rep : Quand j’étais éléve infirmiére, j'ai vu des prises en charge, c'est a dire une infirmiére qui préfére sauter un pansement en
se disant : non il est propre on verra plus tard, ce n’est peut-étre méme pas le cas ou des choses comme ¢a, mais on arrive dans
plutdt quelque chose de négatif.

CG : Et pas dans votre service ?

Rep : [Heuu] non.
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CG : Etes-vous confronté a des situations questionnantes de prises en charges de soins ?

Rep : On a souvent des situations ou on se pose des questions sur les soins. Sur des soins douloureux, sur des soins sur des
patients qui sont plutdt en fin de vie, donc dans ces moments-la on discute en équipe avec le médecin, les internes, les aides-
soignantes, tout le monde, et on se met d'accord sur une prise en charge.

CG : Avez-vous un bénéfice a réfléchir ensemble ?

Rep : Ha oui, je pense qu'en plus ce serait une seule personne qui prendrait la décision il y aurait beaucoup de désaccord et
celle qui prendrait la décision ne serait peut-étre pas stire de ce qu'elle fait non plus. C'est rassurant de savoir qu'on est d'accord
et que ¢a a été vu en équipe.

CG : Pouvez-vous me donnez des exemples ?

Rep : Nous le souci qui se pose actuellement, c’est sur la prise en charge des patients atteints de coronavirus. C’est vraiment
la prise en charge des familles. Parce que 13, on a eu le cas d'un patient en fin de vie liée a cette pathologie, qui a une soixantaine
d'années, et sa famille ne peut pas étre présente autour de lui. Elle est demandeuse mais le protocole dit qu’on ne peut pas les
faire entrer a cause du risque de contamination.

CG : et la personne est en fin de vie, c'est a dire que cette personne est susceptible de décéder rapidement ?

Rep : Oui. Apres on n’a pas encore toutes les connaissances par rapport a ce virus et on ne sait pas la vitesse a laquelle ¢a va
non plus. Donc en fait, on a été trés embété avec ce patient et au final, on a discuté en équipe et on a décidé quand méme de
laisser rentrer une personne de la famille en la protégeant, en I'habillant, parce que nous c'était inhumain de ne pas laisser un
proche voire son pere qui allait siirement partir d'un moment a l'autre. Donc on a vu ¢a avec le médecin, avec le cadre, les aides-
soignantes, enfin tout le monde a fait partie de cette prise en charge, et la famille a pu venir.

CG : Pensez-vous que c'est une facon d'étre dans une réflexion éthique a votre avis ?

Rep : Je pense, j'espére. C’est un questionnement qui s'est créé au niveau de I'équipe et au niveau de 'humanité. Ce n’'était pas
possible de laisser un patient ne plus jamais revoir sa famille, et la famille ne pas pouvoir dire au revoir a leur pére. Voila pour
nous ¢a été un questionnement mais la réponse a été trouvée.

CG : Et vous avez eu besoin de vous réunir ?

Rep : Oui étant donné que normalement, on n’a pas forcément le droit de le faire a cause du risque de contamination. On nous
a demandé de respecter a ne pas étre plus d’un certain nombre ensemble mais on a eu besoin de se dire entre nous pour faire

ca.
CG : Pensez-vous ne pas avoir suivi les régles liées au risque de contamination ?

Rep : Oui, tout a fait mais je pense que c'était pour la bonne cause. De toute fagon, le patient était déja infecté depuis un bout
de temps et il voyait sa famille alors qu'il était déja infecté. Et 1a, du jour au lendemain on leur dit ne plus venir ! C'est compliqué.

CG : Finalement, est ce que c’est vraiment utile ce temps pour une qualité du soin, le fait de vous réunir ?

Rep : Oui, ¢’était important pour la qualité des soins et aussi pour nous tous aussi du fait qu'on se soutienne et que 1'on soit tous
d'accord sur ¢a. Les personnes qui n'étaient pas forcément d'accord on a pu au moins discuter avec elles et essayer d'expliquer
ce que l'on pensait.

CG : Qu’est-ce que pour vous une équipe ?

Rep : une équipe pour moi, c'est plusieurs agents différents qui ont chacun leur point vu, chacun leur fagon de travailler, chacun
leurs connaissances et qui peuvent partager leurs connaissances entre eux.

CG : Et un travail en équipe ?

Rep : Le travail en équipe me permet d'avoir une prise en charge totale du patient. Parce que toute seule, on ne peut pas tout
faire, on est dépendant les uns des autres. Et le patient pour avoir une prise en charge de qualité a besoin de tout ¢a autour de
lui pour, je veux dire un travail en équipe.

CG : Quel est pour vous I’objectif du travail en équipe et son bénéfice ?

Rep : Plusieurs réflexions en fait, mon équipe on est ensemble du début a la fin, on s’interpelle les uns les autres parce qu’on
n’a pas toujours ’ceil sur tout, donc moi je vais dire @ mon college : « fais attention a ¢a, et vice versa, je n’ai pas le temps de
faire ¢a tu fais ¢a », on s'entre aide, on s'aide autour du patient, on se compléte. Apres parfois, c'est aussi négatif parce qu'on
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reste humain et il y a des tensions qui se créent, il y a tout cela aussi et aussi chacun avec sa vie perso en plus de son c6té donc
il y a toujours des tensions.

CG : A votre avis au quotidien et méme dans la situation actuelle, quel role et quelles démarches le cadre de santé a-t-il
pour instaurer cette réflexion du soin ?

Rep : Je pense que le cadre est la pour justement un peu cadrer les choses. Parce qu'on a tous un point de vue différent entre
aides-soignants, ASH (agent service hospitalier), infirmiéres, médecins. Déja les ASH (agent service hospitalier) et les aides-
soignants se sentent toujours moins écoutés donc je pense que le cadre les aide a ce niveau-l1a et le cadre permet aussi parfois
de trancher. C'est lui qui va avoir le dernier mot, bon souvent avec le médecin quand méme, si le médecin n'est pas concerné
c'est le cadre qui va prendre la décision. Je pense qu'il a besoin de cadrer les choses, parce que nous parfois ¢a peut vite partir
dans les tours et le cadre permet de mettre 1'eau au lac et dire : bon on fait comme ¢a et point !

CG : Par contre par rapport a des situations d’ordre éthique, pensez-vous que le cadre a le réle de pouvoir vous amener a
vous questionner ?

Rep : De toute fagon, nous, on se dirige directement vers lui pour lui demander. Il est le chef pour nous dans le service. D'ailleurs
pour le coronavirus, le chef de service ne voulait pas que le cadre soit avec nous dans le service, elle préférait qu'il y ait un
minimum de personnes dans le service. C’était pour le protéger. Quand la direction est passée dans le service, nous on a
demandé qu’il reste avec nous.

CG : et le cadre, qu’en a-t-il dit ?

Rep :iladit: « moij'aimerais bien rester, j'ai commenceé la prise en charge du service avec les patients ayant cette pathologie »,
et nous avec mes collégues infirmiéres, on a dit « non mais nous on a besoin de notre cadre, c'est important, c'est un pilier pour
nous, il a aussi un regard extérieur par rapport aux prises en charge et il peut nous guider ». « Parce que nous, on a la téte dans
le guidon et on voit pas forcément des fois les choses qui vont pas ! Donc il peut nous rassurer sur certaines choses et a l'inverse
dire justement est-ce qu'on pourrait faire comme ¢a ? » Et il est resté. C'est rassurant pour une équipe que le cadre soit la.

CG : Voulez-vous m’en dire plus ?

Rep : On aurait ét¢ un peu perdu je pense, méme si on est assez autonome et qu'on sait se gérer, mais pour toutes les
questions a coté du soin en fait, on se tourne vers lui. La, on est tellement la téte dans le guidon qu'on ne peut pas gérer tout
ce qui est a coté. Donc, on lui donne beaucoup de choses a faire. Il est un soutien de I'équipe. C'est tout béte, on a plus de
compresses, on a plus de surblouses, il nous manque du personnel pour ¢a, comment ¢a se passe la j'ai deux patients qui
arrivent je ne peux pas gérer les deux en méme temps, « est-ce que vous pouvez décaler les ambulances », enfin des choses
comme ¢a.

CG : Pensez-vous que c’est sa place pour impulser des temps pour réfléchir ensemble sur des questions de soins éthiques ?

Rep : Oui oui, mais ¢a nous, on le fait déja de fagon autonome. Dans le service, on communique beaucoup. On reste méme
souvent aprés les quarts autour d'un café, on discute de ce qui s'est passé sur des situations difficiles, on a déja beaucoup de
discussions entre nous. Aprés c'est plus des fois sur des questionnements personnels et pas professionnels ot on va se diriger
vers lui.

CG : Par exemple tout a I'heure vous me disiez pour la personne qui a eu besoin, pour sa fin de vie, d'étre entourée, est-ce a
l'initiative du cadre cette réflexion ?

Rep : Non, c'était aupres de I'équipe, parce que le cadre lui n’était méme pas forcément au courant que le patient était en fin de
vie. Donc, nous, on en a discuté et apres on est allé voir le cadre en disant : « écoutez, nous, on a réfléchi, on ne pense pas ¢a.
Qu’est-ce que vous en pensez ? Il a dit « oui vous avez raison allez-y. » En fait, comme on discute entre nous, on n’a pas besoin
qu'il nous dise « on fait une réunion patati patata », on fait déja les choses automatiquement.

CG : Quand vous avez des questions de fin de vie ou autres, ou de prise en charge de soins vous le faites qu entre infirmiéres
et aides-soignantes ?

Rep : Et aussi avec le médecin.

CG : Et le cadre ?

Rep : Non, parce que I'on ne créait pas des réunions a proprement dit, ¢a se fait naturellement dans des discussions en fait. 11
n'y a rien d'acté en disant « on fait une réunion pluridisciplinaire », ¢a se fait naturellement. Mise a part pour l'avenir d’un
patient, on interpelle le cadre. En fait, nous on discute directement avec le médecin et puis on va demander I'accord au cadre.
Parce que moi, c'est lui qui me gere, qui me fait respecter les régles, donc je trouvais normal de lui demander.

CG : Pourquoi ne le faites-vous pas ensemble, [’équipe, le médecin et le cadre au lieu de voir le cadre apres ?

Rep : Parce que ce n'est pas prévu qu'on voit le médecin, c'est parce que l'on va étre en train de faire la visite ou regarder une
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radio. Et au moment de la radio on va dire : « on n’appellerait pas la famille quand méme ? » En fait, on saisit I’occasion. Et
puis, au niveau de la gestion du temps, on ne peut pas faire réunion sur réunion. Il n'y aura jamais personne qui sera disponible
tous en méme temps pour discuter.

CG : Existe-t-il des moments ou vous étes tous ensemble ?

Rep : Non, méme aux transmissions par exemple, le médecin n'est pas présent et le cadre pas souvent, il ne fait pas partie des
transmissions. En fait, on voit le médecin car il est avec nous. C’est a ces moments-la. Le cadre, c’est trés rare qu'il ne soit pas
occupé déja, qu’il ne soit pas en réunion, qu’il ne soit pas au téléphone, enfin...

CG : Serait-il bénéfique que vous puissiez vous réunir afin de réfléchir ensemble ?

Rep : Ca serait plus pratique surtout. Parce qu'au final, on récupére une information 1a, une information 1a et puis on essaie de
tout réunir. Mais bon, pour nous pas spécialement parce qu'on a I'habitude de fonctionner ainsi.

CG : Est si le cadre vous proposait des temps pour réfléchir ensemble autour du soin, qu’en pensez-vous ?

Rep : Oui moi je suis toujours ouverte a ¢a de toute fagon. Mais on n’est jamais en équipe, tous ensemble, on ne fait jamais de
réunion en fait.

CG : Et vous m’avez dit tout au début que vous aviez des personnes en fin de vie. Dans ces moments-la comment faites-vous si
vous avez des questions ?

Rep : On n’a jamais eu de souci a vrai dire. On va peut-étre discuter avec plusieurs médecins a vrai dire. J’ai un exemple tout
simple. Avant, on faisait des staffs avec tous les médecins du service, les infirmiéres, l'infirmiére administrative, l'assistante
sociale et le cadre. On présentait les patients et on voyait les problemes on peut dire /silence] éthiques. Enfin, on se posait des
questions. Et ¢a a été arrété.

CG : Pourquoi ¢a a été arrété a votre avis ?

Rep : Parce que finalement on fonctionne bien méme sans ! Il n'y a pas trop de soucis dans le service, c'est assez fluide et puis
ca fonctionne bien. Par contre en temps qu'étudiante, je suis allée en stage en oncologie, et on avait une patiente en fin de vie
imminente, elle avait un cancer avec une carcinose péritonéale et elle a fait une perforation de l'intestin, du coup elle était en
choc septique etc., et un soignant a réclamé I'euthanasie, ce qui n'est pas faisable dans notre métier, sauf qu’au vue de ce qui
lui arrivait, les médecins avait bien staffé en disant que dans maximum 72 heures elle ne serait plus avec nous, sachant qu'elle
était récusée d'un point de vue chirurgical. Donc c'est vrai que la question se pose. Le but est de soulager la patiente, on sait
que la fin est imminente, donc c'est bien d'adapter sauf que c'est une situation qui est quand méme trés difficile. Et donc 13, a
ce moment-1a, on a appelé 1'équipe des soins palliatifs, la cadre, toute I'équipe, 1a on a fait une vraie réunion pluridisciplinaire.
La, c'était nécessaire parce que vraiment au bout de nos mains on avait quelqu'un qui s'endormait. Et je pense que chaque acteur
avait besoin que tout le monde soit d'accord, qu'il y ait vraiment un consensus pour ne pas se sentir mal et étre d'accord que
c'était pour le bien-étre de la patiente. I1 y a eu donc une grosse discussion avant, on était trés soutenu pendant et apres.

CG : Ce cas-la était en oncologie, et dans votre service face aux patients en fin de vie, vous n’avez pas connu ce genre de
situation et alors réfléchir ensemble ?

Rep : Non on n’a pas besoin de réfléchir ensemble pour les patients en fin de vie, parce que comme je vous expliquais au début
c'est des patients a qui on a annoncé le diagnostic de cancer, qu'on a suivi pendant des mois et des mois voire des années pour
leur traitement de chimio tous les 15 jours donc on les connait trés trés bien, les médecins les connaissent également, ce n’est
pas des patients qui arrivent et qui décédent au bout de 15 jours. Ca c'est vraiment extrémement rare, et donc ¢a a été de réfléchir
au fur et a mesure de comment la prise en charge va étre faite, le patient on sait ce qu'il veut, on sait tout ¢a.

CG : Et comment « ¢a été réfléchi au fur et a mesure » ?
Rep : D’abord, par rapport au lien qu'on a avec le patient. Ils expriment beaucoup de choses, puis les choses sont claires.

CG : C’est-a-dire ?
Rep : Il sait qu’il est en fin de vie. Le médecin lui a dit ou ¢’est lui qui nous le dit.
CG : Ily a des moments ou cela vous questionne le fait « d’étre au clair »?

Rep : Non, parce qu'on s'y prépare au fur et a mesure, c'est pas brutal. J'ai plusieurs exemples, autant j'ai des patients je sais
qu'ils ont besoin que ¢a aille vite et directement ils vont en parler en disant : « bon il me reste six mois je vais y passer »,
d'autres n'en parlent pas du tout mais on les connait depuis plusieurs mois, et j'ai une dame en téte, cela faisait deux ans qu'on
la connaissait et qu'on la suivait, elle n'en parlait jamais et sur la fin de sa vie, elle s'ouvrait doucement a nous en disant :
« écoute Me ... (respect de I’anonymat) je voudrais ¢a, je voudrais ¢a ». Et donc, on en parle au fur et & mesure entre nous et
on le dit aux médecins.
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CG : Entre nous, c’est-a-dire ?

Rep : : On en parle aux transmissions ou au moment du café aprés un quart avec le médecin, on parle de ¢a. Le médecin est
toujours au café avec nous, dans le service. Il est beaucoup a notre écoute aussi. Comme il sait qu'on connait beaucoup les
patients, qu'on a passé beaucoup de temps avec eux, ils nous font entiérement confiance. Bon, on n’est pas forcément assis 1/2
heure autour d'une table. Ca peut étre trés bien pendant la visite, devant une autre chambre on se dit : « ha tiens faudrait qu'on
parle de ¢a », ca prend 5 minutes entre deux portes discrétement bien évidemment

CG : Et pour le patient ayant le coronavirus, vous vous étes réunis il me semble ?

Rep : Oui parce que c'est nouveau et c'est des patients que 1'on ne connait pas beaucoup. Autrement, comme je vous disais,
c’est aux transmissions ou aprés nos transmissions entre nous au café qu’on discute de tout.

CG : et le cadre quand il est la aux transmissions ou au café, voyez-vous une différence par rapport a vos échanges, vos
questions ?

Rep : bah , ce n’est pas le cas donc je ne peux pas savoir. Apres je pense qu'en effet si un jour on a une situation tres difficile
ou on est pris au dépourvu et qu'on a un manque de soutien des médecins, je pense que la on aura beaucoup besoin de notre
cadre. Si vraiment un jour 1'équipe médicale et paramédicale ne sont pas d'accord, 1a on aura besoin de quelqu'un de neutre.

CG : C’est le role du cadre ?

Rep : Oui et aussi dans la gestion d'équipe et puis les a-cotés, dans des situations bien particulieres comme celle actuellement.
En fait, nous le cadre, on le voit surtout comme un confident, on lui parle des situations qui nous mettent en difficulté¢ mais de
fagon personnelle comme je vous ai dit tout a I'heure. On va le voir : « ce n’est pas facile aujourd'hui avec la dame de la chambre
cing, elle n’est pas trés bien, ¢a devient dur pour nous ». C'est des petits choses par-ci par-la. Chacun va exprimer ses difficultés
aupres de lui.

CG : Et pouvez-vous réfléchir alors ensemble de cette difficulté en équipe par exemple, de réfléchir ensemble ?

Rep : Je ne pense pas que ¢a serait bénéfique parce que les aides-soignantes par exemple ne parleraient pas, parce qu'elles
disent qu'elles ne sont pas écoutées. Quand on discute entre nous ¢a se passe trés bien, avec les médecins ¢a se passe trés bien,
mais si par exemple il y a la présence du cadre, je pense que ¢a serait différent, elles parleraient moins, elles se sentent moins
écoutées. Quand on parle de fagon, normale autour d'un café voila, personne n'a un réle, personne n'est infirmiére, personne
n'est docteur, aide-soignante. La on a fini notre quart, on est tous humains, 13 il y a une vraie discussion qui se fait. Que quand
on est en blouse autour du bureau, 1a cette différence se voit. En fait, ce n’est pas la question que le cadre soit la ou pas, c'est
que c'est trop protocolisé, ce n’est pas naturel. Et puis, on a tous nos caractéres et méme moi par exemple personnellement je
pense que lors d'une réunion avec un cadre, des médecins, je ne vais pas forcément parler. I1 y a toujours des leaders qui vont
avoir, excusez-moi du terme, avoir une grande gueule et qui vont imposer leur avis. Mais entre nous, par contre ce point de
vue-la n'existe pas quand on est en discussion vraiment entre nous, il y a quelque chose de non professionnel si je puis dire. A
ce moment-1a, il n'y a pas forcément de réle ! Un exemple tout béte qu'on a eu 13, c'est pour les explications avec l'infectiologue
sur le coronavirus, on était une vingtaine dans la piéce et il y a eu que trois infirmieres qui ont parlé ! voila ! sur 1'équipe alors
qu'on était une vingtaine. Par contre, ¢a fonctionne vraiment trés trés bien quand c'est entre nous. Mais je pense que c'est aussi
un probléme de reconnaissance

CG : C’est-a-dire ?

Rep : Surtout au point de vue aide-soignante/infirmiére, c'est vrai que quand on parle aux médecins, des fois le médecin va plus
nous écouter nous que 'aide-soignante, c'est dans ces moments-la qu’elles vont dire que « cela sert a quoi que je parle ». Vous
voyez, par exemple, vous vous avez demandé a parler a une infirmiére et a une aide-soignante, et bien dans la plupart des
démarches comme celle-la en général, il n'y a que l'infirmiére qui est questionnée. Donc en méme temps, je peux comprendre
aussi qu'elles ne se sentent pas toujours forcément entendues.

CG : Et avec le cadre ?

Rep : Non, je ne pense pas.

CG : Avez-vous d’autres éléments a ajouter ?

Rep : [hésitation]Oui pour le soin, en fait nos patients ont des pathologies chroniques donc on les connit beaucoup alors on est
dans de I’automatisme. On ne se pose plus vraiment de questions mais...[silence] il faudrait quand méme se poser des questions,
prendre le temps d’en discuter et ; ce serait le role du cadre de le faire 13, je pense. Voila. Oui, je pense que ce serait ¢a.

CG : D’accord.
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CG : Vous est-il possible de me préciser depuis combien d’année exercez-vous dans votre métier, votre ancienneté dans
I’unité et votre age si ce n’est pas indiscret ?

Rep : Alors 5 ans de diplome et 1a ¢a va faire 1 an 2 que je suis 1a. Voila. Ah oui, j’ai 28 ans.

CG : Merci a vous.
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Entretien n°3

Date: Le 30/03/2020 Lieu : Domicile de chacun
Durée : 55 minutes Moyen : Par téléphone
CG : Christine Gojon

Rep : Répondeur

CG : Bonjour, je m'appelle Christine Gojon. Je suis cadre de santé en Médecine Palliative dans un Etablissement de Santé
Public et je fais un Master 2 Ethique en Santé a 1’Université de Caen. Dans ce cadre, je réalise un mémoire de recherche. Il
traite du soin et du travail d’équipe en unité de soins a 1’hopital. C'est pour cette raison que je vous appelle aujourd'hui.
Etes-vous d’accord pour que je puisse enregistrer notre échange sachant qu’il sera anonymisé et prendre aussi des notes ?
Rep : oui, oui.

CG : Merci. L’entretien devrait durer environ 1 h. Voila ma premiere question.

CG : Est-ce que vous pouvez parler de votre unité et de votre travail ?

Rep : Alors moi, cela va faire quatre ans a peu prés que je suis en pneumologie. En tant qu'aide-soignante, on s'occupe des
températures, des constantes, on aide les gens aussi au moment des toilettes, comment dire...excusez-moi.

CG : Prenez du temps.

Rep : C’est la premiére fois que je fais ¢a alors [rire]. Donc voila, on aide les gens a faire leur toilette, on les aide a se changer,
enfin on est la vraiment pour les gestes de la vie quotidienne en fin de compte, pour eux. Donc 1a, notre service est passé,
accueille les patients avec le coronavirus, c'est encore un peu différent parce que moi je suis passée de nuit pour aider mes
collégues. Alors, je me rends compte que c'est une autre organisation, un autre travail, on a pas du tout le méme rapprochement
avec les gens. Enfin méme sans le coronavirus, je pense que de nuit, les gens se rendent compte de la différence, enfin moi en
tant qu'aide-soignante je me rends compte de la différence.

CG : A quel niveau ?

Rep : Au niveau du relationnel avec les gens. Parce que, en fait la journée ce qui se passe c'est que, enfin aprés c'est mon point
de vue, la journée vu qu'on a quand méme pas mal de travail c'est vrai, on va dire qu’on enchaine assez facilement, enfin voila
on va pas se mentir, on rentre dans une chambre on discute un petit peu, on fait la toilette et on ressort et on enchaine, voila on
va dire : « au suivant ». La nuit méme s'il y a du travail, il n'y a pas de toilettes, on a quand méme beaucoup plus le temps, enfin
moi je trouve, j'ai plus le temps de pouvoir discuter avec les gens, de voir ce qui ne va pas, enfin il y a quand méme une autre
prise en charge. Une trés grosse prise en charge mais différente. Et, je me trouve plus douce, méme dans ma fagon de parler
puisque du coup, en méme temps vu que c'est aussi la nuit, enfin parce que je sens bien que les patients sont angoissés peut-
étre par rapport a la nuit et je vois bien que moi méme sans le vouloir mon comportement a moi change. Il change, voila, je dis
je reste cinq minutes de plus avec ce patient méme derriére si je sais que j'ai encore du travail, enfin c'est pas du tout le méme
travail, donc je peux me permettre de perdre cinq minutes ici et voila il n'y a pas de probléme, enfin moi c'est mon ressenti et
c'est ¢ca qui me plait beaucoup dans la nuit déja en plus.

CG : C'est la premiere fois que vous faites des nuits ?

Rep : J’ai fait quelques nuits en heures supplémentaires quand on m'a demandée et c'est vrai que cela m'avait bien plu. Et 13, le
fait d'y étre a fond dans le coronavirus, du coup ils sont trés stressés parce qu’il ne faut pas se mentir, les gens sont complétement
stressés parce qu'ils se demandent ce qui va leur arriver. Nous aussi, on est stressé car on ne sait pas non plus ce qui peut leur
arriver, c'est inconnu pour tout le monde et du coup, nous, il faut que nous on leur montre qu'on n’est pas stressé parce que si
on leur montre notre stress, déja quand on arrive on est complétement habillé avec des masques .... Il y en a certains qui ne
nous reconnaissent méme pas parce qu'on est tellement masqué qu’on ne peut pas leur dire « regardez c'est moi », enfin, donc
il faut qu'ils soient en confiance et que méme si nous, on est stressé parce qu’on ne sait pas non plus, il ne faut pas leur montrer.
Et c'est vrai que je trouve que la nuit c'est quand méme, enfin moi je me rends compte que je suis 1a pour eux et que ma fagon
de parler les apaise.

En fait, la premicre personne qui a été positive dans mon service au coronavirus, je 1'ai vu de jour et apres je suis passée de
nuit. De jour, je trouve en fait c'est triste a dire, mais il faut qu'on se dépéche parce qu'on a trop de boulot et malheureusement
on enchaine.

CONVERSATION INTERROMPUE (micro coupure téléphonique)
CG : Donc vous disiez ?

Rep : Alors pas tous les jours évidemment mais on a quand méme un planning dans notre travail on va dire a tenir et il faut
avancer surtout quand il y a beaucoup de soins de nursing.

CG : Vous étes combien d’aides-soignantes le jour ?
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Rep : On est deux aides-soignantes le matin, deux aides-soignantes 1'aprés-midi, trés rarement on a une journée. Et, on a quinze
lits de pneumologie et on a dix lits de semaine si je ne dis pas de bétises. Apres I'avantage, c'est quand méme que les patients
sont un peu plus autonomes au niveau nursing, enfin c'est plus sur la pneumologie de semaine et généralement, celle qui est
cOté semaine en tant qu'aide-soignante s'occupe des entrées, et aussitot elle vient aider la collegue c6té pneumologie
traditionnelle. En fait, on reste toujours ensemble, il y a que pour les transmissions et le lundi matin pour toutes les entrées de
semaine qu'on sectorise sinon on travaille toujours ensemble les deux aides-soignantes.

CG : Qu’est-ce que pour vous le soin ?

Rep : Alors le soin ? Pour moi c'est tout, tout peu importe qu'on soit aide-soignante, infirmiére, ASH (agent service hospitalier),
tout est un soin parce que nous aussi on s'occupe de la toilette qui est un soin, et en méme temps le ménage dans une chambre
c'est le soin aussi parce que si la chambre n'est pas propre, on ne peut pas avoir d'autres prises en charge correctes.

CG : Que représente pour vous un soin de qualité ? Pouvez-vous précisez ?

Rep : Le soin de qualité ! Je pense qu'on essaie tous déja de faire des soins de qualité en étant toutes professionnelles, toutes
assidues dans ce que I'on fait ou si on est fatigué ou si on a des problémes a la maison, peu importe, a partir du moment ot on
est 1a avec le sourire et aussi que les patients nous le rendent aussi, ¢a prouve que c'est un soin de qualité peu importe ce qu'on
fait.

CG : Quels sont selon vous les facteurs favorisant un soin de qualité e les freins ?

Rep : Et bien déja les problémes de matériel, beaucoup les problemes de matériel. La communication aussi entre collégues, si
la communication ne se fait pas forcément bien ¢a peut bloquer quand méme au niveau du soin. Mais souvent c'est le matériel,
si on manque de matériel on ne peut pas bien faire les choses. Aprés, on a tous une fagon de faire le soin je pense, voila quand
on est chacun de notre c6té, on ne voit pas forcément 1’autre faire son soin, mais on a tous notre fagon de faire mais ¢a reste
toujours plus ou moins dans le méme ordre et apres aussi on fait beaucoup en fonction du patient. Si le patient il est douloureux
on ne va pas faire la méme toilette a ce patient la qu'au patient qui est a c6té, enfin on va dire c'est vraiment au cas par cas.

CG : Le fait d'aller vite comme vous me disiez au début, pouvez-vous m’en dire plus pour la prise en charge du soin ?

Rep : C’est plutdt de ne pas pouvoir prendre de temps. On est obligé d'enchainer mais j’essaie pour ma part je reste quand
méme professionnel méme s’il y a du travail qu’il faut prendre son temps, tant pis, on prend son temps. C'est déja arrivé qu'on
reste alors qu'on avait beaucoup de travail, trois quarts d'heure dans une chambre. Ce n’est pas grave on a une équipe, 'équipe
voit bien qu'on est coincée dans une chambre par rapport a ces soucis 1a et bien derriére il y en a d'autres qui viennent nous
aider, enfin qui vont faire autre chose pour pas que nous derriére on soit trop en retard. Parce qu'on ne travaille pas avec des
objets, on travaille avec des étres humains ! Des fois, il y a des aprés-midi ou quand on a beaucoup de sorties, beaucoup de
transferts, c'est l'autre colleégue ou les infirmiéres qui vont donner nos thermometres ou les ramasser parce que nous, on va étre
dans les sorties, et en fin de compte, arrivé une certaine heure, quand on arrive a se poser enfin, on se regarde et on se dit « on
n’a méme pas vu les patients » c'est dur parce qu'on se dit « on est la quand méme sept heures trente et on n’a méme pas vu les
patients », ou alors oui juste au moment du repas et encore c'est déja arrivé que je ne puisse méme pas rentrer dans une
chambre et c'est 1a qu'on se dit « ¢a ne va pas, ce n’est pas normal ». Donc les patients ont été vu par d'autres personnes mais
pour moi ¢a ne me satisfait pas.

CG : Alors vos attentes ?
Rep : Avoir plus de temps, le matériel aussi.
CG : Pouvez-vous me parler du patient ?

Rep : Pour moi un patient, c'est les personnes qui sont hospitalisées dans mon service, c’est mes petits patients qui sont
hospitalisés dans mon service et qui ont besoin de moi.

CG : Quelle place a-t-il dans le soin ?

Rep : C'est lui qui est 1a quand méme en premiere position. C’est a lui qu'on prodigue les soins qu'on a a faire ! Donc du coup,
c'est lui quand méme le premier, c'est lui en 1¢ére ligne en fin de compte, si nous on est fatigué, c'est lui qui va se rendre compte
de tout ¢a. Par exemple, si je rentre dans une chambre, je ne vais pas regarder autour, c'est lui que je regarde en premier, parce
que c’est de lui que je vais m’occuper donc c'est lui que je vais voir, c'est lui a qui je vais demander s'il veut bien que je
m'occupe de lui, s'il veut bien que je 1'aide pour telle ou telle chose, lui expliquer. I1 faut aussi lui dire les choses.

CG : C’est-a-dire ?

Rep : Le probléme, c'est que je trouve qu'on ne dit pas toujours tout aux gens, surtout admettons sur des diagnostics, quand on
découvre certaines pathologies a des gens mais je sais que j'ai déja vu, comment dire..., enfin voila, on diagnostique un cancer
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a un patient et on ne lui dit pas, et il va sortir, on lui dira qu’a la consultation. Non ! Je ne suis pas d'accord. Pour moi, il faut
leur dire c'est important que les gens sachent. Apres, il y a des gens qui ne veulent pas savoir, donc ¢a, c'est encore différent
mais pour moi, pour que les gens guérissent mieux ou qu'ils arrivent @ mieux vivre la chose, il ne faut pas mentir, enfin mentir,
enfin mentir fagon de parler, il faut tout dire.

CG : Le fait que certains patients ne veulent pas savoir, est-ce que ¢a vous questionne ?

Rep : Apres si c'est leur choix, non. Il y a des gens qui préférent vivre sans savoir les choses, parce que peut-étre justement le
fait de savoir, fait qu'ils ont peur que ¢a leur mette un coup et que ¢a ne les aide pas a avancer. Il y a des gens qui sont comme
¢a, qui ont besoin de ne pas savoir pour dire « voila on vit ce qui reste a vivre et puis on verra ». Et il y a d'autres gens qui ont
besoin de savoir ce qu'ils ont pour pouvoir se battre. Et puis certains veulent qu’on ne fasse rien aussi.

CG : C’est-a-dire qu'ils refusent des soins ?

Rep : Oui, on a des gens qui ne veulent pas, on a déja eu le cas. Des fois, on se pose la question « pourquoi il ne veut pas »
mais apres c'est pareil, c'est ce qu'on se dit, on n’est pas non plus dans leur vie, on ne sait pas ce qu'ils ont vécu toute leur vie.
Si c'est leur choix méme si c'est triste, on n’est pas dans leur vie, on ne sait pas, on ne peut pas juger. On ne peut pas juger leur
refus de soins.

CG : Etes-vous confronté a des situations questionnantes de prises en charges de soins ?
Pouvez-vous donner des exemples ?

Rep : Oui, quand on a des patients qui sont assez agressifs envers nous. Comme 13, il y a peu de temps, notre premiere patiente
atteinte du coronavirus, quand on rentre dans sa chambre elle nous dit a peine un bonjour. A un moment donné, je lui demande
de mettre son masque parce que je lui dis : « moi vous savez j'ai des enfants a la maison », et elle continue a tousser, elle
n'écoute méme pas ce que je lui dis. Je lui dis « Madame s'il vous plait », et elle continue, elle continue et je lui ai dit : « écoutez
Madame si vous ne m’écoutez pas, je sors de la chambre, je veux me protéger aussi comprenez-moi ». La famille a appelé
apres parce que la patiente en fin de compte dit que la prise en charge ne va pas, que ¢a ne lui convient pas, qu'on n’est pas
gentils avec elle, qu'on lui parle mal. Et elle, quand elle nous parle c'est agressif, donc on s'est tous posé la question en se disant
«voila ¢a vient de nous, ¢a vient d'elle aussi ? » Et donc on a tous discuté ensemble pour comprendre.

CG : Et comment et quand vous en avez parlé ? sous quelles formes ?

Rep : C'était au moment des transmissions que 1’équipe de jour en ont discuté parce que le médecin était 1a, et pas moi
personnellement. Mais 1’équipe est allée voir la dame en lui disant, « nous on se remet en question par rapport a tout ¢a mais
vous aussi remettez-vous en question. Par ce que nous aussi on voit bien que la prise en charge n'est pas forcément bonne, pour
nous ¢a ne nous aide pas et vous non plus, mais on voudrait savoir ce qui se passe pour pouvoir améliorer les choses », et
I’équipe a pu discuter avec le médecin et la patiente et puis, je suis revenue sur une nuit et c'était quand méme un peu mieux.

CG : Le fait de discuter tous ensemble, pensez-vous que la prise en charge du soin était de meilleure qualité ?

Rep : je pense que oui. On a essayé aussi de batir un pas avant vers cette dame-la ! Donc je pense que oui. On va dire que
quand tout va bien, on ne se pose pas de question. Il y a que quand vraiment ¢a ne va pas qu'on se pose des questions mais j'ai
envie de dire, enfin moi pour ma part, je trouve que c'est rare qu'on ait besoin de se poser la question si la prise en charge est
bonne ou pas parce qu’on n’a pas ce genre de problémes.

CG : Pouvez-vous me reparler un peu des transmissions, vos échanges ?

Rep : Je trouve que c'est assez compliqué, dans les transmissions en tant qu’aides-soignantes, de donner notre point de vue sur
plein de choses.

CG : Vous pouvez m’en dire plus ?

Rep : je ne sais pas, peut-étre parce qu'on est juste aide-soignante, qu'on n’est pas des infirmiéres. Moi je sais que quand on dit
des choses on nous écoute mais il ne faut pas que ¢a dure trop longtemps parce qu’apres il faut continuer les transmissions,
mais quand méme, ¢a c'est trés important ce que je dis. Mais voila heureusement ce n’est pas tout le temps non plus. Ce n’est
pas forcément qu’aux transmissions qu’on peut dire nos questions. Par exemple, quand on a des patients en fin de vie, on voit
que la prise en charge va étre difficile par rapport a la douleur par exemple, ce sera plus dans le couloir qu'on va aller voir
l'infirmicre et lui dire : « écoute le patient, il est douloureux au moment de la toilette » ou alors on va sonner et elle va venir
dans la chambre et elle va pouvoir le constater ».

CG : Est-ce que ce serait utile de pouvoir se réunir tous ensemble pour discuter du soin ?

Rep : Je pense que cela peut étre pas mal de pouvoir en discuter, mais aprées je pense qu'il faut que tout le monde soit assez
ouvert sur ¢a. Parce que dans 1'équipe on s'entend tous trés bien il n'y a pas de souci mais a des moments, on se rend bien
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compte quand méme que voila je suis aide-soignante, pourtant c'est quand méme moi qui suis souvent le plus longtemps dans
une chambre donc on devrait nous écouter des fois un peu plus.

CG : Pensez-vous finalement que ces moments de transmissions sont un temps de questionnements, de réflexions ?
Rep : Oui parce que du coup, ¢a permet de pouvoir tous discuter.
CG : Qu’est-ce que pour vous une équipe ?

Rep : Pour moi une équipe, c'est des personnes qui s'entendent bien déja, c'est quand méme assez important, je pense que c'est
la base, 'entraide qui est trés importante et puis I'esprit d'équipe. Ce n’est pas parce que moi, j'ai fini, je vais m’asseoir voila !
Non, pour moi une équipe, c'est tout le monde, on est main dans la main.

CG : Et un travail en équipe ?

Rep : Un travail d’équipe, c’est permettre une bonne qualité de soin et c'est déja pas mal. C'est le principal je crois.
CG : Quel est pour vous I’objectif du travail en équipe ? Pouvez-vous précisez ?

Rep : C’est de se souder, de souder 1'équipe, d'étre tous cohérents au niveau des patients.

CG : Avez-vous un bénéfice a réfléchir ensemble ?

Rep : Oui, parce que au moins si on est toutes d'accord, c'est quand méme plus facile derriére pour pouvoir s'occuper des gens.
On est toute une équipe donc c'est important que tout le monde soit 1a.

CG : Au quotidien, quel role, quelle démarche le cadre de santé doit-il avoir pour instaurer cette réflexion de discuter
autour des prises en charges questionnantes de soins ?

Rep : Je pense que le cadre a déja pas mal de travail donc nous on essaie de gérer toutes les choses par nous-méme et quand
vraiment on ne peut pas, on fait appel a lui. Mais je pense qu'il a assez de travail pour devoir en plus gérer encore d'autres
choses comme ¢a.

CG : Je me permets de revenir un peu plus sur ma question. Pensez-vous que le réle du cadre peut étre de vous amener a
réfléchir sur des situations éthiques de soins qui peuvent vous questionner ?

Rep : Oui, ¢a peut étre son rdle aussi.
CG : A-t-il déja fait ce genre de réunion ?

Rep : Oui il nous a déja demandé si on voulait, alors apres je me rappelle plus exactement si on avait dit oui ou non, mais oui
il nous a déja demandé, il nous a déja dit : « si jamais vous voulez, on peut peut-étre se mettre un temps pour parler ensemble,
pour réfléchir sur des questions de soins qui vous préoccupent ». Nous pour ¢a, on a un chef qui est bien a I'écoute et il apporte
des solutions quand il y a besoin.

CG : N’avez-vous pas eu a un moment ces temps de réflexion éthique sur le soin proposés par votre cadre ?

Rep : Ce n’est pas quelque chose d'habituel, en tout cas de formalisé. Par contre, comme je vois quand j'étais venue dans le
service de médecine palliative pour un remplacement, aux transmissions le matin a neuf heures, 1’équipe m'avait dit : « a telle
heure, on va tous aller se mettre dans le bureau pour les transmissions avec le médecin. » « Ah bon ! » Alors moi, sur le coup,
j'ai cru que c'était les transmissions écrites, donc j'ai tout écrit sur I'ordinateur en me disant : « chouette c'est bon j'ai fini » et
au moment ou je ressors de la salle de soins, tout le monde arrive dans la piéce et me dit : « il faut que tu restes la car c’est
les transmissions » je me suis rendue compte qu'en fait , il y avait les transmissions du matin normales avec 1'équipe de nuit et
I'équipe du matin, et apres, il y avait une autre forme de transmissions avec médecins, aides-soignantes, infirmiéres, ASH
( agent service hospitalier) et le cadre. On était toutes 1a et j'ai trouvé ¢a vraiment bien parce que méme les ASH, elles
débarrassent les petits déjeuners ok, elles font peut-étre que le ménage ok, mais en attendant, elles discutent aussi avec les gens
donc elles aussi elles ont des choses a dire. Et ¢a, j'ai trouvé vraiment bien parce que du coup, tout le monde a pu discuter, et
les médecins des soins palliatifs je les trouve superbes parce qu'ils écoutent tout le monde. La on a eu un des médecins des
soins palliatifs qui est venu pour aider nos médecins pour les patients avec le coronavirus, on a bien discuté avec elle et c'est
vrai que c'est quand méme bien agréable de discuter avec des médecins qui nous écoutent comme ¢a, on se sent vraiment
quelqu'un et ¢ca permet déja de se sentir bien a l'aise et puis de pouvoir discuter de tout avec les médecins sans se dire c'est un
médecin et je ne suis qu’une aide-soignante.

CG : Et c'est important d'avoir ces temps la pour pouvoir réfléchir ensemble ?
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Rep : C’est vrai que dans ce service palliatif, je trouve ¢a vraiment bien, aprés je ne sais pas si nous on arriverait a faire quelque
chose comme ¢a, mais en tout cas c'est vrai que cela a été pas mal puisque tout le monde écoutait.

CG : Et pour la qualité du soin, c’est important ?

Rep : Ca peut-étre un plus oui !

CG : Avez-vous d’autres éléments a ajouter ?

Rep : non je pense que c’est bien, non ? J’espere que ¢a a été. [petit rire]
CG : Oui, oui.

CG : Vous est-il possible de me préciser depuis combien d’année exercez-vous dans votre métier, votre ancienneté
dans ’unité et votre age si ce n’est pas indiscret ?

Rep : Alors je crois, oui, depuis 11 ans, dans 1’unité depuis 4 ans et j’ai 29 ans.

CG : je vous remercie beaucoup.
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Entretien n°4

Date : Le 26/03/2020 Lieu : Domicile de chacun
Durée : 1 heure 15 mm Moyen : Par téléphone
CG : Christine Gojon

Rep : Répondeur

CG : Bonjour, je m'appelle Christine Gojon. Je suis cadre de santé en Médecine Palliative dans un Etablissement de Santé
Public et je fais un Master 2 Ethique en Santé a 1’Université de Caen. Dans ce cadre, je réalise un mémoire de recherche. Il
traite du soin et du travail d’équipe en unité de soins a 1’hopital. C'est pour cette raison que je vous appelle aujourd'hui.
Etes-vous d’accord pour que je puisse enregistrer notre échange sachant qu’il sera anonymisé et prendre aussi des notes ?
Rep : oui.

CG : Merci. L’entretien devrait durer environ 1 h. Voila ma premiere question.

CG : Est-ce que vous pouvez parler de votre unité et de votre travail ?

Rep : Donc je suis cadre de santé en réanimation depuis cinq ans, j'ai en charge une unité de réanimation de douze lits de
réanimation et six lits de soins continus, ou de surveillance continue selon les diverses appellations. J'ai en charge a peu pres
soixante-dix personnes : infirmicres, aides-soignantes, ASH (agent service hospitalier) en sachant que ces soixante-dix
personnes sont réparties aussi avec ma collégue puisque je travaille en bindme avec une collégue depuis trois ans. Ma collégue
fait fonction de cadre de santé et doit partir a 1'école des cadres en septembre deux mille vingt. Cette unité a été, depuis
quasiment le début, gérée par deux cadres de santé, puisqu'au départ c'est une unité de dix-huit lits mais qui avait potentiellement
neuf lits en attente pour une unité de vingt-sept lits, il y avait deux cadres de santé. Cependant je ne sais pas du tout I'avenir au
départ de ma collegue, il est trés probable que je reste toute seule sur l'unité, sur les deux unités, s'il y a uniquement deux unités
puisqu’aujourd’hui la troisiéme unité est ouverte en lien avec la crise sanitaire. Donc c'est plein d'interrogations en tout cas
pour l'avenir sur le nombre de lits qu'il y aura dans le service. Au sein de I'unité il y a beaucoup de personnes transversales
puisqu'il y a certes des infirmiéres, des aides-soignantes, des ASH (agent service hospitalier) mais aussi passage des
kinésithérapeutes, passage des psychologues depuis peu de temps, d’un ergothérapeute aussi, d'une socio-esthéticienne aussi,
d'une diététicienne et d'une assistante sociale. Et cette unité est aussi gérée par cinq médecins réanimateurs plus des internes.

CG : Au niveau de votre organisation ?

Rep : Alors au niveau du travail des cadres, on est deux donc malgré tout on a décidé de travailler ensemble, en général on a
des plages horaires de huit heure-dix-huit heure, ensuite nous sommes soumis a l'institution donc nous faisons des nocturnes
qui se terminent a vingt heure et des astreintes et des gardes sur les week-ends et jours fériés, de deux a trois par an selon les
aléas des personnes qui partent a 1'école des cadres et de ceux qui sont malades.

CG : Avez-vous des missions transversales ?

Rep : On a essayé de se répartir un peu ces missions transversales 13, ma collégue par exemple est sur I'hémovigilance et le
CLIN (comité de lutte contre les infections nosocomiales), moi je suis plutot sur.., alors avec les infirmiéres parce que je ne
suis pas dedans, mais je chapeaute un petit peu les infirmiéres qui sont au niveau du CLUD (comité de Iutte contre la douleur)
et je suis sur l'identitovigilance, plus tout ce qui va étre pharmacie et toxiques. Aprés nous sommes appelées régulierement a
participer aux CREX (comité de retour d’expérience) si on est dans une boucle des divers CREX institutionnels, mais nous n'y
sommes pas en tant que membre. Nous participons aux RMM qui sont des revues de mortalités et de morbidités au sein de la
réanimation qui est donc I'équivalent des CREX en fait mais qui est au sein de la réanimation.

CG : Est-ce que cela vous prend beaucoup de temps sur votre temps de travail ?

Rep : Non, les RMM c'est une fois tous les deux mois, et tout ce qui est institutionnel cela ne nous prend pas un temps supérieur,
non.

CG : Qu’est-ce que pour vous le soin, le soin de qualité ?

Rep : [Sourire dans la voix] C’est une question trés difficile, parce qu’en fait c'est quelque chose de... alors c'est un petit peu
quelque chose qu'on nous demande ... Je ne sais pas si je vais réussir a exprimer vraiment ce que je ressens, mais en tout cas
je vais essayer. C'est un petit peu quelque chose qu'on nous demande d'oublier. En tout cas moi j'ai cette impression-la. C'est-
a-dire qu'en fait, on est infirmiére, en tout cas moi je suis infirmiére « dites de base », je n'ai pas de formation supplémentaire
d’infirmiére anesthésiste, etc, donc moi, je suis une infirmicre classique. Le soin, quand j'étais infirmiére, c'était quelque chose
qui était extrémement important. C’est pour cela que j'ai voulu faire ce métier-la, étre aupres des patients et prendre soin des
patients, ¢a avait un sens pour moi. Lorsque je suis partie a I'école des cadres, alors entre deux j'étais partie enseigner a I'Institut
de Formation en Soins Infirmiers donc déja je me suis un petit peu éloigné du soin. Mais je portais en tout cas la bonne parole
du soin et de ce que c'était le soin, de ce qu'il fallait apporter aux personnes lorsqu'on faisait un soin, quand j'étais dans cette
école. Et quand je suis partie a I'école des cadres pendant un an, on m'a bien expliqué que je n’allais plus faire de soins et que
ce n'était plus mon role d'étre dans les soins, que je n'avais plus a « toucher » un patient et & m'occuper des personnes et a
prodiguer des soins. Et cela a été trés compliqué pour moi, parce que méme si on est cadre de santé le soin reste quelque chose
de primordial. Alors certes, on est sirement moins aupres des patients pour leur prodiguer des soins, mais c'est pour moi le
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cceur de notre métier, et c'est toujours le coeur de notre métier de cadre. Aprés on a siirement un réle différent parce qu'on va
tout faire pour que les soignants puissent prodiguer des soins de qualité. Cela veut qu'en effet il faut qu'on soit clair sur le
matériel que 1'on peut leur apporter, 1'organisation que l'on peut trouver, pour que les soins se passent le mieux possible.
Cependant, en tout cas pour moi, c'est quelque chose qui reste trés important, et certes je sais trés bien qu'en effet ce n'est pas
treés bien accepté ou reconnu que les cadres fassent des soins aupres des patients, mais cela n'empéche que quand il y a un gros
souci je me refuse a dire « je suis cadre de santé je ne fais pas avec vous ». Mais c'est quelque chose que j'ai subi a 1'école des
cadres.

CG : Pouvez-vous m’en dire plus ?

Rep : Oui. C'est & dire que j'ai eu le sentiment que pendant un an on m'a dit : « il va falloir faire le deuil du soin, que vous n'étes
plus infirmiére et que vous devez faire le deuil du soin. » Ca a été rabaché pendant un an et ¢a m'a posé¢ question en tout cas de
me dire je ne ferai plus de soins. Alors certes, je savais aussi que cette fonction allait dans ce sens-la aussi, on est bien d'accord,
je ne suis plus infirmiére, j'ai passé un autre cap. Mais malgré tout, étre aupres des équipes et voir ce qu'elles font, regarder
comment elles travaillent, les aider aussi a progresser, les aider a réfléchir, les aider a faire qu'elles gardent une qualité de soin,
ne peut pas se faire dans un bureau.

CG : Etre dans le bureau comme vous dites peut-étre un frein pour la qualité du soin faite par les soignants ?

Rep : Oui car étre aupres de I’équipe et travailler avec elles me parait important. Alors méme si, on est d'accord, aujourd'hui le
matériel fait qu'aujourd'hui que j'aurais du mal a poser une perfusion, mais je me sens encore capable s'il y a besoin de faire
une prise de sang et de faire des soins de nursing, de faire un change... Ce n’est pas pour ¢a que je ferais mal mon métier de
cadre de santé. En tout cas je ne vois pas comment on peut étre cadre de santé dans un bureau sans étre auprés des personnes
et en plus on a a avoir une fonction d'évaluateur donc évaluer les personnes de son bureau je ne vois pas ¢a bien. Ca fait partie
des choses qui sont extrémement importantes pour moi. J'ai beaucoup de mal en effet a étre enfermée dans mon bureau. Il est
évident que la fonction fait qu'un moment donné, on est enfermé dans un bureau, mais on est au bureau et sur un ordinateur
parce qu'il faut qu’autour l'environnement pour les soignants soit optimal. Donc c'est ce que je disais tout a 'heure, il faut qu’il
y ait du matériel, il faut que I'organisation se fasse, faut qu'il y ait des gens avec qui travailler...¢a ce n’est pas un souci mais ¢a
n'empéche que si on veut avoir une qualité de soin dans son service je ne vois pas comment on peut faire si on reste a son
bureau. Donc oui, le matin je vais faire le tour du service, qui est 1a, comment les gens travaillent, s'ils ont besoin de quelque
chose et oui sur une entrée ¢a m'arrive d'aller voir un petit peu ce qui se passe, d'y participer ou pas, mais d'étre présente en
tout cas.

CG : Voyez-vous d’autres freins ?

Rep : Je pense que les directions de soins ne sont pas en accord avec ¢a. Ca leur pose souci d'étre ...enfin ¢a leur pose souci, en
tout cas ils ne voient pas la fonction de cadre comme ¢a. Je pense qu'aujourd’hui que les nouveaux cadres qui arrivent c'est
peut-&tre que c'est encore pire. Je n’en sais rien mais en tout cas, on leur répéte bien qu'ils n'ont pas a étre dans cette manicre
de faire. On leur parle aujourd'hui de cadres de santé en tant que managers et non pas de cadre de santé, ce sont des managers,
ce ne sont plus des cadres de santé. Cadre de santé pour moi, il y a le terme de cadre qui veut dire « encadrant, encadrer » mais
aussi dans cette fonction-1a, il y a une partie, enfin j'ai ce sentiment-1a, on est auprés et avec des personnes, des patients. Quand
on manage, on est un petit peu a l'extérieur de tout ¢a et on s'occupe principalement d'organisation. On ne voit pas, enfin en
tout cas, on a une vision extérieure et il faut que ¢a marche. Pour moi, quand on est cadre de santé, il faut que ¢a marche il n’y
a pas de soucis, faut encadrer il n'y a pas de souci, mais en méme temps il faut cadrer, pas de probléme, mais il faut étre avec
les gens et non a I’extérieur ! Et pour moi, le terme de cadre de santé c'était ¢a, et aujourd'hui on parle de manager en santé, de
tout ce qu'on veut bien ! Et cela me pose soucis pour les jeunes cadres qui vont arriver. Alors apres, je suis par contre bien
consciente que I'on est le cadre qu'on veut étre aussi hein ! Et on fait avec ce qu'on est. Il y a une partie aussi de la personnalité
des gens qui fait qu'on voit les choses d'un c6té ou d'un autre. On peut avoir envie en effet d'étre que manager. On peut garder
le terme de cadre de santé tel que moi je viens de vous le décrire. Je ne dis pas que tous ceux qui vont partir a 1'école de cadre
vont se transformer ce n’est pas ca 1'idée, mais j'espére que certain n'y perdront pas leur &me en tout cas ! [soupir]

CG : et vos attentes alors ?

Rep : Bien, parce que les choses ne vont pas dans ce sens-1a, je ne pense pas que ce soit possible. Les évolutions du métier vont
dans le sens d'extraire dans la fonction de cadre de santé toute cette partie d’étre prés des personnes. Aujourd'hui l'idée, c'est de
réduire les cadres de santé, il ne faut peut-étre quand méme pas nous prendre pour « des lapins de trois semaines ! » On va
réduire les cadres de santé, donc automatiquement, il est évident que quand on est sur le terrain, on va voir ce qui se passe,
quand on discute avec les gens, et « ¢a peut étre considéré comme une perte de temps en fait » Moi, je ne considére pas cela
comme ¢a. Mais, je pense que certains le considére comme ¢a. Donc en réduisant le nombre de cadres, on va automatiquement
faire qu'on va réduire ce temps-1a. Ce temps-1a c'est siir que je ne peux pas le prendre si j'ai des congés a placer sur le logiciel
informatisé mais pour moi, si ¢a ne peut pas peut-étre fait aujourd'hui de placer les congés ¢a sera fait demain. Ce n’est pas
grave parce que ce temps-1a, je considére que c'est important de 1'avoir pris pour étre aupres des personnes plutot que de rentrer
les données informatiques de planning. Maintenant non, en fait ce qui est préconisé, c’est que le plus important c'est de mettre
les congés sur le logiciel ! En effet en réduisant le nombre de cadre, il n'y a pas de soucis, on ne pourra pas aller discuter de
tout ¢a. On aura 'obligation de mettre les conggés, il n'y a pas de soucis, mais faudra qu'on le fasse dans un temps encore plus
réduit puisqu'on sera encore moins. Donc, en effet, on réduit ¢a et je trouve ¢a extrémement délétére pour tout le monde, enfin
en tant que cadre, parce que je pense vraiment qu'il y a une partie de notre fonction qui est importante et qui est celle d'étre
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aupres des équipes et de parler du soin. On en parle sans cesse en plus. Ce qu'on met en avant, c'est la qualité du soin, la prise
en charge du patient, l'excellence de la prise en charge du patient. Mais oui, mais on peut le faire qu'en discutant avec les
équipes, en voyant ce qui se passe, on ne peut pas le faire autrement ! C'est ¢a qu'on nous ressasse toute la journée, c'est la
vigilance et c'est ceci et c'est cela, il faut mettre des procédures et des trucs... ah oui, on peut mettre des procédures mais si on
n’est pas dedans comment on peut penser et faire appliquer aux soignants alors qu'en fait on ne sait méme pas de quoi on parle.
Je trouve ¢a quand méme trés dommage ! Et en fait aujourd'hui on est 1a-dedans, il y aura des managers parce qu'il n'y aura pas
la possibilité de faire autrement. Parce que de toute fagon, il faudra que ¢a tourne, il faudra une organisation maximale, il faudra
que tout le monde ait le matériel. Oui un cadre aura du boulot d'organisation , aprés sur ce qui se passe dans son service ... on
passera, on regardera et on dira : « oui comme ¢a c'est pas bien ce que vous faites parce que c'est écrit dans la procédure » Et
puis, c'est important en terme de crédibilité aussi, enfin je veux dire on est des anciens soignants, on a encore un peu je pense
de réflexion, un peu de ... voila on sait ce que c'est le soin, un soin de qualité, on a été dedans, parce qu'aujourd'hui aussi les
cadres de santé qui arrivent sur le terrain ils ont quoi ! Deux, trois ans d'expérience. Comment on peut dire a ses soignants que
ce que l'on fait et ce qu'ils pratiquent c'est bien ou ce n’est pas bien, enfin c'est correct ou ce n’est pas correct, c'est adapté ou
ce n’est pas adapté, quand on a que trois ans de pratique soignante !? Ca n'a pas de sens ! J'ai beaucoup de mal a comprendre !
Alors cela me choque encore plus quand c'est au niveau des formateurs cadres, parce que 1a je me dis... Alors ok la formation
infirmiére c'est du concept, on est d'accord, tout est conceptualisé donc peut-étre qu'avec trois ans d'expérience cela suffit. En
effet, on a eu le temps de conceptualiser les choses. Et cela me choque beaucoup, mais cela me choque aussi sur les soignants
faisant fonction cadre qui arrivent en tant qu'encadrant sur le terrain. Pour moi avec trois ans d'expérience on peut encadrer une
équipe ? Enfin ! J'ai beaucoup de mal a comprendre. Cela me heurte beaucoup. En plus trois ans parfois que dans le méme
service. Non, comment on peut ... comment on peut... on peut comprendre ce que c'est vraiment le soin ? Non moi je ne vois
pas.

CG : Et comment est fait le soin dans votre service ?

Rep : Il y a la théorie et il y a la pratique. Aprés dans la pratique, il y a aussi la fagon dont on souhaite 'appliquer. Le soin le
plus, enfin qui représente le plus cela c'est la toilette. Entre ce que I'on apprend a I'école d'infirmiére, ce que j'ai appris moi et
ce qu'ils apprennent aujourd'hui, il y a des choses qui sont relativement communes je pense, mais cela n'empéche qu'on a
toujours ce bras avec la serviette en-dessous, etc..., ok, alors ¢a c'est la théorie sur un mannequin qui apres ¢a, on doit I'appliquer
sur le terrain. Au fur et @ mesure, on peut étre compétent et faire une toilette et avoir acquis les soins auprés d'une personne
agée pour une toilette, et pas du tout I'avoir acquis pour un bébé. D'accord c'est pourtant le méme soin mais évidemment se
sont des personnes différentes. Pas de probléme, ca c'est intéressant dans leur formation infirmiére. Mais quand nous on arrive
sur le terrain, en fait tout ce que 1'on nous a appris est bousculé, parce qu'en fait le soignant, il apprend une théorie, qu'il applique
ou pas, qu'il arrive ou pas a 'appliquer parce qu'en effet le patient est différent de celui sur lequel il a appris, pas de soucis,
mais en fait, on fait aussi avec ce qu'on est ! Que X ait commencé par le bras droit lundi et que Y commence par le bras gauche
mardi on s'en fou en fait ! Ce n’est pas le souci tant qu'a la fin le patient a eu sa toilette complete. Ou que pour une raison X ou
Y lundi X I'a fait en entier et mardi Y ne I'a pas fait en entier, parce que le patient était peut-étre moins bien ou parce qu'il I'a
évalué lui un peu différemment, moi cela ne me pose pas de soucis en fait !

CG : La prise en charge des soins est-elle prise ensemble, en équipe ?

Rep : Ca apres, c'est différent. Si a un moment donné, il y a autour de ce patient une décision collégiale qui a été prise, alors
comme en soins palliatifs, puisque vous étes cadre en soins palliatifs, sur les limitations de soins, il a été décidé que c'était
comme-ci comme-¢a. Si le soignant X ne fait pas pareil que le soignant Y, il va falloir essayer de comprendre pourquoi. Cela
peut-&tre un désaccord de la décision et pour le coup, il ne I'applique pas parce qu'il n'était pas d'accord. Alors 1a, c'est important
d'aller le voir et dire : « écoutez il y a quelque chose qui avait été mis en place pour ce patient, pourquoi est-ce que vous vous
ne l'avez pas fait ? » Ou alors c'est parce qu'en effet il a décidé qu’il ne le ferait pas parce que voila ¢a l'ennuyait, ¢a c'est encore
autre chose, et 1a c'est au cadre d'aller dire « hey ! il a y des choses a faire donc c'est a vous de le faire correctement. » Voila, je
pense qu'il y a une partie ou tu fais avec ce que tu es de toute fagon. Maintenant sur une non application de choses qui ont été
décidées ¢a c'est autre chose, et ¢a c'est au cadre de faire appliquer les choses, cela ne me pose pas de soucis non plus.

Cela peut questionner. Apres, ca peut questionner mais je pense que c'est important de savoir pourquoi ils n'appliquent pas les
choses. Apres, cela peut étre aussi un probléme de compréhension ! Ils ne comprennent pas pourquoi on le fait, alors ils ne le
comprennent pas en termes de procédure pourquoi c'est fait comme ¢a, ou ils ne comprennent pas parce qu’ils avaient déja ce
patient il y a trois jours, ils n'ont pas été la et que la décision a changé. Donc ¢a c'est important de savoir, on ne peut pas laisser
ca comme ¢a, enfin moi je considére qu'on ne peut pas laisser ¢a comme ga.

CG : Pouvez-vous me parler du patient ?

Rep : Eh bien, il est aux premicres loges en fait. Il est le centre de notre travail. Aujourd'hui, je ne sais pas tres bien comment
il est considéré. Alors il est considéré au niveau administratif/direction comme prioritaire, or je n'ai pas toujours ce sentiment-
la. Parce qu'en fait, autour de ce patient, il faut des moyens pour pouvoir s'en occuper correctement. Et partout, dans tous les
logigrammes que l'on trouve a droite a gauche, c'est la prise en charge du patient que 1'on trouve au centre de notre priorité.
Oui, alors on s'entend dire ¢a nous aussi cadre de santé, et on entend aussi dire par les soignants « ce que vous dites est une
aberration parce qu'il manque ceci, il manque cela, nous n'avons pas ci, nous n'avons pas ¢a. » Le gros souci aujourd'hui, je
trouve en tout cas que pour la prise en charge de patient, il manque quelque chose, manque, il y a un manque. Et cela me pose
beaucoup de questions. J'ai I'impression qu'il y a un énorme décalage entre ce que 1'on voudrait faire et ce que 'on fait aupres
de ce patient qui aujourd'’hui commence a changer d'intitulé, en tout cas dans le mode hospitalier public, qui devient un client.
La non plus on n'est pas faux. A la limite ¢a pourrait ne pas me déranger, bon ok, si autour, il n'y avait pas des services qui nous
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font vraiment penser qu'il devient vraiment un client. « X » (prestataire extérieur de 1’hopital) par exemple, ou des fagons de
prendre les choses au niveau prise en charge sociale, financiére. En fait cela fait partie des premiéres choses que 'on remplit
aujourd'hui et non pas peut-étre la case de diagnostic. Il y a des choses comme ¢a qui m'interrogent.

CG : Quelle place a-t-il dans le soin ?

Rep : Etbien, on essaie de le mettre au centre. Aprées notre travail, en tant que cadre c'est de continuer a ce qu'il soit pris comme
un patient par les équipes. Ca c'est le principal, et bien comme un individu, une personne. Aprés que nous, on soit en désaccord
avec la direction pour dire que ce n’est pas un client c'est notre probléme a nous. Nous, il faut qu'on puisse délivrer le message
qu'en effet c'est bien un patient que I'on doit prendre en charge quel que soit sa nationalité, sa situation financiére, etc... Il faut
qu'il soit pris en charge et que c'est bien un individu a part enticre et appliquer ce que nous, on a appris quand on était infirmiére,
cette fameuse prise en charge globale et ne pas s'occuper du reste. Ca, c'est notre travail de cadre, en tout cas de le dire aux
équipes. Apres nous de régler nos comptes avec notre institution, c'est un autre probléme, et aprés en tant que cadre on le fait
ou on ne le fait pas d'ailleurs ! On peut tres bien ne pas le faire et appliquer les choses sans avoir d'état d'ame. Il y a des gens
qui le font sans état d'ame. Apres, tout dépend de ce qu'on a envie de mettre en avant.

CG : Etes-vous confronté a des situations questionnantes de prises en charges de soins ?
Rep : Oui on en a.

CG : Pouvez-vous donner des exemples aussi comment faites-vous pour les traiter ?

Rep : On a différents... on peut trouver différents temps. Alors en tout cas moi j'ai une équipe qui est extrémement impliquée
dans le CLIN, dans le CLUD, dans des commissions comme ¢a ou en effet on parle du patient, pour le coup, on met au centre
le patient, et on parle de la qualité des soins autour du patient. L'équipe est extrémement impliquée donc en fait il y a toujours
des retours des agents qui sont allés dans ses commissions, elles nous font toujours un retour au niveau de l'encadrement en
tout cas de ce qui a été dit et on échange sur les questions de pouvoir appliquer certaines choses. Certaines choses en
réanimation, c'est compliqué, mais il y a d'autres choses qu'on peut trés bien appliquer assez rapidement. Donc elles nous font
des debriefs assez complets de ce qu'elles ont pu entendre et des souhaits qu'elles pourraient avoir. On a aussi des staffs
paramédicaux le matin avec 1'équipe paramédicale, I'encadrement et puis 1'équipe médicale, sur les prises en charge des patients.
Donc en effet, s'il y a des questions autour du soin du style « qu’est-ce qu'on remet ou pas une sonde nasogastrique a un patient
qui se 1'ai déja arraché quatre voire cinq fois, » on en discute la. C’est aussi tout ce qui va étre ensuite les limitations de soins
bien évidemment, tout ¢a on en parle a ce moment-1a et c'est a batons rompus, c'est a dire que parfois ¢a peut étre chaud parce
qu'en fait, elles ne sont pas d'accord et qu'elles le disent, et 1a pour le coup le cadre est 1a pour modérer un petit peu ¢a. Et étre
modérateur parce que 12 aussi il faut faire trés attention a note position, on peut avoir un avis, notre avis faut I'exprimer il n'y a
pas de souci, mais il faut un peu moduler, modérer les ardeurs de certains ou certaines mais en tout cas toutes ces questions-la
elles se font a ce moment-1a et puis apres elles se font aussi dans un couloir de fagon totalement informelle en disant « et bien
voila on est questionnant sur tel ou tel type de soin aupres du patient, » et voila la discussion se fait dans le couloir avec deux
ou trois personnes et puis deux ou trois autres viennent. On a des temps un peu formels et des temps informels.

CG : Pensez-vous finalement que c’est ou ce serait des réflexions, des prises de décisions en fait des temps de réflexions
éthiques ?

Rep : Oui, alors on s'est beaucoup beaucoup posé la question de savoir, parce que dans plusieurs services de réanimation il
existe des staffs éthiques, des purs staffs éthiques c'est a dire tel jour a telle heure, on discute de situations de patients et on
évoque avec la psychologue etc. On s'est posé la question de ce temps-la et puis en fait, on a décidé de ne pas le formaliser
vraiment. On a ce genre de réflexions éthiques, de toute facon on a des fiches de limitation de soins et ces fiches sont remplies
par le médecin en charge du patient et les soignants en charge du patient. Donc cela se fait dans un premier temps au niveau du
staff paramédical avec tout le monde, et ensuite avec le médecin et l'infirmicre qui sont en charge du patient ou 1a on a des
questions trés précises auxquelles ils répondent ensemble. On ne 1’identifie pas comme ¢a mais on le vit, oui on le vit malgré
tout comme ¢a. C'est une réflexion éthique autour de la prise en charge du patient oui !

CG : Et actuellement avec la crise sanitaire, comment ¢a se passe ?

Rep : Pour I’instant c’est trop tot donc nous n’avons pas mis des temps de parole mais cela va étre nécessaire de se poser a un
moment donné pour en discuter. Nous parlons de situations de soin pendant le staff paramédical mais pas plus qu’avant. Les
prises en charges sont expliquées par les médecins en termes de pourquoi telle ou telle ventilation mais pas pour des décisions
finales. C’est encore trop tot. Les choses vont évoluer avec le temps, je pense. Nous avons quand méme parlé de certaines
décisions qu’il faudra prendre a certains moments, ce que les soignants comprennent. Les décisions de ces temps-la sont trés
médicales car c’est eux qui font le premier tri. Nous avons quand méme discuté des visites non autorisées et les soignants ont
bien compris et cette décision ne les a pas choquées. Les patients communiquent par téléphone.

Une fois la crise sanitaire passée, il faudra débriefer, se poser ensemble car il y aura des questions, c’est siir et certains, surtout
si nous avons eu beaucoup de décés jeunes ou pas.

CG : Avez-vous un bénéfice a réfléchir ensemble pour la qualité du soin ?
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Rep : C’est obligatoire ! Il faut qu'on parle d'éthique dans des situations compliquées, il faut que l'on discute, il faut
communiquer. Il est hors de question, et ¢a c'est un principe au niveau médical, au niveau de la réanimation, que les choses se
fassent sans que les soignants soient au courant, sans que les soignants aient pu en discuter avec les médecins et sans qu'il y ait
eu aussi une démarche aupres de la famille de cette réflexion. Alors que la famille, on n'a pas a lui dire de réfléchir autour de
¢a et de prendre une décision, bien évidemment, ¢a ce n’est pas le probléme. C'est bien la décision qui est médicale et elle reste
médicale et c'est le travail des médecins, on est clair aussi avec ¢a. Mais pour que les soins puissent étre prodigués aupres du
patient le mieux possible et avec la meilleure qualité possible, il faut que les soignants soient au clair avec les décisions qui
sont prises autour du patient. Je ne vois pas comment des soignants peuvent prendre en charge un patient en n’étant pas d'accord
avec une décision. Méme si c'est compliqué, méme si c'est difficile, et bien cette décision de mise en limitation ne peut pas étre
mise le lundi parce qu'en effet au niveau de I'équipe soignante ¢a n'est pas compris ou si c'est vraiment difficile parce que la
personne a vingt ans, ou la personne elle a quatre-vingt ans car tout le monde s'est identifié a cette personne comme la grand-
meére des soignants, c'est pour cela que I'dge n'est pas toujours un critére. En fait il faut que les équipes soient au clair avec ¢a,
enfin moi je m'y accroche a ¢a, méme si ce n’est pas le lundi et bien on recommence le mardi, on recommence le mercredi, et
les médecins pensent la méme chose. Enfin je ne vois pas comment on peut travailler en réanimation sans qu'il y ait une
cohésion autour de ¢a, autour de 1'équipe.

CG : Qu’est-ce que pour vous une équipe ?
Rep : C'est tout le monde, en fait les médecins, les paramédicaux, les cadres...

CG : Et un travail en équipe et ses objectifs ?

Rep : C'est qu'on aille tous dans le méme sens avec un but commun. C’est-a-dire travailler les uns avec les autres. Il faut
échanger, réfléchir ensemble, s’écouter, confronter les différentes approches de chacun. On ne peut pas travailler sans avoir
échanger nos connaissances sur le patient afin qu'il y ait un accord sur les prises en charge des patients ou sur les décisions, je
ne vois pas autrement. Je pense que c'est pour ¢a aussi que la collaboration médicale et paramédicale fait partie, enfin pour moi
des priorités. Ensuite, au sein de I'équipe paramédicale, mettre de la cohésion au sein de I'équipe paramédicale ¢a je pense, que
c'est vraiment notre boulot a nous. Voila qu’elles aillent dans le méme sens. C'est pour ¢a que tu es cadre. L’équité me parait
étre aussi un élément indispensable et indissociable de ta fagon de faire, parce que c'est important. Apres le but commun, c'est
le patient, c'est ce que je disais tout a I'heure, il faut qu'on ait bien toute la méme définition du patient et qu'on ait la méme
définition au niveau de I'encadrement et des paramédicaux, et que en fait, la décision de ce qu'est le patient pour 'administration,
¢a c'est un autre souci et ¢a ils n'ont pas a participer a cette discussion-la. Il y a des choses qu’on n’a pas a leur dire non plus.
Voila parce que ca ne les regarde pas et, qu’en fait ils n’ont pas a étre pollué par tout ¢a pour faire leurs soins. Nous les cadres,
il faut qu'on arrive a lisser les choses. Alors une fois que les choses sont nettes, claires et précises et qu’on n’a pas le choix et
qu'on a une information descendante et qu'on doit leur donner l'information, qu'on soit d'accord ou pas il est évident qu'il faut
leur transmettre 1'information. Maintenant au bout d'un moment, si I'encadrement n'est plus en accord avec les décisions et les
informations descendantes que donne de l'institution il faut partir, je ne pense pas qu'on puisse travailler non plus dans ces
conditions-la.

CG : Avez-vous notion de I’existence dans votre établissement d’une instance éthique ou un lieu o vous pouvez
formaliser des questionnements de soins ?

Rep : Oui, on a un comité d'éthique qui existe au sein de 1'établissement.
CG : Vous est-il possible de m’expliquer son réle et si vous I’avez déja sollicité ?

Rep : On a eu affaire a eux il n’y a pas trés longtemps parce qu'avec les procédures Maastricht III (Prélévement d’organes sur
des patients qui ont fait I’objet d’une limitation ou d’un arrét de traitement. L’arrét cardiaque du patient est provoqué par 1’arrét
des traitements et permet le prélévement) avec I'équipe de coordination de prélévements d'organes c'était une obligation que ce
comité éthique soit informé puisqu'il est dans I'établissement et pour savoir s'il était en accord avec ¢a bien évidemment.

CG : Si oui, vous est-il possible de m’expliquer son réle ?

Rep : Pour moi, le comité d’éthique doit étre informé de ce qui se passe dans I'établissement autour de procédures en lien avec
une réflexion éthique importante. Aprés je pense que sur des projets particuliers qu’ils doivent étre informés. Ca me parait
important

CG : Pensez-vous que ce soit nécessaire ?

Rep : Ca me parait évident oui, oui, et puis c'est toujours pareil, quand on est dedans au bout d'un moment on peut manquer de
discernement aussi donc c'est important que des gens extérieurs puissent poser aussi les questions qui nous, nous paraissent
tellement évidentes et pour lesquelles cela ne nous pose aucun probléme. Il faut des gens extérieurs pour aussi faire parfois des
électrochocs et dire « ce que vous faites-vous n'avez pas a faire ¢a. ». » Ce sont des garde-fous sur les questions éthiques qui
sont nécessaires pour un établissement.

CG : Au sein de votre unité, pensez-vous avoir un role a jouer dans la mise en place de temps pour réfléchir
ensemble et pouvez-vous me préciser ce que vous entendez par « role » ?
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Rep : Oui, c'est notre role a nous, parce que c'est un petit peu ce que je disais 13, il faut avoir un petit peu des gens extérieurs
qui puissent poser la question que personne s'était posée. Alors, je ne dis pas que le cadre a toujours ce role-1a mais a partir du
moment ou on connait I'organisation du service, ou on sait ce qui s'y passe, on a donc un rdle un petit peu extérieur et quand
les soignants sont dedans, quand les médecins sont dedans, ils n'ont plus parfois de recul.

CG : Pouvez-vous me dire ce qu’implique ce role ?

Rep : [Petits rires] ... d'étre présent au sein de son service, et de bien connaitre son équipe aussi, d'avoir les oreilles un peu
affutées, de laisser trainer ses oreilles mais de ne pas intervenir bien slr, mais de pouvoir rebondir sur certaines choses, a
certains mots, on réagit : « inconfortable, c'est n'importe quoi, je fais n’importe quoi aujourd'hui, » voila de pouvoir rebondir a
tout cela et de soit le prendre de front, ¢a peut arriver, soit de faire autrement, d'entrée en communication d'une autre maniére.
Mais ¢a aprés... quand je dis prendre de front ce n’est pas étre frontale mais de rebondir sur le mot qui a été utilisé et d'en faire
quelque chose. De toute fagon réagir de fagon frontale avec une équipe, je ne pense pas que ce soit un management qui soit
possible dans un service de soins.

CG : Comment faites-vous ou feriez-vous pour savoir quand il y a nécessité de mettre en place cette réflexion éthique?

Rep : Par exemple au staff paramédical le matin, quand cela fait trois quatre jours qu'ils sont sur la méme réflexion ou ils se
posent pleins de questions mais en fait c'est la méme mais reformulée autrement, et bien en fait, c'est notre role a nous de poser
les choses, d'extraire des bouts de phrases des quatre jours et puis de formuler en disant « mais on va ou avec ce patient en fait
aujourd'hui ? Vous dites on en est 1a et 1a et qu'est-ce qu'on attend ? Est-ce que vous pensez que ? » Et les aider a avancer. Cela
me parait étre notre réle parce qu'on a cette partie un petit peu de recul et a la fois d'étre dedans aussi, mais de ne pas étre dans
la chambre tous les jours et de ne pas avoir ce sentiment lourd qui est : on change les seringues, on change les vitesses, et en
fait ce patient il est toujours inconfortable et on n’arrive pas... et ils n’avancent pas, on n’y arrive pas. Et bien, c'est a nous de
dire « stop, ok, vous n'y arrivez plus 1a, en tout cas dans ce que j'entends aujourd'hui, vous n'y arrivez plus. Est-ce que si on
reprend les choses peut-étre un petit peu différemment on peut avancer ? » Et cela ¢a se fait au staff, mais ca peut se faire dans
un couloir en trouvant l'infirmiére qui a la téte baissée qui sort de la chambre et qui n'a pas I'air contente en tout cas du soin
qu'elle a fait, en fait a voir comme cela, et c'est totalement subjectif, c'est pour cela que c'est important de connaitre son équipe
et se dire : toi tu sors de la chambre tu n'es pas comme tu étais ce matin, ou il y a quelque chose qui va pas, et de discuter. Alors
¢a peut partir de n'importe quoi, un truc totalement anodin, et en fait dans la réponse que 'on a « ouais ok ok », donc il y a bien
quelque chose qui ne va pas. Alors, on peut aussi aller voir le médecin et lui dire « écoute la pour ce patient 1a il va peut-&tre
falloir qu'on voit pour telle ou telle raison. ». Alors je pense oui, qu'on a un role par rapport a ca. Parce que c’est aussi c'est
trés dépendant des soignants, il y a des soignants qui vont assez vite le dire « de toute fagcon ce que j'ai dit ce matin au staff on
m'écoute pas, ils comprennent rien » voila, et puis il y a ceux qui n'en parlent pas, qui n'ont pas réussi a s'exprimer au staff par
exemple mais qui dans le couloir te disent : « tiens mon petit a ét¢ malade toute la nuit, je n’ai pas bien dormi, c'est chaud
aujourd'hui dans le service, c'est un peu difficile quand méme ». « Mais c'est un peu difficile parce que vous n’avez pas dormi
ou c'est par rapport a la prise en charge de votre patient qui est un peu lourde ? » « C’est vrai que...... » Toi, tu t’adaptes en
fonction des réactions de chaque soignant.

CG : Existe-t-il des freins qui pourraient vous empécher de pouvoir les amener a se questionner ?

Rep : [petit rire] A ce qu'on m'oblige a faire, a tout ce qui est administratif, etc..., qui prennent le dessus sur ce souhait-1a.
Clest ce que je disais tout a I'heure, il est évident que si deux cadres par unité on passe a un cadre pour deux unités ou pour trois
unités, il est évident que tout cela fait partie des choses que 1'on ne pourra plus faire. En fait, on ne pourra plus faire, ce n’est
pas que l'on ne pourra plus ! Parce que c'est évident ¢a fait partie de notre boulot, il faudra s'occuper des plannings, il faudra
faire les commandes, il faudra qu'en effet qu’ils aient bien de l'eau, de I'électricité, enfin je dis n'importe mais que le
fonctionnement du service marche, que I'environnement marche ! Et non pas les gens qui sont dedans. Et c'est bien ¢a en fait,
quand tu es cadre de santé, tu t'occupes de gens et tu t'occupes de tes soignants et tu t'occupes des patients dont s'occupent tes
soignants C’est la seule chose qui pourrait je pense a un moment donné nous empécher de faire ¢a. Apres il y a des gens
aujourd'hui qui ne s'intéressent pas a tout ¢a, mais c'est parce qu'ils sont comme ¢a. Mais en tout cas pour ceux qui voudraient
continuer a le faire ils ne le pourront pas a cause de ¢a.

CG : Et les leviers pour leur mise en place ?

Rep : Surtout, une discussion basée aussi sur la confiance entre 1'encadrement et 1'équipe médicale pour pouvoir le faire. Cela
me parait important en tout cas.

CG : Avez-vous d’autres éléments a ajouter ?
Rep : Non, je ne sais pas si j’ai répondu a vos questions ?
CG : Oui, oui ¢’était trés intéressant.

CG : Vous est-il possible de me préciser depuis combien d’année exercez-vous dans votre métier, votre ancienneté
dans ’unité et votre age si ce n’est pas indiscret ?
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Rep : Cela fait 12 ans que je suis diplomée dont 5 ans dans cette unité et j’ai 54 ans.
CG : En tout cas, merci beaucoup d’avoir pris ce temps.

Rep : C’est normal. [Rire]
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Entretien n°5

Date : Le 19/03/2020 Lieu : Domicile de chacun
Durée : 1 heure 10 Moyen : Par téléphone
CG : Christine Gojon

Rep : Répondeur

CG : Bonjour, je m'appelle Christine Gojon. Je suis cadre de santé en Médecine Palliative dans un Etablissement de Santé
Public et je fais un Master 2 Ethique en Santé a 1’Université de Caen. Dans ce cadre, je réalise un mémoire de recherche. Il
traite du soin et du travail d’équipe en unité de soins a 1’hopital. C'est pour cette raison que je vous appelle aujourd'hui.
Etes-vous d’accord pour que je puisse enregistrer notre échange sachant qu’il sera anonymisé et prendre aussi des notes ?
Rep : oui

CG : Merci. L’entretien devrait durer environ 1 h. Voila ma premiere question.

CG : Est-ce que vous pouvez parler de votre unité et de votre travail ?

Rep : Moi, je suis infirmiere en réanimation médico-chirurgicale adulte. On a deux unités de neuf lits, on a donc dix-huit lits
en tout. On gere des patients de réanimation et des patients en soins continus. Des patients intubés et non intubés maintenant
avec les soins continus.

CG : et vous avez quelque chose a dire de particulier sur votre travail ?
Rep : Non, aprées on est, on travaille en bindme avec les aides-soignantes, donc je ne sais pas si ¢a a une importance. Voila.
CG : par rapport au quart par exemple....

Rep : On est en douze heures. On fait des jours et des nuits. On a un nombre de nuits a faire dans 1'année. Parce qu'ils sont
moins nombreux de nuit que de jour. Donc voila.

CG : Et est-ce que, au niveau de l'organisation, vous avez des choses a dire ?

Rep : Le matin du coup on fait les transmissions avec 1'équipe de nuit, apres on fait les toilettes des patients. Il y a le staff
médical a huit heures trente auquel nous on ne participe pas, et nous on a un staff avec les médecins et les cadres a neuf heures
trente ou on parle des patients, des projets de soins pour les patients au cours de la journée, si jamais il y a des sorties, des
examens prévus, voila. Le matin, on discute aussi des limitations de soins, si on décide des limitations de soins, eux, ils les
valident d'abord en staff médical et aprés ils nous disent et aprés on a le droit de donner notre avis si on est d'accord ou pas
d'accord, et aprés on en rediscute, [silence] si jamais on a des collégues qui ne sont pas d'accord on a une discussion ouverte
avec les médecins .

CG : Les staffs sont séparés, c'est d'abord les médecins et les cadres ?

Rep : Oui, c'est d'abord eux et aprés s’ils prennent des décisions et que nous on n’est pas en accord avec, et comme on est plus
pres des patients, ils en tiennent compte.

CG : Vous savez pourquoi les staffs sont séparés ?

Rep : En fait, c'est la reléve entre la garde des médecins et le suivi. Le médecin, il a eu pleins d'entrées la nuit et des patients
qu'il n’a pas forcément pris donc ils discutent de tout ¢ca. Nous, on a forcément le temps le matin, on fait les toilettes, donc ce
n’est pas forcément évident d’y aller au moment ou ils parlent de nos patients, c'est un peu compliqué.

CG : C’est au 2éme staff, qu'ils vous disent les décisions qui sont prises ?

Rep : Oui, si on estime que notre patient, on doit I'extuber et qu’il n’est pas extubable, on a le droit de dire notre avis, s’ils
décident une limitation de soins pour un patient et que nous on n’est pas d'accord, ils en tiennent compte aussi.

CG : Qu’est-ce que pour vous le soin ?

Rep : Le soin, c' est s'occuper du patient, le soin c'est la toilette aux patients. On commence par les toilettes, ¢a nous permet
aussi de connaitre notre patient, de voir s'il est confortable, de discuter avec lui si c'est possible. C'est le moment ot on a le plus
de temps de discuter avec le patient. Parce qu'apres quand on fait les soins, les pansements, on n’a pas forcément le temps de
parler au patient. La toilette c'est un moment privilégié. Le soin c'est, j'allais dire donner du plaisir, ce n’est pas vraiment du
plaisir, c'est permettre au patient d’étre bien, d'apporter du confort. Pour moi le soin c'est ¢a, c'est vraiment qu'il soit bien, que
I'on s'occupe de lui, de s'occuper de ses besoins a lui.
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CG : Et si je vous demande, que représente pour vous un soin de qualité ?

Rep : Eh bien, c'est justement prendre le temps d'écouter, prendre soin de lui, ce n’est pas toujours évident, parce que des fois
il suffit que 'on soit interrompu par une urgence [silence]. C'est vraiment prendre du temps pour le patient et I'écouter et de
s'assurer qu'il soit bien installé, confortable et qu'il n'a besoin de rien quand on sort de la chambre.

CG : Quels sont selon vous les facteurs favorisant un soin de qualité ?
Rep : Le temps, le personnel pour travailler et du matériel aussi. Et bien disons que chacun a son niveau fasse ce qu'il a a faire.
CG: C’est a dire ?

Rep : Logiquement, tout est prét dans la chambre, et chacun a un travail a faire. L'équipe de nuit doit mettre des choses dans la
chambre, dans les commodes pour que nous le matin on ait tout, et c'est vrai que quand ce n’est pas fait du coup on est obligé
de sortir de la chambre trois fois, quatre fois, cinq fois, pour le patient ce n’est pas confortable, il se retrouve tout nu dans la
chambre, ce n’est pas forcément évident. Donc c'est vrai qu'un soin de qualité, si tout le monde fait son travail du coup on le
temps pour le patient et c'est plus confortable pour lui aussi. Mais ce n'est pas toujours le cas.

CG : Les freins, c’est un probléme d’organisation, de temps alors ?

Rep : Au niveau de la réanimation non. C’est vrai que nous en réanimation on a la chance d'étre suffisamment nombreux pour
prendre correctement en charge les patients. Malheureusement c'est aussi les urgences a c6té quand on est toujours dérangé, si
jamais il y a un souci chez un autre patient, des fois on vient nous déranger pour rien ¢a c'est aussi un frein.

CG : Qu’elles sont alors vos attentes ?

Rep : Et bien déja que mes collégues fassent correctement leur travail ! [Rire forcé] c'est notre problématique principale.
Disons que les équipes de nuit disent que pour ne pas réveiller les patients ils ne remplissent pas les commodes, les aides-
soignants notamment. Avant ils remettaient les filtres, les raccords, tout ce qu'il y avait besoin dans la chambre, mais cela n'est
plus fait par certain donc du coup cela nous oblige a sortir continuellement pour aller chercher le matériel, alors que cela leur
prend deux minutes, ils prennent comme excuse que les patients dorment la nuit, mais s'ils le font a vingt heures cela ne fait
pas de bruit, mais bon c'est notre problématique entre le jour et la nuit. Aprés les équipes de nuit ont des choses a reprocher
aussi soi-disant. Donc c'est compliqué. [Silence] Pourtant, on en discute réguliérement mais le probléme c'est qu'a I'heure
actuelle nos équipes de nuit sont en conflit entre-elles également, c'est trés compliqué. Ils ont des conflits car un tel ne veut pas
travailler avec un tel, donc ce n’est pas évident.

CG : Vous m’aviez dit au début que vous faisiez aussi des nuits ?

Rep : Oui, un temps plein de jour doit faire douze nuits, un quatre-vingts pourcents c'est neuf, et les mi-temps en font six. On
doit remplacer les nuits quand ils sont en vacances ou qu'il y a des arréts au pied levé.

CG : Pouvez-vous me parler du patient ?

Rep : Et bien le patient c'est, comment dire, c'est la personne la plus importante dans le soin, parce que c'est quand méme lui
dont I'on s'occupe. Nous, c'est vrai que nos patients peuvent étre endormis, sédatés, curarisés, et c'est vrai que quoi qu'on leur
fasse on leur parle, on leur dit en fait tout ce que 'on fait. Méme si on ne sait pas s'ils entendent. On leur explique tout ce qu'on
fait, on leur apporte une importance, voila. C'est d'étre sir qu'il soit bien installé, bien confortable. C’est la personne la plus
importante du soin.

CG : Quelle place a-t-il dans le soin ?

Rep : IIs subissent plus ou moins je pense, malheureusement ils n'osent pas trop dire les choses. Je pense qu'ils subissent
[silence] d'ou l'intérét de s’intéresser a eux et de leur poser des questions et de leur montrer qu'ils sont importants. Parce qu’il
y a des fils partout, ils sont scopés. Donc je pense qu'ils n'osent pas poser de questions.

Il y a aussi les visites tous les jours. C'est limité a deux personnes a la fois. Aprés les familles on essaie au possible de les
investir dans les soins, notamment quand il faut leur donner a manger ou autre chose. Mais c'est vrai que ce n’est pas forcément
évident parce qu'ils ont peur aussi de tout ce qu'il y a autour. Ils n'osent pas toucher leur proches, toucher les patients. IIs sont
aussi trés angoissés, il y a aussi cette angoisse a gérer. [Silence]

Aussi, pour les patients, cela dépend s'ils sont conscients ou non, de participer s'ils en sont capables. Notamment, on les aide a
la toilette donc des fois on leur propose de commencer leur toilette, de faire ce qu'ils peuvent méme si c'est juste de faire juste
le visage ou les rééduquer aussi un petit peu.

Et puis, on travaille ensemble.
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CG : C’est-a-dire, avec le patient ?

Rep : Non en équipe. On se connait bien, on a tellement I'habitude de travailler ensemble que de tout fagon on sait trés bien
comment les gens travaillent, on se connait trés bien. Et ¢’est important.

CG : Etes-vous confronté a des situations questionnantes de prises en charges de soins ?
Rep : Oui.
CG : Pouvez-vous donner des exemples ?

Rep : Nous on passe énormément de temps auprés des patients et des fois les médecins nous disent on va faire ou il faut faire
ca, ¢a et ca. En fait ils rentrent dans la chambre, ils regardent le patient deux minutes, ils auscultent, des fois ils ne parlent
meéme pas au patient !

De toute maniére, avant d'aller faire quelque chose on va en rediscuter avec les médecins si on n’est pas d'accord avec ce qu'ils
demandent.

Les questions, c’est surtout sur la limitation et ’arrét des traitements actifs. Ca peut étre une limitation juste ot on ne met pas
plus de traitement. Il s’améliore on I'accompagne, il se dégrade du coup on passera apres en sédation profonde.

CG : Comment faites-vous pour les traiter, 2 quel moment ?

Rep : En général c'est ¢ca, au moment des staffs. Mais, nous avons les soins en général, notamment on va parler des patients qui
sont sous VNI (ventilation non invasive) donc ils ont le masque pour essayer de respirer mieux, et des fois pour ne pas les
intuber on nous demande de leur mettre la ventilation non invasive, sauf que pour des patients c'est trés impressionnant puisque
¢a envoie une pression trés positive au niveau du visage et il y a des patients qui n'aiment pas. Et donc les médecins disent qu’il
faut l'attacher. Oui mais bon ...... il y a un moment ou le patient ne veut pas. Peut-étre aussi faut-il écouter le patient et Voila !
Nous on a du mal par rapport a ¢a parce que c'est un peu un soin de force. Mais aprés c'est vrai que certains, pendant une heure
ou deux ¢a peut leur faire du bien et ¢a peut éviter qu'on les intube. Mais apres il faudrait un peu tenir compte un peu plus de
l'avis du patient. Des fois on n’en tient pas forcément compte.

CG : Vous traitez cette situation en staff ?

Rep : Non, on en parle avec les médecins, on leur dit qu’on n’est pas d'accord de les attacher pour qu'ils ventilent. Car les
médecins sont toujours 1a, donc on peut aller les voir quand on veut. Et aussi pour I'équipe de nuit il y a une contre visite, ce
qu'ils appellent une contre-visite, le soir avec le médecin aussi pour parler de chaque patient.

CG : Pensez-vous finalement que /es staffs c’est ou ce serait un temps de questionnements, de réflexions, de
discussions, de prises de décisions ?

Rep : Oui, mais sachant que nous, on peut l'avoir aussi a n'importe quel moment dans la journée. Par exemple il y a une entrée
qui arrive, si on a quelque chose qui nous dérange on va aller voir le médecin de garde et ¢a peut arriver que l'on en discute
tous ensemble aussi aprés avec les autres médecins.

CG : Avez-vous un bénéfice a réfléchir ensemble ?

Rep : Oui parce que cela nous permet des fois d'échanger et de comprendre aussi, c'est important pour le patient, parce que des
fois les ventilations ¢a nous arrive d'attacher les patients mais c'est aussi pour leur permettre de passer le cap et d'éviter
l'intubation. Et donc souvent les médecins, ils essaient de négocier avec nous en nous disant essayer une heure ou deux, si
vraiment ¢a ne va pas du tout et bien on envisagera autre chose. Mais ils nous expliquent aussi l'intérét des choses ! Quand des
fois on ne comprend pas un soin ou son utilité ils nous I'expliquent, donc c'est vrai que c'est important de réfléchir ensemble.
Parce que je ne vais pas faire quelque chose si je ne suis pas en accord, ou si je ne comprends pas. Moi j'aime bien faire les
choses, les comprendre, pourquoi je fais les choses en fait ! C'est vrai que si je ne sais pas pourquoi je le fais ou qu'on m'oblige
a la faire sans comprendre non je ne suis pas d'accord. Et c'est vrai que la-dessus nos médecins en tiennent compte.

C’est tenir compte quelque part du patient quand méme ! Parce que c'est vrai que c'est nous.

CG : qui nous ?

Rep : les aides-soignantes, les infirmiéres, mémes les ASH (les agents du service hospitalier) quand elles font le ménage, elles
font les sols le patient leur demande quelque chose elles ont aussi le droit de dire si quelque chose les interpelle, elles sont
écoutées aussi, donc c'est vrai que c'est important je pense dans une prise en charge d'un patient, parce que malgré tout, elles
font les sols elles parlent au patient aussi quand ils sont réveillés.

CG : Finalement, est-ce que c’est vraiment utile ce temps pour une qualité du soin ?

Rep : Et bien c'est comprendre pourquoi on fait les choses en fait ! Dans quel but et dans quel intérét on fait les choses. Oui,
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c’est vraiment utile pour la qualité du soin. Parce que quelque part, ¢a veut dire qu'on a aussi un projet a proposer au patient,
ce n’est pas non plus juste il faut faire ¢a parce qu'il vient pour ¢a. On s'est intéressé aussi aux antécédents du patient, pourquoi
il est 1a. Etre ensemble, c’est donc important pour le patient, c'est une prise en charge globale d'un patient, c'est tout le monde
quel que soit le grade. [Silence]

On a des situations difficiles, pour ne pas ramener chez nous, on en discute beaucoup entre nous aussi.

CG : C’est-a-dire ?

Rep : Je pense que ¢a nous fait aussi du bien pour pouvoir apres repartir, parce qu’on n’a pas toujours des situations faciles, et
je pense que pour pouvoir évacuer c'est bien de pouvoir en parler entre nous je pense, bah nous c'est comme ¢a qu'on voit les
choses. On en discute énormément entre nous, méme avec les cadres quand elles voient qu'il y a des difficultés, elles sont a
I'écoute. La en plus depuis un mois et demi deux mois on a une psychologue a mi-temps, elle est 1a deux demi-journées par
semaine donc pour nous aider dans la prise en charge des familles ¢a nous aide.

CG : Si je peux me permettre, pouvons-nous revenir sur les temps ou vous réfléchissez ensemble et m’en dire un peu plus peut
étre ?

Rep : C'est donner du sens je pense de réfléchir ensemble et [silence] mais c'est aussi de donner une importance au patient, a
ce qu’on lui fait, oui on peut dire que c’est bien pour le soin.

On avait eu une situation il y a quelques années de ¢a, une dame, une jeune dame qui n’était pas trés agée, ou il avait été décidé
en staff par les médecins qu'on la mettait en limitation de soins. Le jour méme, on devait la sédater elle devait mourir et
l'infirmiére qui l'avait en charge ce jour-la elle a dit non, « moi je ne suis pas d'accord je suis persuadée qu'elle peut s'en sortir »
[avale sa salive, gorge serrée] Les médecins ont dit ok une personne qui est contre on continue les soins. Et la dame est revenue
nous voir apres sur ses deux jambes ! Cette fois-ci cette dame-la elle s'en était sortie. Elle était revenue quelque mois apres et
elle allait tres bien.

La décision d'arréter les soins chez un patient, parce que ¢a veut dire qu'il va mourir. Et c'est vrai que ce n’est pas évident.

CG : Le fait d’en avoir discuté ensemble était important dans ce staff ?

Rep : Oui, oui. Apres c'est vrai que de pouvoir en discuter tous ensemble, c’est vrai que c'est bien aussi de pouvoir reparler de
comment ¢a s'est passé, est ce qu'on a bien fait les choses et pour évacuer aussi parce que ce n’est pas évident apres de rentrer
chez soi ! Quand des fois on fait plusieurs déces dans la journée, le plus que ¢a nous est arrivé on a dii en faire cinq ou six dans
la journée, c'est vrai qu’il doit y en avoir aussi pas mal en Soins Palliatifs, mais c'est vrai que c'est ... disons que vous avez plus
le cheminement, l'accompagnement. [Silence]

Mais oui, c¢’est important, je pense que oui c'est bien que tout le monde puisse dire et qu'on écoute tout le monde aussi, ¢a a
une importance pour que le soin soit de meilleure qualité.

CG : Justement, qu’est-ce que pour vous une équipe ?

Rep : Une équipe c'est ....., je pense que c'est plusieurs personnes avec plusieurs grades, je veux dire une équipe ¢a comprend
toutes les personnes qui travaillent dans le service pour moi. C'est autant I’ ASH (I'agent du service hospitalier) , I'aide-soignante,
nous on a des kinésithérapeutes aussi qui assistent au staff le matin, les cadres aussi assistent au staff. C'est vrai qu'on est
énormément quand on fait notre staff c'est vrai qu'on est une quinzaine. Donc c'est vrai que c'est impressionnant. Mais voila
une équipe, je pense que c'est toutes les personnes qui prennent en charge le patient, qui s'approchent du patient.

CG : Et un travail en équipe ?

Rep : C'est que chacun travaille tous ensemble mais qu'on fasse chacun notre travail, notre métier en fait. Que toute personne
qui s'occupe du patient ait une importance, c'est a dire que si quelqu’un, par exemple I’ ASH (I'agent du service hospitalier) est
en train de faire le sol, c'est aussi la respecter, que d'attendre que le sol soit sec pour venir faire la visite pour les médecins, c'est
c¢a aussi un travail d’équipe, chacun de donner de la place a chacun en fait je pense dans la prise en charge du patient.

CG : Et, quel est pour vous ’objectif du travail en équipe ?

Rep : C'est la prise en charge du patient, le bien étre du patient en laissant a chacun le temps de faire ce qu'il a a faire avec le
patient justement et de pas précipiter, de prendre le temps.

CG : Souhaitez-vous m’en dire plus ?

Rep : Oui, .... c'est d'avoir toujours du soutien, pouvoir partager.. euh, discuter justement quand on a des difficultés et en
parler lors des staffs. C’est aussi de prendre des décisions a plusieurs, c’est vraiment de pouvoir partager apres et de parler
aussi de son expérience et de son vécu a soi. Je pense que c'est ¢a aussi, c'est de partager aussi aprés comment nous on vit les
choses et je pense que c'est ¢a aussi une équipe. C'est ... qu'on s'écoute plus je pense. Autrement, si on ne s'écoute plus ! Chacun
travaillera de son c6té sans tenir compte des autres.
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CG : Pouvez-vous développer un peu plus au niveau du bénéfice a réfléchir ensemble ?

Rep : Je pense que si on n’avait plus tous ces temps d’échange, quelque part c'est qu'on s'intéresse plus au patient, mais
indirectement, c'est qu'on a plus d'intérét a notre travail dans le service ou de plus avoir, de plus avoir envie de s’ investir pour
le patient aussi.

CG : Ces temps d’échanges a réfléchir ensemble, pouvez-vous m’en dire plus ou me donner des exemples pour m’expliquer le
bénéfice ?

Rep : Par exemple, 1’arrét des soins. Ce n’est pas facile. On se pose pleins de question. C’est vrai que ce n'est pas facile de se
dire pourquoi on a l'arrét des soins. Pourquoi arréter, est-ce que par exemple si on continuait vingt-quatre heures ou quarante-
huit heures de plus est-ce qu'on n’aurait pas un bénéfice pour le patient ? Mais bon, quand ¢a fait quinze jours trois semaines,
voila, que le patient il est sous des médicaments, qu'il n'y a aucune amélioration, c'est vrai que ce n’est pas évident de prendre
la décision de dire on arréte tout, voila ! C'est vrai que nous en plus a notre niveau en tant qu'infirmiére ¢a peut nous arriver de
ventiler les patients, c'est nous qui mettons en place les sédations profondes, donc c'est vrai que ce n’est pas toujours facile. Et
d'avoir une écoute et de pouvoir en discuter tous ensemble, d'avoir I'impression qu'on est écouté, qu'on tient compte de ce qu'on
dit. Je pense que ca a une importance dans 1’équipe.

CG : Est-ce que a ces moments-la nous pouvons parler d’'une réflexion éthique dans ces temps d’échanges ?

Rep : Oui quand méme ! On discute ensemble. On fait maintenant aussi ce qu'on appelle les Maastricht trois, c'est le don
d'organes en fait sur personne vivante mais qui va mourir, mais qui n'est pas en mort encéphalique. Par exemple quelqu'un qui
a fait un arrét cardiaque ou on sait que son cerveau il est détruit, donc il n'a aucune chance de survie, mais il n'est pas en mort
encéphalique, donc on peut leur prendre reins et foie seulement. Ca nous pose aussi plein de questions d’éthique par exemple
sur la limite d’age [silence émue].

CG : Au quotidien, quel rdle, quelle démarche le cadre de santé doit-il avoir pour instaurer cette réflexion de discuter
autour des prises en charges questionnantes de soins ?

Rep : Nous écouter quand on a des situations difficiles qu'ils soient a I'écoute de savoir si nous on a besoin aussi d'un suivi ou
de pouvoir en rediscuter avec quelqu’un. Je pense que ¢a a une importance. Apres des fois on a des fois des médecins mais il
y a aussi I'humeur du médecin du jour qui peut jouer ou les médecins ne sont pas forcément a notre écoute et c'est vrai que des
fois quand c'est le cadre qui va les voir ....
C’est aussi de se tenir informé de tout ce qui se passe dans le service, je pense que ¢a a une importance, d'étre au courant des
situations de chaque patient pour le cadre.

CG : et comment peut-il faire ¢ca ?

Rep : Elles assistent au staff tous les matins, elles assistent au staff a huit heure trente, elles assistent aprés au staff avec nous,
donc elles sont toujours 1a en fait avec nous.

CG : Elles ?
Rep : Oui elles sont deux cadres .
CG : D’accord. Vous trouvez important que les cadres soient toujours la ?

Rep : Oui. En plus leur bureau est central au milieu donc de chaque c6té on a accés a leur bureau. C'est vrai que leur porte reste
ouverte donc elles entendent aussi ce qui peut se passer, des fois elles font aussi le tampon avec les familles. Quand il y a des
entrées qui arrivent, les familles attendant deux heures, trois heures, quatre heures en salle d'attente, donc des fois on se fait
agresser par les familles parce qu'ils comprennent pas qu'ils puissent pas aller voir leur proche, mais on leur explique que c'est
d'abord le soin et c'est vrai que des fois quand c'est vraiment conflictuel avec les familles, elles prennent en charge, elles leur
expliquent, elles prennent le relais pour que nous on ait plus de temps pour se dégager aupres du patient. Elles n’hésitent pas a
prendre le relais. Elles sont a notre écoute, elles sont présentes et elles sont au courant de chaque situation des patients. Je pense
qu'elles peuvent aussi intervenir pour désamorcer des fois des situations difficiles car on sait que quand on a un souci on sait
qu'on peut aller les voir et qu'elles seront la aussi pour nous aider. Elles font partie de 1’équipe, tous les matins elles passent
dans toutes les chambres pour voir aussi les patients, elles savent exactement pour quel patient, pourquoi ils sont la. Donc je
pense que oui. Apres c'est vrai que les jours ou elles ne sont pas 1a parce que bon..., comme elles ont changé d'organisation y a
des jours ot on n’a pas de cadre.

CG:Et?
Rep : On leur met des petits mots [rire joyeux].

CG : a l'inverse cette proximité des cadres que vous me dites, ne serait pas trop contraignante a des moments ?
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Rep : On a notre salle de pause ou en fait on peut manger et on a notre pause. Généralement quand on est tous 1a, elles nous
laissent aussi notre intimité. Apres voila des fois ¢a leurs arrivent de passer, on les interpelle parce qu'on a quelque chose a leur
dire mais sinon elles ne viennent pas forcément pendant nos moments d’échanges. Elles trouvent le juste milieu et c'est vrai
que c'est bien...

CG : Qui pour vous est concerné par la mise en place de temps de réflexion éthique ?
Rep : Tout le monde ! Pour moi tout le monde. Parce que tout le monde peut le demander, peut demander ce temps, méme
l'aide-soignante si elle 1'estime.

CG : En dehors des staffs ou durant un staff ?

Rep : Souvent lors des staffs. Par exemple, lors d’une décision d’arrét thérapeutique, parce que tant que tout le monde n'est pas
d'accord, la décision n'est pas prise. C'est une décision unanime par toute 1'équipe. Il faut que tout le monde soit d'accord. C’est
important de se poser des questions tout le temps parce que si on fait notre travail sans se poser de question, je pense qu'il y a
un moment ou il faut changer de métier.

CG : Et en dehors des staffs ?

Rep : Pas forcement car, au staff on est tous 1a avec le cadre pour discuter des situations.

Nous aprés quand on a eu des situations difficiles, de pouvoir en rediscuter entre nous je pense que c'est important aussi. Ca
nous permet aussi d'évacuer et c'est 1a qu'on accepte ou pas et ¢a permet aussi de voir si on a des collégues qui sont en difficultés
apres. Y aun an u an et demi on a été confronté a une situation, un monsieur qui a fait une chute de sept métres, qui était arrivé
chez nous, et du coup arrivé a quinze heures décédées a dix-neuf heures, et entre temps il a fallu gérer les quatre enfants,
I'épouse. Donc les enfants trois ans, sept ans, onze ans et quatorze ans. Donc c'est vrai que ce n’est pas évident de leur annoncer
que leur papa est parti au travail le matin, quarante ans, et qu’il ne rentrera pas le soir. Et du coup on a rediscuté le jour d'apres,
et on a une collégue quand on en parlait elle sortait de la picce, elle fuyait en fait la discussion. Et on s'est rendu compte qu’en
fait elle n’avait pas accepté. Mais elle n’en avait pas reparlé. Donc du coup on en a parlé nous aux cadres, et ¢a a permis qu'elle
puisse étre vue par la psychologue du personnel aprés pour pouvoir en discuter parce que du coup je pense qu’elle ne 1’avait
pas accepté | Mais ce n’est pas évident non plus d'étre confronté a cela. Et du coup, elle est allée voir la psychologue. Mais
c'est vrai qu’on n’aurait pas eu de cadre, je ne sais pas a qui on aurait ét¢ en parler, peut-étre a notre médecin mais est-ce qu'il
se serait intéressé, sachant que c'était une aide-soignante remplacante, ce n’était pas forcément quelqu'un de I'équipe non plus.

CG : Avez-vous d’autres éléments a ajouter ?
Rep : Non ¢a va [petit rire]. Votre sujet a I’air est trés intéressant.
CG : [sourire bruyant].

CG : Vous est-il possible de me préciser depuis combien d’année exercez-vous dans votre métier, votre ancienneté
dans ’unité et votre age si ce n’est pas indiscret ?

Rep : Attendez il faut que je me rappelle, oui...alors 21 ans et en réanimation depuis 13.... et j’ai 44 ans. Oui, c’est ¢a !

CG : Eh bien en tout cas, merci pour le temps que vous m’avez accordée.

115



Entretien n°6

Date: Le 20/03/2020 Lieu : Domicile de chacun
Durée : 59 minutes Moyen : Par téléphone
CG : Christine Gojon

Rep : Répondeur

CG : Bonjour, je m'appelle Christine Gojon. Je suis cadre de santé en Médecine Palliative dans un Etablissement de Santé
Public et je fais un Master 2 Ethique en Santé a 1’Université de Caen. Dans ce cadre, je réalise un mémoire de recherche. Il
traite du soin et du travail d’équipe en unité de soins a 1’hopital. C'est pour cette raison que je vous appelle aujourd'hui.
Etes-vous d’accord pour que je puisse enregistrer notre échange sachant qu’il sera anonymisé et prendre aussi des notes ?
Rep : D’accord.

CG : Merci. L’entretien devrait durer environ 1 h. Voila ma premiere question.

CG : Est-ce que vous pouvez parler de votre unité et de votre travail ?

Rep : Je suis aide-soignante et je travaille en réanimation de jour. Donc, les soins d'hygiéne sont notre lot évidemment en
coopération avec I’infirmicre, nous sommes aussi chargés du matériel, ce tout ce qui entoure le patient lors des soins, ¢a peut
aller des respirateurs portables par exemple a la calibration, les sondes a nettoyer. Enfin voila c'est assez vaste. Puis tout ce qui
est réapprovisionnement des unités.

CG : Vous m’avez parlé de coopération avec les infirmieres, c’est a dire ?

Rep : C'est toujours un bindme mais pas avec une infirmiére dédiée en fait. Puisque l'effectif est de trois infirmiéres par secteur
pour une unité de neuf patients et il y a deux aides-soignantes pour une unité de neuf patients. Donc en fait 1a ou l'infirmiére a
besoin de nous, on va la ou il y a besoin.

CG : D'accord ! Donc vous m'avez dit que vous travaillez de jour ?

Rep : Oui en douze heures maximum trois jours, en sachant qu'on a un planning sur huit semaines, donc avec ce roulement qui
s'effectue trés bien, enfin voila ¢a nous pose pas du tout de soucis, on a des repos suffisants. Le minimum de repos c'est deux
jours consécutifs.

CG : Est-ce qu’il vous arrive de travailler de nuit ?

Rep : 11 a été question pendant un temps de passer de nuit mais c'était vraiment pour dépanner parce qu'il nous manquait des
effectifs. A I'heure d'aujourd'hui, pour le moment on n'a plus besoin de le faire, aprés a voir, mais en tout cas ¢a n'est pas inclus
dans notre trame de planning.

Aprés au vouloir de chacun évidemment c'est possible, mais pour 'heure non.

CG : Je vais vous demander qu’est-ce que pour vous le soin ?

Rep : Alors le soin pour moi, c’est déja les soins d'hygiene, de confort et puis soins relationnels méme si nos patients peuvent
étre parfois sédatés, intubés. Voila, on a quand méme un relationnel avec eux. On a des patients qui sont parfois immobiles, qui
n'ont pas la possibilité de bouger méme en étant réveillés parce que l'intubation fait qu'on est tenu de les attacher pour éviter
tout risque d'extubation ou d'arrachement de cathéter. Donc le positionnement est important, le confort est important. Voila tous
ces soins d'hygiéne, que ce soit un soin d'yeux, un soin de bouche, des massages, ¢a fait partie de notre role propre de veiller a
ce que nos patients soient le mieux possible dans le lit, dans cette chambre malheureusement qui n'est peut-étre pas confortable
pour eux.

CG : Ef que représente pour vous un soin de qualité ?

Rep : Un soin de qualité en fait c'est assez vaste parce que je dirai que c'est propre a chacun, en sachant que pour moi c’est ce
que j'ai envie de donner au patient c'est justement ce confort, et d’essayer de ne pas faire mal au patient déja, qu'il y ait un bien
étre. C'est vrai que lorsqu'on doit frictionner un patient, ce n’est pas juste de la friction, c'est aussi un petit massage, un moment
ou on se pose si on peut évidemment, ce qui n’est pas toujours évident, enfin voila j'aimerais dire que ¢a c'est un soin de qualité.
Maintenant c'est vraiment propre a chacun je dirais. C'est parfois difficile, en tout cas en réanimation, de trouver le temps et
puis dans I'urgence malheureusement ce n’est pas toujours évident.

CG : Et quels sont selon vous les freins d’un soin de qualité ?

Rep : C’est I’urgence, oui parce qu'on peut étre vite sollicité pour aller voir un patient qui ne va pas bien, ou le patient lui-
méme si on doit le mobiliser et qu'il désature. Evidemment le soin de massage ou de nursing n’est pas fait du tout de la méme
maniére ! On va étre un peu plus rapide.

[Plus de son, petite coupure de téléphone]
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Donc pour le coup on va aller vraiment a la rapidité du soin pour que le patient puisse lui se sentir mieux. Voila, on est dans
cette limite 1a en fait. Le confort des paramétres vitaux aussi doit importer sur la qualité du soin de confort a proprement dit.
C’est une prérogative.

CG : 1l y a-t-il autres choses ?

Rep : Alors oui, on peut se permettre de prendre un petit peu plus de temps, de faire un shampoing par exemple, ¢ca détend des
patients, un massage au niveau des pieds un peu plus poussé, voila, ¢a ne va pas durer 1 heure. Apres il y a des soins qui sont
moins appréciés, on peut étre honnéte mais qui sont nécessaires. Par exemple les soins de bouche que nous pratiquons avec
une brosse a dents aspirative. Il est évident qu'un patient qui a déja un tube dans la bouche, a qui on doit aspirer des mucosités,
voila, frotter les dents, il faut que ce soit fait avec délicatesse, on ne va pas y aller en frottant les dents assez rapidement. Donc
tous ces gestes-1a qui peuvent étre des gestes du quotidien peuvent étre trés invasifs au final. Donc c'est a nous d'adapter selon
le patient, selon son état physique, neurologique, voila c'est une évaluation faite au cas par cas et au jour le jour. On essaye au
mieux de prendre soin de la personne.

CG : Justement, pouvez-vous approfondir sur le prendre soin ?

Rep : Le soin en lui-méme c'est un ..., nous c'est obligatoire, on est obligé de faire nos soins de bouche évidemment parce que
l'intubation c'est invasif, ¢a peut créer des escarres, on a une surveillance a avoir, donc évidemment pour nous c'est un soin.
Mais ca fait partie aussi d'une qualité de soin, d'un moment de bien-étre je pense quand le patient sent au niveau de la bouche
c'est pateux, ce n’est pas agréable, avoir des mucosités qui restent en bouche ou se baver parfois dessus, voila, c'est aussi la
dignité que I'on améne la-dedans quand on fait le soin pour le patient.

CG : Et les facteurs favorisant un soin de qualité ?

Rep : Pour étre honnéte je dirai qu'on ne prend peut-étre pas assez de temps, méme si parfois on peut l'avoir, honnétement
comme on a d’autres taches a coté de ma tache aide-soignante pour le coup, c'est vrai que peut-étre rester un peu plus de temps
dans les chambres auprés du patient, voila, peut-étre que ¢a pourrait étre quelque chose a travailler, je pense.

CG : Ce sont vos attentes ?

Rep : Je pense que ¢a serait, ce serait beaucoup plus simple en équipe qu'il y ait une meilleure cohésion. Mais [silence] ce n’est
pas forcément d'une évidence réelle.

CG : Vous est-il possible de me parler du patient ?

Rep : Un patient, ¢a serait quelqu'un qui temporairement, n'est pas en état de s'occuper de lui seul, pour moi c'est quelqu'un de
dépendant temporairement. Bah, dans mon service ¢a serait quelqu'un de démuni, qui est atteint de pathologies assez séveres
majoritairement, donc pour le coup avec de grosses détresses, qu'on est obligé d'étre auprés de lui afin de le secourir, de le
maintenir en tout cas en vie. C’est une personne, enfin pour moi ¢a serait une personne, aprés j'entends le mot client,
personnellement ¢a ne me convient pas, voila. Moi pour moi ¢a serait une personne si je devais le définir autrement.

CG : C’est-a-dire une personne ?
Rep : Un individu doté de pensées ! de raisonnements, un étre humain en fait ! Tout simplement.
CG : Alors, quelle place a-t-il dans le soin ?

Rep : J'essaie de lui donner la majorité de place méme si ce n’est pas évident en fait. Sachant que parfois ils ne sont pas dans
un état neurologique ou 1'on peut communiquer, méme si on communique ! On essaie de les apaiser, on essaie toujours d'avoir
une relation en fait avec la personne qui est en face de nous, qui est dans un lit, pour qui s'est parfois avilissant cette position,
dans un lit ce n’est pas quelque chose de normal ou de naturel pour la majorité d'entre nous, donc pouvoir le rassurer, lui dire
que peut-étre ce sera temporaire, voila ! Mettre des mots sur ce que l'on fait. Alors lorsqu'ils sont conscients, on va dire ¢a va
dépendre de leur état réel, évidemment un patient conscient mais qui désature fortement on va devoir I'amener a avoir une aide
respiratoire, qu'elle soit invasive ou non invasive. Donc la on va passer par une certaine communication, une explication que
le patient est capable d'entendre ou pas évidemment, c'est 1a ou la nuance elle est trés compliquée parce qu’il faut amener le
patient a accepter le soin, et ¢a c'est parfois tres difficile.

CG : C’est-a-dire ?
Rep : On est dans une négociation. Il y a des patients qui comprennent trés bien d'emblée qu’ils sont en souffrance et que ¢a ne
va pas se passer bien mais ils acceptent le soin. Et donc la discussion va étre assez simple. En revanche, il y a des patients qui

se montrent beaucoup plus véhéments, voila on va étre probablement un peu plus radical aussi parce qu'on est dans la survie
du patient. Donc c'est assez difficile de se situer dans un bientraitance a ce niveau-la.
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CG : Justement, Etes-vous confronté a des situations questionnantes de prises en charges de soins ?
Rep : Oui, oui.
CG : Pouvez-vous donner des exemples ?

Rep : Je dirais quand on doit attacher un patient par exemple, rien que ¢a. On fait partie des rares services a attacher nos patients
en systématique parce ce que dés lors qu'ils sont intubés afin d'éviter justement ce mouvement réflexe d'extubation, donc c'est
une sécurité que nous prenons. Mais lorsqu'un patient se montre plus agressif verbalement ou physiquement, évidemment on
va étre amené 14, je dirais, c'est moche a dire, mais peut-étre a le soumettre a accepter le soin sans passer tout de suite par la
médication en fait. On va, voila, mais apres ¢a va vraiment dépendre du type de patient, enfin bon ce n’est pas fait de manicre
systématique, mais c'est quelque chose qui peut questionner évidemment.

CG : Justement quand vous étes confrontés a des questions qui vous interpellent, comment vous faites pour les traiter ? Et
ce qu'il y a des endroits, des moments ensemble, sous quelle forme ?

Rep : Alors, il y a des staffs médicaux et paramédicaux qui sont faits tous les jours. On discute de tous les patients, donc 1a
chacun peut émettre ses opinions sur les décisions qui peuvent étre prises, notamment les décisions de fin de vie, savoir est-ce
qu'on les met en sédation ou pas, pourquoi ou pas ? Enfin voila, il y a tout ce questionnement-1a qui peut étre & mener avec le
médecin. Aprés sur une question d'attacher des patients il est évident que le patient qui est calmé, méme avec son tube, on peut
se dire non on ne va pas l'attacher. Un patient qui n'a plus de réflexes moteurs, parce que des pathologies de réanimation auquel
ca fait suite, évidemment on va se dire que on ne va pas l'attacher. Donc voila on va parler selon l'individu, selon le patient,
selon comment il réagit. On peut discuter quand méme, émettre ses opinions aupreés du médecin, auprés des infirmiéres, savoir
si ce que I'on fait est ce que c'est juste ou pas, ou méme directement aupres des cadres tout bonnement pour amener la discussion,
tout du moins nous aiguiller, parce que parfois émotionnellement on peut avoir une idée, se tromper et puis en rediscutant apres
coup, se dire que peut-étre que ce n’était pas raisonné. Mais voila, c'est en discutant en groupe qu'on peut faire avancer les
choses.

CG : Pensez-vous finalement que c’est ou ce serait un temps de questionnements, de réflexions, de discussions, de
prises de décisions lors des staffs ?

Rep : En partie puisqu'il y a un staff médical a proprement dit, donc les médecins eux discutent déja et il y a déja des décisions
de prises, le staff paramédicaux avec les médecins nous permet de nous annoncer ce qui a été dit et puis d’en rediscuter si
nécessaire. Maintenant voila, c'est un échange mais on parle beaucoup de 1'évolution du patient, maintenant je n’ai pas
l'impression qu'on révolutionne tout lors de ce staff.

CG : C’est-a-dire ?

Rep : On a toujours la possibilité avec nos collégues paramédicaux mais aussi avec les médecins puisqu'ils sont H vingt-quatre
dans les services pour échanger. IIs sont trés accessibles, donc si on a un questionnement sur un patient, on peut aller les voir
et leur demander justement ce qu'ils en pensent. Je pense aussi qu'il y a certaines personnes qui ont des ressentis, des émotions
je dirais qui sont totalement personnelles peut-étre et qui n'ont peut-étre par besoin, ou qui n'ont pas envie d'étre exposé face a

tout le monde, voila. Aprés c'est assez variable. Majoritairement on peut discuter plus facilement au niveau du staff et ¢ca améne
la discussion je dirais.

CG : Avez-vous un bénéfice a réfléchir ensemble /ors des staffs ?
Rep : Enfin a titre personnel oui ! Moi ¢a m'intéresse de pouvoir les avoir en tout cas.
CG : Et pour la qualité du soin finalement, est-ce que c’est vraiment utile ce temps pour une qualité du soin ?

Rep : En partie par ce que [hésitation] est-ce qu'on est toujours entendu en tant que soignants auprés des médecins je ne sais
pas, le point d'interrogation est toujours un peu posé.

CG : Qu’est-ce que pour vous une équipe ?

Rep : Alors une équipe, ca demande une certaine cohésion ! C'est un travail, un travail d’union qui n’est pas forcément facile a
obtenir en réanimation car il y a une trés grosse équipe, on travaille avec beaucoup de monde et cette cohésion n'est pas toujours
simple a avoir de par les personnalités ! Je pense qu’il faudrait trouver une union, je ne sais pas comment le dire, peut-étre un
petit quelque chose qui nous pousse pour aller tous dans le méme sens, et ¢a c'est trés délicat, trés délicat a avoir, a mettre en
place, c'est tres difficile je trouve.

CG : Vous me parlez « aller dans le méme sens », pouvez-vous précisez ?

Rep : En fait, la prise en charge d'un patient afin que ce soit cohérent, qu'on aille tous dans un méme sens dans une méme
dynamique en fait, je pense qu'il est nécessaire que nous ayons les mémes envies. Aprés peut-étre que je me trompe totalement,
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il est évident qu’il faut que chacun améne parfois une petite idée pour innover, mais dans un soin il est nécessaire de pouvoir
avoir une ligne de conduite, que chacun puisse identifier les choses de la méme maniére, parfois j'ai l'impression que ce n'est
pas toujours fait.

CG : et si c’est le cas est-ce que ¢a peut nuire a la qualité du soin a votre avis ?

Rep : Du soin non, parce que je pense qu’individuellement chaque soignant fait son travail en fait, je prends I'exemple de mes
collegues infirmiers qui parfois voila les seringues auto-pousseuses qui ne sont pas préparées, elles vont quand méme faire leur
job, donc le travail sera toujours fait. Il n'est peut-étre pas fait de manicre linéaire, je dirai, donc il y a une perte de temps
parfois, un laps de temps qui fait que voila y a le petit grain de sable. [silence] Je pense qu'au niveau de la qualité du soin que
tous les soignants n'ont pas envie de rester dans une chambre !

CG : C’est-a-dire ?

Rep : Je pense que tous les soignants n'ont peut-étre pas envie de prendre le méme soin aupres du patient, de faire le méme
soin. Donc ¢a c'est une question de personnalité. On n’a pas tous les mémes envies. Il y a les techniciens, il y a des gens qui
aiment plus étre aupres des gens, voila on a tous des personnalités différentes mais il est vrai que parfois il est toujours
intéressant de ne pas étre pressé pour étre justement auprés du patient et pouvoir I'entendre aussi, pouvoir savoir ce qui va ou
ce qui ne vas pas aupres d'un patient c'est important mais ... ¢a n'est pas toujours fait

CG : Et vous pouvez me parler ce qu’est un travail en équipe ?

Rep : C’est étre dans cette cohésion justement, cette envie d'étre 1a pour le patient et I'équipe pourrait jouer différemment.
Prendre son temps auprés d'un patient ce n’est pas une perte de temps c’est vraiment quelque chose d'important justement parce
que le patient lui-méme a parfois des choses a nous dire. Alors parfois c'est inaudible, c'est parfois difficile de communiquer
mais savoir lire sur des lévres, savoir regarder une expression, des gestes de mains, enfin tout ¢a se sont des détails, ¢a peut
paraitre des détails pour certains mais pour le patient lui-méme c'est essentiel. C'est son seul moyen parfois de communiquer.
Voila, si toute une équipe s'amenait a aller dans ce sens, voila cette qualité de soin !

CG : Quel est pour vous I’objectif du travail en équipe ?

Rep : C’est communiquer ensemble, oui parce que moi je n'ai pas envie d'étre toute seule dans mon coin en fait, j'ai aussi choisi
de travailler dans une équipe, maintenant je sais que c'est trés compliqué d'apporter une idée parce qu'il faut se faire entendre,
il faut batailler et que voila il faut que ce soit porté, amené, voila, c'est un gros travail, c'est un trés gros travail et une seule
personne ne peut pas le faire.

CG : Quel est le bénéfice a réfléchir ensemble ?

Rep : Pouvoir les amener a faire créer quelque chose, a faire avancer. Justement se questionner peut permettre de faire avancer
des projets, ce qui est toujours intéressant. Mais il faut que ces mémes projets puissent étre entendus par chacun et que la
pertinence du projet puisse parler a tout le monde.

CG : Et est-ce que c’est au moment du staff que vous réfléchissez ensemble ?
Rep : Majoritairement. Alors évidemment, c'est toujours propre aux patients.
CG : C’est-a-dire propre aux patients ?

Rep : Hum, [ temps de réflexion] je pense qu'on essaie, aprés je pense que c'est aussi parfois difficile parce que les médecins
n'ont pas les mémes envies, les mémes attentes que nous, ils ne sont pas dans le méme job du tout, donc la évidemment nos
attentes de soignants ne seront probablement pas les mémes que les médecins parfois.

CG : Vous pourriez me donner un exemple ?

Rep : Parfois ne pas étre entendu sur un soin par exemple. Oui j'ai un cas, un petit bouton qui était mal placé qui a été signalé
a plusieurs reprises lors des staffs mais qui n'a pas été pris en compte. Ca s'est terminé d'une mauvaise maniére puisqu'une
gangréne de Fournier s'en est suivie. Donc voila c'est un détail mais parfois ce que nous disons peut paraitre anodin aux yeux
des médecins. C'est pour ¢a que c'est tres difficile. On a beau signaler des choses parfois ce n'est pas entendu parce qu'ils ne
voient pas la méme chose que nous. On a deux fagons de voir les soins. Mais c'est aussi important d'avoir ses moments
d'échange. Ce n’est pas a chaque fois évidemment. Heureusement. Mais ce temps d'échange est important parce que ¢a nous
permet de connaitre aussi nos patients, savoir quelles sont leur évolution, jusqu'ou on va aller. Est-ce qu’on n’est pas parfois
dans un acharnement, la question elle se pose. Donc voila ces questions-la elles se posent a ce moment La aussi. Donc les
médecins nous répondent de ce qu'eux peuvent aussi voir de leur c6té de médecin. Ils nous demandent surtout si oui ou non on
est d'accord pour par exemple poser une LATA (une limitation et arrét des thérapeutiques actives).

CG : Comment ¢a se passe ?
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Rep : Il y a justement une discussion du pourquoi est-ce qu'on n’est pas d'accord nous ou d’accord et puis les médecins eux a
contrario expliquent le pourquoi de leur choix aussi. Aprés en vient une discussion, est-ce que ¢a aboutit a quelque chose de
positif ou négatif moi a mon échelle je ne saurai pas vous le dire. En général, les médecins jugent assez bien les fins de vie.
On pose en tout cas la question si ¢a nous pose probleme.

CG :Sij’ai bien compris il y a les staffs et au quotidien, quel role, quelle démarche le cadre de santé doit-il avoir pour
instaurer cette réflexion de discuter autour des prises en charges questionnantes de soins ?

Rep : C’est d'étre la dans le relationnel au final, dans le questionnement, dans la réponse du questionnement. J'avoue qu'on a la
chance d'avoir des cadres tres accessibles donc voila la discussion est toujours ouverte, on a cette possibilité. Maintenant est-
ce que ¢a répond a toutes les questions ? Je ne saurais dire. Voila, je pense que c'est toujours aussi important d'avoir une cadre
pres de nous.

CG : Et dans le staff ?

Rep : Elles sont 1a justement pour écouter justement ce qui se passe, elles sont au staff médical aussi juste avant donc elles
savent déja ce qui s'est dit sur les patients et puis elles gérent toute la gestion des sorties administratives, les prises de contact
avec les assistantes sociales si nécessaire donc voila tous les a-cotés que nous en tant que soignants nous ne gérons pas.

CG : Qui pour vous est concerné par la mise en place de temps de réflexion éthique sur le soin ? Et voyez-vous
d’autres personnes ?

Rep : Oui, je pense que les cadres sont en premicre ligne quand méme pour nous amener a nous questionner sur le soin.

CG : Pensez-vous que ce soit utile que les cadres mettent en place des temps de réflexion éthique autour du patient hors
staff par exemple ?

Rep : Peut-étre, peut-étre qu'on a une autre vision quand les médecins ne sont pas la aussi, une autre maniére de parler. Peut-
étre qu'elles pourraient aussi avoir cet ceil extérieur quand nous on est dans les chambres c'est vrai qu'on se rend parfois plus
compte ! Au bout des décennies qu'on y est, on fait des choses parfois peut-étre machinalement. Et avoir justement cet ceil
extérieur et de nous remettre un petit peu, je ne vais pas dire sur les rails, mais voila nous reguider un petit peu, peut-étre que
¢a pourrait aussi rebooster 1'équipe.

[Long silence] Ca peut avoir un impact positif. Ca pourrait étre bénéfique si tout le monde y adhére, s’il y a justement cette
réflexion de groupe. Parce que c'est ce que 1'on disait ce n’est pas une seule personne qui va changer les choses.

CG : Et aussi en collaboration avec les médecins ?

Rep : La j'avoue que je ne sais pas. Parce que comme je vous disais on n’a pas, je pense qu'on n’a pas les mémes visions,
donc ... méme s’ils restent trés proches de nous. C’est parfois délicat de les amener sur un sujet qui les touche de loin. C'est
parce que ¢a ne leur parle pas en fait. Tout bonnement, eux ils voient le c6té médical, donc pour eux ¢a pourrait peut-étre, je ne
vais pas dire débarrasser, mais leur éviter certains sujets peut-étre. Par exemple, sur des soins de nursing. Ca ne veut pas dire
que ¢a ne les intéresse pas, mais..., sauf si le patient est excessivement abimé, a des escarres ce qui arrive assez rarement chez
nous mais pour le coup voila ¢a va les interroger. Donc évidemment on suivra autre chose puisque l'alimentation etc c'est leur
domaine, ils vont mettre en place certaines choses mais au-dela de ¢a un soin de confort basique ¢a ne les interroge que treés
peu.

Aprés comme je vous disais on est assez libre, donc c'est vrai qu'on prend en charge nous-mémes nos soins et que quand un
patient est mal installé on y va, on va le remettre convenablement, on fait nos préventions d'escarre, on... on est a I’affiit. Donc
on essaie de faire au mieux lorsqu'on nous annonce une entrée et que c'est un accident de la voie publique ou quelqu'un d'obése
on va changer nos matelas par exemple. Donc voila ! On adapte perpétuellement notre maniere de faire ou notre matériel pour
notre patient pour justement qu'il n'aille pas s'abimer, etc. Donc ¢a c'est vraiment notre domaine, c'est vraiment propre a nous
et je pense que nos cadres nous font confiance aussi.

CG : Souhaitez-vous approfondir ?

Rep : Par contre, si on commet des erreurs ¢a améne a un questionnement évidemment puisque on doit corriger nos erreurs !
Donc c'est une réflexion qui est importante. Mais je pense que de maniére instinctive on le fait dés lors qu'on se rend compte
que ... si un matelas n’avait pas été changé on se dit « ha mince il faut le faire ». Le patient est sur le lit, parfois ce n'est pas
simple évidemment ¢a nous demande une manipulation mais c'est possible. Donc voila ca améne a une réflexion quand méme.
Mais ¢a pourrait étre fait en amont. Peut-étre. Donc évidemment ce questionnement il est important ! On est toutes des
anciennes donc évidemment on a tous appris a travailler ensemble et on a tous un mécanisme de travail aprés évidemment je
pense qu'on travaille tous avec un bindme, un groupe, donc ce mécanisme-la fait que ces groupes-la tournent bien ensemble
mine de rien. Donc évidemment dés lors qu'il y a une problématique dans un groupe... voila le probléme doit étre questionné,
le probléme doit étre résolu, ne pas laisser des choses s'envenimer. Mais les cadres elles sont tellement 14, méme si elles ne font
pas de réunion, on peut quand méme avec un échange et une résolution de problématique si nécessaire.

CG : Avez-vous d’autres éléments a ajouter ?
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Rep : Non, écoutez j'ai essayé d'étre au plus clair.

CG : Vous est-il possible de me préciser depuis combien d’année exercez-vous dans votre métier, votre ancienneté
dans ’unité et votre age si ce n’est pas indiscret ?

Rep : Oui, alors je suis diplomée depuis 16 ans , je suis dans 1’unité depuis 12 ans et j’ai 43 ans [petit rire]

CG : Je vous remercie pour le temps que vous m’avez consacré.
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Entretien n°7

Date: Le27/03/2020 Lieu : Domicile de chacun
Durée : 55 minutes Moyen : Par téléphone
CG : Christine Gojon

Rep : Répondeur

CG : Bonjour, je m'appelle Christine Gojon. Je suis cadre de santé en Médecine Palliative dans un Etablissement de Santé
Public et je fais un Master 2 Ethique en Santé a 1’Université de Caen. Dans ce cadre, je réalise un mémoire de recherche. Il
traite du soin et du travail d’équipe en unité de soins a I’hdpital. C'est pour cette raison que je vous appelle aujourd'hui.
Etes-vous d’accord pour que je puisse enregistrer notre échange sachant qu’il sera anonymisé et prendre aussi des notes ?
Rep : oui.

CG : Merci. L’entretien devrait durer environ 1 h. Voila ma premiére question.

CG : Est-ce que vous pouvez parler de votre unité et de votre travail ?

Rep: Alors, je gére le service de M2I (médecine interne et maladies infectieuses) et le service de chirurgie
d’ORL(otorhinolaryngologie), pour lesquels 'organisation est particuliére du fait que j'ai & la fois de la chirurgie et a la fois de
la médecine. Donc, ce n'est pas la méme organisation, ce n’est pas la méme gestion du travail, ce n’est pas la méme gestion du
personnel parce que ce n'est pas la méme fagon de faire et la méme fagon de voir la vie du patient.

CG : C’est a dire ?

Rep : Ca veut dire que les patients de chirurgie viennent pour une intervention donc ils savent a quelle date ils sont censés
ressortir sauf complication, que les services de médecine interne et maladies infectieuses, ils savent quand ils rentrent mais le
diagnostic n'étant pas élaboré ils ne savent jamais quand ils vont repartir. Ils peuvent trés bien étre 1a que pour trois heures qu’
étre 1a pour six mois.

CG : Et ces deux services sont dans le méme endroit ?

Rep : Oui géographiquement, ils sont dans le méme service avec une séparation virtuelle du fait des portes coupe-feu, sur lequel
on a un secteur qui est plus dédié sur la médecine interne et dans le secteur de service ORL/chirurgie(otorhinolaryngologie), il
y des lits inclus de médecine interne et maladies infectieuses, puisqu'au total on a huit lits d'ORL plus quatre lits de médecine
interne sur un secteur de douze lits, et de I'autre c6té on a dix lits de M2I(médecine interne et maladies infectieuses).

CG : Et l'équipe soignante est-elle des deux cotés ?

Rep : : Non ! Pour I’équipe ORL (otorhinolaryngologie), I’infirmiére est dédi¢e au secteur ORL (otorhinolaryngologie) avec
les huit lits d'ORL(otorhinolaryngologie) plus les quatre lits de M2I (médecine interne et maladies infectieuses) a prendre en
charge obligatoirement, et pareil du c6té de M2I (médecine interne et maladies infectieuses) ils ont les dix lits a gérer sauf que
I'équipe aide-soignante, elle est mutualisée, il n'y a pas de sectorisation sauf pour les transmissions. L’équipe ASH (agent service
hospitalier) aussi est mutualisée et 1’équipe de nuit.

On a cinq infirmiers du c6té M2I (médecine interne et maladies infectieuses), quatre du c6té ORL (otorhinolaryngologie) avec
une 5% de consultation. Au niveau aides- soignantes j'en ai quatre d'un coté et cinq de I'autre c6té M2I (médecine interne et
maladies infectieuses). C'est la M2I (médecine interne et maladies infectieuses) qui en a le plus dans le sens que c’est la M2
(médecine interne et maladies infectieuses) qui a le plus de lits. Obligatoirement, il y a une infirmiére du matin
d'ORL(otorhinolaryngologie) et une infirmi¢ére du matin de M2I (médecine interne et maladies infectieuses), et une infirmiére
de journée qui est majoritairement une de M2I (médecine interne et maladies infectieuses), une infirmi¢re du soir sur 'ORL
(otorhinolaryngologie) plus une infirmiere du soir sur la M2I (médecine interne et maladies infectieuses) et pareil pour les
aides-soignantes. Et il y a une infirmiere sur chaque secteur la nuit sans aide-soignante. J’ai aussi trois ASH (agent service
hospitalier) avec obligatoirement un quart du matin minimum, et de temps en temps dans la semaine on a un quart de journée
parce qu’actuellement j'ai un mi-temps thérapeutique non remplacé. J’ai aussi, les consultations d'ORL pédiatrique avec
infirmiére de pédiatrie audiométriste, j'ai la consultation ORL (otorhinolaryngologie) adulte avec 1'audiométrie, I'orthophoniste
a gérer, et l'infirmiére de consultation avec deux aides-soignantes de consultation, la consultation de stomatologie avec deux
assistantes dentaires et trois médecins a gérer, la consultation d'onco-hématologie avec quatre médecins plus une secrétaire et
la consultation de M2I(médecine interne et maladies infecticuses) qui est avec deux secrétaires et cinq médecins. Je suis en
bindme avec ma collégue du plateau de rééducation fonctionnelle, et quand elle n'est pas 1a je me retrouve a gérer le plateau de
rééducation fonctionnelle plus le CeGID (Centre Gratuit d'Information de Dépistage et de Diagnostic notamment pour le virus
de I’immunodéficience humaine, les douleurs, les maladies infectieuses) qui est sur un autre batiment éloigné de
I’établissement.

CG : Qu’est-ce que pour vous le soin ?

Rep : C’est la prise en charge holistique d'un patient du début jusqu'a la fin lui permettant de retrouver son état de santé. C’est
la prise en charge globale, autant psychologique que physique avec tous les soins que l'on peut lui apporter en fait.
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CG : Que représente pour vous un soin de qualité ? Pouvez-vous précisez ?

Rep : Un soin qui correspond aux régles d'hygiéne et aux régles de base d'un patient, de fagon a ce qu'il puisse étre a la fois
bien psychologiquement, physiquement et que I'on puisse aller dans une amélioration. I1 faut savoir quand méme que sur le
secteur d'ORL (otorhinolaryngologie) on a l'atteinte de l'image corporelle de soi, puisqu'on a des patients qui sont
trachéotomisés, et pour lesquels ils sont avec des pathologies qui sont invalidantes, a la fois ils perdent la voix et a la fois ils
perdent la morphologie du visage et du cou. Alors que la pathologie de la médecine infectieuse, ce sont des gens chez qui on
découvre soit un cancer, soit une maladie auto-immune qui peuvent avoir des conséquences et donc des modifications de
démarche de I’image corporelle.

CG : Quels sont selon vous les facteurs favorisant un soin de qualité ?

Rep : Je dirais avoir des soignants qui sont abordables auprés des patients de maniére a ce que le patient puisse se trouver en
confiance, et c'est pour cela que trois quarts des patients connaissent les prénoms de mes agents de maniére a pouvoir les mettre
en confiance, et du coup étre plus ouverts et savoir quels sont les problémes qui ne seraient pas décelés par 1'équipe médicale.

CG : Ca ne géne ni les patients ni les soignants ?

Rep : Non, le fait que avant c'était de la cancérologie avant la médecine infecticuse donc c'est déja I'approche que I'on avait, de
maniére a ce que quand le patient arrive, ou que l'agent découvre le patient, I'agent va se présenter en tant que « Y » (prénom)
l'infirmiére d'aprés-midi ou « X » (prénom) l'aide-soignant du quart du matin. C’est une décision d’équipe sur les deux
spécialités.

CG : Etles freins ?
Rep : De montrer un manque d'empathie envers le patient de la part des soignants.
CG : Pouvez-vous me parler comment est aborder le soin dans votre unité de médecine ?

Rep : Par exemple, le pansement est toujours fait avec les mémes régles de base d'hygiéne pour autant l'approche du patient est
différente selon son expérience professionnelle. Puisque j'ai des agents qui viennent de réanimation, d'autre qui étaient des
infirmiéres polyvalentes ou aides-soignantes polyvalentes, donc ils n'ont pas la méme maniére de faire, pour autant le résultat
du soin est efficace puisqu'on arrive a la guérison du patient ou au moins a un état stable.

CG : Pouvez-vous m’en dire plus sur I’organisation du soin, comment ils travaillent ?

Rep : Ils se concertent sur « comment est-ce que le patient ressent le soin et comment il le gere mieux ». Et donc, c'est plus de
ce coté-la que les agents se concertent entre eux, notamment on en parle au staff du jeudi matin pour la médecine infectieuse.
Et ils ont toujours la tracabilité des feuilles pansements sur le logiciel sillage du dossier patient qui sont faites permettant de
pouvoir guider la collégue qui ne connait ni le patient ni le pansement et de pouvoir le faire de la meilleure fagon. Il n’y a
jamais la question non plus de gain de temps, c’est-a-dire qu’ils pourraient étre amenés a travailler différemment en fonction
de la charge en soins et notamment comment se déroule le quart. S’ils font déja 2 réanimations ou 2 décés dans la matinée ils
ont une facon différente de prendre en charge la suite des patients. Aprés, certains ne se posent pas de question au niveau du
soin mais c’est tres rare !

CG : Pouvez-vous me parler du patient ?

Rep : Un malade qui requiert des soins, qui requiert de 1'attention. S’il vient a 1'hopital c'est qu'il y a un probléme quelque part
et on ne sait pas toujours ou il se trouve. Un patient qui arrive dans mon service, par exemple en médecine infectieuse, c'est
parce qu'il a une infection. Pour autant il y a des moments on sait qu'il a infection parce qu'il a une hyperthermie mais on ne
sait pas l'origine. [silence] Mais le patient, c’est un étre humain ! Un monsieur ou une dame qui requiert une attention
particuliére et pour lequel il faut qu'on arrive a comprendre qu'est ce qui ne va pas autant psychologiquement, que pathologique
ou physiquement.

CG : Quelle place a-t-il dans le soin ?

Rep : Une place essentielle puisqu'on est 1a pour lui.

CG : Pouvez-vous préciser notamment sur son choix de décision ?

Rep : Cela dépend du cas de figure, cela dépend s'il est conscient ou pas conscient, s'il est mentalement avec toutes ses facultés,
et cela dépend aussi du contexte général. On a des gens qui ont des situations tellement compliquées, qu'on ne sait pas ce qui

est vrai de ce qui est faux dans les dires du patient.

CG : C’est-a-dire dans les « dires » du patient, vous parler de vérité de sa part et de la part du soignant ?
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Rep : Je ne pense pas qu'il faille tout dire en premiére intention, et notamment sur la médecine infectieuse, parce qu'il y a des
moments ils arrivent avec quatre diagnostics différentiels potentiels et finalement c'est le cinquiéme qui est le vrai et ce n'est
pas celui qu'on avait évoqué au départ. Donc, on aurait tout dit au patient peut-étre qu'il aurait été plus paniqué et du coup il
aurait été moins acteur de sa prise en charge et il aurait peut-étre été plus fragilisé psychologiquement. Il y a peut-étre beaucoup
plus & nuancer, dire qu'effectivement il y a un probléme sans justement identifier le ou les problémes potentiels.

CG : Etes-vous confronté a des situations questionnantes de prises en charges de soins ?

Rep : Oui, plus du coté de la maladie infectieuse que I’ORL (otorhinolaryngologie). Dans le sens ou on a des patients qui
arrivent, qui ont des hyperthermies, qui sont douloureux, pour lesquels I'hyperthermie est prise en charge mais la douleur n'est
pas prise a sa juste mesure. Donc le fait d'avoir le staff du jeudi et que les soignants viennent et moi, du coup on montre notre
opposition a effectuer les soins tant que le patient n'est pas calmé.

CG : Si je comprends bien c’est au staff que vous échanger ?
Rep : Oui et ¢a tous les jeudis.
CG : Et Qui est au staff ?

Rep: 11y a a la fois obligatoirement un médecin, un médecin infectiologue, les internes puisque c'est eux qui présentent les
dossiers, la diététicienne, 'assistante sociale, infirmiére, aide-soignante et moi-méme, et du coup chacun émet son opinion, et
chacun émet ses inquiétudes. On échange tous ensemble.

CG : Avez-vous un bénéfice a réfléchir ensemble ?

Rep : Oui parce qu'il y a des moments ou les patients ne sont pas pris en charge de facon globale mais juste au point de vue
médical, cela fait que le médecin est content parce qu'il a mis un diagnostic ou il a mis une supposition de diagnostic et il met
un traitement en place sauf qu'il oublie que le patient c'est un étre humain et que le ressenti et la verbalisation du patient ne sont
pas toujours acquis selon le degré de connaissance du patient, ou selon le niveau social.

CG : Pensez-vous finalement que c’est ou ce serait un temps de questionnements, de discussions d’ordre éthique, de
réflexion éthique ?

Rep : Oui de réflexion éthique, pour la simple et bonne raison c'est qu'il y a des moments on est obligé de remettre les médecins
devant la réalité et de leur dire que ce n'est pas une jambe que I'on soigne c'est un étre humain. Si vous n’expliquez pas au
patient, il ne va pas comprendre, il ne va pas adhérer et qu'obligatoirement on va avoir moins de collaboration avec lui et
qu'obligatoirement on va ralentir le processus, on va risquer d'avoir plus de complications que de bénéfices. Il faut se
questionner tous ensemble.

CG : En dehors du staff, avez-vous d’autres temps pour vous questionner sur le soin ?

Rep : Oui parce qu'il y a des moments ou les soignants refusent d'effectuer les soins parce qu'ils n'ont pas compris pourquoi on
faisait ¢a, puisqu'il y a des pathologies qui sont assez complexes avec des soins qui ne sont pas toujours en adéquation, ou du
moins on n’a pas compris a 'origine pourquoi on faisait ¢a comme soin plutot qu'un autre et du coup les soignants, avant de les
exécuter « bétement » comme on pourrait le faire, demandent « pourquoi on fait ¢a, quel est l'intérét et qu'est-ce que I'on
recherche ». Du coup, ca les implique un peu plus dans la prise en charge du patient et cela augmente leur niveau de vigilance.

CG : Finalement, est ce que c’est vraiment utile ce temps pour une qualité du soin ?

Rep : En tout cas cela, permet une meilleure acceptation du soin par le patient et une meilleure gestion du devenir du patient
pour les soignants. IIs arrivent mieux a comprendre ou est-ce qu'est leur place et d'avoir vraiment le sentiment d'avoir fait le
maximum pour leur patient et de ne pas avoir exécuté bétement un acte qui leur a été demandé. Et cela évite que les agents
aient 'impression d'étre frustrés et d'avoir fait des soins en série sans avoir aucune individualité.

CG : Donc la éventuellement, vous pouvez avoir cette notion de soins en séries mais pouvez-vous préciser soin en « série » ?

Rep : Par exemple il y a des moments ou les patients sont tous sous morphiniques, donc on arrive a une difficulté notamment
de constipation et donc on se retrouve a donner des traitements ou des lavements a faire, et il y en a un pour lequel 1a, on nous
dit « il faut faire un lavement et celui-ci il a un cocktail particulier a mettre ». Et pourquoi celui-ci a un cocktail particulier et
que les autres non ? La derniere fois qu’ on a eu un lavement a faire, le malade était constipé c'est vrai, en plus il avait une
hyperkaliémie donc on lui a mis un traitement dans le lavement, cela évitait au patient de 1'ingérer parce que c'est pas évident
mais en plus on lui a fait diminuer son taux de potassium rapidement, et les agents n'avaient pas compris pourquoi cette fois-ci
le traitement, on le mettait dans le lavement alors qu'ils savent que habituellement on le donne plus a boire. Le fait que ce soit
quelque chose qui sorte de 1'ordinaire les oblige a se poser la question « quel est I'intérét de faire différemment que d'habitude. »
Et moi, ayant une connaissance infirmiére, il y a des moments je les aguille et ¢a leur permet de ne pas rentrer dans les murs
en affrontant directement les médecins, parce que les médecins n'ont pas toujours toute la subtilité et qu'ils ont quand méme
une charge assez ¢levée de travail, donc il y a des moments ou les médecins ne sont pas toujours diplomates pour donner les
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réponses. Mais, les soignants n'y sont pas toujours ¢a dépend.

CG : Qu’est-ce que pour vous une équipe ?

Rep : Un travail de collaboration sans tenir compte du grade de chacun.
CG : Et un travail en équipe ?

Rep : Pour aller sur une ... enfin pour retrouver une santé optimale pour le patient. C'est le bien étre du patient qui est le résultat
final & obtenir. Que chacun puisse exprimer son ressenti, sa difficulté¢ & pouvoir exécuter un soin ou au contraire sa facilité a
pouvoir le faire. Pouvoir s'écouter et pouvoir échanger sans pour autant se heurter.

CG : Se heurter, c’est-a-dire ?
Rep : Cela dépend du caractere des agents. Du caractére des agents et du résultat, ou du moins de 1'objectif a poser.
CG : C’est-a-dire ?

Rep : Parce que si I'objectif ne convient pas, cela peut poser probléme dans 1'équipe. Donc I’agent ne va pas suivre ou en tout
cas ne va pas se donner les moyens de pouvoir faire dans le délai qui est imparti I’objectif vu en équipe.

CG:et?

Rep : Quand je suis présente, je recadre quitte a faire intervenir les médecins ou de prendre le soignant et puis de s'arranger
durant les transmissions ou durant la contre visite du soir de pouvoir demander des explications aux médecins. En fait, 1a c’était
parce que l'opinion n'était pas partagée entre les médecins et les soignants. Parce que les dires des patients ne sont pas les
mémes face au corps médical et face au corps paramédical.

CG : Cet objectif, c était ?

Rep : Une décision médicale, mais les soignants n’ont pas voulu suivre, parce que ce n’était pas le souhait que le patient avait
formulé au départ. En fait, le dire du patient il avait été formulé aupres des aides-soignants.

CG : Comment avez-vous fait ?

Rep : Simplement j'ai repris avec le médecin en disant que je ne voyais pas quel était 1'intérét et quel était 1'objectif qui avait
été posé

CG : Le jour de la décision médicale qui avait été prise, étiez-vous présente ?

Rep : Non parce que cela s'est fait sur un samedi matin en réunion d'équipe et comme c'était un effectif réduit et que I'objectif
du médecin était que le patient soit apaisé, méme si pour ¢a c'était plus répondre aux soins de confort comme on pouvait le
penser. Parce qu'on avait un patient qui était considéré comme étant comateux et pour lequel c'était des soins de confort qui
étaient appliqués, et étant avec un parcours de cancérologie, les soins de confort que nous on avait en téte n'étaient pas les
mémes puisque le corps médical était différent. Un corps médical de cancérologue, ce n'est pas la méme chose que celui d'un
médecin interniste.

CG : C’est-a-dire ?

Rep : Ca veut dire que 1a le patient on était censé lui faire des soins de confort, donc on ne met pas un ballon a dix litres
d'oxygéne pour faire une hypercapnie au patient alors que c'est vrai qu'il ne présentait pas de signes de douleur hein ! Sauf que
le malade ne présentait pas non plus de signes d'inconfort quand on est descendu a un litre d'oxygéne. Sauf que cela a permis
d'apaiser le patient et le laisser partir confortablement et que les soignants n'aient pas 1'impression d'avoir de 'acharnement
thérapeutique.

CG : Avez-vous pu reprendre ensemble pour y réfléchir aprés ?

Rep : Avec le paramédical oui avec le médical non, parce que pour les médicaux c'est : on est 1a pour sauver les gens, alors que
quand on sait que de toute maniére c'est impossible de sauver les gens, il faut faire admettre aux soignants qu'effectivement ils
ont raison, et ce n'est pas quelque chose que le corps médical est prét a faire. Et puis, quand on en a discuté superficiellement
le jeudi en disant qu'on donnait 24 heures supplémentaire et du coup cela a été revu le vendredi soir et apres c'est tombé sur le
week-end. C'est parce que moi je suis venue travailler le week-end étant de garde, que j'ai dit « 1a non-stop on arréte de faire
de I’acharnement ». Méme si les aides-soignants 1'ont évoqué le jeudi au staff le corps médical n'était pas prét a I'entendre.
Parce que pour eux ils ne voient qu’un patient a un instant T, juste pour une visite, alors que les soignants il ont exécuté des
soins qui demandaient une présence de 3/4 d'heure, donc ce qui favorisait I'échange du soignant avec le patient. Je pense aussi
que cela ne fait pas partie des études de médecin de pouvoir étre plus présent aupres des patients, et d'entendre, et pas de prendre
que la pathologie mais prendre le bien étre du patient.
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CG : Et donc dans votre service a part le staff; faites-vous des temps de réflexion éthique ?

Rep : Oui, je prends le temps. Je prends le temps de fagon a ce que je sente que mes soignants sont bien et que ¢a ne les pése
pas.

CG : Avez-vous notion de I’existence dans votre établissement d’une instance éthique ou un lieu ou vous pouvez
formaliser des questionnements de soins ?

Rep : Quand on a trop des problémes sur 1'éthique, on fait plus appel du point de vue douleur aux médecins des soins palliatifs,
du coup elle recadre un peu les choses avec nos médecins.

CG : Et pour le comité d’éthique, existe-il dans votre établissement ?
Rep : Je ne sais pas si ¢a existe

CG : Vous est-il possible de m’expliquer son réle ?
Rep : J'estime que c’est une instance a laquelle les médecins doivent faire appel et qu'un cadre n'a pas sa place dedans.

CG : Et si par exemple vous aviez la possibilité d'appeler le comité d’éthique, est-ce que vous le feriez pour des questions
Justement éthiques ?

Rep : Je pense que cela dépendrait du médecin responsable du patient & ce moment-1a.

CG : Au sein de votre unité, pensez-vous avoir un role a jouer dans la mise en place de temps pour réfléchir sur
I’éthique du soin avec I’équipe ?

Rep : Oui, ¢a permet en tout cas aux soignants, quand cela devient trop lourd pour eux a supporter, de venir vider leur sac de
maniére & pouvoir mieux gérer la situation et pouvoir l'appréhender différemment, ou revoir leur jugement.

CG : Est-ce que vous avez des temps de réflexion éthique pour réfléchir sur le soin en dehors du staff par exemple ?

Rep : Pas avec cette double spécialité 1a. C'est quelque chose que 1'on pourra envisager lorsque la restructuration aura lieu et
que la médecine infecticuse sera toute seule. C’est parce que le fait que les aides-soignants soient mutualisés et que les
infirmiéres sont sectorisées fait qu'il y a un clivage entre la population infirmiére et la population aide-soignante. En fait, les
infirmiéres sont le porte-parole des médecins donc elles donnent des ordres aux aides-soignants sans pour autant leur donner
l'objectif final a atteindre.

CG : Et le travail d’équipe ?

Rep : il existe pour autant il n'est pas appliqué de la méme manicre selon le bindome infirmic¢re-aide-soignant en poste. Je fais
des réunions a deux ou a trois ou avec la population infirmicre et la population aide-soignante, mais le fait de mélanger tout le
monde non ! parce que chacun y voit que son grade a lui et ne tient pas compte d'une globalité. C'est trés compliqué.

CG : Si nous revenons au role, pouvez-vous me préciser ce que vous entendez par « role » ?

Rep : Savoir écouter, savoir observer et savoir détecter ou est-ce qu'est le probléme et entre quel agent et quel agent. Avoir une
bonne observation et avoir une bonne écoute et pouvoir voir ou est-ce qu'est le malaise. [silence] Je suis obligée de passer dans
le service de facon a prendre la température du service et voir s'il y a un probléme ou pas parce que je connais bien mes agents.
Alors, le matin, quand j'arrive je fais obligatoirement le tour du service pour dire bonjour & mes soignants, donc je vois bien si
effectivement, il y a déja un probléme ou pas de probléme et comme nos chambres sont quasiment toutes ouvertes méme pour
les trachéotomies du coup je vois si le patient est bien ou pas. Méme si je n'effectue pas de soins je vois... mon expérience de
soignante de base fait que je sais si mon patient est confortable pas confortable, s'il y a un souci ou pas. Apres, cela me permet
de pouvoir revenir dans un deuxiéme temps soit de revenir voir le patient, soit de prendre I'agent et de discuter avec lui pour
savoir ou est le probléme.

CG : Etes-vous présente dans le service ?

Rep : Oui, je suis beaucoup présente dans le service pour le bien de mes patients et pour le bien de mes agents. Pour cela, je
suis obligée de sélectionner qu'est-ce que je dois faire en premier qu'est-ce que je peux faire plus tard, en fonction de comment
est le ressenti de mes patients, comment ... enfin je pergois mes soignants, je sais si c'est plus le service qu'il faut que je
commence a huit heure du matin ou si c'est plus la consultation ou si c'est autre chose parce que cela devient de plus en plus
complexe et du coup pour pouvoir toujours réussir a mener a bien mes missions je suis obligée d'augmenter I'amplitude de
travail.

CG : C’est-a-dire ?

Rep : Parce que je trouve qu'un agent qui n'est pas bien au travail obligatoirement le patient va le ressentir et du coup on ne va
pas aller sur une guérison du patient. Et puis on a des arréts a répétition donc ce n’est pas le but du jeu. Le but du jeu, c'est que
les patients puissent étre bien pris en charge, que les soignants soient bien et que lorsqu'ils partent de leur service ils soient
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assez bien pour pouvoir vivre leur vie privée tranquillement et pas toujours penser au boulot. Disons que je sais quand j'arrive
mais je ne sais pas quand je repars !

CG : Malgré ces complexités d’agents, de médecins, pensez-vous que ce serait votre role d'instaurer des temps de réflexion
éthique pour réfléchir sur le soin auprés des équipes ?

Rep : Oui je pense que c'est ce que 1'on va pouvoir faire lorsque la médecine infectieuse va étre toute seule. On était censé
déménager fin juin mais avec la crise sanitaire actuelle, c'est reporté donc maintenant savoir quand est-ce que la crise sanitaire
va s'arréter pour que 'on puisse avoir les déménagements, les travaux ...

CG : Est-ce que c’est important pour vous de pouvoir réaliser ces temps de questionnement ?

Rep : Ca permet d'évoluer, ¢a permet de se remettre en question et de ne pas rester sur ses acquis

CG : Avez-vous d’autres éléments a ajouter ?

Rep : Non, je ne crois pas.

CG : Vous est-il possible de me préciser depuis combien d’année exercez-vous dans votre métier, votre ancienneté
dans unité et votre dge si ce n’est pas indiscret ?

Rep : Pas de soucis, alors diplomée depuis 7 ans et méme chiffre pour I’unité. Pour mon age, j’ai 51 ans.

CG : Eh bien, merci beaucoup pour cet échange.
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Entretien n°8

Date: Le 30/03/2020 Lieu : Domicile de chacun
Durée : 1heure 01 Moyen : Par téléphone
CG : Christine Gojon

Rep : Répondeur

CG : Bonjour, je m'appelle Christine Gojon. Je suis cadre de santé en Médecine Palliative dans un Etablissement de Santé
Public et je fais un Master 2 Ethique en Santé a 1’Université de Caen. Dans ce cadre, je réalise un mémoire de recherche. Il
traite du soin et du travail d’équipe en unité de soins a 1’hopital. C'est pour cette raison que je vous appelle aujourd'hui.
Etes-vous d’accord pour que je puisse enregistrer notre échange sachant qu’il sera anonymisé et prendre aussi des notes ?
Rep : Pas de soucis.

CG : Merci. L’entretien devrait durer environ 1 h. Voila ma premiere question.

CG : Est-ce que vous pouvez parler de votre unité et de votre travail ?

Rep : Je suis infirmi¢re en médecine interne maladies infectieuses. Donc, nous on est cinq infirmiéres, il y a pas mal d'aides-
soignantes plus que d'infirmieres je pense. On travaille en collaboration avec le service d’ORL (otorhinolaryngologie).
Beaucoup d'entrées directes, d'entrées post consultation, quelques entrées par les urgences. [Petit rire], on fait des soins de
surveillance, on fait pas mal de soins techniques parce que I'on fait des transfusions, on peut avoir des « Pic Line », on a des
cathéters parce qu'on a des gens qui reviennent de réa aussi pas mal, tous les patients qui sont atteints de bactériémie. Donc,
notre premier tour de soin, on fait les constantes des patients, les médicaments, les injections, pour étre préts a peu prés pour
neuf heures quand les médecins arrivent pour pouvoir faire la visite avec eux, on reste dans le bureau et on discute de tous les
patients. Donc ¢a c'est vrai qu'on est qu’avec les infirmiéres, les aides-soignantes n'y participent pas, bien que ce serait une
bonne chose je pense. Ils participent seulement le jeudi quand il y a le staff. Parce qu'il y a un staff le jeudi avec toutes les
équipes pluridisciplinaires, avec la diététicienne, avec l'assistante sociale, la surveillance et les aides-soignantes qui maintenant
viennent. Parce que c'est vrai, qu'ils connaissent beaucoup de choses sur les patients au niveau alimentation, toilettes, et tout
¢a, autonomie. IIs ont quand méme une connaissance des patients plus abondante que la notre. On ne travaille pas en bindme
avec les aides-soignantes. Ils travaillent ensemble, nous on travaille toute seule en fait. On travaille en quart, matin, aprés midi
et journée et on est une infirmieére du matin, une de journée, une du soir pour dix lits. En fait il y a quatorze lits en médecine
infectieuse mais on s'occupe d'un cté que de dix patients et de l'autre coté il y a huit ORL et quatre lits maladies infectieuses.
Ce sont les infirmiéres d’ORL qui gérent les quatre lits des maladies infectieuses. En fait, on a vingt-deux patients pour deux
infirmiéres du matin et une de journée. Et celle de journée va des deux cotés. Evidemment si on a du temps on file un coup de
main aux collégues. Par contre, c'est sectorisé donc on ne fait pas de quart c6té ORL.

CG : Qu’est-ce que pour vous le soin ?

Rep : le soin..., qu'est-ce que c'est que pour moi le soin, le soin c'est apporter .... du réconfort au patient, lui administrer ses
traitement en lui expliquant, enfin en le rendant actif de sa maladie qu'il sache ce qu'on lui fait, pourquoi on lui fait les choses
patient. Intégrer sa famille aussi, connaitre son environnement, pour évaluer la possibilité de la sortie. Et puis apres le soin c'est
tout ce qui est autour aussi, ¢a fait partie de toute l'organisation du service, enfin ¢a ce n’est pas des soins mais cela fait partie
de notre travail par contre.

CG : Que représente pour vous un soin de qualité ?
Rep : En fait, le soin devrait toujours étre de qualité [rire] ! il ne devrait pas y avoir de différence.
CG : Quels sont selon vous les freins ?

Rep : La surcharge de travail, le manque de temps et les interruptions de taches. Par exemple, si on trouve un pansement un
peu souillé ou qu'il commence a se décoller un petit peu, il faut qu'on le refasse, alors moi j'estime qu'il faut le refaire, donc
normalement il faut le refaire aux quatre temps de bétadine selon I'hygiéne. Ces des choses qu'on a a refaire réguliérement et
moi j'ai tendance a faire a la bétadine alcoolique comme je faisais avant et j'ai du mal a me mettre a le faire aux quatre temps
préconisés parce que je trouve que cela prend beaucoup de temps et bon et en plus je n’ai pas l'impression d'étre invasive a ce
moment-1a, et je pense le faire proprement. Si on respecte les régles de 1'hygiéne, moi je parle surtout par rapport a 1'équipe
d'hygiéne, ce sont des choses qui prennent énormément comme temps. Donc, il y a des choses auxquelles je ne déroge pas
parce que je pense que c'est trés important : les quatre temps pour les poses de perfusion, les gants stériles, tout ¢a, mais si j'ai
une urgence c'est différent. Mais voila, c'est des choses qui prennent du temps. Je pense aussi qu’avec la surcharge de travail
qu'on prend moins de temps a discuter avec le patient. On va passer plus rapidement, on va faire des choses de fagon plus
systématique. Enfin on va regarder les comprimés, on va les donner de fagon plus systématique et donc on va avoir moins le
temps de réfléchir a s’il y a une erreur de prescription par exemple. Je regarde toujours ce qui est écrit mais si des fois il y a du
sérum physiologique de prescrit et du lasilix avec , bah s’il y a beaucoup de boulot je vais peut-étre pas « tilter » dessus, parce
que je vais faire vite et je vais faire les prescriptions comme c'est bien prescrit, mais bon des fois cela peut arriver qu'il y ait
des choses qui ne soient pas adaptées ! Ce n’est pas logique de donner du lasilix et une perfusion de sérum physiologique,
normalement il ne faut pas, mais 1a, c'est des erreurs de prescription, enfin ces prescriptions médicales qui ne sont pas adaptées,
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c'est a nous d'aller voir les médecins pour gérer le probléme ! ... On va étre dans la rapidité et pas dans la réflexion. C'est un
probléme de réflexion que l'on ne va pas avoir le temps de faire. Les interruptions de tdche quand il y a une surcharge de travail
c'est horrible !

C’est aussi que les gens font un peu comme ils ont toujours fait quoi ! Que chacun fait sa vie dans le service quoi ! Que les
choses sont difficiles a faire bouger. Pas au niveau infirmier.

CG : Alors vos attentes ?

Rep : Autonomiser un peu plus les soignants. Il y a des soignants qui ne savent toujours pas des choses alors que cela fait
longtemps qu'ils sont dans les services et du coup, ils vont toujours interrompre la personne qui est au courant, donc on va nous
interrompre, ou alors un coup de téléphone. Des fois les médecins pourraient prendre la commission ou répondre parce que
c'est un truc qui ne nous concerne pas et ¢a va revenir tout le temps a nous, qu'il y ait des choses qui soient moins... enfin que
des fois les gens essaient de réfléchir [rire]. Pour moi la surcharge de travail, ¢a va étre les ordinateurs qui fonctionnent pas et
pendant une semaine personne ne s'en occupe, et on revient au bout d'une semaine de vacances et l'ordinateur ne marche
toujours pas et personne ne s'en ait occupé. Donc c'est des petits trucs comme ¢a qui vont se rajouter. Que moi par exemple je
vais avoir le temps de gérer parce que je ne trouve pas normal que ce ne soit pas fait. En puis tous les a-cotés en fait : remplir
les chariots, les poubelles il y a plus de sac blanc personne va aller chercher un sac, c'est cette charge de travail la en plus que
je trouve trés envahissante.

CG : Et qu’est ce qu’il favorise le soin de qualité ?
Rep : C’est ’adapter par rapport aux besoins du patient et avoir le temps aussi.
CG : Pouvez-vous me parler du patient ?

Rep : C’est une personne a part entiére avec son histoire, son vécu personnel, son activité professionnelle, s'il est mari¢, son
histoire de maladie, la personne en entier quoi, en globalité quoi.

CG : Quelle place a-t-il dans le soin ?

Rep : Je pense qu'il faut que les patients soient acteurs de leur maladie, acteur de leur séjour, je trouve normal qu'ils sachent
pourquoi on leur fait telle ou telle chose, moi je donne beaucoup d'explications sur leur soin, quand je leur donne leurs
médicaments. Cela peut étre le genre de choses ou c'est vrai que si j'ai moins le temps je vais peut-&tre moins le faire mais leur
dire : « ¢a c'est pour ci, ¢a c'est pour ¢a ». Surtout ceux qui sont actifs. Les personnes qui comprennent moins les traitements
ce n’est pas toujours utile parce que des fois ils ne vont pas comprendre mais j'essaie de leur expliquer. Oui, je les mets acteurs
et pour nous aider parce que s'il y a des reflux dans les perfusions, moi je leur dis qu'il faut qu'ils appellent, il ne faut pas que
ca reste comme ¢a, je leur explique que ¢a bouche la perfusion. Apres, il faut faire attention parce qu'il ne faut pas les angoisser
non plus. Mais voila je suis partante pour que le patient soit acteur de son hospitalisation.

CG : A ce quej entends, faut-il toujours « qu’il sache » ?

Rep : Alors ¢a c'est le médecin qui décide. Moi je ne vais jamais donner une vérité que le médecin n'a pas dite. Aprés non je
pense qu'il faut dire la vérité, enfin expliquer quand méme pourquoi on fait les choses. Aprés, si le patient ne cherche pas en
savoir plus [silence] mais il faut oui, si on est slir que le patient a un cancer, je pense que sauf s'il est vraiment incapable de
l'entendre, mais méme s'il n’est pas capable de 1'entendre et qu'on lui dit ce sera comme s’il ne 1'a pas entendu je pense. Oui,
pour moi il faut dire quand méme la vérité, apres il faut savoir le dire. Il faut laisser le temps au patient d'accepter, parce qu'il
y a plusieurs phases donc apres on peut redire les choses doucement jour apres jour mais sans brusquer. Apres si la famille ne
veut pas qu'on leur dise, il faut faire un cheminement avec la famille pour qu'on arrive a dire la vérité, apres c'est un travail a
faire avec la famille et on ne peut pas aller contre la famille si elle estime que le patient n'est pas capable de I'entendre, par
exemple pour des gens Alzheimer ou pour de gens qui n'ont pas toute leur téte. Ils peuvent aussi ne pas vouloir qu’on fasse un
soin aussi.

CG : C’est a dire ?

Rep : Par exemple, des gens qui ont des prises de sang tout le temps, qui ont dix-neuf ans et qui disent j'en ai assez, aprés on
revoit avec les médecins pour dire « bah non 1a est-ce qu’on ne peut pas faire autrement ? Est-ce qu'il y a vraiment besoin ? »
Voila, je pense qu'il faut comprendre le patient et soit Iui donner les explications de pourquoi on fait les choses. Mais = si le
patient refuse au début, en discutant, en lui expliquant le bénéfice pour lui il va dire oui, sinon s’il dit « non » c'est parce qu'on
arrive au bout de quelque chose c'est compréhensible, et faut essayer de comprendre. 11 faut déja essayer de comprendre
pourquoi il refuse. Mais je pense qu'il faut leur expliquer.

CG : Dans ce cas la ou le patient ne veut pas un soin, est ce que vous vous réunissez des fois en équipe pour en discuter ou si
¢a vous questionne ?

Rep : On peut en discuter avec les médecins mais il n'y a pas de réunion particuliére avec toute I'équipe, mais on peut en discuter
au moment ou on voit les médecins le matin, on a quand méme le temps avec les médecins le matin. Des fois, on refait une
petite contre visite a la fin de la visite médicale, et si on est d'aprés-midi vers cing-six heures on refait un point. Donc nous,
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quand il y a des choses qui nous questionnent, on peut tout a fait en parler avec les médecins ou également des fois on propose
des soins palliatifs, on leur dit : « on pourrait peut-étre penser aux soins palliatifs », je veux dire c'est trés ouvert et on peut
discuter facilement, ou leur demander pourquoi ils veulent a tout prix ¢a et on aura des réponses aupres de 1'équipe médicale,
et on peut donner notre avis, on est écouté méme si aprés cela ne change pas spécialement leur décision, et des fois ils sont
d'accord avec nous, voila moi je pense que I'on peut discuter facilement, parce qu'on a des médecins jeunes et qui sont bien.
Enfin moi, je trouve que dans le service c'est tres bien. On peut aussi en discuter au staff du jeudi.

CG : Pouvez-vous préciser ?

Rep : Oui, on peut en discuter au staff. Notre cadre peut des fois dire « pourquoi on ne le met pas en soins palliatifs », ¢a peut
étre elle qui le suggere aussi au moment du staff du jeudi, les aides-soignantes aussi, oui tout le monde peut poser des questions.
Apres les aides-soignantes vont avoir tendance a nous le demander a nous et pas directement aux médecins et c'est nous qui
allons faire le relais. Bon, c'est vrai des fois je trouve que justement elles pourraient poser directement les questions, parce qu'il
n'y a pas de raison.

CG : C’est-a-dire ?

Rep : Et bien, je pense qu'elles osent moins poser les questions aux médecins. Alors ¢a dépend des personnalités, il y en a qui
vont oser aussi, mais d'autres qui vont moins oser, alors qu'ils sont trés abordables.

CG : Qui est au staff ?

Rep : Il y a une infirmiére, une aide-soignante, le cadre, la diététicienne, 1’assistante sociale, les kinés (kinésithérapeutes) sont
1a et les médecins. C’est pluridisciplinaire en fait. Les internes c'est eux qui présentent les patients. Nous, on dit les problémes
du jour, les questions qui nous interrogent et donc apreés les gens prennent la parole, on échange, voila chacun donne son avis.
Les gens interviennent s’il y a besoin.

CG : Pensez-vous finalement que ces staffs, seraient des temps de questionnements, de réflexions, en fait des temps de
réflexion éthique ?

Rep : Oui, je pense que oui puisque les médecins peuvent discuter de « qu'est-ce qu'on peut faire, qu’est-ce qu'on envisage pour
le patient » mais alors par contre les décisions ne vont pas étre prises a ce moment-la ! Chacun va exposer les problémes et
apres les médecins vont en rediscuter au moment de la visite quand ils sont entre eux ils écoutent les choses qui sont dites et
apres ils vont soit appeler un autre confrére, ils vont relayer les choses, parce que ce sont les médecins quand méme qui décident.

CG : Alors ,existe-t-il d’autres temps de réunions hors staff pour échanger sur des problématiques éthiques de soin, les prises
en charges avec le cadre ?

Rep : Des réunions comme ¢a non ¢a arrive rarement. Au niveau cadre non on n’a pas beaucoup de réunions. En fait, au niveau
d’une réunion sur la réflexion éthique, je n'en ressens pas le besoin. Pour moi c’est plus par rapport a l'organisation du service
mais et c'est pas du tout par rapport a I'éthique. Moi je suis assez en phase avec ce qui se fait. Bon, par contre c'est vrai qu'il y
a des collégues des fois qui ne sont pas d'accord mais elles en parlent directement avec les médecins. C'est fait au moment ou
il y a le probléme en fait.

CG : Et trouvez-vous que ce serait plus intéressant de se questionner ensemble ?

Rep : On en parle comme ¢a mais on ne fait pas de réunion particuliére. Et, ¢a prend du temps quoi ! Et on ne peut jamais étre
toute 1'équipe. En fait, comme je trouve que l'on en discute déja entre nous, puisqu'on en discute avec les médecins, on en
discute entre les infirmicres, apres peut-étre qu'il faudrait plutot intégrer des équipes aides-soignantes et ASH (agent service
hospitalier), parce que souvent on en discute entre médecins et infirmieres et c'est peut-étre que pour les aides-soignantes, enfin
les autres personnels, oui cela pourrait étre intéressant d'entendre ce que nous on dit en fait ,ce qui se dit dans la salle de soins
avec les médecins.

Parce que les aides-soignants sont la que le jeudi au staff et sinon ils ne sont pas 1a au moment ou on parle des patients, ou on
donne les transmissions sur les patients a neuve heure, il n'y a que les infirmiéres.

CG : Pourquoi ?

Rep : IIs sont partis déjeuner. Donc, ils ne sont 1a que le jeudi au staff parce que c'est imposé. En semaine, quand on fait le tour
de tous les patients avec les médecins ils ne sont pas présents. IIs sont en pause.

CG : Les temps de pause ne sont-pas en méme temps pour les soignants ?

Rep : Non, je pose apres parce que si on commence a neuf heure quinze avec les médecins et que 1'on finit & neuf heure quarante-
cing, les aides-soignants ont déja fini leur pause. Moi, je pense qu'il faudrait que I'équipe d'aides-soignants se sente plus
responsable ! Parce que je pense, qu'ils ont une grosse responsabilité par rapport aux soins des patients et qu'ils ne loupent pas
d'informations, qu'ils aient toutes les informations. Le probléme, c'est ¢a aussi, nous, on est un gros relayeur d'informations et
que s'ils étaient 1a en méme temps que nous, cela serait plus facile. Moi, je pense vraiment que les gens soient plus investis.
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Nous infirmiéres, on est entre les médecins et les aides-soignants et cela nous demande énormément de temps. Le fait de passer
de l'aide-soignante au médecin, je trouve que c'est fatiguant aussi. Et il y en a qui se sont rendu compte que venir au staff le
jeudi c'était bien, c'était trés intéressant. Moi c'est ce que je leur dis : « mais venez, écoutez quand on parle », parce que des
fois ils ne comprennent pas pourquoi il y a tel isolement, tel truc, mais je leur dis « mais venez quand on parle des patients avec
les médecins, vous allez voir vous allez apprendre plein de choses, ¢a c'est trés enrichissant » et on comprend pourquoi on fait
les choses, on ne fait plus les choses bétement.

CG : Le temps de pause du matin peut-il étre décaler pour les aides-soignantes ?

Rep : Ca leur ferait tard et coté ORL ce n’est pas pareil. En fait, au niveau aides-soignants ils ne sont pas du tout sectorisés
comme nous donc I’aide-soignante qui a pris les transmissions du c6té ORL ne connait pas nos patients donc c¢’est compliqué !

CG : Finalement, est ce que c’est vraiment utile ce temps de staff pour une qualité du soin ?

Rep : Oui le staff, c’est important pour la qualité du soin car au staff tout le monde est la. On parle en fait de tout ce qui
concerne le patient.

CG : Qu’est-ce que pour vous une équipe ? un travail en équipe ?

Rep : C'est des collégues qui travaillent tous ensemble avec comme seul but le patient. C'est des soins a effectuer au patient,
des soins corrects et bien faits.

CG : Et son objectif ?
Rep : Que l'on travaille pour que le patient soit bien soigné tout simplement.
CG : Avez-vous un bénéfice a réfléchir ensemble ?

Rep : Oui oui c'est important oui. Je pense que s'il y a une bonne organisation, une bonne communication surtout, parce qu'il
faut communiquer, c'est important que I'on se relaye des informations.

CG : Au quotidien, quel rdle, quelle démarche le cadre de santé doit-il avoir pour instaurer cette réflexion de discuter
autour des prises en charges questionnantes de soins ?

Rep : Le cadre, quelle démarche il peut faire pour aider [silence]. C’est quand méme, je pense que cela fait partie de son travail
de gérer 1'équipe et les soins... enfin les relations entre aides-soignantes et infirmieres, oui je pense qu'il a ce réle-1a et ¢a peut
étre une demande de notre part si on estime en avoir besoin ! Je pense que s'il se rend compte qu'il y a un souci dans I'équipe
par rapport a quelque chose qui nous questionne je pense que c’est son role au moins de nous proposer d’y réfléchir.

CG : Est-ce déja arrivé ?

Rep : Oui, méme par rapport a l'avenir, le patient, son devenir apres au niveau de tout ce qui est des structures de soin, le cadre
connait bien mieux les structures pour I'avenir que nous. Oui, je pense que le cadre a un réle important. Il y a plein de choses
que le cadre fait que nous on ne fait pas.

CG : Et le cadre, peut-il vous amener a avoir une certaine réflexion éthique autour du soin ?

Rep : Oui, je pense. Avec son expérience, oui je pense que oui, avec l'expérience qu'ils ont, le cadre peut nous aider sur cette
réflexion éthique et c'est elle qui connait peut-&tre mieux 1’éthique que nous. Et puis, 1'éthique, c'est basé aussi sur les lois donc
je pense qu'elle connait mieux que nous tous les droits des patients et les droits des soignants !

CG : Quelle démarche doit-il avoir ?

Rep : Moi je pense qu'il soit réguliérement dans le service sinon si on a des questions on ne va pas tout le temps prendre le
téléphone pour lui dire hein ! Ca va passer a 1'as ! Pour moi la communication verbale c'est mieux que 1'écrit.

CG : Qui pour vous est concerné par la mise en place de temps de réflexion éthique ?

Rep : Je pense que les collégues seraient d'accord que 1'on fasse des réunions, mais quand il y a des réunions, il a peu de gens
qui viennent. Ce n’est pas spécialement des réunions sur I'éthique mais bon apres c'est difficile.

CG : Pour finir, le fait de réfléchir ensemble, pensez-vous que ¢a apporterait de la qualité aux soins ?

Rep : Je pense que ¢a apporterait de la qualité aux soins, les gens seraient plus investis je pense. Ce qui serait bien c'est qu'il y
ait tout le monde pour que tout le monde comprenne et que tout le monde donne son avis. Mais en fait, on a tellement de bonnes
relations et d'explications par les médecins qu'on comprend les choses pourquoi elles sont faites en fait.

CG:0n?
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Rep : La, c'est juste l'infirmiére et le médecin.
CG : Et, d'étre tous ensemble ?

Rep : Ah oui toujours ¢a par contre oui. Ca permettrait que tout le monde comprenne et que tout le monde se pose les questions
ensemble. C’est slir que pour les autres soignants oui je pense que ce serait intéressant pour eux. Apres, si le questionnement
se pose a un moment donné, il sera évoqué quoi. Des fois, on demande des réunions mais il n'y a pas beaucoup de réunions de
mises en place. Mais aprés ce n’est pas par rapport a 1’éthique, moi je parle par rapport a I'organisation du service si on demande
des réunions, parce que cela fait partie de 'organisation aussi que les aides-soignantes soient 1a au moment des transmissions
le matin par exemple. Quand on a des questionnements par rapport a la douleur tout ¢a on va chercher I'équipe aide-soignante
et on leur demande en méme temps. Parce qu'au moment des toilettes c'est eux qui vont se rendre compte de la douleur du
patient. On va chercher 1'aide-soignante pour qu'elle nous en parle sinon on en a besoin. Oui, on va chercher les informations
aussi. Cela fait partie d'une organisation tout cela pour moi. Mais bon c'est vrai que nous on espérait le changement de service
pour reprendre une nouvelle organisation en fait. Oui, on doit restructurer le service ailleurs sans I’ORL mais avec la situation
actuelle, c’est retardé. ...

CG : Avez-vous d’autres éléments a ajouter ?
Rep : Non.

CG : Vous est-il possible de me préciser depuis combien d’année exercez-vous dans votre métier, votre ancienneté
dans 'unité et votre dge si ce n’est pas indiscret ?

Rep : Alors bien, depuis 29 ans que j’exerce mon métier et 1a depuis 5 ans il me semble et j’ai 50 ans.

CG : Et bien merci beaucoup pour votre temps.
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Entretien n°9

Date: Le 01/04/2020 Lieu : Domicile de chacun
Durée : 50 minutes Moyen : Par téléphone
CG : Christine Gojon

Rep : Répondeur

CG : Bonjour, je m'appelle Christine Gojon. Je suis cadre de santé en Médecine Palliative dans un Etablissement de Santé
Public et je fais un Master 2 Ethique en Santé a 1’Université de Caen. Dans ce cadre, je réalise un mémoire de recherche. Il
traite du soin et du travail d’équipe en unité de soins a 1’hopital. C'est pour cette raison que je vous appelle aujourd'hui.
Etes-vous d’accord pour que je puisse enregistrer notre échange sachant qu’il sera anonymisé et prendre aussi des notes ?
Rep : Oui d'accord ok

CG : Merci. L’entretien devrait durer environ 1 h. Voila ma premiére question.

CG : Est-ce que vous pouvez parler de votre unité et de votre travail ?

Rep : Donc, je suis aide-soignant dans le service médecine interne et infectieuse et I'ORL (otorhinolaryngologie). Donc, j'ai
commencé dans le service a partir de deux mille treize apres avoir fusionné avec I'ORL parce qu’avant je travaillais en oncologie
et pneumologie. Dans notre service, on s'occupe de tout ce qui est maladies infectieuses et les pathologies relatives a 'ORL.
On travaille des deux c6tés. En ce qui concerne, I'organisation de travail, on travaille soit matin, journée ou soir. Et au niveau
organisation cela dépend s’il y a des patients qui ont une pathologie lourde, donc on est obligé de travailler en bindme, si la
personne nécessite des soins juste pour la stimuler ou pour avoir un petit peu d'autonomie donc on fait alors seul.

CG : En binome, ¢a veut dire avec l'infirmiere et vous ou deux aides-soignants ?

Rep : Non les deux aides-soignants. Par exemple, si le soin qui est en cours nécessite l'intervention d'une infirmiére, on
s'organise d'abord. Avant d'entamer le soin, moi j'aime bien l'organisation, donc on s'organise afin que l'infirmiére soit en
concordance avec nous. Par exemple, s'il y a une réfection de pansement on lui dit, s’il y a un bolus a faire idem et des que I'on
finit notre soin, elle nous rejoint pour faire le reste. Ce qui fait qu'on ne fait le patient qu'une seule fois, on ne va pas le brusquer
quand méme !

CG : Qu’est-ce que pour vous le soin ?

Rep : Le soin, ¢ca commence par un soin en général, c'est un soin de nursing, soin au niveau de la communication, soin au
niveau du langage et plus le traitement. Donc un soin, ¢a reléve de la globalité de la prise en charge.

CG : Que représente pour vous un soin de qualité ? Pouvez-vous précisez ?

Rep : Selon les moyens qu'on a dans le service, on essaie de donner notre meilleur pour que le patient soit satisfait dans son
soin dans la globalité. Et donc la qualité du soin, ¢a reléve d'une bonne communication, d’une bonne coordination entre I'équipe,
le médecin et la cadre. Une qualité de soin, ¢a reléve aussi beaucoup de la gestion du matériel. Donc on fait attention a tout ce
qui entoure les patients, I'environnement, la chambre, la réfection d'un lit, tout ce qui suit et le repas aussi.

CG : Quels sont selon vous les facteurs pouvant freiner un soin de qualité ?

Rep : Freiner la qualité du soin des fois, c’est le manque de compétences de certains. Par exemple, quand il y a des infirmiéres
qui sont des nouvelles infirmiéres donc elles ne connaissent pas beaucoup le protocole du service. Etant donné qu'on est dans
la médecine et 'ORL, ce sont deux services qui sont un petit peu différent, ce n’est pas le méme théme parce qu'il y a la
chirurgie et de la médecine interne et l'infectieuse. Ce sont des services un petit peu contradictoires si 1’on peut dire. Donc il y
a beaucoup de protocoles au niveau de I'ORL et beaucoup d'infirmiéres qui n'aiment pas faire les deux services, elles ne peuvent
pas. Donc ce qui fait qu'on est un petit peu sectorisé, a part quelques infirmiéres qui savent bien faire leur protocole, mais aprés
ca vient avec l'expérience une fois qu'elles sont bien formées. Mais quand méme, il y a certaines infirmiéres qui n'aiment pas
faire les deux services. Et cela reléve on peut dire de la compétence parce qu'elles n'ont jamais fait d'ORL. Par exemple, on ne
sait pas faire un changement de canule, nous on le sent parce qu'on regarde, on est sur le terrain donc on observe. Oui donc le
manque de compétences. Il y a aussi les personnes qui hésitent a poser des questions donc ¢a reléve aussi du frein. Surtout
quand on regarde nous, méme en tant qu'aides-soignants, moi je m'occupe toujours de l'encadrement des éléves, des fois ils
hésitent a poser des questions, moi aussi quand j'ai des questions sur les soins, je me référe a ma cadre qui est toujours la qui
nous épaule. Apres aussi, certains font vite les soins, ¢’est-a-dire le soin de base. Ils ne font pas par exemple des petits massages,
ne prenne pas le temps dans le soin. C’est comme les infirmiéres, ¢a dépend de 1’individu. Aprés certains ne s'occupent pas de
derriére avec tout ce qu'il y a, la gestion de matériel, le matériel en panne, la tragabilité du matériel, les bons de commande, les
bons pour le linge, il y a beaucoup de trucs.

CG : Et les facteurs favorisant le soin de qualité ?

Rep : La qualité du soin, c'est le travail en équipe, la qualité d'équipe et aussi le savoir-faire. Parce que quand on fait un soin
de nursing, il faut qu'on respecte les consignes telles que 1'hygiéne, la pudeur, la sécurité et le confort de la personne. Nous, on
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a de la chance parce qu'on a deux services, donc il y a beaucoup de soins. A part les soins de nursing qui sont toujours habituels,
il y a l'intervention des médecins qui nous font a travers les réunions des exposés pour améliorer nos connaissances. Il y a aussi
1'équipe d'hygiéne qui vient pour nous faire les cours sur les isolements. Et puis, un soin de nursing ca difféere en fonction de la
pathologie de la personne et en fonction de son état physique. Par exemple, une personne qui est en altération de I'état général
ce n'est pas comme une personne semi-autonome ou alitée. Il faut s'adapter a la personne, prendre soin d’elle, prendre le temps
de faire, c’est important tout ¢a !

CG : Pouvez-vous me parler du patient ?

Rep : Un patient, c'est une personne comme nous, mais il faut la prendre dans la globalité. Un patient c'est la famille. Un patient
c'est une culture. Donc il faut toujours respecter tout ce qui entoure le patient, donc il y a la culture, il ne faut pas faire des
jugements, il faut prendre soin des patients.

CG : Quelle place a-t-il dans le soin ?

Rep : C'est la place primordiale, on est 1a pour lui. Mais en tant qu'aide-soignant je ne peux pas sortir de mon cadre propre de
l'aide-soignant.

CG : C’est-a-dire ?
Rep : [ Silence d’hésitation] Il faut que je respecte le secret professionnel. S'il me pose des questions, si la question n'est pas

de notre ressort, je lui dis que je vais appeler le médecin ou l'infirmiére. Je ne suis pas 1a pour répondre a des informations sur
sa pathologie.

CG : Etes-vous confronté a des situations questionnantes de prises en charges de soins ?

Rep : Oui toujours, il y a des questions. Des fois, j'ai fait un petit peu d'oncologie donc, les personnes nous posent des questions
au lieu de les poser au médecin ou a l'infirmicre, et comme nous, on a une relation étroite avec les patients ce qui fait qu'ils
nous posent des questions et nous on essaie toujours d'étre a I'écoute. A un moment donné, c’est comme la famille, on essaie
d'avoir une relation étroite avec eux pour les connaitre bien et mieux pour le déroulement des soins. Ils nous prennent comme
un petit peu : cette personne si elle sait quelque chose elle va me le dire, donc des fois ils essaient de détourner pour poser des
questions. « Est-ce que j'ai » par exemple « j'ai le cancer et qu'est- ce qu'il a dit le médecin ? « Moi je dis « non cela reléve de
la compétence des médecins vous allez voir avec eux. » Je laisse toujours la balle pour le médecin en respectant le secret
professionnel.

CG : Comment faites-vous pour les traiter ?

Rep : On en parle toujours entre nous au moment de la pause ou au staff du jeudi : « qu'est-ce qu'il a dit, qu'est-ce qu'il voulait
savoir et tout ¢a » Notre priorité c'est le patient. Aussi lors des transmissions c'est tous les jours, plus au moment de la pause
on parle toujours et tous les jeudis comme je le disais au staff.

CG : Comment est composé le staff ?

Rep : 11y a les médecins, internes, infirmiéres, nous, le cadre aussi la diététicienne....

CG : Pouvez-vous me parler plus du déroulement du staff ?

Rep : Par exemple des fois on parle du devenir de la personne, des fois on a des patients qui restent deux a trois mois, et nous
on essaie d'intervenir sur quel est son devenir et surtout les patients qui n'ont pas de famille. Par exemple pour la prise en charge
de l'aspiration et le changement de canule, les infirmiéres essaient d’éduquer pour apprendre les aspirations tout seul. Tout le
monde s'engage pour que les choses se passent trés bien.

CG : Pensez-vous finalement que c’est ou ce serait un temps de questionnements, de réflexions ?

Rep : Je pense que oui, il y a beaucoup d'avis, beaucoup de discussion et donc a la fin de la réunion, les médecins prennent une
décision a la suite des observations pour améliorer les soins dispensés au patient.

CG : Avez-vous un bénéfice a réfléchir ensemble ?
Rep : C'est bénéfique parce que le staff c’est une équipe pluridisciplinaire.
CG : Finalement, est-ce que c’est vraiment utile ce temps pour une qualité du soin ?

Rep : Oui quand on fait la réunion, il y a la communication qui est trés importante au niveau de I'équipe interdisciplinaire, on
communique beaucoup au niveau des staffs. Par exemple si la personne rentre dans la case des soins palliatifs. Nous, on dit
« pourquoi on ne fait rien a la personne, pourquoi on ne parle pas avec la famille, avec I'entourage des soins palliatifs ? » Parce
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que nous, quand on évoque les soins palliatifs, des fois pour les patients, c'est un peu lourd a accepter et puis c’est au médecin
de leur dire. Apres, quand on ne fait rien pour la personne qui est en soins palliatifs, donc on dit « si la personne va aux soins
palliatifs elle sera bien prise en charge. » C’est a dire qu’il n’y a pas de soins curatifs. Nous on donne notre avis, parce que
nous on fait partie de I'équipe, sinon on ne serait pas dans I'équipe. On a notre place dans 1'équipe quand méme ! Donc on donne
notre avis selon nos constatations et apres c'est les médecins qui décident. Par contre, on y va qu’un aide-soignant car il ne faut
pas laisser le service sans personne. On discute toujours et les médecins prennent en compte nos remarques aussi.

CG : Vous pouvez me parler des transmissions ?

Rep : Le matin c'est a six heure trente, l'aprés-midi c'est a treize heure trente et a vingt heure quarante-cing le soir avec I’équipe
de nuit

CG : Est-ce qu’il y a des transmissions avec les médecins ?

Rep : Au niveau des transmissions non, parce que le médecin, il intervient soit dans le quart du matin, soit le quart du soir pour
faire les transmissions avec les infirmieres. Nous, si on a une constatation on peut lui dire.

CG : Qu’est-ce que pour vous une équipe ?

Rep : Une équipe, c'est une complémentarité entre des personnes qui sont pluridisciplinaires, chacun a sa spécialité et donc
l'objectif de cette équipe c'est qu'a la suite des observations de 1'équipe, le médecin prend une décision et le but c'est toujours
améliorer les soins dispensés au patient.

CG : Et un travail en équipe ?

Rep : Déja ca améliore la qualité du soin donné au patient en respectant la culture, la croyance et une prise en charge globale.

CG : Quel est pour vous I’objectif du travail en équipe ?

Rep : Le travail d'équipe ... chacun compléte 'autre, chacun dispose de compétences dans le but de donner les meilleurs soins
au patient.

CG : Avez-vous un bénéfice a réfléchir ensemble ?
Rep : ah oui ¢a oui. D'un coté ¢a permet de gagner du temps et soulager aussi le patient en général.

CG : Au quotidien, quel role, quelle démarche le cadre de santé doit-il avoir pour instaurer cette réflexion de discuter
autour des prises en charges questionnantes de soins ?

Rep : Le cadre est toujours 1a pour nous épauler. Des fois, on a des lacunes au niveau du soin, elle intervient. Notre cadre, elle
a un bon parcours, avec aussi ses expériences quand on a besoin elle met son tablier et elle fait les soins avec nous. Nous on
réfléchit avec elle, on prend les décisions qui sont collégiales entre nous. Elle est 1a pour nous et pour tout le monde. Elle n’a
pas de notion du temps, elle reste longtemps avec nous s’il le faut.

CG : Est-ce que le cadre fait des réunions pour réfléchir autour du soin ?

Rep : Pas forcement, c'est juste des fois le devenir d'une personne donc elle peut intervenir des fois quand nous, on n’arrive pas
a trouver la solution toujours on a recours alors au cadre. Et quand la personne, on la trouve douloureuse, on fait intervenir
avec le cadre 'Equipe mobile des Soins Palliatifs.

CG : Et c’est décidé a quel moment ?

Rep : Aux transmissions journaliéres avec 1’équipe et notre cadre. Elle est toujours présente !

CG : Qui pour vous est concerné par la mise en place de temps de réflexion éthique ?

Rep : Tout le monde mais ¢a dépend. C'est la personne de journée qui est la qui va assister aux transmissions, des fois si on n’a
pas de journée donc des fois on n’intervient pas du fait qu'on a beaucoup de personnes dans le service, des fois les médecins
nous disent ce n’est pas grave ou sinon au moins on donne des remarques, donc on transmet a l'infirmiére et l'infirmiére transmet
au cours du staff.

CG : Avez-vous d’autres éléments a ajouter ?

Rep : Non, ¢a va.

135



CG : Vous est-il possible de me préciser depuis combien d’année exercez-vous dans votre métier, votre ancienneté
dans unité et votre age si ce n’est pas indiscret ?

Rep : Oui, j’ai mon diplome depuis 13 ans, dans I’unité depuis 7 ans et j’ai 52 ans.

CG : Merci a vous.
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Entretien n°10

Date: Le 27/03/2020 Lieu : Domicile de chacun
Durée : 1 heure Moyen : Par téléphone
CG : Christine Gojon

Rep : Répondeur

CG : Bonjour, je m'appelle Christine Gojon. Je suis cadre de santé en Médecine Palliative dans un Etablissement de Santé
Public et je fais un Master 2 Ethique en Santé a 1’Université de Caen. Dans ce cadre, je réalise un mémoire de recherche. Il
traite du soin et du travail d’équipe en unité de soins a 1’hopital. C'est pour cette raison que je vous appelle aujourd'hui.
Etes-vous d’accord pour que je puisse enregistrer notre échange sachant qu’il sera anonymisé et prendre aussi des notes ?
Rep : oui.

CG : Merci. L’entretien devrait durer environ 1 h. Voila ma premiere question.

CG : Est-ce que vous pouvez parler de votre unité et de votre travail ?

Rep : Donc, je suis cadre d'une unité de chirurgie orthopédique d’hospitalisation avec de I’ambulatoire, qui dispose d'un
personnel qui est mutualisé sur les deux unités de chirurgie orthopédique, et a coté de cela j'encadre aussi un autre personnel
qui est affecté au plateau technique de rééducation mais pour lesquels je reste en fait leur référent cadre. Comme le personnel
est mutualisé, moi j’encadre les infirmicres et les ASH (agent service hospitalier) et ’autre cadre, les aides-soignantes,
infirmiéres de nuit et étudiants. Et j'ai aussi les secrétaires, a chaque fois je les oublie les pauvres. J’ai douze infirmiéres de jour
et quatre ASH mutualisés sur les deux unités. J’ai aussi des missions transversales. J’ai aussi des missions transversales
notamment le groupe de travail sur le parcours patient. A c6té de cela, j'encadre aussi les diététiciens qui sont affectés au plateau
technique de rééducation mais pour lesquels je reste en fait leur référent cadre, et eux interviennent dans tous les services de
I'hopital, ils vont me solliciter de fagon trés sporadique durant la semaine mais I'un dans l'autre cela s'équilibre. Je faisais partie
aussi du travail sur la mise en place du barométre sur la qualité de vie au travail. Le barométre, ¢’est par rapport au nouveau
projet d'établissement et au volet social de ce projet 1a il y avait en fait des actions qui allaient étre mises en place pour améliorer
la qualité de vie des agents au travail, et donc 1'idée de la direction c'était de mettre en place un barométre, un outil, qui
permettrait de mesurer a l'instant T le ressenti des agents par rapport a leur qualité de vie au travail et de pouvoir le refaire
réguliérement, par exemple tous les 2 ans, pour voir si en fonction des activités mises en place, des actions mises en place, il y
avait une évolution positive ou pas. Cela été censé étre mis en place début 2019 sauf que cela n'est toujours pas, donc je ne sais
pas trop ou cela en est pour 'instant. Il n'y a plus de réunions organisées.

CG : Qu’est-ce que pour vous le soin ?

Rep : J’ai une définition peut-Etre un petit peu élargie du fait de mon métier de diététicienne au départ. Alors le soin, le soin
pour moi ce n'est pas juste l'acte technique c'est vraiment tout 1'accompagnement du patient, que ce soit 1'écoute, que ce soit
répondre & quelqu'un qui va nous appeler en nous voyant passer par la porte, enfin c’est prendre soin, c'est vraiment la
bienveillance, c'est une prise en charge globale, multidisciplinaire, que ce soit pour s'assurer de son bien-étre, que ce soit
physique, mental, enfin dans la définition de la santé je dirais ca en général. C'est aussi faire le lien avec son entourage, cela
peut étre par exemple appeler une famille quand on a une difficulté avec un patient, mais pas seulement une difficulté, aussi
quand il y a des choses qui se passent bien ou pour anticiper la sortie. C'est vraiment étre dans le relationnel en fait.

CG : Que représente pour vous un soin de qualité ? Pouvez-vous préciser ?

Rep : 1y aplein d'indicateurs, il y a tout le travail mené avec la qualité sur la prise en charge, le médicament, l'identitovigilance,
il y a toute cette partie qui est mesurable, mais il y a aussi la partie qui n'est pas mesurable, de la satisfaction du patient, de
l'interaction que 1'on peut avoir avec lui et puis ses proches aussi. Donc on a quand méme des petits retours sur les questionnaires
de satisfaction, donc on a un indicateur « qualitatif ». Ce n’est pas forcément facile a évaluer du coup puisqu'il y a tout ce coté
relationnel qui peut étre assez subjectif. On a parfois des patients pour qui cela se passe trés bien dans le service, je pense a il
y a quelques années un patient qui était arrivé au moment des fétes de fin d'année, sa femme nous avait apporté la galette des
rois, enfin on avait vraiment l'impression que cela se passait trés bien, et ce monsieur six mois plus tard a écrit une lettre de
plainte. Il mettait en cause plusieurs services de 1'hdpital. C'était un monsieur qui avait été accueilli aprés une soirée de réveillon,
je ne sais plus si c'était No€l ou le Jour de I'An, mais qui en fait s'était fracturé la cheville je crois apres l'apéritif, et effectivement
il avait consommé un peu d'alcool sauf qu'il ne I'admettait pas et avait le sentiment qu'on le traitait, enfin au sens large que ce
soit les urgences, les pompiers, l'orthopédie, qu'on le traitait d'alcoolique alors que voila !! [Petit rire] Donc pourtant les
relations se passaient trés bien et au bout du compte on se rend compte que 1’on n’a pas forcément la méme perception des
deux cotés.

CG : Quels sont selon vous les facteurs favorisant un soin de qualité ?

Rep : Bien je pense que c'est 'échange, la communication, la bienveillance, dire les choses. Parce que ce soit pour venir faire
un entretien pour son avenir, ou que ce soit pour poser une perfusion, quelque chose qui va étre un peu plus invasif de toute
fagon, il faut expliquer au patient le motif de notre venue, lui expliquer comment cela va se dérouler pour déja le rassurer et
étre dans une relation qui ne vas pas étre anxiogeéne, qui ne va pas étre stressante, lui faire comprendre que 1'on peut tout a fait
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comprendre que cela soit difficile pour lui mais que 1'on est 1a, qu'on I'écoute, surtout qu'on 1'entend.
CG : Pouvez-vous préciser sur « dire les choses » ?

Rep : Je pense aussi qu'en général, que ce soit avec les patients ou avec les agents, mentir ce n'est pas la solution, parce que
quand la personne se rend compte du mensonge c'est encore pire et on perd la confiance. La relation de confiance pour moi elle
est indispensable. Aprés il y a des choses que 'on peut se permettre de dire et il y a des choses que 1’on ne peut pas dire. Que
ce soit pareil dans les deux versants avec les patients ou avec les agents. Donc apres il faut réussir a trouver sa limite, il faut
aussi étre en phase avec les propos que 1'on va tenir méme si des fois on a des injections que 1'on doit mettre en place qui ne
viennent pas de nous, il faut étre en phase aussi avec nos valeurs et ce qu'on va étre obligé de mettre en place ! Mais en tout
cas a mon sens il faut que cette relation de confiance elle soit la. S'il n'y a pas de relation de confiance on ne peut pas avancer
sereinement, ni dans le soin, ni dans I'encadrement. Parfois aussi, le patient a peut-étre juste besoin d'étre écouté sans attendre
forcément de réponse derricre, le fait d'avoir une présence, quelqu'un qui va 1'écouter cela va lui faire du bien, le rassurer tout
simplement, sans forcément avoir de réponse. Lui montrer que l'on est 1. De toute facon, il y a des informations qui ne peuvent
étre données que par I'équipe médicale, par le corps médical, donc ... il y a de toute fagon un peu de réserves par rapport a qui
donne quelle information. Donc, aprés il ne faut pas avoir peur de le dire et je pense qu'au contraire c'est plus simple de dire au
patient : « écoutez ce n'est pas mon réle de vous donner des informations, c'est le médecin qui viendra vous expliquer » plutot
que de ne rien dire et de lui laisser supposer qu'il a peut-étre quelque chose de grave mais qu'on ne veut pas lui dire.[silence]
En fait, il faut s'adapter au patient, cela est indispensable, parce qu'effectivement il y a des patients qui vont mieux comprendre
que d'autres, qui vont étre plus anxieux que d'autres, qui vont se poser plus de questions que d'autres, et puis apres la retenue
de tout fagon oui je dirais qu'au quotidien dans notre posture professionnelle il faut avoir une certaine retenue, on a un
positionnement a avoir.

CG : Le fait que les patients connaissent beaucoup de choses sur leur maladie, pensez-vous que ¢a peut étre un frein a leur
prise en charge ?

Rep : Hum ...parfois ils savent méme mieux que nous, certains avaient déja épluché internet en long, en large et en travers, ils
connaissaient déja beaucoup de choses, voila ! Et ce n'est pas forcément les situations les plus faciles, parce qu'ils arrivent en
pensant savoir, et en fait ils ne savent pas forcément, ou en tout cas ils ont Iu des choses qui n'étaient pas forcément adaptées
pour eux. Donc c'est vraiment...... Oui, il faut vraiment s'adapter au cas par cas et faire comprendre aux gens qu'il n'y a pas de
recette miracle, qu’effectivement 1l'information qu'ils ont eue, elle est peut-étre vraie, mais vraie pour d'autres patients et pas
forcément pour eux. Donc il faut aussi qu’eux prennent conscience que I'on ne fait pas des copier-coller des prises en charge,
c'est vraiment adapté au cas par cas.

CG : Pouvez-vous me parler du patient ?

Rep : Et bien on est tous susceptible d'étre patient. C'est monsieur — madame tout le monde. Il y a des patients qui sont malades
mais qui pour autant ne se sentent pas malades. Je pense qu'aprés en fonction des histoires de vie de chacun cela fait écho a des
situations méme des fois personnelles. Moi ma grand-mére, avec qui j'étais trés trés proche, a eu la maladie d'Alzheimer, donc
c'est vrai que quand je vois une petite mamie dans le service qui va étre toute mignonne et qui va un peu avoir des troubles
cognitifs forcément cela me fait penser a elle. Donc apres je ne dis pas qu'il va y avoir une attention plus particuliére pour elle
mais ¢a fait écho forcément a des personnes de notre entourage aussi.

CG : Quelle place a-t-il dans le soin ?

Rep : Alors 1a c'est pareil, je pense qu'il faut vraiment s'adapter en fonction de la capacité et des souhaits de la personne. Tout
le monde n'est pas en mesure d'étre acteur de son parcours de santé, méme si c'est ce vers quoi il faut tendre. Il y a des gens qui
ont vraiment besoin d'étre accompagné, pour qui s’est compliqué de comprendre les rouages de 1’hdpital, qui fait quoi entre
infirmicre et aide-soignante, c'est flou pour les gens. Nous, on est dedans, on s'en rend compte au quotidien. Mais pour les gens
entre le médecin l'infirmiére la cadre, pour tout le monde c'est l'infirmiére ou pour tout le monde c'est le médecin. Donc, c'est
quand méme un territoire parfois pas trés bien maitrisé par la population, donc il faut étre rassurant, il faut peut-étre leur
expliquer mais en tout cas en fonction de ce qu'ils ont envie de savoir et de ce qu'ils sont en mesure de comprendre heu....
Aprés, dans mon parcours personnel j'ai été formée a I'éducation thérapeutique, je trouvais cela super, cela a vraiment changé
ma maniére d'intervenir en tant que professionnelle, le fait de vraiment partir de ce que le patient sait, de ce qu'il connait, de ce
qui va étre utile pour lui, qui va vraiment le motiver pour sa prise en charge. Et 1’équipe, ils sont attachés au retour de
l'autonomie des patients. Par exemple, une aide-soignante qui venait de gériatrie et qui m'a dit qu'elle était trés contente de
travailler en chirurgie parce qu'elle se rendait compte a quel point c'était important pour les patients de stimuler leur autonomie...
de voir qu'en chirurgie on favorisait vraiment I'autonomisation des patients, et elle se disait qu'avec le recul qu’en gériatrie ils
étaient parfois peut-étre un peu trop.. pas chouchoutés, mais qu’on faisait tout trop a leur place.

CG : Pouvez-vous me parler du soin dans votre unité ?

Rep : Je pense qu’ils pratiquent tous de maniere différente les soins puisqu'ils sont différents. Donc, méme s'il y a une culture
commune du soin, méme s'il y a des pratiques partagées, des formations parfois identiques, il y a une appropriation des choses
qui fait que ... Pas plus tard qu'hier au transmissions, l'infirmiere qui était 1a hier matin disait effectivement des pansements
qui avaient été faits la veille et que c'était pas du tout comme cela qu'elle avait refait, parce qu'elle a un diplome universitaire
en plaie et cicatrisation et que du coup, elle avait une vision différente par rapport a sa collégue. Moi c'est aussi pour cela que
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j'aime bien aller aux transmissions, parce que c'est un temps ou vraiment il va y avoir de I'échange sur les pratiques. Sur tel
chirurgien prescrit comme ¢a mais l'autre chirurgien fait plutét comme ¢a, les pratiques sont un peu différentes mais c'est
justement ¢a qui est intéressant en fait, c’est de pouvoir partager.

CG : Auriez-vous un exemple ?

Rep : oui sur une toilette, parce qu'on a beaucoup débattu la-dessus justement. Avec la fermeture des lits, oui on a eu une
réduction du capacitaire du nombre de lits et le fait qu'on ait plus de personnel de journée en systématique, c'est vraiment des
points qui ont été abordés parce qu'il y avait des pratiques qui différaient entre 'ambulatoire et le traditionnel, les gens qui
rentraient le matin en ambulatoire, ils ont déja pris leur douche pré-opératoire chez eux, alors qu’en traditionnel ce n’était pas
le cas ! Donc voila on a beaucoup échangé la-dessus, on a fait évoluer les pratiques pour que les gens puissent prendre leur
douche chez eux avant d'arriver dans le service, il y a forcément une vérification qui est faite, mais apres, il y a eu beaucoup
d'interrogations sur les patients de traumatologie en attente du bloc ! Qu'est-ce qu'on fait ? Est-ce qu'on le mobilise alors qu'il
est hyper douloureux pour lui faire sa toilette pré-op ou est-ce que 'on fait le strict nécessaire pour éviter de trop le solliciter et
qu'il ait trop mal ? Donc il y a eu beaucoup d'échanges en équipe en fait la-dessus. On a eu des réunions sur 1'organisation du
travail, sur ce qui posait probléme que ce soit avec les aides-soignantes ou les infirmiers. On en a rediscuté avec le chirurgien
chef de service. En plus, tous les agents du service pratiquement sont référents de quelque chose. Donc il y a vraiment un c6té
un peu collégial malgré tout. Et comme moi je ne suis pas infirmiére de profession, en fait tous les agents du service
pratiquement sont référent de quelque chose. Donc, il y a parfois plusieurs référents pour une méme thématique, mais du coup
quand on a une question sur une thématique en particulier cela permet de faire appel au référent et puis de refaire un petit point
avec toute I'équipe pour que vraiment tout le monde essaie d'avoir une trame de base commune, méme si apres en fonction des
compétences, de l'expérience des uns et des autres, il se peut qu'il y ait des petites différences. Ils sont aussi quand méme trés
autonomes en général puisqu'il n'y a pas de médecins tout le temps en permanence et s’il y en a un qui est vraiment en galere
il y a quelqu'un d'autre qui va venir l'aider.

CG : Etes-vous confronté a des situations questionnantes de prises en charges de soins et pouvez-vous donner des
exemples ?

Rep : [petit silence] Oui. Par exemple, quand les experts visiteurs lors de la certification pour 1’établissement sont venus voir
un dossier qui a été étudié chez une patiente qui a d'abord été hébergée en chirurgie viscérale avant de venir en orthopédie, et
cette patiente n'avait pas son traitement habituel pour le coeur qui avait été prescrit. Donc cela veut dire que pendant toute son
hospitalisation, la dame a cru qu'elle avait eu son médicament pour le cceur et elle ne 1'avait pas ! Donc ¢a effectivement cela
pose question. Apres, il y a aussi parfois des patients qui arrivent des urgences qui n'ont pas vraiment d'antalgique, d'autres qui
reviennent du bloc qui n'ont pas de prescriptions, effectivement ce sont des choses qui m'interrogent parce que du coup la prise
en charge n'est clairement pas optimale. Apres la prise en charge médicale est souvent compliquée en chirurgie, et plus
particulierement en orthopédie, c'est qu’on n’a pas de visite de chirurgiens fixes. Les chirurgiens passent quand ils peuvent,
soit on les consulte avant le bloc, soit entre deux, soit le soir, mais du coup, ils passent tous a des moments différents donc il
faut essayer de les attraper un peu au vol quand ils sont 1a, et quand ils sont 1a ¢a va vite. Ils vont demander aux infirmiéres s'il
y a des soucis particuliers, sinon ils repartent. C'est pour cela qu'il y a beaucoup d'autonomie des professionnels parce que c'est
elles qui doivent identifier les problémes.

CG : Et les professionnels ont-ils des questions autour de la prise en charge du soin qu'ils souhaitent partager en équipe, qui
les questionnent entre eux ?

Rep : On a déja fait des réunions infirmiéres, aides-soignantes et chirurgiens. Ca nous arrive réguliérement quand il y a des
problématiques qui reviennent souvent en fait.

CG : C’est-a-dire et comment faites-vous pour les traiter ?

Rep : C’est souvent les interactions de prescriptions entre le chirurgien et I'anesthésiste. Qui doit prescrire quoi par exemple
pour un patient qui n'est pas opére.

CG : et sur d’autres soins ?

Rep : C’est plutdt au moment des transmissions en fait, ou la collégue du matin va expliquer a la collegue d'aprés-midi : « Voila
j'al remarqué ¢a, j'ai fait comme-ci comme-ga, ou l'anesthésiste m'a dit comme-ci comme ¢a mais quand méme fait attention
parce que ... » Voila ¢a souléve des questions ou des choses qui ne sont pas forcément connues et il y a des petites « alertes »
qui sont laissées. Ou parfois des échanges sur : « moi j'ai fait ¢a mais toi qu'est-ce que tu aurais fait ? »

CG : Tout a I’heure vous me parliez de la douleur par rapport a comment prendre en charge le patient pour le bouger, c’est
aussi aux transmissions ?

Rep : C’était vraiment une réunion dédiée en fait. Quand on a réorganisé les effectifs et qu'on a retiré la journée, on a eu des
réunions d'abord distinctes entre les aides-soignantes et les infirmieres pour réorganiser qui faisait quoi pendant les quarts. La
grosse question c'était : « est-ce que les infirmiéres continuaient a aider les aides-soignantes pour les toilettes » par exemple,
puisqu'il n'y avait plus de journée, ou « est-ce qu'ils se recentraient vraiment sur le soin, les pansements, tout ce qui était
technique. » Et puis de 1a est arrivé la question de la toilette, les patients en traumatologie, la douleur est trés présente, alors
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« comment on fait pour gérer ? » Suite a ces réunions distinctes, on a fait une réunion avec tout le monde, et suite a cette
réunion, il y a effectivement des problémes de type récurrents qui sont remontés et on a fait une réunion avec les chirurgiens.

CG : Pensez-vous finalement que c’est ou ce serait un temps de questionnements, de réflexions, de discussions, de
prises de décisions ?

Rep : Je pense que oui effectivement, on part d'une interrogation sur les pratiques mais au bout du bout les pratiques, elles ont
un impact sur I'humain, sur 1'éthique, sur ce qu'il va ressentir, sur le cursus de « ou est-ce que je peux aller ? »

CG : Avez-vous un bénéfice a réfléchir ensemble ?

Rep : Pour moi c'est important qu'on essaie de mettre en place des choses un peu homogenes, un peu uniformes, que tout le
monde pratique de la méme maniére. Les chirurgiens ont déja des manicres de travailler différentes ! Mais au moins pour ces
prises en charge de la douleur, les soignants sachent que c'est pareil pour tous les patients. Parce que, s'il faut se dire c'est le
patient d'un tel je fais comme-ci, c'est le patient d'un tel je fais comme-ga, déja que les équipes elles tournent tous les jours, on
ne va pas s'en sortir. En fait, on prend la spécificité du patient parce que s’il est « polytraumato » qu'il est douloureux on va
éviter de le mobiliser et tout le monde prend en compte ces éléments-1a de la méme maniére. Donc du coup il y a vraiment de
I'éthique dans nos décisions.

CG : Avez -vous des temps de réflexion éthique ?

Rep : Oui, quand il y a des interrogations qui nous reviennent ou que j'entends des choses un peu récurrentes, on prend le temps
de se dire « voila tel jour a telle heure on va se faire une réunion sur tel sujet. »

CG : Finalement, est ce que c’est vraiment utile ce temps pour une qualité du soin ?
Rep : Oui, je pense [silence] j'en suis sire.
CG : Qu’est-ce que pour vous une équipe ?

Rep : Pour moi I'équipe, c'est une équipe pluridisciplinaire. Et puis ce n'est pas tout le temps les mémes personnes non plus.
Les équipes, elles évoluent. Il y en a qui partent, il y en a qui arrivent, il y a les stagiaires, il y a une certaine mouvance. Onn’a
pas tous les jours la méme charge de travail, donc en fonction des personnes présentes, ¢a ne va pas étre absorbé de la méme
maniére non plus. Il y a une contingence qui fait que tout est fluctuant. Donc 1'équipe, ce n’est pas quelque chose de figé, il y
a une dynamique, il y a un mouvement, il y a des fois ou il faut réajuster un peu. Le cadre est 1a pour aider a la cohésion
d’équipe. C’est son rdle. Quand j'entends toujours des gens raler toujours au sujet de la méme personne, ou du méme truc, c'est
le role du cadre aussi d'essayer d'intervenir, d'essayer de moduler tout ¢a pour la cohésion d'équipe elle reste 1a quand méme.

CG : Et un travail en équipe ?

Rep : C'est des professionnels qui vont avoir des compétences et des expériences différentes, qui vont pouvoir se compléter,
s'enrichir, il y a une dynamique vraiment d'équipe, des réflexions communes : parfois on ne va pas penser au petit détail et
l'autre personne a c6té pour qui parfois ce n’est méme pas le domaine va dire : « hey, ¢a serait bien ... » Donc il y a vraiment
une richesse, la confiance entre les uns et les autres. Et puis le respect, ¢’est a dire pouvoir étre écouté, étre entendu, méme si
on est « que ASH » (agent service hospitalier) je pense que c'est trés important, parce que tout le monde est susceptible d'avoir
des bonnes idées, ce n'est pas une question de diplome et c'est une question de reconnaissance aussi, vraiment & mon sens.
C’est aussi une richesse, une complémentarité des compétences, des expériences, des points de vue différents. Et n'étant pas
infirmicre j'ai voulu les suivre sur le terrain pour voir qu’elles étaient leurs activités, les pansements, etc, des choses que je
n’avais jamais faites moi-méme. Ca a été tres bien percu, cela n'a pas été pris comme du flicage, elles I'ont pris comme voila
une découverte de leur métier. Et au contraire, elles disaient que cela permettait d'avoir un autre regard, une autre expertise. En
fait je pense qu’a la fois elles ne se sont pas senties jugées dans leurs pratiques, comme on échange en groupe, on fait quand
méme avancer les pratiques les uns des autres, et en méme temps ¢a a apporté un plus niveau complémentarité et moi je pense
que moi ¢ca m'a aidée en terme de positionnement de ne pas étre infirmiére parce que du coup de fait je ne pouvais pas faire a
leur place s’il y avait un manque de personne, donc je me suis vraiment mise dans le role du cadre, du manager, qui va trouver
des solutions pour les aider a faire au mieux mais qui va pas faire a leur place, donc ¢a respecte les terrains de compétences des
uns et des autres.

CG : Et le réle du cadre dans [’équipe ?

Rep : Le role du cadre, du manager, c’est celui qui va trouver des solutions pour les aider a faire au mieux mais qui ne va pas
faire a leur place, donc ¢a respecte les terrains de compétences des uns et des autres.

CG : Pouvez-vous préciser ?
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Rep : C’est-a-dire que quand moi, ils sont surchargés de travail, quand le téléphone n’arréte pas de sonner, etc, je vais
prendre le téléphone, je vais répondre a leur place pour les soulager, ou s'il y a besoin d'aller chercher un truc a la pharmacie
je vais leur dire « ne bougez pas j'y vais. » Je me rends utile mais je ne rentre pas dans leur mission pure de soin en fait. C'est
vraiment ce qui leur tient & coeur et ce a quoi ils s'accrochent le plus.

CG : Et les objectifs du travail en équipe et ses bénéfices ?

Rep : Pour moi, c’est étre complémentaire pour avoir une bonne prise en charge du patient pour permettre une qualité du soin.
Apreés le fait d'avoir une prise en charge globale du patient ¢a donne du sens, ¢a donne du sens a la prise en charge. Que, quand
on a que des petits bouts de prise en charge par-ci par-1a, on a parfois du mal a raccrocher les wagons et a faire le lien. Donc, il
y a cette notion de sens qui est 1a. Du coup, s'il y a du sens, c'est une prise en charge globale, il y a comme je le disais tout a
I'heure le coté éthique puisqu'on prend la personne, 1’étre en entier !

CG : Avez-vous notion de I’existence dans votre établissement d’une instance éthique ou un lieu ou vous pouvez
formaliser des questionnements de soins ?

Rep : Non franchement je ne sais pas
CG : Pensez-vous que ce soit nécessaire ?

Rep : Ca permettrait d'avoir peut-&tre simplement avoir acceés aux comptes-rendus, voir les thématiques qui ont été abordées.
C'est un petit peu le méme principe que les informations que 1'on a sur le CREX (comité de retour d’expériences), quand on a
des retours du CREX on peut solliciter les gens et leur dire: « vous voyez il y a telle problématique qui revient souvent, il y a
eu une analyse, ¢a a abouti a ¢a. » Le comité éthique c'est pareil, s'il y a des questions récurrentes ¢a peut servir aussi dans tous
les secteurs. C'est aussi un partage !

CG : Et vous pensez que si besoin vous pourriez faire appel a eux ?
Rep : S’il existe, oui je serais ravie de faire appel a eux !
CG : Pour quoi par exemple ?

Rep : Par rapport a certaines prises en charge que l'on a eu, par exemple, on a eu une petite mamie qui a été opérée d'une
fracture du col du fémur et pendant son hospitalisation, elle a fait un AVC (accident vasculaire cérébral), un AVC massif et du
coup du point de vue éthique, c'était compliqué parce que la dame, elle avait des gros troubles de la déglutition, elle ne pouvait
plus s'alimenter, elle ne pouvait plus boire, et I'équipe se sentait démunie et se disait, « on ne va quand méme pas la laisser
mourir de faim et de soif enfin ! » Je pense que ¢a aurait été bien pour qu’ils nous aident 1a.

CG : Alors comment avez-vous fait ?

Rep : Et bien le neurologue était trés présent et c'est lui qui a pensé a I'équipe mobile de soins palliatifs, je les ai contactés pour
qu’elle passe. On s’est réuni avec eux pour en parler. Du coup, il y avait moi, l'infirmiére qui était présente a ce quart-1a, il y
avait la patiente, il y avait ses deux filles qui étaient présentes, je crois que c'est tout. Non, il y a eu l'orthophoniste aussi de
neurologie qui s'est rendue disponible. Donc, il y avait vraiment une équipe pluridisciplinaire mobilisée et puis le fait d'avoir
l'expertise d’équipe mobile de soins palliatifs, ¢’était vraiment un poids en moins pour les infirmiéres, parce que comme je
vous disais, elles gérent beaucoup de choses, elles sont trés autonomes, mais a un moment donné, elles ont leurs limites aussi !
Donc « jusqu'ou on va pour la patiente ? » « Qui prend la décision ? » Donc dans cette situation, cela permet d'avoir un cadre,
de pouvoir se poser et d'avoir une réflexion collective et 1a encore une prise en charge homogene quel que soit les soignants.

CG : Au sein de votre unité, pensez-vous avoir un role a jouer dans la mise en place de temps pour réfléchir
ensemble, pour instaurer une réflexion éthique ?

Rep : C’est sir et certain.
CG : Pourquoi ? Pouvez-vous me préciser ce que vous entendez par « role » ?

Rep : Avoir ce temps d'échange pluridisciplinaire, c’est avoir une forme de reconnaissance des différentes corporations de
métier, c'est quelque chose qui ressort énormément dans la littérature et dans les attentes des agents. Moi, je suis pleinement
convaincue qu'avoir un management participatif et étre a I'écoute des équipes qui sont plus proches du terrain c'est indispensable
dans notre management moderne. Le management hospitalier est quand méme assez en silos, on a structure hiérarchique qui
est trés présente, qui est parfois trés lourde. C'est compliqué de faire circuler les informations et d'entendre le terrain quand on
est tout en haut. Donc on a des injections descendantes de gens qui sont parfois pleins de bonne volonté ou qui ont une idée de
ce qui se passe sur le terrain qui malheureusement est parfois trés en décalage. Aprées, c'est ma vision du management, vraiment
s'appuyer sur les équipes pour mettre en place les choses, parce que je pense qu'a plusieurs notre cerveau est plus fort que tout
seul. Parce que tout seul, on rate forcément des trucs alors que les gens qui font au quotidien vont y penser spontanément. C'est
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aussi tenir compte, comme je disais tout a I'heure, des compétences, des appétences de chacun pour tel et tel domaine. I1y a
des gens qui vont étre a 1'aise dans la réalisation de certains soins et d'autres pas. Donc, c'est ¢a toute la ressource, la valeur
humaine qu'il y a dans le management des équipes. Il faut vraiment qu'il y ait une vraie volonté de la direction, il faut
accompagner les équipes, parce que tous les soignants ne sont pas préts non plus a se positionner différemment et avoir plus
d'autonomie, a essayer d'étre plus créatif et a étre acteur de 'institution. Mais pour moi, c'est indispensable, moi, il y a vraiment
deux choses que je pense que je vais mettre en place dans le service. C'est la boite a idées mais une boite a idées qui ne soit pas
plan-plan, une boite a idées qui soit vraiment dynamique. Il y a des choses qui sont mises en place dans différentes sociétés ou
les meilleures idées sont récompensées, ou il y a la meilleure idée du mois, de I'année, ot il y a des remises de prix, des choses
un peu ludiques qui font que cela suscite aussi les idées. Il y en a parfois beaucoup, mais finalement peu qui sortent du lot, mais
ce peu 14, ¢a peut quand méme étre top aprés pour le service, pour les agents pour les patients. Souvent, ¢’est des idées qui sont
en lien avec tout ce qui est prévention des maladies professionnelles, donc ce n’est quand méme pas rien dans nos secteurs ou
il y a beaucoup d’absentéisme, beaucoup d'accidents de travail. Mais effectivement, il faut s'approprier cet outil 1a et faire en
sorte qu'il soit dynamique, parce que sinon il va tomber a l'eau au bout de deux mois c'est clair. Et puis les rencontres
pluridisciplinaires & mon sens c'est vraiment quelque chose de super important.

CG : Pensez-vous que ces rencontres pluridisciplinaires peuvent étre une forme de réunion en termes de réflexion
éthique ?

Rep : Tout a fait. Comme je 1’ai évoqué tout a I’heure avec I’équipe mobile de soins palliatifs pour la dame, on avait besoin de
cette rencontre car on se trouvait en difficulté pour sa prise en charge. Apres, il faut vraiment trouver le bon moment.

CG : Je me permets de revenir sur votre réle pour la mise en place de réflexion ensemble ?

Rep : 11 faut que ce soit quelque chose de convivial, ot on a a la fois les infirmiéres, les aides-soignantes, les ASH (agent service
hospitalier), les kinésithérapeutes, I'ergothérapeute, la diététicienne, les chirurgiens, les secrétaires, qu'on ait vraiment un
représentant ou deux de chaque corporation. Notre secteur hospitalier est en évolution permanente et pour moi, la seule fagon
de pouvoir répondre a cette évolution permanente, c'est de rendre les agents acteurs. On voit bien qu'ils subissent certaines
décisions. C'est parfois trés difficile pour eux et si on veut vraiment avoir un hépital qui s'adapte au mieux et au plus vite aux
besoins des patients, il faut miser sur les ressources humaines, c'est la ressource la plus importante de ’hdpital en général.

Je pense aussi que le contact avec les équipes est important. Avoir cette proximité avec les agents, je pense. Moi j'aime beaucoup
le contact avec les équipes. Moi, quand j'arrive le matin et que je croise les agents que j'encadre, je veux pouvoir les appeler
par leur prénom, m'en souvenir et avoir, pas des connaissances de leur vie privée ce n’est pas ¢a du tout, mais savoir que telle
personne en ce moment son mari il est en arrét de travail parce qu'il a un souci de santé, ou qu'elle est en galére parce que sa
fille ... C'est des choses qui sont a prendre en considération aussi dans le travail puisque cela va avoir une incidence sur la
fagon d'étre de I'agent, sur la facon dont peut-étre il va prendre en charge les patients, sur la fagon dont il va interagir avec ses
collegues. Donc sans étre trop dans la vie personnelle des agents, il y a quand méme une certaine proximité qu'il faut avoir, a
mon sens en tant que cadre, pour manager au mieux les équipes.

CG : Et comment faites-vous pour mettre en place cette proximité ?

Rep : J’essaie d’étre présente méme si c'est parfois compliqué parce que parfois, on manque de temps. Mais méme s'il n'y a pas
de moment dédi¢ formel, un petit passage, un petit coucou, un petit sourire, comment ¢a va, une certaine proximité humaine
tout simplement, quelque chose d'informel.

CG : Comment faites-vous pour savoir quand il y a nécessité de la mettre en place cette réflexion autour du soin ?
Rep : Justement le fait d’étre 1a, de faire avec eux aussi, d’entendre leurs questions.
CG : Existe-t-il des freins ou des leviers a leur mise en place ?

Rep : je pense qu'il faut avoir une bonne communication, il faut avoir suffisamment de courage managérial pour se dire qu'on
ne détient pas la vérité absolue, qu’on peut se tromper, qu'il faut aussi laisser la place aux équipes qui elles aussi peuvent se
tromper, que ce n’est pas pour autant qu'on va faire avec elles que 1'on va perdre notre 1égitimité bien au contraire, je pense
que l'on est reconnu par les équipes parce qu'on fait avec elles, on réfléchit ensemble et qu'on fait du coup d'une maniére qui
leur convient aussi, qui est confortable pour eux. Par exemple,

je les ai appelés plein de fois cette semaine par rapport au coronavirus pour leur dire : « ne vous inquiétez pas, c'est resté pareil »
parce que par exemple pour une de mes aides-soignantes qui était en repos et quand je ’ai appelée , elle s'est dit « mince le
cadre me rappelle c'est qu'on va avoir besoin de moi », et non je lui ai juste dit: « aujourd'’hui je vous mets en congé
exceptionnel. » Elle a dit : « Ah d'accord, ok, s’il y a besoin de moi je serai disponible ». Donc dédramatiser un peu les choses
et aller vers les agents pour dire ce qu'il en est, ce qu'on fait, ce qu'on sait, ce qu'on ne sait pas aussi parce qu'ils peuvent entendre
que l'on ne sait pas. Ca bouge tout le temps, ils le disent eux-mémes. Donc, on peut leur dire « voila cette solution-la a été
évoquée mais ce n’est pas encore mis en place, est-ce qu'on ira vraiment vers 1a on ne se sait pas » mais c'est mieux que de rien
dire et laisser les gens s'imaginer plein de choses quoi !

CG : Et alors dans cette situation que vous évoquez, avez-vous mis en place une réunion pour réfléchir ensemble, les questions
que ¢a soulevait ?
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Rep : On a eu un temps d'échange avec 1"”équipe d’hygiéne parce qu'en fait au départ, on devait étre identifié¢ pour accueillir
les patients atteints du coronavirus sur une des deux unités d’orthopédie, et du coup j'ai recensé les professionnels qui étaient
volontaires pour y travailler et avec les professionnels volontaires, ce qui ressortait c'était beaucoup d'interrogations sur les
pratiques de soins. On avait quand méme pas mal de protocoles en lien avec leur prise en charge qui changeaient réguliérement
et donc on a fait un point un jour apres les transmissions avec les personnes qui étaient 1a et il y avait pratiquement tout le
monde. C’était vraiment un temps d'échange avec I'équipe d’hygiéne sur ce qu'on doit faire, ce qu'on ne doit pas faire, pourquoi,
et ou on devait étre particuliérement vigilant, etc. Et c'était trés intéressant. Vraiment, ca les a vraiment aidés. En plus en
orthopédie, il y a quand méme une culture et une histoire septique qui est trés présente, ce qui fait que les soignants n'étaient
pas forcément inquiets pour eux, mais plutot inquiets de se dire il ne faut pas qu’ils fassent de bétises dans la prise en charge
pour ne pas contaminer les autres patients. Mais comme il y a une pratique qui est déja 1a, cet échange de questions, de répondre
a leurs questions, ¢a les a rassurés dans leur fagon de faire et voila, ¢a a ét¢ un moment d'échange intéressant et rassurant de
pouvoir réfléchir ensemble.

CG : Avez-vous d’autres éléments a ajouter ?
Rep : je pense que je vous ai dit pas mal de choses.

CG : Vous est-il possible de me préciser depuis combien d’année exercez-vous dans votre métier, votre ancienneté
dans ’unité et votre age si ce n’est pas indiscret ?

Rep : Non pas du tout. Je suis diplomée depuis 3 ans. Je travaille ici depuis 3 ans et j’ai 40 ans. [Petit rire]

CG : Bien alors merci beaucoup pour votre temps.
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Entretien n°11

Date: Le 25/03/2020 Lieu : Domicile de chacun
Durée : 1heure 09 Moyen : Par téléphone
CG : Christine Gojon

Rep : Répondeur

CG : Bonjour, je m'appelle Christine Gojon. Je suis cadre de santé en Médecine Palliative dans un Etablissement de Santé
Public et je fais un Master 2 Ethique en Santé a 1’Université de Caen. Dans ce cadre, je réalise un mémoire de recherche. Il
traite du soin et du travail d’équipe en unité de soins a 1’hopital. C'est pour cette raison que je vous appelle aujourd'hui.
Etes-vous d’accord pour que je puisse enregistrer notre échange sachant qu’il sera anonymisé et prendre aussi des notes ?
Rep : D’accord

CG : Merci. L’entretien devrait durer environ 1 h. Voila ma premiere question.

CG : Est-ce que vous pouvez parler de votre unité et de votre travail ?

Rep : Donc je suis infirmiére. Je travaille en chirurgie ortho-traumatologie. Ma mission est de dispenser des soins en
préopératoire et post-opératoire des patients ayant subi une chirurgie sur le squelette en général, sur les os. Il y a la partie
traumatologie donc qui passe par les urgences, ¢a peut étre n'importe quel type de fracture que ¢a aille d'un poignet, d'un
humérus, d'un col du fémur ou d'un tibia, etc. Et une autre partie qui concerne de 'orthopédie, donc des patients qui suivent un
cursus avec une consultation auprés d'un médecin pour une douleur particuliére, avec une consultation d'anesthésie, une date
opératoire qui est bloquée. Ces gens rentrent avec une préparation et subissent une intervention programmeée dans le service.
Donc deux types d'interventions. Et aprés ¢a se divise en deux cas aussi pour nous, c'est tout ce qui est chirurgie propre et on a
également quelques lits pour de la chirurgie septique. Je crois avoir cerné 1'ensemble de mes patients, peut-Etre pas ma mission
en particulier.

CG : Je vous écoute.

Rep : Oui, j'ai dit que j'intervenais avant, donc la préparation des patients pour pouvoir descendre au bloc opératoire avec la
préparation tant du patient que du dossier médical pour qu'il puisse descendre dans les bonnes conditions, et le suivi du patient
en post-opératoire pour suivre toutes les surveillances et permettre aussi d'aller jusqu'a la rééducation du patient.

CG : D'accord et par contre au niveau des équipes vous travaillez comment ?

Rep : On travaille en quart, enfin il y a trois équipes en fait, une du matin qui commence a six heures trente du matin et qui
termine ses transmissions a quatorze heures normalement ! La deuxi¢me équipe arrive elle a treize heures trente donc une demi-
heure de transmissions communes et qui finit a vingt et une heures, et I'équipe de nuit elle arrive a neuves heures moins le
quart, 13 il y a moins de temps transmissions prévu et fini le lendemain matin a sept heures a peu pres a la fin des transmissions.

CG : Et vous étes combien le matin et l'aprés-midi ?

Rep : Alors dans le service d'unité vingt-cing qui est censé ne prendre que de la programmation il y a douze lits, donc pour
douze patients, et la il y a une équipe c’est a dire une aide-soignante, une infirmiére le matin, la méme chose sur l'aprés midi et
la méme chose pour la nuit. Donc juste un duo avec une ASH (agent service hospitalier) en plus. Et sur 1'équipe de I’unité vingt-
deux qui comporte vingt-sept lits maintenant, il y a eu une baisse un petit peu du nombre de lits, 27 attendez, qu’est-ce que je
dis non justement la baisse a conduit a ce qu'il n'y ait plus que vingt-quatre lits pardon. [Rire géné] Et donc il y a deux
infirmiéres du matin avec deux aides-soignantes, pareil 1'aprés-midi et la nuit par contre ils sont uniquement deux infirmiers. I1
n'y a pas d'aide-soignante sur la nuit. Et sur ’unité vingt-cing, c’est une infirmicre et une aide-soignante.

CG : D’accord.
CG : Qu’est-ce que pour vous le soin ?

Rep : Le soin, c'est avant tout aider les patients qui sont dans nos lits & avoir un maximum de confort, de base déja. Le soin ¢a
va étre tout ce qui va étre beaucoup de nursing. Donc 1a, on est avec nos équipes aides-soignantes pour ca, donc les besoins
vitaux, ¢a va étre I'hygiene, le confort, l'alimentation, 1'élimination, le bien étre pour que nos patients passent au mieux leur
temps avec nous. Et puis va se rajouter a ¢a au niveau des soins donc infirmiers qui accompagnent la chirurgie orthopédique
avec les pansements, la dispensation de traitement contre la douleur essentiellement pour nous, la prévention de complications
post-opératoires. Donc tout ce qui va étre en lien avec notre activité infirmiére. Et puis I'accompagnement jusqu'a nos kinés
(kinésithérapeute), jusqu'a la remobilisation et retour a I'autonomie le plus possible pour nos patients.

CG : Et, Que représente pour vous un soin de qualité ?

Rep : Un soin de qualité, je pense que c'est un soin ol on pourrait apporter tout ce dont a besoin le patient. Pour assurer sa
sécurité, pour assurer son bien-étre et pour assurer un avenir, une récupération optimale. Un soin de qualité, c'est un soin qui
ne se passerait pas dans la douleur, qui ne se passerait pas dans la peur et ... oui c'est surtout ¢a je pense, il y a beaucoup chez
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nous de douleurs quand méme et un soin de qualité ¢a va étre un soin avec une bonne communication entre le patient et le
soignant, et aussi en rassurant nos patients, en les encourageant et en leur évitant toute douleur. Oui, c'est important en chirurgie
d'éviter la douleur.

CG : Quels sont selon vous les facteurs favorisants un soin de qualité ?

Rep : Alors, il va y avoir une bonne communication entre le patient, le temps d'évaluer ou en est le patient, qu'est-ce qu'il attend
de nous, parce que lui aussi il attend des choses de nous, donc a nous de les entendre. A nous d'essayer de répondre a son
questionnement. Donc déja un patient qui a des réponses a ses questions. Et pour avoir réponse a ses questions il faut instaurer
un climat de confiance entre le patient et le soignant, avoir le temps de I'écouter et avoir le temps de répondre a ses questions.
Ca c'est déja essentiel pour pouvoir s’occuper du patient..., pour pouvoir bien prendre en charge le patient. Oui le rassurer,
I'écouter et donner des réponses a ses questions. Donc ¢a demande de la communication, de I'écoute, voila.

CG : Et les freins ?

Rep : Le frein majeur ca va étre le temps. Ca va étre le temps que 1'on a pour réaliser nos soins, le temps que 'on a pour rester
aupres du patient. Alors il y a des soins qui doivent étre réalisés trés rapidement et aprés on a certains soins ou on sait qu'on
aura plus le temps de s'attarder aupres des patients, comme par exemple les pansements. On a nous un type de soins qui est le
pansement qui nous demande quand méme de rester un certain temps aupres du patient, et c’est I'occasion de pouvoir échanger
a ce moment-1a. Par exemple pour les aides-soignants ¢a va étre la toilette effectivement ou le temps est quand méme important
aussi aupres du patient, surtout quand il est dépendant, quand il a beaucoup besoin de nous. Mais aussi, certaines aides-
soignantes font une toilette entiére au lieu de laisser faire le patient pour avoir plus de temps, je veux dire qu’elles perdent
moins de temps. C’est plus facile. Et nous, ¢a va étre beaucoup en tant qu'infirmier effectivement, c'est peut-étre le pansement
qui nous permet peut-étre de passer le plus de temps tranquille avec le patient.

CG : Pouvez-vous m’en dire plus sur cette notion du manque de temps ?

Rep : : Oui, il va y avoir des quarts ot on aura peut-étre un peu moins de patients, ot on va voir plus de temps disponible. On
va avoir des quarts ou nos patients sont la depuis quelques jours donc une meilleure récupération et ont plus d'autonomie. Donc
la ¢a va aller plus vite aussi dans les soins répétitifs et nécessaires. Apres ce qui prend beaucoup de temps aussi, c'est quand on
va avoir des personnes extrémement dépendantes, ou la communication aussi est difficile, ou on a de l'agitation par exemple,
des patients qui demandent beaucoup de notre attention et qui du coup, nous enlévent du temps pour passer avec d'autres. Ca
peut étre des freins ca aussi. Et bien, tout ce qui va interférer... si on pouvait ne s'occuper que des patients et ne faire que ¢a on
pourrait avoir le temps de s'occuper, de donner du temps a chacun. Mais a c6té de ¢a il y a beaucoup de choses parasites autour,
il va y avoir ...les visites des kinés (kinésithérapeute), il va y avoir les visites des anesthésistes, il va y avoir les visites des
médecins, donc les interruptions de tache qui font que quand il faut se retourner apres vers le patient il faut se reconcentrer, on
a perdu du temps a chaque fois. Il y a aussi l'outil informatique qui nous fait aussi des fois languir de fonctionner comme il
faut, il va y avoir aussi des fois notre manque d'organisation ou on perd du temps a trouver certains traitements ou on perd du
temps a trouver des informations... Il y a plein d'éléments parasites qui viennent, qui viennent interrompre sans cesse nos actes,
nos soins et notre communication avec nos patients et qui perturbent les soins.

CG : Et qu’elle serait vos attentes ?

Rep : On peut prendre des petits exemples comme le téléphone [silence] il est siir que si on n'avait pas de téléphone dans notre
poche a devoir s'occuper sans arrét, parce que des fois c'est insupportable, on ne peut pas faire nos soins. Des fois on s'oblige
a ne pas emporter le téléphone pendant un pansement pour étre stir de ne pas avoir a répondre au téléphone pendant ce temps-
la. Donc le téléphone par exemple, rien que lui il est chronophage et il nous distrait parce qu'on passe d'un sujet a un autre en
permanence, il faut sans arrét revenir a ou en étais-je, qu'étais-je en train de faire ? Ou j'en étais dans ma conversation avec
mon patient ? Qu'est-ce qu'il m'a dit ? Le fait de se reconcentrer c'est compliqué a chaque fois, ¢a interrompt énormément. Les
kinés (kinésithérapeute), on est bien obligé de faire le point avec eux sur 'avancée des patients, sur ce qu'on peut attendre d'eux,
sur comment ils sont ce matin, est-ce que on peut ou non s'occuper d'eux et puis... on ne sait pas trop a quelle heure ils arrivent
et a quelle heure ils repartent donc on doit se mettre a leur disposition. Donc, on est a la disposition pour le téléphone, on est a
la disposition pour le kiné (kinésithérapeute), les chirurgiens aussi quand ils arrivent voila, il faut se mettre a leur disposition
pour parler des patients. Donc s'arréter dans notre avancée, donc la c'est chirurgien numéro un on lui parle de ses patients a lui,
et puis arrive chirurgien numéro deux on lui parle de ses patients a lui, on se remet a son travail et puis 1a un quart d'heure aprés
arrive le chirurgien numéro trois, donc voila a chaque fois ce sont des interruptions sans cesse. Qu’est-ce qu'on pourrait faire
pour améliorer par rapport a nos chirurgiens [silence long] il faut bien que le chirurgien fasse le tour de ses patients et on a
besoin de lui pour répondre au questionnement que 1'on a ! Parce que c'est nous qui faisons quand méme l'intermédiaire entre
le patient et lui pour parler des problémes. On a quand méme dans notre service d'orthopédie, depuis dix ans que j'y suis, sans
cesse le méme probléme des prescriptions médicales ! I1 y a une information qui nous manque, un traitement qui n'est pas
prescrit, une ordonnance de traitement personnel qui n'a pas été reprise, un médicament qui du jour au lendemain disparait de
la prescription médicale... et puis nous quand on a besoin d'une prescription exceptionnelle, genre un patient qui a trés mal
dormi de voir avec un médecin. Nous on a encore l'interlocuteur en plus de l'anesthésiste. On a encore un interlocuteur
supplémentaire en plus du chirurgien. Le chirurgien va éventuellement nous apporter un complément sur son protocole post-
opératoire, mais tout ce qui va étre prescription médicale ¢a va étre a nous de la vérifier et ce n'est pas avec le chirurgien qu'on
va le voir, ¢a va étre avec 'anesthésiste qui lui aussi va arriver quand bon lui semble ! Pour l'anesthésiste, on a repéré comme
créneau qu'il arrivait en général vers quatorze heures quatorze heures trente a la fin des transmissions du midi. Mais en fait a
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un moment ils arrivent : « est-ce que vous avez un probléme ? » Donc la on interrompt encore tout notre travail. « La oui je
vous ai appelé effectivement », parce que 1a quand on a un souci on appelle, « j'ai un patient qui a une hémoglobine basse, j'ai
un patient qui a un probléme de sodium, j'ai un patient qui devrait aller au bloc opératoire mais qui a des problémes... ». Apres,
on gere beaucoup de choses par nous-méme. Donc ils peuvent débarquer a n'importe quel moment. Voila, ils arrivent, j'avais
une anémie hop une prescription de culots hop il faut faire, voila, il faut suivre la prescription, organiser tout pour que la
transfusion sanguine puisse se faire. Et tout ¢a ce sont des interruptions de tiche sans cesse, sans cesse, sans cesse !!

CG : Avez-vous autres choses a dire ?

Rep : Oui, sachant qu'apres il faut tout renseigner dans l'ordinateur, il faut tout marquer, tout ce qu'on a fait, tout ce qu'on a dit,
tout ce qui a été décidé. Voila, puis évidemment apres trouver le temps pour aller voir nos patients, leur montrer qu'on est la
aussi pour les écouter, pas juste rentrer faire une piqire dans une cuisse et ressortir ! C’est pas ¢a un soin, un soin c'est pas juste
faire un acte infirmier, un acte technique ! parce que ¢a enchainer quinze lovenox (médicament anticoagulant) , on peut tous le
faire ! Rentrer, sortir, piquer, sortir.... Mais on a un métier de contact. Justement on en parlait de la douleur c'est quand méme
central chez nous. Et évaluer la douleur ¢a nécessite un minimum de communication, un minimum, voila.

CG : Justement, pouvez-vous me parler du patient ?

Rep : C'est un étre humain avant tout. C’est une personne complexe avec son corps, son esprit, sa vie, tout un contexte de vie
et quand on passe d'un patient a un autre on change de monde complétement. Chaque étre humain est tellement complexe et
différent. Apres viennent se greffer toutes les facettes des personnalités et toutes le facettes des problémes qui les ont conduits
jusqu’a chez nous. Apres, on est obligé aussi de quand méme, voir les patients a travers la pathologie qui les a amenés chez
nous. Quand on présente nos patients on dit « on a un patient c'est un homme de tel d4ge qui est arrivé chez nous avec ¢a pour
se faire opérer de ¢a qui a eu » voila ! Aprés, on parle des antécédents médicaux mais on parle aussi de leur mode de vie, de
comment on va pouvoir s'occuper le plus globalement possible de ce patient 1a avec des problémes psychologiques, des
problemes de famille, des problémes médicaux et ... c'est un ensemble et a chaque fois qu'on rentre dans une chambre ou a
chaque fois qu'on s'adresse a un patient on re-rentre dans un monde complétement différent.

CG : Et quelle place a-t-il dans le soin ?

Rep : C'est lui qui va conditionner notre soin en fait. C’est lui qui va orienter notre soin. Je ne vais jamais faire une prise de
sang ou faire un pansement ou m'occuper des deux patients exactement de la méme fagon. Ils vont avoir des appréhensions
différentes, des douleurs différentes. Ils vont aussi nous juger de fagon différente. Des gens vont me trouver peut-étre trés
directive, pas trés accueillante, et puis d'autres vont étre rassurés dans le sens ou je suis peut-étre directive. Je parle d'un
tempérament, mais ¢a peut étre un autre. Il va y avoir l'infirmiére trés douce qui va étre appréciée ou celle qui va se faire
marcher sur les pieds parce que quelqu'un va vouloir profiter de sa gentillesse pour demander plein de choses, pour passer peut-
étre son énervement ou ses douleurs sur elle. On doit nous adapter en fonction du patient devant nous et nos soins vont s'adapter
en fonction de ga.

CG : Etes-vous confronté a des situations questionnantes de prises en charges de soins ? Pouvez-vous donner des
exemples ?

Rep : Oui on a des prises en charge de soins qui sont compliqués ! Je prendrai la maladie d'Alzheimer par exemple. Des gens
qui sont déments, et elle prend différentes formes cette maladie, c'est pareil 1a encore chaque cas est trés différent, on ne peut
pas dire les patients atteints de maladie d'Alzheimer on va s'en occuper de telle ou telle fagon ! Chaque personne a sa facette
comme je le disais... par exemple une personne Alzheimer qui va étre dans l'agressivité systématique, ou vous allez essayer
peut-étre dans un premier temps de parler doucement, vous allez essayer le contact, voir si lui tenir une main peu apaiser, voir
avec certains ... peut-étre une fois hausser un petit peu le ton, « on arréte, on ne griffe pas ». On va essayer différentes facettes
avec différents patients. La maladie d'Alzheimer, oui la démence, sénile, toutes les choses comme ¢a sont compliquées. Parce
qu'on peut avoir aussi des patients trés changeants, donc il peut un matin étre dans l'agressivité et 1'aprés-midi vous appeler
« ma petite chérie ». Ce sont des personnalités qui peuvent changer trés rapidement.

CG : Alors, comment faites-vous pour les traiter ?

Rep : Alors le temps des transmissions est trés important pour ces gens-1a parce que c'est pour cela qu'on fait des transmissions
qui parfois sont un peu longues. Alors on parle beaucoup de 'aspect psychologique, 1'état psychologique du patient. Si on a des
petites ficelles, si on a des petites astuces, c'est des choses qu'on se transmet beaucoup au moment des transmissions. Apres si
on a des patients, par exemple un patient Alzheimer qui est dans 1'opposition ou méme des fois on en arrive a avoir des
contentions pour de la violence, des choses comme ¢a, on sait qu’on n’ira pas faire un soin seul dans la chambre. Nous, on a la
chance d'étre un service ou on travaille beaucoup en bindme avec notre aide-soignante, et que ce soit un pansement, que ce soit
une prise de sang ou méme la toilette s'ils ont besoin dans l'autre sens, ¢a a toujours marché comme ¢a. Et on essaie de se
transmettre ce qui marche le mieux pour ne pas réitérer les mémes tentatives parfois infructueuses.

CG : Est-ce que ¢ca vous arrive d’avoir besoin de vous réunir hors temps de transmission pour justement vous posez ces
questions ?
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Rep : C'est beaucoup au moment des transmissions quand méme comme les aides-soignantes sont présentes, on est présent, il
y a I’ancienne équipe, la nouvelle équipe. Et des fois c'est en discutant qu'on trouve aussi des solutions, en échangeant.
Autrement, quand on se questionne sur quelque chose qui n'est pas parfois tolérable ou des choses qu’on a du mal a décider
seul, il arrive qu'on se concerte avec nos homologues infirmiers ou que 1'on en discute avec les aides-soignantes au milieu des
quarts. Par contre un anesthésiste qui passerait, on va lui demander son avis, de revérifier des prescriptions, voir s'il n'y a pas
quelque chose qui pourrait ne pas convenir au patient, pas rajouter des choses, qu'est ce qui peut mettre le patient dans cet état-
la.

11 faut se remettre en question en permanence, savoir si ce qu'on a fait c'est bien ou pas, est-ce qu'on peut trouver une meilleure
alternative.

Clest pour ¢a que nous, on a des transmissions qui des fois sont assez longues. Et en fait, on s'apergoit qu’en échangeant au
moment de nos transmissions, et le fait que nos aides-soignantes soient présentes aussi, parce que je sais que ce n'est pas
toujours le cas dans tous les services. Des fois les aides-soignantes ne sont pas toujours présentes dans les échanges infirmiers,
mais nous, c'est vraiment le moment ou on se dit et si on faisait ¢a, on ne pourrait pas essayer, et si sur ton quart tu essayais de
faire ¢a peut-étre et chacun peut apporter sa petite pierre a 1'édifice pour essayer d'améliorer et de trouver des solutions
alternatives pour améliore le confort du soin. Et c'est pour ¢a que parfois nos transmissions sont parfois un peu longues.

CG : Est-ce qu’il y a d’autres personnes aux transmissions ?

Rep : Oui, on a notre cadre qui écoute également. Et le fait que des fois les kinés (kinésithérapeute) soient aussi dans les parages,
ils peuvent aussi venir aux transmissions. C'est déja pas mal, parce qu’il y a beaucoup de services ou les transmissions sont
d'infirmier & infirmier et c'est trés technique et médical. Peut-étre qu’effectivement, ils ont plus 1'occasion au cours de leur quart
d'échanger, de chercher des solutions. Mais je pense que nous, notre organisation elle fait souvent appel a ce temps de
transmissions pour trouver des solutions aussi.

CG : Pensez-vous finalement que c’est ou ce serait un temps de questionnements, de réflexions, de discussions, de
prises de décisions ?

Rep : Pour moi oui, il n'y a que la communication entre nous, réfléchir ensemble.... et les échanges qui vont faire qu'on va
trouver des solutions pour améliorer les soins au patient.

CG : Avez-vous un bénéfice a réfléchir ensemble ?

Rep : C'est essentiel. La concertation entre les équipes, les différents corps de métier, parce qu’on ne passe pas les mémes
temps au méme moment ou on n’a pas le méme rapprochement au corps a tous les moments .... Les aides-soignantes c'est
énorme ce qu'elles peuvent nous rapporter parce qu’elles voient majoritairement le corps dans son intégralité du patient.

CG : Finalement, est ce que c’est vraiment utile ce temps pour une qualité du soin ?

Rep : Tout a fait. C’est important pour trouver le soin qui va au patient.

CG : Qu’est-ce que pour vous une équipe ?

Rep : C'est une complémentarité. Avec 'ASH (agent service hospitalier) également parce qu’il ne faut pas l'oublier qu’elle
entend beaucoup de choses, elle voit beaucoup de choses, elle vient nous rapporter des choses.

CG : Et le travail en équipe ?

Rep : Le travail en équipe Ce n’est pas quelque chose de facile. On a tous des personnalités différentes, des gens avec qui on
s'entend, des gens avec qui on ne s'entend pas du tout, mais il y a la partie travail et il y a la partie amicale. Méme s’il y a des
affinités qui ne se font pas avec des personnes. Vous pouvez avoir une personne qui n'est pas forcément votre copine ! Mais
qui vient vous demander conseil sur un médicament, sur un pansement, sur une prise en charge, sur un questionnement
n'importe lequel. Il faut savoir faire la part des choses, on est quand méme des gens, des gens intelligents je pense, j'espére.

CG : Quel est pour vous I’objectif du travail en équipe ?

Rep : On est toutes la pour la méme mission, la qualité dans nos prises en charges en soins pour le patient. C’est pour le patient.
Le mieux c'est que le patient puisse faire un maximum de choses par lui-méme sachant que pour nous ¢a prend beaucoup plus
de temps, oui ¢a reste prioritaire de rendre les gens plus autonomes. Nous on a beaucoup des gens qui vont rentrer chez eux, il
faut qu'ils arrivent a se prouver a eux-mémes qu'ils sont en capacité de faire des choses. Ou qu'ils arrivent a réaliser par eux-
mémes qu'ils ne sont pas en capacité de faire les choses. C'est pour faire prendre conscience aussi aux gens de ce qu’ils sont
capables ou non de faire. Il faut qu'on mette les gens face aussi a des réalités.

CG : Avez-vous un bénéfice a réfléchir ensemble ?
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Rep : Oui et je ne sais pas si justement c'est ces temps d'échanges que 1'on a quand méme beaucoup ensemble, mais on est une
équipe qui communique énormément, qui est solidaire et ¢a aide pour s’occuper du patient.

CG : Au quotidien, quel rdle, quelle démarche le cadre de santé doit-il avoir pour instaurer cette réflexion de discuter
autour des prises en charges questionnantes de soins ?

Rep : Justement en entretenant cet esprit de cohésion, en entretenant la communication entre nous, par exemple. En faisant des
petites réunions, c'est elle-méme qui va créer des moments d'échanges, nous réunir et nous dire « voila moi aussi j'ai besoin de
votre avis ». C’est important pour que 'harmonie au niveau du travail se fasse, pour qu'il y ait une cohésion dans le travail,
pour qu'il y ait une entre-aide entre tous. De toute fagon, j'ai toujours pensé qu'un chef c'était quelqu'un qui devait montrer
I'exemple ! Donc un chef qui veut entretenir le dialogue dans ses équipes doit lui-méme instaurer des moments de dialogue et
de communication. Je pense !

C’est d'avoir une bonne communication avec ses équipes déja en individuel et de créer des moments aussi de réunion ou elle
va tisser ce lien entre tous.

Notre cadre a des temps de communication individuels entre chacun d'entre nous, c'est quelqu'un qui est trés ouverte, qui a
toujours sa porte ouverte, qui est toujours a I'écoute. Alors quand elle a des moments effectivement ou elle est surchargée, elle
demande de différer. Mais elle est toujours a un moment ou a un autre a I'écoute et c'est elle qui nous crée réguliérement des
temps de réunion, avec des flashs d'informations ou elle nous transmet les informations a toutes, ou a ces moments-la elle nous
demande notre retour sur les informations. Elle ne fait pas que de nous dispenser de l'information. Elle est aussi 1a pour recevoir
nos informations a nous, donc elle crée a ce moment-1a des échanges, ¢a c'est certain. Elle met des outils de communication
pour ceux qui éventuellement n’ont pas pu étre la et qu’ils puissent aussi profiter de tout ce qui a pu étre dit. Donc, on a des
classeurs avec des synthéses de petites réunions, avec des choses claires, précises, qui permettent a tout le monde d'étre au
courant d'un maximum de choses. Donc ces petites réunions flashs c'est trés bien ce qu'elle fait, parce que toutes celles qui sont
présentes viennent, c'est de courte durée, c'est de fagcon réguliere. Elle nous donne de I'information, donc on se sent informé,
on se sent valorisé et elle attend des feed back pour savoir aussi ce qu'on en pense !

CG : Est-ce que c’est durant ces petites réunions, elle ameéne la discussion sur des questions du soin, parler de questions
éthiques dans les prises en charge ou qu’au moment des transmissions ?

Rep : C’est surtout au moment des transmissions. Comme nous on se sépare pour les transmissions, un jour elle va aller dans
une salle, le lendemain elle sera dans l'autre. Elle essaie d'étre au courant de ce qui se passe dans le service et elle n’a jamais la
porte de son bureau fermée. En fait elle a son bureau a coté et on sait trés bien qu'elle entend tout ce qui se passe, et on sait trés
bien que si on a besoin de lui parler on se met sur le pas de la porte, on leve le doigt « est ce que je peux vous interrompre ? »
Et oui ou non mais si c'est non tout a I'heure oui. Y a besoin de ¢a, besoin de ¢a dans une équipe. Et puis, comme nous on se
sépare pour les transmissions, un jour elle va aller dans une salle, le lendemain elle sera dans 1’autre. Par exemple aux
transmissions tout a l'heure, elle était 1a avec nous aux transmissions. Elle se met dans la salle et puis elle écoute nos
transmissions, et il lui arrive d'intervenir aussi effectivement, de dire « tiens au fait au sujet de ci, au sujet de ¢a j'ai eu un tel au
téléphone ». Donc elle vient compléter et elle participe tout a fait. Et des fois quand on a un souci, elle nous demande chacun
d’y réfléchir et de faire des propositions qui pourraient faire avancer les situations. Elle nous implique dans la réflexion. Aussi
par exemple, quand on sent qu'on arrive a utiliser des moyens justement qui peuvent étre apparentés a de la maltraitance, que
ce soit dans la fagon de parler, que ce soit dans le manque de temps que I'on pourrait passer avec des patients, que ce soit dans
les contentions qu'on pourrait utiliser pour éviter qu'un patient se mette en danger, on en parle tous ensemble aux transmissions.
11 faut remettre les choses a plat a ce moment-la. Je crois qu'on ne peut pas faire autrement que de parler d'éthique c’est-a-dire
peser le pour et le contre toujours du bien et du mal, aussi de respect car on a tous peur de tomber dans la maltraitance. C'est
quelque chose qui fait peur quand méme aux soignants j'espére ! [silence] ..... Il faut sans cesse se remettre en cause, voir le
c6té positif'!

CG : et pensez-vous que le fait que le cadre soit présent est trés important sur le terrain ou pas forcément ?

Rep : C'est essentiel ! on attend que nos cadres sachent ce qu'on fait et quelles sont nos missions, et quelles peuvent étre nos
difficultés, et ¢a ce n’est pas en étant dans un bureau a quatre couloirs de 14 que ¢a peut se faire ce n’est pas possible. On sait
qu'elle a énormément de tdches dont on ne mesure méme pas I'ampleur ! Vous avez en tant que cadre, toutes, des missions pour
le fonctionnement qui ne sont plus de 1'ordre du pansement et de la vérification du rangement des placards ! Je suis tout a fait
consciente que le role des cadres de service, des cadres, a énormément évolué, mais c'est quand méme trés important pour des
soignants de savoir que la cadre qui les représente sache ce qui se passe dans le service. Les cadres ne peuvent pas gérer des
équipes sans savoir ce qu'elles font, sans savoir quelles sont leurs difficultés, sans savoir ce dont elles ont besoin, et toujours
étre a leur écoute. Le cadre doit étre sur le terrain. Oui moi je ne le vois pas autrement. Aprés la personnalité des cadres ¢a va
étre comme la personnalité de chaque infirmier ! Des cadres vont étre plus ou moins ouverts, mais un cadre qui serait
complétement fermé, qui n'a aucune communication avec ses équipes, s’il ne donne pas l'impression de s'intéresser a son équipe
ou de s’investir dans la vie du service, je ne pense pas que ¢a puisse donner du tout la méme chose.

CG : A part la personnalité du cadre, pourquoi ne pourrait-il s 'investir a votre avis ?
Rep : Certainement les missions qu'on vous donne a coté¢ ! Qui font que vous avez plus ou moins le temps d'étre proche des

équipes. C'est a dire que si tous les jours aux heures des transmissions, elle avait elle-méme une réunion en systématique qui
I'empéche de venir nous écouter et de savoir ce qui se passe dans le service effectivement ! Par rapport a avant quand j'ai
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commencé, le temps que notre cadre avait avec nous dans le service et le temps que nos cadres ont maintenant n'est plus du
tout le méme. Ils ont moins de temps. De la méme facon, elle n'a plus les mémes missions, vous avez certainement des
décisions, des responsabilités, les choses évoluent tellement dans votre métier de cadre, mais je pense qu'il est important que
la cadre reste dans le service. Comme nous, on est le pivot entre le patient et le chirurgien, la cadre reste le pivot je pense entre
notre direction supérieure et le fonctionnement de notre service. Qui peut nous représenter s’ils ne savent pas ce qui se passe
chez nous ?

CG : Qui pour vous est concerné par la mise en place de temps de réflexion éthique ?

Rep : Pour moi, tout le monde je pense.

CG : Avez-vous d’autres éléments a ajouter ?

Rep : j'espére que je vous ai donnée des éléments qui vous intéressent parce que j'ai I'impression que je me suis éparpillée
[rire] .

CG : Au contraire, ¢’était treés intéressant

CG : Vous est-il possible de me préciser depuis combien d’année exercez-vous dans votre métier, votre ancienneté
dans ’unité et votre age si ce n’est pas indiscret ?

Rep : Pas de probléme donc j’ai 9 ans de diplome et ¢a fait exactement 9 ans que je suis en orthopédie. Autrement j’ai 50 ans,
voila.

CG : Je vous remercie beaucoup d’avoir pris ce temps avec moi.
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Entretien n°12

Date: Le 24/03/2020 Lieu : Domicile de chacun
Durée : 1 heure 04 Moyen : Par téléphone
CG : Christine Gojon

Rep : Répondeur

CG : Bonjour, je m'appelle Christine Gojon. Je suis cadre de santé en Médecine Palliative dans un Etablissement de Santé
Public et je fais un Master 2 Ethique en Santé a 1’Université de Caen. Dans ce cadre, je réalise un mémoire de recherche. Il
traite du soin et du travail d’équipe en unité de soins a 1’hopital. C'est pour cette raison que je vous appelle aujourd'hui.
Etes-vous d’accord pour que je puisse enregistrer notre échange sachant qu’il sera anonymisé et prendre aussi des notes ?
Rep : oui

CG : Merci. L’entretien devrait durer environ 1 h. Voila ma premiere question.

CG : Est-ce que vous pouvez parler de votre unité et de votre travail ?

Rep: Donc, je suis aide-soignante en service d’orthopédie, je m'occupe des patients, du nursing, des toilettes, de
'accompagnement au repas, de I'accompagnement au déplacement des patients, dans leur déplacement dans leur chambre. On
essaie de travailler en bindme, on est sectorisé. Il y a le secteur dit « propre » c'est des gens de traumatologie et le secteur dit
« septique » c'est des gens infectés ou ils sont en chambre seule. Mais sinon c'est des lits vraiment septiques. Donc on est une
infirmiére, une aide-soignante par secteur. On essaie de travailler en bindme quand ont peut aide-soignante et infirmiére. Sinon
on s'entraide pour les toilettes lourdes ou les patients sont fracturés, on est obligé de les manipuler. On se rejoint pour les
toilettes les plus lourdes mais on essaie de les faire avec les infirmiéres. On aime beaucoup cette collaboration qui est d'autant
plus rare parce qu'ils nous ont enlevé des lits, donc des filles de journée, on a plus de filles de journée. C'est vrai que les
infirmicres ont du mal & nous aider, alors qu'avant on était vraiment un bindme infirmier/aide-soignant par secteur. Nous étions
a vingt-huit lits, et 1a on est a vingt-quatre lits. Du méme coup, ils nous ont enlevés une aide-soignante de journée, une infirmiere
de journée. On a essay¢ une nouvelle organisation c¢’est-a-dire de commencer les toilettes que les aides-soignants ensemble, de
commencer les priorités de bloc opératoire, les transferts, les pansements. En fait, on a vraiment du mal a mettre en place
quelque chose car le fait que les aides-soignantes ensemble d'un c6té, l'infirmiére ou l'infirmier de 1'autre coté se retrouve tout
seul, et les patients qui sonnent pour les plats bassins.... Vous voyez, on n’est que d'un coté ou de l'autre, donc ce n'est pas
super confortable. On essaie de travailler encore en bindme avec l'infirmiere, parce que ¢a nous plait vraiment, mais
effectivement l'infirmiére ne peut pas tout le temps se détacher parce qu’elle a du coup tout ce qui est transfert, elles ont les
papiers a faire.... On a une infirmieére administrative mais qui n'est pas la le mercredi donc c'est un peu compliqué pour les
transferts, la paperasse, les médicaments. Il y a 'heure ou les chirurgiens passent aussi. Donc du c6té sale il y a une infirmicre
une aide-soignante et du c6té propre aussi. Mais quand on avait des journées, ¢a nous aidait au moment des petits déjeuners et
ensuite 1'aide-soignante faisait des toilettes pendant que nous on arrétait ... elle aidait les urgences, enfin les urgences je parle
d'urgence dans le sens des transferts vous voyez qui doivent partir a dix heures, ce qu'elle pouvait faire toute seule, ce qui restait
et ensuite quand nous on se rejoignait comme ¢a on était a deux d'un c6té ou de l'autre ... Mais méme avant la restructuration,
on avait du mal a avoir des journées malheureusement. On est séparé¢ aussi au niveau des transmissions. En fait 1a on est a
vingt-quatre patients donc douze de chaque coté. On s'entraide mutuellement ¢a en orthopédie c'est vraiment un travail
d’équipe. Aprés on a vraiment en charge les douze de nos patients de notre c6té mais s'il y a une sonnette on va répondre méme
si ce n’est pas notre c6té vous voyez.

CG : Qu’est-ce que pour vous le soin ?

Rep : Pour moi, le soin c'est trés important, c'est vraiment la relation avec le patient. Je voulais absolument faire ce métier 1a
et depuis que je le fais je m'éclate vraiment dans ce que je fais ; Le soin, c’est d'étre aupres des patients c'est les réconforter,
c'est les aider mais pas en faisant a leur place. Je suis trés a cheval la-dessus. Je préfére étre a coté de quelqu'un, lui mettre
son savon sur son gant, lui donner le gant, l'aider, que de le faire a sa place. C’est trés trés important pour moi le relationnel,
parler avec les patients, les aider tout en essayant, de ne pas faire a leur place. Et méme en leur disant « je ne fais pas a votre
place parce que vous pouvez le faire, vous avez un col fémur mais vous avez vos bras qui fonctionnent, donc je vous aide
mais je ne fais pas a votre place ». Ou inversement « vous avez un bras et vous n’avez pas l'autre je vais vous aider mais vous
allez garder votre autonomie ». Par contre a contrario, quand ils veulent faire tout seul alors qu'ils ne peuvent pas, je leur dis
« je suis la pour ¢a, je suis 1a pour vous »

CG : Que représente pour vous un soin de qualité ?

Rep : Alors un soin de qualité c'est justement d’aider la personne tout en lui gardant son autonomie, avoir réussi a avoir établi
un contact de confiance pendant mon soin. Et étre rentrée dans une chambre ou le patient n'est pas bien, il est mal installé, et
ressortir de la chambre et la chambre est bien rangée, c'est clair, le patient est bien et propre et me dit merci, pour moi c'est ¢a !
C’est vraiment dans la globalité, voila d'arriver dans une chambre ce n’est pas super top pour le patient et en ressortir en ayant
fait vraiment tout ce que je pouvais & mon niveau a moi. La douleur, je ne peux pas donner d'antalgique mais je peux donner
de la glace. J'ai fait une formation en hypnose que j'ai vraiment beaucoup aimé. Et je la mets en place assez régulicrement. On
a des soins assez invasifs, des gens ou méme des gens qui ont mal, j'essaie alors de faire de I'hypnose. Je leur parle. Moi, je
suis vraiment dans le relationnel, dans le contact.
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CG : Quels sont selon vous les facteurs favorisant un soin de qualité ?

Rep : : Déja d'avoir le temps. D'avoir le temps méme quand on n’a pas le temps je pense que dans les gestes, dans les paroles,
méme si on fait les gestes rapidement mais qu'on explique et méme si on n’a pas le temps, pour moi on peut faire un travail de
qualité. Pas au point de dire, je vais pouvoir avoir le temps de faire un shampoing tous les deux trois jours, je ne vais pas avoir
le temps ! mais le soin de base, la toilette par elle-méme pour moi, je prends le temps, moi je prends le temps ! Moi je dis
toujours méme a mes collégues quand elles me disent « on est en retard », je dis « voila, méme si on n’a pas fini a midi et demi
mais qu'on finit a une heure moins vingt, ce n’est pas grave ». Tant qu'on a satisfait les patients c’est le plus important.

CG : Etles freins ?
Rep : Le temps, il faut prendre le temps.

CG : Avez-vous des attentes ?
Rep : Pas vraiment ! Effectivement on discute ensemble, en plus chacun a sa fagon de voir le soin par rapport a son ressenti a
lui. Moi je sais que j'y apporte beaucoup d'intérét. Et puis, on se concerte pour certains soins.

CG : Pouvez-vous me parler du patient ?

Rep : Pour moi, le patient ¢a peut étre ma mére, ma grand-meére, ¢a peut étre mon mari, ¢a peut étre moi, donc je me mets
toujours ¢a en téte. C'est un étre humain déja ! C'est un étre humain a part entiére avec ses ressentis, lui comme moi, qui peut
évoluer d'un jour a l'autre, lui comme moi, que j'arrive a mettre en place le bien étre du patient, donc je me mets toujours a la
place du patient. Comme je dis toujours aux €léves, parce que je suis référente des éléves parce que j'aime ¢a. Tu te dis que ¢a
peut étre ton pére n'importe qui, tu mets le plat bassin tu te dis est-ce que j'aimerais bien qu'on me mette le plat bassin siy a la
voisine d'a coté et qu’il n’y a pas le paravent de mis ? est-ce que le patient il est confortable ? Voila, je leur dis toujours de
penser ainsi. Le patient a part entiére, vraiment c'est ma priorité de toute fagon. Alors je ne vais pas vous dire ¢a parce que je
sais qu’il ne faut pas, qu’on ne doit pas étre trop attaché aux patients donc j'ai trop envie de vous dire que oui pour moi ce n’est
pas qu'un patient, non. Ce n’est pas un membre de ma famille non plus, je sais qu'il faut garder une distance entre les patients
et nous, je ne vais pas lui dire « venez chez moi la semaine prochaine quand vous irez mieux ! » Mais je veux dire que j’essaie
d'entretenir une bonne relation et étre proche de mon patient tout en restant professionnelle. Méme si de mon caractére, de ma
facon de voir je suis trés proche de mon patient, par contre ¢a je ne lache pas dessus, qu’il faut qu’il garde leur autonomie.

CG : Quelle place a-t-il dans le soin ?

Rep : 11 est acteur de son soin aussi. Qu’il doit garder son autonomie un maximum, sa dignité dans le sens qu'ils sont déja
diminués pour x raisons, je parle en orthopédie physiquement. Mais s’ils y ont une baisse de moral ou physiquement, je vais
les aider. Quand ils me disent « non je ne peux pas aller a la salle de bain vous vous rendez pas compte. Je dis « attendez, on
essaie et si j'ai tort on verra, on va évaluer ». Et effectivement quand on y va doucement, et apreés quand ils y arrivent et quand
ils me disent « oui vous aviez raison j'ai réussi », et qu'on voit sur le visage qu’ils sont contents, c’est [silence] vraiment bien.

CG : Etes-vous confronté a des situations questionnantes de prises en charges de soins ?

Rep : Oui, c'est comme par exemple les gens ils souffrent et qu'a mon niveau a moi j'ai essayé de faire ce que je pouvais, c'est
a dire les installer, de la glace, enfin voila. Que par exemple j'ai transmis a l'infirmiére et pour x raison ils ont eu ce qu'il fallait
et qu'ils souffrent encore et que en fait quand je n’arrive pas a les soulager moralement, mentalement, 1a j'arrive au bout de mon
soin, que je ne peux pas donner plus et que je me dis a ce un moment-1a, c’est difficile. Aussi, les situations de décés face a la
famille. A ce moment-la on se questionne, quoi faire de plus pour eux, vous voyez c'est des situations comme ¢a.

CG : Comment faites-vous pour les traiter et & quel moment ?

Rep : Je fais par étape ce que je peux a mon niveau, apres je vais voir l'infirmiére ce qu'elle peut a son niveau et quand on ne
peut pas, je veux dire par rapport a la douleur, je vais vraiment redoubler d'attention, mais essayer d'étre présente encore plus,
pas encore plus mais par la parole, par les attentions, d'expliquer que j'ai fait tout ce que je pouvais en mon pouvoir a moi, de
discuter, de trouver le temps, de rester dans la chambre de discuter un peu tout en faisant mes autres soins. Et on en parle
beaucoup entre nous ou de dire ce matin j'ai rencontré cette difficulté-1a, effectivement d'en parler avec plusieurs, chacun a son
ressenti, chacun a des idées des fois et effectivement dire ¢a c'est une bonne idée pourquoi pas mettre en place telle action.
Toute I'équipe qui gravite autour du patient est la méme des fois assistantes sociales, kiné (kinésithérapeute).

CG : Avec qui et sous quelles formes ?
Rep : Quand il y a un probléme, on échange entre nous aux transmissions et on essaie aussi de trouver le corps de métier qui
peut solutionner, le cadre du service. Pareil s’il y a un questionnement de prise en charge, c'est plus vers elle ou un avenir pour

le retour a la maison et que l'on trouve que c'est prématuré justement, on échange entre nous et aussi avec elle.

CG : Qu’est-ce que vous aimeriez ?
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Rep : [Pas de réponse.]

CG : Pensez-vous finalement que c’est ou ce serait un temps de questionnements, de réflexions durant ces
transmissions ?

Rep : Oui effectivement c’est ca. On échange ensemble.
CG : Avez-vous un bénéfice a réfléchir ensemble ?

Rep : Oui je pense oui. Chacun amene sa pierre a 1'édifice, donc pour moi oui. De toute facon pour moi une équipe c'est trés
important. Chacun a les bonnes idées ou a ses idées a soi. Et je pense que c'est bénéfique a tout le monde.

CG : Finalement, est ce que c’est vraiment utile ce temps pour une qualité du soin ?

Rep : Oui, a plusieurs on a plus d'idées, on a un panel d'idées. Parce que nous on se contente de son idée a soi, de ses convictions
a soi ou de ses idées. D'échanger ensemble, je pense que c'est toujours bon, toujours bon pour les soins de toute fagon. Ils vont
nous amener une fagon dans un soin ou quelqu'un pour x raisons un patient que je n’arriverais pas a faire la toilette parce qu'il
est fermé et pourquoi pour x raisons, elle va me dire moi j'ai fait ¢a, je sais qu'il était habitué a mettre un fond sonore pour faire
la toilette, je vais dire une bétise complétement, effectivement si on apporte d'autre idées. Comme il y a tellement de gens qui
gravitent autour des patients, et du méme coup ¢a porte réflexion et oui moi je suis convaincue que oui.

CG : Qu’est-ce que pour vous une équipe ?

Rep : A mes yeux a moi, ¢a serait, on travaille tous avec nos fagons mais dans le méme sens, parce qu'on n’a pas toute la méme
facon de penser, de voir, comme je vous disais tout a I'heure mais on va quand méme tous dans le méme sens pour le patient,
donc pour moi c'est trés important.

CG : Et un travail en équipe ?

Rep : Pour moi un travail d’équipe, c'est quand il y a un qui va pas bien dans une situation ou qui a besoin d'aide dans le « sens
descendant »c'est a dire l'infirmicre effectivement elle peut nous aider pour une toilette , alors qu'une aide-soignante ne peut
pas aider l'infirmicre si elle a une perfusion a mettre, mais mes collegues infirmiers, ASH (agent service hospitalier) s’ ils ont
besoin de moi pour une tension, je ne sais pas, pour X raisons, je suis la. Mais une équipe c'est voila, si ma collégue infirmicre
est dans ses soins mais qu'elle a besoin de prendre une tension je suis 1a, voila je peux I'aider. En fait c'est l'entre aide entre
nous.

CG : Quel est pour vous I’objectif du travail en équipe ?

Rep : Qu’on marche tous dans le méme sens pour le patient, parce qu'on est 1a pour lui.

CG : Avez-vous un bénéfice a réfléchir ensemble ?

Rep : Oui, oui. C'est le travail collectif, c'est collégial. On ne peut pas faire un travail a I'ndpital tout seul.

CG : Au quotidien, quel role, quelle démarche le cadre de santé doit-il avoir pour instaurer cette réflexion de discuter
autour des prises en charges questionnantes de soins autour de I’éthique ?

Rep : D'étre proche de son équipe, d'étre a 1'écoute de son équipe. Et justement qu'on lui expose des faits. Elle fait partie de
I’équipe en fait ! Nous, on a on fait des flashs d’informations, les transmissions donc voila et ¢a peut étre a ce moment-1a pour
nous amener a réfléchir sur 1’éthique, c'est pour prendre des décisions, c’est son rdle. Aussi, sa porte est ouverte, dans les
couloirs, dans la salle de soin, j'échange trés facilement et je pense que quand on n’a pas de cadre dans le service c'est bien
embétant. Nous, elle arrive en tout cas a étre présente malgré ses réunions.

CG : Pour quelles raisons ?

Rep : Il faut répondre & des questions. Il faut toujours quelqu'un au-dessus de nous, pour moi il faut toujours quand méme
quelqu'un au-dessus de nous qui valide en fait nos questionnements en nous disant « oui effectivement c'est bien de faire comme
¢a ou non ¢a ne rentre pas justement dans cette valeur éthique », et dire « non 1a vous n'y étes pas du tout ». Donc c'est un peu
elle qui nous cadre. La finalité, il faut qu'il y ait le cadre qui soit dans la réflexion avec nous pour nous aider.

CG : A votre avis, comment le cadre peut faire pour mettre en place cette réflexion, discuter ensemble ?

Rep : Dans les réunions flashs qu'elle fait tous les mois, elle nous améne des informations et c'est un temps d'échange. Le jeudi,
une fois par mois elle nous apporte des informations et ensuite c'est un temps d'échange, donc elle essaie de faire au mieux
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avec le temps qui lui est imparti et le notre en méme temps. Ensuite, se réunir pour se réunir non mais pour se poser des
questions oui. Et quand il y a élément a se questionner ou une situation, pour moi c’est important de réfléchir ensemble.

CG : Qui pour vous est concerné par la mise en place de temps de réflexion éthique ? Voyez-vous d’autres personnes ?
Rep : L'éthique c'est ... l'image de la profession un peu. L’éthique pour moi ¢a fait un peu « ce qui est bon, ce qui est vrai » par
rapport a notre profession. On peut se questionner oui, pour moi on peut se questionner sur le bien mais aprés chacun a ses
idées donc ... le bon, le bien, ce qu'il faudrait faire pour étre « un bon soignant, un bon professionnel. » Et tout le monde est
concerné. Tant qu'on gravite autour du patient on est concerné. Que ce soit I'ASH (agent service hospitalier) comme 1’aide-
soignant, comme la cadre. Pour moi tout le monde est concerné méme les chirurgiens.

CG : Avez-vous d’autres éléments a ajouter ?

Rep : Non, ¢a va.

CG : Vous est-il possible de me préciser depuis combien d’année exercez-vous dans votre métier, votre ancienneté
dans 'unité et votre dge si ce n’est pas indiscret ?

Rep : Oui, je travaille depuis 9 ans, dans 1’unité oui, depuis 9 ans et j’ai 43 ans.

CG : Merci beaucoup.
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Annexe n°4 : Grille d’analyse

Grille d’analyse
Thémes Sous thémes
v Le soin, une rencontre a I’autre
5. La qualité du soin, un regard sur le v Concevoir ’ensemble
soin v’ Le patient, des attentions partagées

et s v Ensemble vers un questionnement
6. La réflexion éthique, un N
: o v Du sens a I’agir
cheminement quotidien v La place de chacun
v L’impact du soin dans la fonction
7. Place et role du cadre de santé dans P )
e o . v Le sens du lien
la réflexion éthique en unité de soins v

Une force de propositions

Réalisation d’une synthése a la fin de chaque théme.
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Titre : « La Réflexion éthique portée par le cadre de santé : un atout pour la qualité du
soin ? »

Résumé

Réfléchir sur la qualité du soin basée sur la singularité du patient, cette personne, dans une unité
de soin en Etablissement Hospitalier requiert une réflexion éthique en équipe. Or, le cadre de
santé, de par sa posture de proximité, est a méme de les accompagner dans cette réflexion
¢thique afin de tendre vers une décision la plus juste ou la moins mauvaise possible pour le
patient.

D’ou notre question de recherche : dans quelle mesure la mise en place de temps de réflexion
¢thique par le cadre de santé pour 1’équipe soignante, dans un contexte hospitalier évolutif,
participe-t-elle a la qualité du soin dispensé aux patients ?

Nous avons donc réalisé douze entretiens aupres de différentes catégories professionnelles,
cadres de santé, infirmieres et aides-soignants afin d’apporter des ¢léments de réponse.

Ces derniers montrent plusieurs orientations, notamment un différentiel des possibles de faire
vivre la réflexion éthique et I’implication dans cette démarche du cadre de santé.

Mots clés : Qualité du soin — Réflexion éthique — Le patient/ une personne — Equipe — Cadre
de santé

Title: “Ethical reflection carried by the health executive: an asset for the quality of care?”

Summary

Reflecting on the quality of care based on the singularity of the patient, this person, in a care
unit in a Hospital Establishment requires ethical reflection as a team. However, the health
executive, because of its position of proximity, is in situation to accompany them in this ethical
reflection in order to tend towards a decision that is as fair or as less bad as possible for the
patient.

Hence our research question: to what extent does the introduction of time for ethical reflection
by the health executive for the health care team, in a changing hospital context, contribute to
the quality of care provided to patients?

We therefore conducted twelve interviews with different professional categories, health
executive, nurses and care assistants in order to provide elements of response.

The latter show several orientations, notably a differential in the possibilities of implementing
ethical reflection and the involvement of the health executive in this process.

Keywords: Quality of care - Ethical reflection - The patient/ a person - Team - Healthcare
executive
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