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Émotions et soins

utrefois appelées “passions” et portant dans leur 
nom l’idée d’un mouvement, “motion”, les émotions, 
positives ou négatives, ressenties et évaluées par la 

personne qui les vit, se révèlent dans chaque interaction entre 
le soignant et la personne malade. Quelle que soit notre pro-
fession, infi rmier, cadre de santé, aide-soignant, médecin, 
etc., de l’étape de la formation initiale à un exercice au long 
cours et donc plus expérimenté, les émotions nous invitent 
tous à réfl échir et à progresser, individuellement et collecti-
vement. Les théories en sciences infi rmières éclairent notre 
compréhension de ce qui se joue au travers des émotions 
dans les soins. Les politiques de santé doivent tenir compte 
de cette dimension.       
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 Care, a place of aff ectivity and emotions  .    Joy, fear, disgust, anger, sadness, surprise, 
emotions are fl eeting and natural aff ects that catch us off  guard. Care, as a face-to-
face encounter with others, in a sometimes diffi  cult context of serious or chronic patho-
logies, can become a place of aff ectivity, all the more so as care crosses the barriers of 
bodily intimacy. What to do with one’s emotions in care?  
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 Mots clés   –    émotion    ;    patient    ;    proche    ;    relation de soin    ;    soignant    ;    soin  

  Joie, peur, dégoût, colère, tristesse, surprise, les émotions sont des aff ects fugaces 
et naturels qui nous prennent sur le fait. Le soin, en tant que face-à-face avec autrui, 
dans un cadre parfois diffi  cile de pathologies graves ou chroniques, peut devenir 
un lieu d’aff ectivité, d’autant plus que le soin franchit les barrières de l’intimité corpo-
relle. Que faire de ses émotions dans le soin ?  

Le soin, lieu d’affectivité
et d’émotions

               C ertaines prises en charge peuvent nous 
marquer émotionnellement. Je me sou-
viens  1   d’une patiente que nous soignions 

en chirurgie vasculaire. Avec un diabète mal équi-
libré depuis des années, elle souffrait de coronaro-
pathie et de néphropathie. Elle présentait, en outre, 
une artériopathie des membres inférieurs sévère ; 
une partie de son pied  commençait à nécroser et 
risquait d’occasionner une hyper kaliémie. Il fallut 
faire une amputation du médio-pied. Voilà, elle 
ne risquait plus de faire un arrêt cardiaque, 
elle ne souffrait plus .  Pouvaient 
débuter les longues semaines de 
cicatrisation.  
   Au gré des pansements,  

on discute, on partage, on fait 
connaissance avec la patiente 
et ses proches. Hélas, elle cica-
trise mal, et un nouvel épisode 
survient de l’autre côté. Il faut là 
aussi amputer, mais plus haut. Et repartir sur des 
soins de longue haleine. Par la suite, de périls vitaux 
en reprises d’amputations,  via  les pansements et 
les tentatives d’équilibration des diff érents para-
mètres, nous sommes passés de la crainte de la 
mort au soulagement d’une prise en charge enfi n 
gagnante. Tout au moins à court terme. 
   Nous avons accouru dans sa chambre, 

un  soir, c’était un lundi, à la suite des retentisse-
ments des alarmes du scope,  et l’avons trouvée en 

arrêt cardio respiratoire. Après quelques massages, 
le médecin arrive, examine la situation et nous 
fait cesser tout geste. Voilà, c’est fini ;  ite missa 
est  (“allez, la messe est [dite]”), dirions-nous 
presque. Le soin de cette patiente fut ainsi un 
véritable ascenseur émotionnel : affolements 
soudains lorsque son pronostic vital avait été 
engagé à de multiples reprises ; soulagement 
lorsqu’elle revenait du bloc ; inquiétude face à la 
cicatrisation ; joie lors de nos discussions ; peine 

devant la famille inconsolable ; 
dépits devant notre impuis-

sance, etc. 
   M ais  “p ourquoi”  les 

s oins  sus citent- i l s  t ant 
d’émotions ?  On pourrait 

penser ici à la fois à la source 
de ses émotions, et à l’emploi de 

celles-ci. Dans notre histoire, si après 
une petite  vingtaine d’années j’y pense 

encore, peut-être devrais-je me remettre en ques-
tion et me demander si ma sensibilité ne m’a pas 
trop marqué, ou peut-être empêché de prendre 
le recul nécessaire aux soins. En somme, les émo-
tions sont-elles inévitables et sont-elles souhai-
tables pour le soin ? Mais pour répondre à cela, 
encore nous faudra-t-il définir précisément ce 
que sont les émotions et ce que nous entendons 
par “soin”. Une fois cela posé, nous pourrons ten-
ter une première réflexion assumant, comme 

   
Le soin de cette 

patiente fut ainsi un 
véritable ascenseur 

émotionnel   Note

 2     Voir par exemple 
les recommandations de la HAS 
sur le repérage et la prise en 
charge du burnout, sur le site 
de la HAS : www.has-sante.fr/
jcms/c_2769318/fr/reperage-
et-prise-en-charge-cliniques-
du-syndrome-d-epuisement-
professionnel-ou-burnout 
(consulté le 14/02/2023). 

 1     Expérience vécue par Richard 
Pougnet. 
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l’éclaire notre exemple pratique, la  complexité 
d’une relation d’accompagnement en tant qu’elle 
touche le patient, son entourage, et les soignants 
eux-mêmes   [1] . Comment les émotions du pro-
fessionnel de santé peuvent-elles aider à mieux 
soigner, tout en prenant soin de soi et de ses col-
lègues, dans un monde de mutations de la tech-
nicité des soins et de l’offre de soins ? 

  Les émotions : défi nition 
 Les émotions semblent diverses et variées, mélan-
geant pêle-mêle la colère, la joie, la tristesse, 
la peur, le dégoût, la surprise, etc. Liées à notre 
subjectivité et à notre ressenti instantané de 
notre affectivité, elles appartiennent au même 
domaine que les passions, l’humeur et les sen-
timents. À la différence de ces derniers, elles 
semblent fugaces, voire fugitives ; hélas, l’ins-
tant de liesse est déjà passé, heureusement l’ire 
retombe aussi vite que le lait sur le feu. 
   Historiquement, le terme “émotion” appa-

raît  relativement récemment en ce sens .  
Auparavant, on parlait plutôt de passion. L’un 
des principaux ouvrages de Descartes sur la 
morale s’intitule  Le Traité des passions   de l’âme . 
On voyait alors les “émotions” comme des 
moteurs psycho logiques susceptibles d’influen-
cer nos décisions. L’étymologie peut sembler 
étonnante de nos jours. Du latin  ex , “hors de”, et 
 moveo , “déplacer”, on en tire un  «   ce qui met en 
mouvement, nous jette au-dehors   »   [2] . Le latin 
met pourtant en lumière l’impulsion donnée par 
les émotions. 
   Elles font bouger la personne, au sens 

figuré  ; mais pas uniquement, car en effet, les 
émotions provoquent des réactions corpo-
relles. On  reconnaît les signes de la peur ou de 
la joie à la dilatation pupillaire, ou au sourire. 
Contrairement aux sentiments, les émotions 
modifient notre comportement et se voient en 
notre corps ; que l’on soit le patient ou le soi-
gnant. Les émotions touchent ainsi tant l’intime 
de la sphère affective que le corps en son expres-
sivité sociale, parfois incontrôlée.  

  Le soin, un face-à-face 
d’émotions 
 Or le soin rapproche physiquement le soigné et 
le soignant. On peut mettre en exergue plusieurs 
asymétries dans la relation de soin : asymétrie de 
vulnérabilité dans l’acte présent d’être ou non 
malade, asymétrie de demande, asymétrie de 
savoir, asymétrie de pouvoir agir  [3] . 

   Au quotidien, cette asymétrie se vit en un 
face-à-face ou en un soin de proximité  met-
tant les personnes face-à-face. Le soignant peut 
comprendre la peur qu’éprouve son patient, en 
dépit parfois de la perte de conscience de celui-
ci. Par exemple, une étude en unité de soins pal-
liatifs rapportait que 94,7% des personnes en 
phase agonique communiquaient par mimiques, 
ou encore, de manière plus subtile, que 87,7% 
le faisaient par modifications de leur respira-
tion  [4] . Mais cela se fait en miroir. Les émo-
tions du soignant sont visibles par le patient. 
Même pour un geste technique, comme lorsque 
l’on fait une prise de sang sur un patient qualifié 
d’“impiquable” par sa collègue, la concentration 
est palpable ; et d’aventure, elle devient tension 
légèrement anxieuse, le patient ressent que le 
malaise croît de part et d’autre. Faut-il alors, pour 
bien soigner, maîtriser ses émotions ? 
   Cela dépend sans doute de ce que l’on 

entend par “soigner”.  Si par soin nous n’envi-
sageons l’acte qu’en lui-même, un peu comme 
si les soignants étaient avant tout des techni-
ciens spécialisés en gestes biomédicaux, peut-
être devrions-nous nous davantage intéresser  
aux émotions qu’aux courbes détaillant la presta-
tion technique. On pourrait alors voir si les émo-
tions influencent un geste, comme une pose de 
cathéter, en pourcentage de réussite, ou temps 
de réalisation, ou pourquoi pas, en termes de 
complications, comme une infection. Donc dans 
ce cas le plus extrême du soin vu comme produc-
tion d’un geste, coupé quasiment du patient lui-
même, il pourrait être intéressant d’étudier les 
émotions.  A contrario , si l’on considère le soin 
en sa dimension sociale et interpersonnelle, de 
souci d’autrui, se réalisant par présence à cet 
autrui incluant les gestes en leur technicité, sans 
réduire la relation à cela, doit-on se soucier de 
nos émotions ? 
   Le soin, en tant que présence pour autrui,  

implique de faire attention à cet autre face à 
nous et à ses réactions. Le prendre soin se fait en 
partie grâce à l’empathie qui permet de décryp-
ter les émotions et de mieux évaluer les dou-
leurs du patient. Le soin en tant que prendre soin 
de l’autre,  care  pour le dire simplement, com-
prend une dimension humaine et sociale. Frédéric 
Worms le décrit comme une double vision du soi-
gnant envers son patient : d’un côté, la haute spé-
cificité de la médecine implique de voir le patient 
par segments, symptômes, petits bouts, dirions-
nous ; d’un autre côté, le souci d’autrui implique 

Téléchargé pour Anne-Lise NADAUD (anne-lise.nadaud@gipes.fr) à Aix-Marseille University à partir de ClinicalKey.com/student/nursing par Elsevier sur 
juin 09, 2023. Pour un usage personnel seulement. Aucune autre utilisation n´est autorisée. Copyright ©2023. Elsevier Inc. Tous droits réservés.



Émotions et soins

18

Dossier

La revue de l’infi rmière ● Mai 2023 ● n° 291

de prendre du recul pour voir autrui de manière 
globale  [5] . De son côté, Cynthia Fleury pense 
le soin comme un humanisme, un lien entre les 
hommes, une action nécessaire à l’humanisa-
tion  [6] . Le soin peut largement être conçu au-
delà de l’acte, en son essence relationnelle. Dès 
lors, il est nécessaire de comprendre cette rela-
tion, et donc, ce qui affecte cette relation ; mais 
aussi de travailler cette relation. Cela passe par 
des  techniques de communication, etc. Cela passe 
aussi par un travail sur les émotions.  

  Vers le travail émotionnel 
 Pourtant, travailler sur les émotions, est-ce simplement 
possible ? En eff et, les émotions surviennent lorsque l’on 
rencontre une situation. Je suis attristé lorsque je vois 
mon patient souff rir. Cela me vient parce que je suis 
capable d’émotion, et non parce que je l’aurais décidé. 
L’ancien terme “passion” exprimait plus volontiers cette 
passivité de l’être humain face à ses émotions. 
   Dois-je alors supprimer le    stimulus    pour 

éviter l’émotion ?  Si une telle vie paraît peu 

recommandable, il serait vain de s’abstraire de ce 
 stimulus  dans le soin, à moins de ne plus soigner. 
Une autre solution serait de jouer sur une autre 
catégorie des émotions : leur aspect arbitraire   [7] . 
Deux personnes ne ressentiront pas la même joie 
ni la même peur face à un même  stimulus . Parfois, 
la situation fera écho à leurs propres histoires, leur 
état psychologique, et les mécanismes incons-
cients de transferts. Ainsi, un soignant peut-il être 
submergé par l’émotion lorsqu’il aura à prendre 
en charge un patient atteint de la même mala-
die que celle qui a emporté sa mère l’année der-
nière. Le soignant et ses collègues devraient être 
attentifs à leurs états psychologiques, tant pour 
eux-mêmes que pour les patients. Mais il existe 
une autre solution pour espérer travailler sur ses 
émotions : au lieu de vouloir y échapper, il sem-
blerait plus humain et plus juste d’apprendre à 
les exprimer de manière compréhensible, sans 
qu’elles n’envahissent la relation. 
   Les chercheurs en soins infirmiers ont, 

depuis  des  anné es ,  développ é plus ieurs 

Le prendre soin se fait en partie grâce à l’empathie qui permet de décrypter les émotions 
et de mieux évaluer les douleurs du patient.  
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concepts de formation,  mettant en exergue le 
travail émotionnel des infirmiers et des aides-
soignants, lesquels se forgent une identité pro-
fessionnelle incluant  « un personnage de façade »  
que l’on présente au patient, l’épargnant des émo-
tions personnelles non propices aux soins  [8] . 
   Nous pourrions ici nuancer ce propos et 

la définition même des émotions, en repre-
nant l’analyse de Sartre   [9] . Le philosophe dis-
tinguait plusieurs sortes d’émotions : l’émotion 
fine, sorte d’émotivité intuitive non affective et 
l’émotion faible, ressentie par la personne comme 
un mouvement affectif intérieur qui, contraire-
ment à son nom, peut être fort et saisissant ; 
il distingue en outre l’émotion fausse, manière 
purement comportementale, mais non affec-
tive, d’exprimer une émotion. On peut prendre 
l’exemple de la joie exprimée par une personne 
qui reçoit un cadeau qu’elle n’apprécie pas vrai-
ment :  « L’agrément de l’objet qu’on vient de me 
donner existe beaucoup plus comme exigence que 
comme réalité »  ; exigence sociale en référence à 
des codes, à côté d’une réalité comprise comme 
affective  [10] .  

  Le soin, un face-à-face 
avec soi-même 
 Le travail émotionnel peut donc être de surjouer 
des émotions comme de dissimuler celles-ci. 
Or si ce travail de présentation de ses émo-
tions de manière contrôlée s’apprend au fur et à 
mesure de la carrière, il est souhaitable d’en sou-
ligner certaines limites. Cela nécessite un travail 
psychologique supplémentaire, que l’entraîne-
ment peut soulager. Mais surtout, si des études 
ont montré un meilleur épanouissement profes-
sionnel, il n’en demeure pas moins que de jouer 
un personnage trop décalé peut aussi nuire à un 
travail d’introspection. En effet, à trop cacher 
aux autres ses émotions, on peut en venir à se 
les cacher à soi-même, d’autant plus que le soi-
gnant met en place certains mécanismes de 
défense de distanciation et de rationalisation. 
En outre, le syndrome d’épuisement profession-
nel ou burnout est en partie caractérisé par un 
émoussement affectif  2  , une sorte de déperson-
nalisation. Le soignant ne s’en rend pas compte 
; il prend une attitude cynique et se renferme de 
plus en plus, devient de moins en moins capable 
d’empathie et de compréhension des émotions 
de son patient. Plusieurs études ont ainsi mon-
tré l’impact négatif du burnout sur la qualité des 
soins  [11] .   

  De l’émotion du soignant 
vers une politique de santé 
 La perte progressive de son émotivité naturelle 
rend le soignant moins empathique et moins 
patient envers le soigné. D’une certaine manière, 
par aphorie, cela illustre à quel point les émotions 
et l’empathie se révèlent indispensables pour soi-
gner justement les patients. Dans notre société 
marquée par les déserts médicaux, le temps dédié 
à chaque patient pourrait devenir un facteur cru-
cial pour la continuité des soins ; ainsi que pour 
la gestion de la relation, car, bien que fugitives, 
les émotions se succèdent les unes aux autres et, 
pour suivre son patient, il est utile de prendre le 
temps de le voir et de le revoir  [12] . De même, 
pour les soignants, la multiplication des tâches 
peut se faire au détriment du travail émotionnel 
face à chaque soin. Une collègue disait qu’il fal-
lait du temps pour “métaboliser” les situations 
cliniques. 
   La prévalence parfois importante du bur-

nout,  en plus d’être un enjeu pour la santé du 
soignant, peut en faire un enjeu pour la santé 
publique. Au risque de perdre pied, le soignant 
doit pouvoir reconnaître ses propres émotions, 
à la fois comme signe d’alerte pour lui-même et 
à la fois comme capacité à être plus empathique 
envers le patient et ses proches  [11] . 
   Pour autant, l’environnement professionnel 

et social joue un rôle clé pour éviter l’épuise-
ment.  Par exemple, une étude montrait que, plus 
que tous les autres facteurs, l’espoir prévenait 
du burnout  [13] . Un espoir pourrait aussi venir 
du fait que les activités soignantes vont aussi 
se modifier. Les infirmiers en pratique avancée 
auront de nouvelles activités et devront créer de 
nouveaux espaces relationnels. Sans doute est-il 
logique de penser que face à de nouvelles situa-
tions, les compétences émotionnelles seront à 
renouveler et à repenser en pratique. Et proba-
blement, quel que soit le niveau de compétences 
émotionnelles d’un soignant, dans la relation au 
patient et à ses collègues, il ne pourra se dépar-
tir d’un temps incompressible, d’une tempo-
ralité dédiée à la gestion des émotions vécues, 
 ressenties, éprouvées.          •     
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 From one emotion to another, twenty-four hours in the life of a hospital doctor  .    Every  morning 
has its own mood: joy, sadness, annoyance, etc. Like all human beings, and beyond their pro-
fessionalism, caregivers experience emotions throughout their day of practice. Th ese emo-
tions are both personal and professional. For example, the situation of a patient at the end of 
life, in an intensive care unit, will bring out diff erent emotions in all the protagonists (patient, 
family, care team), narrated by the doctor in charge of the patient.  
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 Mots clés   –    accompagnement    ;    émotion    ;    fi n de vie    ;    soins palliatifs    ;    travail en équipe  

  À chaque matin son humeur du jour : joie, tristesse, agacement, etc. Comme tout être 
humain et au-delà de leur professionnalisme, les soignants sont traversés, tout au long 
de leur journée de pratique, par des émotions. Elles relèvent aussi bien du plan person-
nel que professionnel. Par exemple, la situation d’un patient en fi n de vie, dans un ser-
vice de réanimation, va faire émerger chez tous les protagonistes (patient, entourage, 
équipe soignante) diff érentes émotions, narrées par le médecin en charge du patient.  

D’une émotion à l’autre, 
 vingt-quatre heures dans la vie 
d’un médecin hospitalier

               Aujourd’hui, en me levant, je me sens  fatiguée 
et préoccupée par des contingences fami-
liales. Pourtant, je me prépare comme 

chaque jour à aller exercer mon métier de médecin 
dans un service hospitalier de soins intensifs. Ma voi-
ture me sert de sas de transition entre mes deux vies : 
familiale et professionnelle. Deux vies certes différentes, 
mais avec un point d’intersection : moi. 
   Dès l’arrivée à l’hôpital, mes cinq sens s’éveillent   : 

les repères visuels des lieux et des personnes, l’odeur par-
ticulière des produits ménagers hospitaliers, les sons 
familiers des bips techniques, des chariots de soins et 
des voix des collègues aides-soignantes, la sensation sur 
mes avant-bras dénudés de ma blouse en coton épais 
blanc, et bientôt le goût peu aromatisé du café que nous 
boirons en équipe. 
   Parmi les dix patients hospitalisés dans le secteur 

de surveillance continue,  M. C., en chambre 8, est un 
peu particulier. Ce patient de 99 ans que nous suivons 
en consultation depuis longtemps est hospitalisé à la 
suite d’une aggravation de ses diff érentes pathologies, 
entraînant une altération de son état général avec défail-
lances respiratoire, métabolique et rénale. En revanche, 
sa vivacité d’esprit, ses facultés de pensée et sa luci-
dité sont intactes et forcent l’admiration. Nous avons 

décidé, en accord avec lui et sa famille, de limiter les 
thérapeutiques et notamment de ne pas pratiquer de 
manœuvres de réanimation chez ce patient, dont la fi n 
de vie est malheureusement d’actualité. 

  Les émotions 
sont souvent communicatives 
 Ma journée de travail débute par la réunion quotidienne 
de transmissions médicales faites par le médecin de 
garde de la veille. Quand vient le sujet de M. C., il prône 
l’administration d’une sédation pour ce patient. J’ai 
l’impression de déceler chez mon collègue un léger 
embarras. De mon côté, plusieurs émotions s’en-
trechoquent simultanément : l’étonnement (pour-
quoi diable faudrait-il sédater un patient qui n’en 
a pas besoin ?), la colère (diffi  cile d’accompagner 
la fi n de vie d’un patient sans être dans le “faire” à 
tout prix), le désarroi (comme le travail de pédago-
gie sur les soins palliatifs est ardu !). Je réponds rapi-
dement au questionnement de ce médecin et du 
reste de l’équipe médicale, quant à l’absence d’in-
dication, jusqu’à hier, à sédater ce patient : la gêne 
respiratoire observée par moments est très bien 
calmée par la morphine, le patient qui peut encore 
répondre par des hochements de tête dit ne pas 
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être angoissé. Aucune raison de débuter une séda-
tion. Nous n’avons pas le temps – ou ne le prenons 
pas – de confronter et d’analyser nos émotions et 
points de vue sur cette situation. 
   Sacré M. C. !  C comme “courage”, C comme 

“calme”, C comme “compliqué”. En pénétrant ensuite 
dans l’unité de soins, je jette un coup d’œil par la porte 
entrouverte de sa chambre et constate qu’il semble 
apaisé, sa respiration est régulière, son visage détendu. 
Les émotions sont souvent communicatives. Je réalise 
que voir l’apaisement du patient m’apaise également. 
   Un peu plus tard en fi n de matinée,  une autre 

réunion a lieu cette fois avec l’équipe soignante de 
l’unité, comme chaque jour. À nouveau, le cas de 
M. C. fait débat :  « Faudra-t-il faire un massage car-
diaque externe   1     au patient s’il fait un arrêt cardiaque ? 
» ,  « Pourquoi le scope est-il éteint ? » ,  « Comment 
être averti du moment de la mort, sans le scope ? » .  

  Une équipe chamboulée
par les émotions 
 Ayant travaillé en soins palliatifs, je m’appuie sur 
mon expérience pour argumenter mes décisions 
thérapeutiques et de surveillance pour ce patient 
qui va bientôt mourir. Même en soins intensifs, gar-
der le scope pour un patient en fi n de vie ne paraît 
pas pertinent. J’encourage les soignants à se fon-
der sur les signes  cliniques du sujet, plutôt que sur 
les chiffres affichés habituellement sur le scope : 
la fréquence respiratoire, la crispation du visage, les 
gémissements, etc. 
   Je sens bien qu’ils ne sont pas à l’aise avec la 

prise en charge de M. C.,  puisque le projet de soins 
n’est pas un projet de réanimation. Mais je ressens 
intuitivement que je dois tenir mes décisions car 
elles ont du sens pour moi, pour ce patient et me 
permettent aussi de faire de la pédagogie auprès de 
l’équipe sur la démarche palliative, même si c’est au 
prix d’une sortie de leur zone de confort, et donc 
d’un chamboulement de leurs émotions, qui gagne-
raient d’ailleurs à être décryptées. 
   Après déjeuner, une infirmière m’appelle et 

j’entends la tension dans sa voix . Le fi ls de M. C. 
demande à me voir en urgence. Je ne connais pas 
le motif de cet appel, mais je sens monter en moi 
une inquiétude. Que veut-il ? Qu’attend-il ? Et si je 
n’arrivais pas à trouver les mots ? Et si je n’arrivais 
pas à le calmer ? La fi n de vie d’un patient est un 
moment qui fait souvent écho en nous, en convo-
quant des souvenirs personnels ou en mettant en 
lien des expériences professionnelles. Il nous ren-
voie en outre à notre propre fi nitude, ses question-
nements et ses angoisses.  

  Communiquer et permettre 
l’expression des émotions 
 Soucieuse de ne pas me laisser emporter par le sen-
timent d’urgence teinté d’angoisse et parce que  « ce 
qui est urgent est rarement important, et ce qui est 
important est rarement urgent   2     » , je décide de tem-
poriser cet entretien, ce qui me permet d’atténuer 
un peu les émotions et de “reprendre mes esprits”. 
   L’entretien avec le fi ls de M. C. a lieu autour 

d’une table et en présence de l’infi rmière . La meil-
leure entrée en matière est l’écoute ; je laisse donc le 
fi ls du patient s’exprimer. Il a besoin de témoigner 
sur l’homme d’engagement et de foi qu’était son 
père, ainsi que sur l’amour et l’admiration qu’il lui 
porte. Il a également besoin de lui poser une ultime 
question (son père se sent-il bien, ici, à l’hôpital ?), et 
me demande de l’accompagner pour cela. 
   Nous allons ensemble dans la chambre auprès 

de M. C.  La communication est encore possible et j’as-
siste, les yeux humides, à une déclaration d’amour fi lial 
et de confi ance réciproque, un baiser posé sur le front 
du patient, accompagné de quelques mots :  « Fais ton 
chemin, mon papa. »  Nous ressortons tous les trois de la 
chambre, tranquillisés : le fi ls ayant pu faire ses adieux, 
l’infi rmière soulagée face à l’agressivité qu’elle avait res-
sentie à l’arrivée du fi ls et moi satisfaite de l’accompa-
gnement que nous off rons à ce patient et son fi ls. 
   Je sais que ce patient va mourir,  mais je fi nis cette 

journée de travail avec confi ance et gratitude, je suis 
apaisée. Tout comme ce matin, mon trajet en voiture 
vers mon domicile m’off re un sas de décompression,
où les émotions peuvent décanter tranquillement. 
Une journée riche – dans tous les sens du terme – en 
émotions : les miennes, celles de l’équipe, du patient 
et de son entourage.  

  Mettre les émotions au service du soin 
 L’accueil de ces émotions a permis leur reconnais-
sance puis leur transformation en mots, et enfi n leur 
analyse  [1] . Cette articulation a permis de mettre les 
émotions au service du soin et du travail en équipe. 
Les émotions, surtout quand elles sont désagréables, 
comme la colère ou l’agressivité, peuvent apparaître 
comme des cibles à abattre, mettant en jeu nos 
mécanismes de défense  [2] . Pourtant, elles ne sont 
que le sommet de l’iceberg, cachant d’autres émo-
tions (la peur, la tristesse) dans les eaux profondes 
de l’âme. Elles sont inévitables et précieuses, nous 
amenant vers l’authenticité de la relation soignante 
et de la relation avec nous-même. Elles sont un véri-
table enjeu du soin et de l’accompagnement. Elles 
sont le garant de notre humanité complexe, nous 
reliant les uns aux autres.       •     
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  1     Faire un massage cardiaque 
externe ; manœuvre 
de réanimation.  
  2     Matrice d’Eisenhower : outil 
managérial de gestion du travail, 
selon une citation du président 
américain Dwight D. Eisenhower.  
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 Emotions, useful and allies  .    Emotions are individual and subjective experiences, felt in 
reaction to a specifi c situation. Pleasant or unpleasant, they are expressed in a more 
or less intense way and are inscribed in the body with more or less perceptible phy-
sical manifestations, such as a beating heart, dizziness, a feeling of heat or tears. We 
pay attention to them especially when their manifestations are uncomfortable and the 
temptation is then strong to fl ee them, to avoid them or to repress them. However, emo-
tions have an adaptive function and prove to be precious allies in general, including in 
the fi eld of illness.  
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  Les émotions sont des éprouvés individuels et subjectifs, ressentis en réaction à une 
situation spécifi que. Agréables ou désagréables, elles s’expriment de manière plus 
ou  moins intense et s’inscrivent dans le corps avec des manifestations physiques 
plus ou moins perceptibles, comme un cœur qui bat, des vertiges, une sensation de 
 chaleur ou des larmes. On y prête surtout attention lorsque leurs manifestations sont 
inconfortables et la tentation est alors forte de les fuir, de les éviter ou de les refou-
ler. Pourtant, les émotions ont une fonction adaptative et se révèlent des alliées pré-
cieuses en général, y compris dans le domaine de la maladie.  

Les émotions, utiles et alliées

               D e la philosophie antique à Charles Darwin, 
qui observe des phénomènes émotion-
nels chez d’autres espèces animales, 

en passant par Sigmund Freud, qui fait de l’affect un 
élément essentiel de la psychanalyse, ou plus récem-
ment António Damásio, qui l’établit comme objet 
de recherche dans le champ neurologique, l’émo-
tion est à la croisée de différentes disciplines et sa 
définition fait l’objet de débats. Il en existe autant 
que de théories de l’émotion… 
   Retenons que son fonctionnement n’a proba-

blement pas encore livré tous ses secrets,  tant il est 
complexe, impliquant des cognitions, des modifi -
cations biologiques (neuronales, physio logiques, 
neurovégétatives), une tendance à l’action, des 
modifications de comportements, des ressentis 
subjectifs  [1] . 
   Au quotidien, l’émotion a plusieurs fonc-

tions très utiles   [1] . D’abord, c’est une source 
d’information, elle contient toujours un message. 
Une émotion désagréable indique une entrave à la 
réalisation d’un objectif ou à l’assouvissement d’un 
besoin,  tandis qu’une émotion agréable indique 
la réalisation de ces objectifs ou besoins. Par ail-
leurs, l’émotion pousse à l’action, en facilitant cer-
tains comportements et en en réprimant d’autres, 

et participe au processus de décision  [2] . L’émotion 
a enfin une fonction adaptative en coordonnant 
 « les réponses des diff érents systèmes (cognitif, physio-
logique, etc.) afi n que l’organisme puisse répondre de 
manière optimale lors de la confrontation à certaines 
situations »   [1] . 

  Les émotions dans la maladie 
 Dans cette perspective, penser les émotions dans 
le cadre de la maladie se révèle instructif. La mala-
die est une épreuve de vie, confrontant à des bou-
leversements physiques et psychiques importants 
et à des événements perturbants (annonces, exa-
mens, traitements plus ou moins douloureux, etc.). 
La condition de malade est alors susceptible d’en-
gendrer un certain nombre d’émotions, souvent 
d’une intensité proportionnelle aux bouleverse-
ments provoqués : 
  •     la colère, par exemple, face à l’injustice de la mala-
die, à l’impuissance ou à la frustration, ou en réac-
tion à certains examens ou propos vécus comme 
irrespectueux ;  
  •     la peur, notamment, en réponse au danger, à la 
maladie, à l’incertitude, à l’insécurité, à l’inconnu ;  
  •     la honte, par exemple, de son intimité dévoilée, 
ou lorsque des tabous sont liés à une pathologie ;  
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  •     le dégoût de soi, par exemple, face à certaines 
transformations physiques ou à certains actes 
 médicaux vécus comme intrusifs ;  
  •     la tristesse, par exemple, liée à la perte de certaines 
capacités, de projets de vie.    
   À ces émotions peuvent s’ajouter d’autres 

sentiments :  
  •     la culpabilité : d’être malade, d’imposer sa maladie 
à ses proches. Elle peut aussi se manifester si l’on se 
sent responsable de son état, comme cela peut être 
le cas si l’on a tardé à consulter, si l’on rencontre des 
diffi  cultés à observer son traitement ;  
  •     l’incompréhension : face aux annonces qui sont faites, 
au jargon médical, aux protocoles de traitement ;  
  •     la solitude : liée au fait de vivre des bouleversements 
intimes, de se sentir incompris par ses proches ;  
  •     le sentiment d’impuissance, lorsqu’aucune  solution 
ne semble s’esquisser ;  
  •     la lassitude, la fatigue, la perte de l’élan vital lorsque 
beaucoup d’énergie et d’eff orts semblent avoir été 
déployés en vain.    
   Il est aussi possible de ressentir des émotions 

positives  comme la gratitude ou le réconfort lorsque 
l’on se sent suffi  samment accompagné et soutenu, 
comme la joie ou la confi ance lorsque l’on reçoit une 
nouvelle encourageante, ou comme la sérénité grâce 
à la mise en place de solutions apaisantes. 
   Certaines émotions, aussi désagréables 

soient-elles, sont des alarmes intérieures  qui 
signalent un besoin inassouvi. Par exemple, la tris-
tesse peut signifi er un besoin de réconfort, la peur 
un besoin d’aide. La colère peut aussi être l’ex-
pression d’un processus de deuil en cours, lorsque 
la maladie confronte à des pertes (d’une “bonne 
santé”, de projets, etc.).   Les fuir, les ignorer, ou les 
tenir à distance serait vain car elles risquent alors 
de se manifester plus bruyamment et d’être plus 
 inconfortables encore. Il ne s’agit pas non plus 
de les entretenir, ni de s’y complaire.  

  Faire de ses émotions des alliées 
 Savoir identifi er ses émotions est un prérequis pour 
accéder aux messages qu’elles véhiculent. Cela signi-
fi e dans un premier temps ne pas les réprimer, mais 
plutôt les écouter et les observer. Nombreuses sont 
les classifi cations des émotions, retenons celle pro-
posée par Paul Ekman qui en distingue sept de 
base : joie, tristesse, colère, peur, dégoût, surprise, 
mépris  [3,4] . Les pensées qui nous traversent, les 
sensations corporelles éprouvées (gorge nouée, 
mains moites, nausée, rougeurs, etc.), les tendances 
à  l’action (désir de s’enfuir, de crier ou de se cacher) 
sont autant d’indices permettant de les reconnaître. 

   Les identifi er permet de s’interroger sur la situa-
tion qui les a provoquées,  une émotion se réfé-
rant  « toujours à un objet qui la déclenche »   [5] . 
Comprendre le besoin inassouvi auquel elle fait écho 
permet de mettre en place des moyens adaptés, de la 
modérer. 
   Différents procédés permettent de régu-

ler les émotions  et peuvent d’ailleurs être utilisés 
simultanément. Travailler sur les situations géné-
rant les émotions, en les préparant ou en les modi-
fi ant, permet souvent d’en diminuer l’intensité. Par 
exemple, face à la peur d’un examen médical, il est 
possible de demander des informations supplémen-
taires en amont, de venir accompagné, ou de parta-
ger ses appréhensions avec son médecin. 
   Dans l’objectif de retrouver   un certain équi-

libre émotionnel , diverses approches comme l’ex-
pression orale ou à travers des médiations tels 
l’écriture ou le dessin, le recours à des techniques 
psychocorporelles comme la relaxation ou la médi-
tation, ou encore le fait de cultiver les émotions 
positives, s’avèrent intéressantes. 
   Demander de l’aide à un spécialiste comme 

un psychothérapeute  peut être soutenant et se 
révèle même indispensable lorsque des émotions 
négatives sont envahissantes, qu’elles s’installent 
dans la durée et qu’il n’est plus possible de trouver 
les moyens internes de les réguler.  

  Conclusion 
 Loin d’être dysfonctionnelles – dans la mesure où 
elles n’empêchent pas l’individu de fonctionner au 
quotidien –, les émotions sont normales car elles 
se manifestent en réaction aux événements traver-
sés. Développer ses compétences émotionnelles, 
c’est-à-dire être capable de les identifier, de les 
comprendre, de les utiliser et de les réguler, permet 
de voir les émotions comme de véritables alliées 
puisqu’elles sont riches en information et nous 
encouragent à  l’action.       •      

L’émotion est une source d’information,
elle contient toujours un message.  
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 Voici comment les émotions sont considérées au sein de la discipline infi rmière. 
Une exploration au niveau de la taxinomie, de la discipline et des théories infi rmières 
a été réalisée. De plus, quelques articles sont présentés. Nous démontrons égale-
ment que les émotions font partie de la discipline infi rmière et qu’il serait pertinent 
 d’approfondir le sujet.  

Conception des émotions 
dans la discipline infi rmière, 
survol et points de repère

               L a question à l’origine de cet article était de 
savoir comment les théories en sciences 
infirmières abordent les émotions. La voie 

choisie pour répondre a été celle d’une explora-
tion du concept “émotion” au sein d’ouvrages de 
référence pour la discipline infirmière. Les pre-
miers ouvrages se situent au niveau de la défini-
tion de concepts et de la taxinomie infirmiers. 
Les seconds ouvrages sont ceux écrits 
par quelques métathéoriciennes. 
La troisième série d’ouvrages 
porte sur les théories infir-
mières . Enfin, une explo-
ration dans les  bases de 
données a permis de repé-
rer quelques articles perti-
nents à la discussion. 
 Il est important de préciser que cet 
article n’a nullement la prétention de présenter 
une revue organisée sur la question des émotions 
dans la discipline infirmière. Il a pour but d’éta-
blir quelques bases permettant de poursuivre 
la réflexion sur le sujet. 

  Les émotions : concept 
et taxinomie infi rmiers 
 Pour commencer, il est utile de définir ce qu’est 
une émotion. Pour cela , les dictionnaires de 

concepts infirmiers de Paillard  [1]  et de Formarier 
et Jovic  [2]  sont très utiles. Fernandez  [3]  explique 
que l’origine du mot émotion se situe au  xiii  e  
siècle et prend naissance à partir du mot  motion  
qui signifie mouvement en ancien français. Plus 
tard, le mot est utilisé en référence au “trouble 
moral”, puis comme un dérivé du verbe  émou-

voir . Plusieurs définitions peuvent être 
données au concept selon la dis-

cipline qui l’étudie. En effet, 
Fernandez  [3]  explique que 
la philo sophie, la neurolo-
gie, la biologie et l’éthologie 

s’intéressent aux émotions. 
   L a  déf inition qui  a  été

retenue pour cet article est celle 
proposée par Lelord et André   [4] , psy-

chiatre et psychothérapeute, et qui est présen-
tée comme suit dans le dictionnaire de Paillard  [1]  : 
 « L’émotion est une réaction soudaine de tout notre 
organisme, avec des composantes physiologiques 
(notre corps), cognitives (notre esprit) et comporte-
mentales (nos actions). »  Cette défi nition est inté-
ressante puisqu’elle situe l’émotion comme une 
expérience multi dimensionnelle, ressentie et éva-
luée par une personne et qui la met en action.    
   Selon les auteurs,   il existe différentes émo-

tions universelles ou primaires,  qui sont la 

   
L’émotion est une 

réaction soudaine de tout 
notre organisme, en lien avec 

notre corps, notre esprit et 
nos actions   
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colère, la peur, la tristesse, la joie, le dégoût, 
l’acceptation, l’anticipation et la surprise  [5,6] . 
À ces émotions de base s’ajoutent des émotions 
considérées comme étant plus élaborées qui 
sont par exemple  «  […]  la honte, la culpabilité, 
la jalousie, le mépris, la pitié ou la tendresse  […] , 
qui nécessitent des élaborations cognitives »   [3] . 
Maintenant qu’une définition de base a été don-
née pour les émotions, il faut regarder comment 
la taxinomie infirmière intègre ce concept. 
   La taxinomie sert à classifier des éléments . 

Il existe plusieurs taxinomies dans le champ de la 
discipline infirmière et des soins infirmiers. Celle 
choisie, ici, est la taxinomie relative aux diagnos-
tics infirmiers Nanda-I (North American Nursing 
Diagnosis Association International) [7] , aux résul-
tats infirmiers  [8]  et aux interventions infirmières 
 [9] . Une exploration par les index des livres a 
été réalisée pour le mot français  émotion*  1   ou 
par son équivalent en anglais  emotion *  1  . Aucune 
référence n’a été trouvée dans les index de la 
traduction française par l’Afedi  [10]  ou dans le 
livre  Diagnostics infirmiers, interventions et résul-
tats  de Pascal et Valentin  [11] . En  revanche, des 
références ont été trouvées dans les index des 
ouvrages en anglais, ce qui a permis de faire des 
recoupements avec les traductions en français. 
Celles-ci sont présentées brièvement ci-dessous.   

  Les émotions dans 
les diagnostics infi rmiers Nanda 
 Selon Ackley,  et al.   [7] , un seul diagnostic libellé 
à partir de  emotion * a été trouvé soit  labile emo-
tional control , traduit en français comme étant 
le contrôle émotionnel instable  [10] . La défini-
tion qui est donnée est  « explosion incontrôlable 
de l’expression d’émotions qui est exagérée et invo-
lontaire »   [10] . Il est également possible de men-
tionner que, dans l’index du livre en anglais  [7] , 
un terme relève une liaison entre les problèmes 
émotionnels ( emotional problems ) avec les dia-
gnostics relatifs aux problèmes d’adaptation (tra-
duction libre de  problems with coping ), ce qui 
suggère un lien entre ces concepts. 
   En ce qui concerne les résultats infirmiers 

pour le contrôle émotionnel instable , il est 
conseillé de considérer les résultats relatifs à l’adap-
tation, aux connaissances sur les processus de la 
maladie, à l’impulsivité, au contrôle de soi, à l’es-
time de soi, à la qualité de la vie, au bien-être per-
sonnel et au niveau de stress  [7] . Toutefois, aucun 
résultat libellé à partir de  emotion * n’a été trouvé 
dans l’index du livre de Moorhead,  et al.   [8] . 

   Enfin, en ce qui concerne les interventions 
recommandées dans le cadre d’un diagnostic 
de contrôle émotionnel instable,  le soutien 
émotionnel  [9]  et l’amélioration de l’adaptation, 
l’enseignement sur les processus de la maladie, 
le renforcement de l’estime de soi ainsi que l’amé-
lioration de la qualité de vie et du bien-être  [7]  
sont des options à explorer. 
   Lorsque l’on sait que la taxinomie infirmière 

de la Nanda-I présente plus de 260 diagnos-
tics , environ 540 résultats et plus de 560 inter-
ventions, il est intéressant de remarquer que le 
concept émotion* fait partie des trois index et est 
mis en relation avec d’autres concepts et libellés. 
 Par la suite, une exploration du concept d’émo-
tion a été réalisée dans les index d’ouvrages rédi-
gés par des métathéoriciennes infirmières ou 
d’ouvrages généraux sur la discipline infirmière.  

  Les émotions 
chez les métathéoriciennes 
 Une fois encore, les index des livres ont été étu-
diés pour rechercher les mots émotion* ou  emo-
tion *. Aucune référence n’a été trouvée dans les 
index de Fawcett  [12–14] , Meleis  [15] , Reed et 
Shearer Crawford  [16] , Rodgers  [17] , Risjord 
 [18,19] ,  McKenna ,  et al .    [20]  ou encore de 
Dallaire  [21]  ou de Pepin,  et al .  [22] . 
   Par contre, Kim   [23]   évoque le soutien émo-

tionnel et spirituel , qu’elle situe parmi les outils 
essentiels de la pratique infi rmière. Cody  [24]  place 
le concept émotion* en relation avec un système 
de classifi cation pour les diff érentes expressions de 
santé. Il présente ainsi quinze sous-catégories clas-
sées dans cinq dimensions soit : 1) l’aff ect (sérénité, 
harmonie, vitalité et sensitivité), 2) les attitudes 
(optimisme, pertinence et compétence), 3) l’activité 
(mode de vie positif, travail signifi catif et rémuné-
ration revigorante), 4) les aspirations (actualisation 
de soi et contribution sociale) et 5) les accomplis-
sements (plaisir, créativité et transcendance)  [24] . 
   Ainsi, le concept émotion* ne se retrouve 

que rarement dans les index des livres traitant 
de la discipline infirmière qui ont été  consultés . 
I l  est donc pertinent d’al ler voir comment 
le concept est abordé par les théories infirmières. 
Pour ce faire, plusieurs index de livres de référence 
sur les théories infirmières ont été consultés.  

  Les émotions 
dans les théories infi rmières 
 Plusieurs livres sur les théories infirmières ont 
donc été consultés  [16,20,25–30] . Dans les index 
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de ces livres, il est possible de trouver des liens 
avec un modèle et six théories à spectre modéré 
à partir du concept  emotion *. 

  Modèle infirmier 

 Le  modèle  inf i rmier  identi f ié  est  celui  de 
Travelbee sur la relation d’humain à humain  [31] . 
Le concept de détachement émotionnel est pro-
posé pour illustrer la situation dans laquelle une 
infirmière perçoit la personne malade comme 
un simple “patient” plutôt que comme un indi-
vidu unique ayant sa propre perception de l’ex-
périence qu’il vit. Ce détachement émotionnel 
conduit l’infirmière à effectuer des tâches sans 
s’impliquer d’un point de vue relationnel avec 
la personne soignée.  

  Théories à spectre modéré 

   La première théorie à spectre modéré est 
celle de la tristesse chronique  ( Chronic Sorrow ) 
de Hainsworth,  et al.   [32] . Bien évidemment, 
le  titre est éloquent en matière d’émotions 
puisqu’il présente l’une des émotions univer-
selles. Pour Hainsworth,  et al.   [32] , la tristesse 
chronique est définie comme la  « récurrence 
périodique d’une tristesse permanente et omnipré-
sente ou d’autres sentiments liés au deuil associé à 
une disparité continue résultant d’une expérience 
de perte »   [33] . De plus, la théorie présente le 
concept de mécanismes d’adaptation émotion-
nelle ( emotional coping mechanisms ) qui font 
partie des stratégies internes d’adaptation qui, en 
plus d’être émotionnelles, sont aussi cognitives, 
interpersonnelles et relatives à l’action. Il est inté-
ressant de relever que la tristesse chronique fait 
partie des diagnostics infirmiers  [7] . En français, 
le diagnostic a été traduit par chagrin chronique 
 [10,11] . La tristesse et le chagrin  chroniques 
ne font pas partie des concepts présentés par 
Paillard  [1]  ou par Formarier et Jovic  [2] . 
   La deuxième théorie à spectre modéré iden-

tifiée par les index à partir du concept émo-
tion* est la théorie de la dépression chronique 
en post-partum  ( post-partum depression theory ) 
de Beck  [34] . Cette théorie présente entre autres 
le phénomène de labilité émotionnelle ( emotio-
nal lability ). 
   La troisième théorie est celle de Kolcaba 

sur le confort   [35]  et qui évoque le concept de 
soins émotionnels ( emotional care ) comme fai-
sant  partie des interventions infirmières. 
   L a  q u a t r i è m e  t h é o r i e  e s t  c e l l e  d e 

 l’accompli ssement du rôle maternel – devenir 

une mère  ( Maternal Role Attainment – Becoming 
a Mother ) de Mercer  [36] . Cette théorie évoque le 
soutien émotionnel comme étant l’une des inter-
ventions infirmières pertinentes pour les mères. 
   Dans un même ordre d’idées, la cinquième 

théorie identifiée est celle du soutien social  de 
Schaffer  [37] , qui présente le concept de soutien 
émotionnel. Le soutien émotionnel est l’un des 
quatre construits de la théorie, avec les soutiens 
informationnels, instrumentaux et d’évaluation. 
Il est défini comme étant  « l’expérience de se sen-
tir apprécié, admiré, respecté et aimé »   [37] . 
   La sixième théorie est celle de la résilience  

de Haase et Philips  [38] , qui présente le concept 
de résilience émotionnelle, qui est présenté 
comme un résultat souhaité, mis en lien avec les 
résiliences comportementales et éducationnelles.  

  Théorie de pratique 

 Une dernière théorie a été identifiée, qui n’est 
pas de niveau modéré, mais appartient plutôt 
au niveau le plus concret. Il s’agit de la théo-
rie pratique de la souffrance ( The Praxis Theory 
of Suffering ) de Morse  [39] . Cette théorie pré-
sente la souffrance comme étant reliée à deux 
états, soit l’endurance et la souffrance émotion-
nelle. L’endurance est la situation dans laquelle 
la personne est coupée de ses émotions et cen-
trée sur le présent. Ce processus lui évite de 
trop souffrir d’une perte et d’anticiper un avenir 
douloureux et altéré par la perte. La souffrance 
émotionnelle survient lorsque les émotions de 
détresse sont ressenties et vécues par la per-
sonne, qui démontre alors un besoin d’exprimer 
son sentiment de perte et ses émotions. 
   Enfin, il est encore possible de mention-

ner que Oberleitner   [40]   évoque l’intelligence 
émotionnelle au sein des théories,  des modèles 
et des cadres de référence relatifs au leadership 
et à la gestion. 
   Ainsi, l’exploration des index des livres sur 

les théories infirmières révèle des pistes intéres-
santes  quant à la présence et la considération du 
concept d’émotion par des théoriciennes. Il faut 
bien préciser que la recherche a été réalisée uni-
quement avec le concept émotion* et que des 
concepts différents pourraient être recherchés. 
Par exemple, une recherche par la liste des émo-
tions universelles pourrait être réalisée. Aussi, 
la discipline infirmière adopte une perspective 
holistique de la personne et est définie par quatre 
concepts interreliés qui sont la personne, la santé, 
l’environnement et le soin. De plus, le centre 
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d’intérêt de la discipline infirmière contient 
la notion d’expérience de santé  [22] . Ces consi-
dérations signifient que la recherche à partir 
d’un seul concept ne peut représenter toute la 
richesse des conceptions théoriques infirmières 
sur les émotions vécues par la personne. 
 Il est encore possible d’apporter des précisions 
à partir de quelques articles. Une recherche som-
maire dans les bases de données a été réalisée 
avec les mots clés émotions, soins infirmiers, infir-
mière. Quelques articles sont présentés ici pour 
démontrer le vaste champ des savoirs relatifs aux 
émotions dans le domaine des soins infirmiers.   

  Les émotions révélées 
dans quelques articles 
 Pour commencer, Diogo,  et al.   [41]  rappellent 
que les soins infirmiers ont été associés long-
temps aux pratiques religieuses. Cependant, les 
auteurs expliquent que, avec le développement 
des sciences infirmières, de nouvelles concep-
tions ont vu le jour et ont permis de présenter 
différentes perspectives théoriques intégrant 
les dimensions physiques, sociales, culturelles, 
 techniques, spirituelles, économiques et émo-
tionnelles des personnes soignées, des infirmières 
et même des soins. Ces conceptions ont alors 
permis le développement du savoir infirmier et 
l’amélioration des pratiques infirmières. Cela per-
met de rappeler que le savoir infirmier est ratta-
ché à l’expérience de santé vécue par la personne, 
la famille, le groupe ou la communauté au sein 
d’environnements variés et évolutifs et que celle-
ci inclut de fait des expériences émotionnelles 
diverses et des soins centrés sur celles-ci. 
   Ensuite, les résultats de l’étude explora-

toire de Cecil et Glass   [42]  sur la protection et 

la régulation émotionnelles dans les interactions 
infirmière-patient sont intéressants. Par exemple, 
les cinq infirmières interrogées estiment que la 
régulation émotionnelle est exprimée par l’ex-
pression d’une “figure professionnelle” relative 
au confinement émotionnel qui est une stra-
tégie nécessaire pour donner les soins à la per-
sonne. Les infirmières mentionnent également 
la présence d’une “dissonance émotionnelle” qui 
serait reliée à la présence de problèmes émotion-
nels non résolus. Cet article rappelle que l’infir-
mière est en relation avec la personne qui vit des 
expériences de santé et que cette dimension rela-
tionnelle évoque des expériences émotionnelles 
diverses entre les personnes, mais aussi pour cha-
cune d’elles. Cela implique que l’infirmière doit 
tenir compte des émotions vécues par la per-
sonne, qu’elle doit adapter les soins en fonction 
de l’expérience de la personne et qu’elle doit aussi 
gérer et prendre soin de sa propre expérience 
émotionnelle. 
   Aussi, il est possible de considérer l’étude 

transversale de Hö glander,    et al.    [43]  sur la 
communication émotionnelle avec les personnes 
âgées vivant à domicile. Les résultats issus de l’ana-
lyse de 188 visites à domicile par des infi rmières 
démontrent que la majorité des états de détresse 
émotionnelle étaient exprimés par des femmes 
plus âgées ou avec des infi rmières. Les expressions 
de détresse émotionnelle chez les hommes plus 
âgés étaient moins courantes et pouvaient même 
passer inaperçues. Ces résultats nous poussent 
à réfl échir sur les stéréotypes que les infi rmières 
peuvent avoir en regard de l’expérience émotion-
nelle vécue par des personnes d’âge, de sexe, de 
nationalité ou de culture diff érentes ou encore en 
regard du diagnostic qui est posé. 
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   De plus, une étude qualitative italienne sur 
les émotions vécues par 145 étudiantes en soins 
infirmiers  lors du premier contact avec le corps 
du patient a été réalisée par Santo,  et al.    [44] . 
Les résultats révèlent que les étudiantes vivent 
un large éventail d’émotions positives ou néga-
tives. Ces émotions ont été classifiées à partir de 
la théorie sur l’émotion de Damásio. Les émotions 
positives vécues par les étudiantes infirmières 
sont la  confiance en soi, le bonheur, la satisfac-
tion, le soulagement, la joie, l’accomplissement, 
l’enthousiasme, la gratification, le calme, l’empa-
thie, le fait de se sentir utile, la tendresse, la fierté, 
le fait de se sentir puissant, la réalisation de soi, 
la responsabilité et le plaisir. Les émotions néga-
tives étaient l’impuissance, la colère, la gêne, 
le dégoût, le mécontentement, la peur, la désil-
lusion, l’insécurité, la tristesse, le refus, l’anxiété, 
le fait de se sentir coupable, le découragement, 
l’insuffisance, la douleur, l’inutilité, le fait de se 
sentir insulté, le fait d’être désolé, la responsabilité 
et la frustration. Il est très intéressant de relever 
la gamme d’émotions vécues par les étudiantes 
au cours d’un soin corporel, qui fait partie des 
soins souvent perçus comme étant “de base”, qui 
sont parfois même dénigrés par les infirmières. 
Cette expérience émotionnelle variée et par-
fois difficile qui est vécue au cours du soin du 
corps par des étudiantes infirmières ou par des 
infirmières a déjà fait l’œuvre de plusieurs publi-
cations qui nous rappellent que, lorsque les infir-
mières soignent le corps de la personne, elles sont 

en contact avec le sujet soigné et non unique-
ment l’objet qui est à réparer, nettoyer, panser, 
etc.  [30,45–50] . 
   Avant de conclure, il faut encore mention-

ner le modèle sur le travail infirmier proposé 
par  Jackson,  et al.   [51]  qui présente quatre dimen-
sions du travail soit physique, émotionnel, cognitif 
et organisationnel. Les auteurs suggèrent que ces 
quatre dimensions doivent être considérées lorsqu’il 
est question des eff ectifs infi rmiers. Cela refl ète bien 
la  complexité des soins infi rmiers qui ne peuvent 
dès lors plus être considérés comme un ensemble 
de tâches techniques réalisées par du personnel 
 paramédical .  

  Conclusion 
 Ce survol du concept d’émotion au sein de la disci-
pline infi rmière démontre bien à quel point le soin 
infirmier s’inscrit et doit s’inscrire et se réaliser 
dans la perspective de la relation avec la personne 
(famille, groupe, communauté) qui vit une expé-
rience de santé unique. 
   Ainsi, la question de l’émotion reste cen-

trale,  tant d’un point de vue du phénomène vécu 
par la personne et entre les individus, mais aussi 
à partir de la perspective de résultats de soins 
infirmiers et d’interventions infirmières sensibles 
à la question de l’expérience émotionnelle. 
   Cela devrait dès lors s’inscrire dans des éta-

blissements, des programmes de formation 
et des politiques de soins  qui prennent en consi-
dération la relation entre l’infirmière et la per-
sonne soignée (famille, groupe, communauté), 
mais aussi leur vécu émotionnel. Cet article 
exploratoire ouvre la voie sur des recherches 
futures, qui pourraient préciser et approfondir 
des aspects simplement effleurés ici.          •      

 Pour en savoir plus  
•  Reed PG, Shearer Crawford NB. 
Nursing knowledge and theory 
innovation: advancing the science 
of practice. 2 e  éd. New York 
(États-Unis): Springer Publishing 
Company; 2018. 
•  Smith MC. Nursing theories 
and nursing practice. 5 e  éd. 
Philadelphie (États-Unis): F. A. 
Davis Company; 2020.  
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Plusieurs publications nous rappellent que, les infi rmières soignent 
non seulement le corps de la personne, mais vivent aussi une expérience 
émotionnelle avec le sujet soigné.   

 1     troncature permettant 
d’accroître les résultats 
de recherche. 

Note
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that run through them at that moment. How do you develop the emotional skills of your 
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 Mots clés   –    autonomie aff ective    ;    émotion    ;    intelligence émotionnelle    ;    prendre soin émotionnel  

  Tout soin est un soin relationnel. Il n’y a pas de soin sans émotion et il n’y a pas d’émo-
tion sans mouvement, la relation est continuelle et dynamique. C’est une rencontre 
entre deux individus et les diff érentes émotions qui les traversent à ce moment précis. 
Comment développe-t-on à l’Institut de formation en soins infi rmiers (Ifsi)-Institut 
de formation d’aides-soignants (Ifas) de la Pitié-Salpêtrière, à Paris, les compétences 
émotionnelles des apprenants au cours de leur formation initiale ?  

L’intelligence émotionnelle
au cœur de la formation initiale

                L e soin est une émotion selon Michel 
Dupuis qui, s’appuyant sur la pensée de 
Levinas, souligne que  «   tout soin, même 

ordinaire, avant d’être bonne volonté et bonne pra-
tique, est  émotion   »   [1] . 
   Le soin s’inscrit dans l’action,  celle de prendre 

soin. Le verbe anglais  to care  peut se traduire par 
“prendre soin de”, “avoir le soin de” ou encore 
“le souci de”. Il suppose que le soignant, dans l’ac-
tion, adopte avant tout un savoir-être dans la rela-
tion soignant-soigné. Prendre soin, c’est donc porter 
une attention toute particulière à l’autre. D’ailleurs, 
Margot Phaneuf souligne que  «   le fait de porter 
attention à nos propres émotions nous prédispose 
à saisir et à comprendre celles des autres   »   [2] . 
   La diffi  culté survient dans la relation quand 

le soignant n’a pas la capacité d’accueillir les émo-
tions de l’autre et de gérer les siennes.  L’enjeu du 
travail émotionnel suppose de se centrer à la fois 
sur soi et sur l’autre car les émotions se façonnent 
sans interruption dans un feed-back permanent lors 
des interactions relationnelles. Émotion et mouve-
ment  1    vont de pair, car la relation est continuelle et 
dynamique. 
   Atteindre une autonomie aff ective , c’est repé-

rer les diff érentes émotions de part et d’autre, qui 
plus est les gérer, en prendre conscience et les 
admettre. Se connaître suffi  samment permet ainsi 

un apaisement aff ectif et facilite l’ajustement de la 
posture professionnelle auprès du patient. 

  Développer son intelligence 
émotionnelle 
 À l’Institut de formation en soins infirmiers (Ifsi)-
Institut de formation d’aides-soignants (Ifas) de 
la Pitié-Salpêtrière, dès le début de la formation, 
les équipes pédagogiques amènent les apprenants 
à développer leur  «   intelligence émotionnelle  »  [3] . 
Cette capacité à repérer et réguler leurs émotions les 
conduit à la construction d’une posture profession-
nelle adaptée à la relation de soin. Ainsi, ce concept 
répond à l’une des fi nalités de la formation initiale qui 
stipule que  «   l’étudiant apprend à reconnaître ses émo-
tions et à les utiliser avec la distance professionnelle qui 
s’impose. Il se projette dans un avenir professionnel avec 
confi ance et assurance, tout en maintenant sa capa-
cité critique et de questionnement   »   [4] . 
 Les cinq composantes de l’intelligence émotion-
nelle sont pour Goleman  « la conscience de soi, 
la maîtrise de soi, la motivation, l’empathie et les 
aptitudes humaines »   [3] . Elles sont essentielles à 
l’instauration de la relation d’aide qui est ensei-
gnée dès le semestre 3 et dont les fondements sont, 
selon Carl Rogers, l’empathie, l’acceptation positive 
 inconditionnelle de ce que vit l’autre, la congruence 
et l’écoute active  [5] .  

 Note 
  1     Le terme “émotion” possède 
comme racine le verbe 
“mouvoir”, source : Centre 
national de ressources textuelles 
et lexicales.  
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  Une acculturation aux valeurs 
professionnelles du prendre soin 
 Les valeurs personnelles qui motivent l’entrée en Ifsi 
sont mobilisées et s’enrichissent de l’acculturation 
aux valeurs professionnelles développées dès le début 
de la formation initiale. Ces dernières, au cœur du pro-
jet pédagogique, sont incarnées par la bienveillance, 
 l’authenticité, l’engagement et le prendre soin. 
 L’unité d’enseignement “Soins relationnels”  [6]  élaborée 
sur les trois ans de formation vise à  complexifi er pro-
gressivement les situations apprenantes et développer 
les compétences émotionnelles de l’étudiant jusqu’à sa 
prise de poste.  

  Une constitution des savoirs 
professionnels dans une approche 
socioconstructiviste 
 Dans une approche socioconstructiviste, les appre-
nants sont accompagnés dans la constitution de leurs 
savoirs professionnels lors du partage d’expériences 
avec leurs pairs. En tant qu’acteurs essentiels dans la 
relation de soin, ils apprennent à gérer leurs émotions 
et à accueillir celles des autres à travers des apprentis-
sages expé rientiels innovants et variés à l’Ifsi comme 
en stage, au cours desquels leur réfl exivité est en perma-
nence sollicitée.  

  Un parcours professionnalisant 
à l’appui d’un diagnostic 
psychopédagogique 
 En parallèle de ces apprentissages, le suivi pédago-
gique individuel et collectif prend une place prépon-
dérante dans le processus de maturation émotionnelle 
de l’apprenant. Chaque référent de formation pose 

un diagnostic psychopédagogique en s’appuyant sur 
les qualifi cations de l’étudiant, ses capacités et qualités 
acquises antérieurement à son parcours de formation 
ainsi que l’autoévaluation semestrielle de ses besoins, 
ses ressources, ses attentes ou encore ses diffi  cultés. 
À l’appui de ce diagnostic, le formateur accompagne 
le développement individuel en personnalisant le par-
cours professionnalisant de chaque apprenant.  

  Un accompagnement pédagogique 
intégratif au cœur des unités 
de soins dès le premier stage 
 Dans le cadre de la formation clinique, une prépa ration 
individuelle ou collective est mise en œuvre (temps de 
formalisation des objectifs de stage, personnalisation 
du parcours). L’accompagnement pédagogique en 
immersion clinique se concrétise  in situ . Il consiste en 
un échange de pratiques initié par le formateur en lien 
avec la posture auprès du patient et le positionnement 
au sein d’une équipe pluri disciplinaire. Ce travail réfl exif 
se poursuit en retour de stage par l’exploitation de situa-
tions vécues à l’aide de diff érentes méthodes pédago-
giques (analyse de situation et analyse de la pratique 
professionnelle).  

  Des représentations 
à l’expérimentation de situations 
relationnelles de plus en plus 
complexes 
 Dès le premier semestre, les connaissances théo-
riques abordées dans les différents champs discipli-
naires (sciences et techniques infirmières, sciences 
humaines, sociales et droit) modifient les représen-
tations individuelles, collectives, cultuelles, culturelles 
tout comme les perceptions des étudiants  [7] . Le vision-
nage et l’analyse d’un fi lm d’animation sensibilisent les 
apprenants à l’identifi cation et l’accueil des émotions 
par une approche ludique. L’enjeu est de profession-
naliser la posture par un choix délibéré d’une attitude 
et d’un comportement répondant aux besoins du 
patient (autoévaluation à partir des attitudes, du psy-
chologue Elias Porter  [8] , de la proxemie introduite par 
l’anthropo logue Edward T. Hall  [9] ). Les apprenants 
expérimentent ensuite des situations relationnelles de 
plus en plus complexes, transférables en situation réelle 
(simulation en santé interdisciplinaire, jeux de rôle avec 
des professionnels ayant une expertise en soins palliatifs, 
en santé mentale, au service des urgences, etc.).  

  Une initiation aux méthodes 
de ressourcement 
 Parce que les situations relationnelles fragilisent 
le capital émotionnel et atténuent la disponibilité 

La capacité à repérer et réguler ses émotions conduit à la construction 
d’une posture professionnelle adaptée à la relation de soin.  
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psychique du futur soignant, l’unité d’enseigne-
ment optionnelle  [10]  initie les apprenants à des 
méthodes de ressourcement en fin de formation 
(hypno thérapie, sophrologie, yoga, qi gong, tai-chi, 
etc.). Des ateliers favorisant le bien-être et la gestion 
des émotions sont mis en place par l’équipe péda-
gogique afi n que les apprenants puissent les expéri-
menter et envisager leur transposition dans leur vie 
personnelle ou professionnelle. Le ressourcement 
participe au bien-être au travail qui est indispen-
sable à l’ajustement de la posture professionnelle 
auprès du patient.  

  Conclusion 
 Selon Walter Hesbeen  [11] , il ne peut y avoir d’huma-
nité dans les soins sans considération de l’autre. 
 «   La sensibilité est l’expression de notre humanité   »  

mais elle dispose de peu d’espace dans un univers 
hospitalier où l’on mesure l’activité de soins au détri-
ment de l’humanité des soins.  «   On peut prendre 
soin d’une personne à l’occasion de ce que l’on fait, 
le prendre soin ne s’ajoute pas à ce que l’on fait .  »  
Eff ectivement, la possibilité de “faire des soins” sans 
“prendre soin” soulève un questionnement éthique 
et invite le soignant à mettre plus de soin dans 
 l’accompagnement de son semblable. 
 Nous ne faisons pas du soin relationnel, la relation 
est, tout comme les émotions existent. Le parti pris 
pédagogique des formateurs est donc d’accompa-
gner les étudiants dans la quête d’une juste sensibi-
lité (  encadrés 1 et 2      ) afi n d’appréhender le prendre 
soin émotionnel et de porter une attention toute 
particulière à l’autre.        •     
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    « J’ai été huit ans aide-soignante en réanimation 
grands brûlés où les soins relationnels étaient 
très importants. Je connaissais mes émotions, 
mais à l’Ifsi j’ai appris à mieux les comprendre, 
à identifi er mes mécanismes de défense 
et à prendre du recul. Je suis passée par diff érents 
états pendant ces trois années. D’abord 
la surprise et l’appréhension de la découverte 
en 1   re    année. La réussite a été source 
de satisfaction et d’assurance en 2   e    année, j’ai eu 
la sensation d’avoir trouvé un rythme de confort, 
mais avec la 3   e    année, un stress que 

je ne connaissais pas, lié aux enjeux du mémoire 
et de la prise de poste prochaine, m’a envahie : 
un vrai ascenseur émotionnel ! En fi n 
de formation, les ateliers de ressourcement 
(shiatsu et automassage) m’ont off ert une 
coupure ; ils m’ont permis de me détendre, 
de mieux sentir les choses, de prendre à nouveau 
du recul. Aujourd’hui, je peux dire avec confi ance 
que j’ai acquis une maturité émotionnelle. Je suis 
capable de poser les mots justes sur ce que 
je ressens lors de ma relation à l’autre. Je sais 
désormais laisser la parole au patient. »    

 Encadré 1  .    Témoignage de Sandrine, aide-soignante en promotion 
professionnelle, le dernier jour de cours à l’Ifsi en mars 2023  

    « Je pensais, dès le début de mes quatre 
années d’études en psychologie, vouloir devenir 
infirmière. Des études en soins infirmiers, 
au cours desquelles diverses émotions m’ont 
traversée. Je les identifie distinctement et les 
associe à des événements particuliers au cours 
de ma formation. J’ai connu des joies, 
de la fierté au moment des résultats de partiels 
ou quand les patients me gratifiaient de faire 
un “bon travail”, mais aussi de la tristesse, 
de la colère, du dégoût parfois, de la peur (peur 
de ne pas être à la hauteur ou de ne pas être 

la professionnelle que je veux être). Mais 
durant mes études, je devais être partout 
et nulle part à la fois. Ce fut beaucoup 
de stress, notamment en 3   e    année car il n’y a 
jamais de tranquillité d’esprit. C’est générateur 
d’une grande fatigabilité psychique plus que 
physique. Il est donc essentiel de trouver 
des moyens de ressourcement tels que 
la lecture de romans, du sport en salle, 
des échanges avec les amis, pour garder cette 
disponibilité psychique qui assure une posture 
professionnelle juste au lit du patient. »    

 Encadré 2  .    Témoignage de Manon, étudiante en soins infi rmiers en 3e année, 
le dernier jour de cours à l’Ifsi en mars 2023  
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  Soigner l’autre, c’est être confronté à des situations qui suscitent des émotions. 
Pour apporter le juste soin, le soignant doit être en mesure de savoir les gérer, qu’elles 
soient positives ou négatives. Pour soutenir les soignants, le cadre de santé exerce un rôle 
fondamental et doit être en mesure de proposer des actions permettant de faciliter 
la gestion des émotions au sein de l’équipe ainsi qu’envers les patients et leurs proches.  

Accompagner les équipes 
pour décrypter et gérer 
les émotions dans certaines 
situations de soins

                L a question des émotions est parfois taboue 
chez les professionnels de santé qui, dès 
la formation initiale, retiennent l’impor-

tance d’une forme de détachement émotionnel 
à adopter lors des prises en charge. En effet, il nous 
est conseillé, voire demandé, de savoir mettre de 
la distance par rapport aux situations vécues par 
les patients, d’éviter de s’investir émotionnellement 
pour ne pas faire de transfert avec nos propres émo-
tions ou nos propres vécus. Il s’agit d’ailleurs d’un des 
items d’évaluation des professionnels. 
   Ce travail d’équilibriste  nécessite que le soi-

gnant s’implique suffi  samment pour que le malade 
se sente accompagné, tout en gardant la distance 
nécessaire pour que la prise en charge soit positive 
et productive. Ce qui n’est pas une mince aff aire. 
   Dans les faits, certaines situations de soins 

sont mal perçues  au niveau émotionnel par les 
malades ou les proches. Elles peuvent faire l’objet 
d’un courrier de réclamation traité dans ce cas par le 
chef de service et le cadre de santé. À chaque cour-
rier, une enquête est menée, afi n de comprendre ce 
qu’il s’est passé, de défi nir qui sont les protagonistes 
afi n d’entendre leurs points de vue et de pouvoir 

apporter une réponse à la personne ayant sollicité 
l’encadrement. 
 Une telle situation, ayant fait l’objet d’une démarche 
d’équipe originale et constructive (  encadré 1    ), 
est présentée dans la suite de cet article. 

  Réfl exion autour 
d’une prise en charge 
ayant bouleversé une famille 
 À la suite de la réception d’un courrier de la fi lle et de 
l’épouse d’un patient pris en charge dans le service  1   , 
nous avons reçu cette famille avec le chef de service 
afi n d’échanger sur les problématiques rencontrées. 
   La lecture de ce courrier a suscité diverses 

émotions,  de la tristesse pour le vécu de la famille 
et du patient, de la honte du fait qu’ils aient été 
confrontés à ce vécu de prise en charge, et enfi n de 
la colère. Ces sentiments ont été également ressen-
tis par les personnes de l’équipe présentes lors de la 
rencontre avec la famille. 
   Au-delà des dysfonctionnements logistiques  

apparaît en fi ligrane la diffi  culté, pour certains soi-
gnants, de gérer leurs émotions, notamment dans 
le cadre de la prise en soins de patients qui sortent 
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 Note 
  1     Ce patient, M. B., a été hospitalisé 
dans le service pour chirurgie 
d’une métastase osseuse. Âgé 
de 59 ans, il était par ailleurs 
en phase terminale d’un cancer 
pulmonaire. M. B. est décédé dans 
le service.  

de la pratique habituelle en chirurgie orthopédique, 
mais aussi face à des situations complexes de dou-
leur, de fi n de vie et de décès. 
   Pour échanger autour de cet événement,  nous 

avons souhaité proposer une nouvelle approche 
jusque-là jamais réalisée dans le service. À l’issue de 
cette rencontre avec la famille, il a été décidé de mettre 
en place plusieurs actions. La première était d’organi-
ser avec la famille un temps d’échange avec l’équipe 
pour un retour d’expérience au cours duquel la famille 
raconterait son vécu, permettant ainsi aux soignants 
d’entendre la perception des proches au-delà de la lec-
ture d’un courrier. Convaincue que le poids des mots et 
la rencontre physique pourraient faciliter une prise de 
conscience et une réfl exion collective, cette réunion a 
été organisée par l’encadrement. L’équipe a été infor-
mée en amont du rendez-vous convenu.  

  Regards croisés 
sur le vécu d’une situation 
émotionnellement douloureuse 
 Une grande partie de l’équipe s’est rendue disponible 
afi n d’être présente. L’échange a duré une heure. La fi lle 
du patient a relaté le parcours de son père avec émo-
tion. L’équipe présente a, elle-même, été très touchée. 
À l’issue de ce temps partagé, les professionnels ont 
salué la démarche de la famille consistant à accepter 
de revenir pour discuter de cet événement douloureux 
dans le service hospitalier où leur proche était décédé. 
   Dans un second temps et après analyse 

du courrier adressé par la famille,  trois problé-
matiques ont été identifi ées pour lesquelles il était 
nécessaire de mettre en place un plan d’action. Ainsi, 
il a notamment été décidé, en accord avec un chirur-
gien, d’utiliser la méthodologie de la revue de mor-
talité et de morbidité (RMM)  [1]  pour décrypter les 
problématiques et proposer des axes d’amélioration. 
   Cette analyse a été présentée à l’équipe  soignante.  

L’avantage de cette méthodologie réside dans le fait 
qu’elle permet d’envisager les problèmes au moyen 
d’une logique d’entonnoir (facteurs institutionnels, liés 
au service et à l’organisation, liés au management, liés à 
la personne, etc.). Après la lecture du courrier pour resi-
tuer le contexte aux participants, plusieurs ont mani-
festé leur stupeur face à certains propos tenus auprès 
de la famille ; propos qui pouvaient s’apparenter, dans 
une lecture brute et au 1 er  degré, à un manque d’empa-
thie et un manquement au devoir de soignant.  

  S’apaiser pour réfl échir 
et dialoguer de façon constructive 
 Le travail de préparation des diff érents moments 
d’échanges a favorisé une prise de recul, source 

d’apaisement et de régulation des émotions néga-
tives suscitées par la situation telle que décrite et 
subie par le patient et ses proches. Une distancia-
tion est effectivement nécessaire pour proposer 
à l’équipe une lecture plus fi ne des réactions soi-
gnantes ayant heurté tant de personnes. 
 Les temps d’échange organisés ont permis d’ana-
lyser et de réfl échir sur notre façon de travailler 
et de rappeler à l’équipe soignante que notre tra-
vail repose sur la relation humaine. Comme toute 
relation, elle engage chacun des concernés et met 
en exergue la vulnérabilité des uns et des autres. 
Le rôle du cadre est d’off rir un espace de parole 
à l’équipe afi n de permettre à chacun de verbali-
ser ses ressentis. Ce qui a un eff et indéniable sur la 
qualité de la relation et la qualité des soins appor-
tés au patient et à son entourage.       •     

      •      Kamil, infi rmier :   « Malgré la distance professionnelle que je me fi xe 
en tant que soignant, ça n’a pas été facile d’entendre une fi lle parler du décès 
de son père. La remise en question est primordiale dans notre profession 
afi n d’améliorer nos pratiques. Grâce à ces initiatives, j’ai pu prendre 
conscience de ces événements et développer mon esprit critique pour 
évoluer et réajuster mes pratiques.     
  Il est important d’avoir un temps d’échange sur des situations diffi  ciles, 
car en parler permet de construire une réfl exion collective sur les 
événements afi n de mettre en place des actions correctives. Ces temps 
contribuent à ce que chacun exprime ce qu’il a vécu, ce qu’il ressent.  
  J’ai trouvé ce parcours, du témoignage de la famille à la RMM, très 
enrichissant autant sur le plan personnel que professionnel. Cette démarche 
m’aide à me rappeler les valeurs de ma profession, que ce soit l’empathie, 
la tolérance ou le respect de la dignité. En tant que soignant, je continuerai 
à participer à ces initiatives gratifi antes et innovantes, tout au long de ma 
carrière, dans le seul but de garantir une prise en soin de qualité et de 
m’assurer du bien-être de mon patient. » 
   •      Sylvie, aide-soignante :   « L’intervention de la famille au sein du service 
a été bénéfi que et instructive. Les émotions des proches telles que 
l’inquiétude, le stress ou la peur peuvent être limitées lorsqu’une personne 
est suivie correctement. Une confi ance peut ainsi s’instaurer entre le soignant 
et la famille du patient, ce qui participe au bien-être de la personne soignée.     
  L’intervention de la famille a permis de sensibiliser et a soulevé un point 
critique majeur, la gestion des émotions des soignants en situation de 
soins complexes, comme en fin de vie. Lorsque le soignant est confronté 
à une gestion du temps contrainte, une situation qui sort de sa pratique 
habituelle, cela favorise des difficultés à gérer ses émotions, oubliant 
parfois l’empathie ou la bienveillance. Pouvoir échanger avec la famille 
m’a permis d’analyser nos pratiques pour ne pas reproduire les mêmes 
erreurs. Je remercie la famille du défunt de nous avoir partagé son point 
de vue. »    

 Encadré 1  .    Témoignages  
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