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1 INTRODUCTION

« Sachons veiller sur ces splendeurs détruites que nous avons [’honneur de soigner » (Declerck,

Les Naufragés, p. 374)

Dans un contexte social marqué par une augmentation de la précarité et du nombre de personnes
sans-abri, j’ai pu, au cours de mes stages, observer la prise en soin de cette population
particulierement vulnérable. Depuis toujours, je me sens particuliérement concernée par la
situation des personnes sans domicile fixe. Ayant grandi dans une éducation fondée sur
I’entraide et la solidarité, ou 1I’on m’a appris I’'importance de leur venir en aide, j’ai développé

une sensibilité particuliére a leur égard.

Au sein de différents services et particulierement dans une structure médico-sociale dédiée, j’ai
été touchée par I’histoire de Didier un résident sans-abri depuis des années pour qui la prise en
soin était un véritable défi. Cette situation a alors suscité chez moi un réel intérét de recherche,
car elle englobe de multiples particularités mais aussi des représentations parfois erronées

pouvant entraver la prise en soin.

A travers ce travail de fin d’études j’ai voulu chercher a comprendre quelle était la place du
soin dans la prise en charge des personnes sans-abri partagée entre 1’idéal soignant, fondé sur
des repeéres théoriques, et les besoins singuliers de la personne sans-abri, souvent éloignés des
schémas de prise en soin habituels.

C’est dans cette perspective qu’a émergé ma question de recherche : Dans quelle mesure les
représentations des personnes sans-abri peuvent impacter les soins et la relation soignant-

soigné?

Pour y répondre il a fallu évidemment comprendre, a travers un cadre de référence qui arrivera
a la suite de ma situation de questionnement, ce qu’était réellement le soin, mais surtout ce
qu’est un “sans-abri” et enfin comment s’organise la relation soignant-soigné. Ce cadre de
référence s’appuie sur des notions de la littérature sociale et scientifique a travers des ouvrages,

des articles et des ressources en ligne.

Pour confronter ma réflexion a la réalité du terrain, j’ai ensuite réalisé une enquéte exploratoire

par le biais d’une étude qualitative a travers des entretiens semi-directifs qui m’ont ensuite



permis durant mon analyse de comparer la prise en charge auprés d’infirmier(e)s qui travaillent
aupres des sans-abris et d’autres qui ne les prennent en charge que ponctuellement, avec, pour

chacun, des expériences professionnelles plus ou moins larges.

Durant ma problématique, j’ai pu confronter les théories issues de la littérature & mes recherches

sur le terrain et en faire ressortir une hypothése de recherche concluante.

Cette initiation au travail de recherche a pour objectif d’amener une réflexion autour des
représentations et des pratiques soignantes afin de mieux répondre aux besoins spécifiques de
cette population fragilisée voire “détruite” comme peut le dire Declerck. Elle cherche aussi a
mettre en lumiére 1I’importance de la dimension humaine et éthique du métier infirmier dans

I’accompagnement des personnes sans-abri.



2 SITUATION DE QUESTIONNEMENT

2.1 Situation d’appel

Je suis en plein dans mon troisiéme stage de cing semaines de fin de deuxiéme année de ma
formation infirmiére a I’Institut de formation en soins infirmiers (IFSI) du GIPES d’Avignon,

dans un service de lits d’accueil médicalisés (LAM).

C’est un service médico-social accueillant des personnes atteintes de pathologies chroniques
graves, souvent en situation irréguliere et de grande précarité, nécessitant des soins réguliers et
un accompagnement medico-social. Sa mission est d’assurer une prise en charge globale avec
des soins médicaux, un soutien psychologique, une aide sociale, et un accompagnement dans

les démarches administratives.

L’organisation du service repose sur une équipe pluridisciplinaire composée d’infirmiers,
d’aides-soignants, de médecins (psychiatres et généralistes), d’une assistante sociale et de
psychologues. Tous travaillent ensemble pour améliorer la qualité de vie des patients et
favoriser leur réinsertion sociale. La durée moyenne d’une hospitalisation en LAM est
d’environ 6 mois, mais elle peut varier en fonction de la situation médicale et sociale de la
personne. Certains patients restent seulement quelques semaines, le temps de stabiliser leur état
de santé ou de finaliser des démarches, tandis que d’autres peuvent rester plus longtemps si leur
prise en charge le nécessite (comme en cas de difficultés majeures de réinsertion ou de soins

complexes).

Des réunions d’équipe, que 1’on appelle “staffs médicaux”, sont réguliérement organisées pour
traiter de facon individuelle, les projets et objectifs de la prise en charge de patients. Elles
permettent également de se situer dans la temporalité de ’hospitalisation de chaque patient.
Ceux-ci ont le droit a des sorties hebdomadaires, que 1’on appelle des permissions, sur
autorisation du psychiatre du service, avec un couvre-feu a 18h. La plupart d’entre eux
reviennent passé ces 18h. Je me rends compte au fil de mon stage que ces patients qui n’arrivent
pas a respecter ce couvre-feu sont ceux qui viennent de la rue. Effectivement, quand ils

m’expliquent la raison de leurs retards, ils justifient cela par le fait qu’ils sont la plupart du



temps retournés sur leur lieu de “squat” et qu’ils ont mécaniquement repris leur habitudes la ou

elles se sont arrétées au point d’en oublier ou de ne pas vouloir retourner au LAM.

Au sein du service, je découvre un monsieur au profil particulier, que j’appellerai « Didier »

par principe de confidentialité.

Didier a 65 ans, il est sans domicile fixe (SDF), il vit depuis 25 ans dans la rue et est devenu
alcoolique depuis la rupture avec sa compagne selon ses dires. C’est quelqu’un en situation tres
précaire, sans aucune source de revenu. Il a intégré le LAM il y a 6 mois en raison d’une cirrhose
hépatique au stade terminal et de son diabéte de type 2, découvert il y a une dizaine d’années
selon son dossier médical. Lors de notre premiére rencontre, je ressens tout de suite une certaine
tristesse mélée a de la tendresse. Didier me sourit, il semble sociable et avenant, mais dans son
regard je percois une grande fatigue et une forme de résignation. Son histoire me touche
profondément. J’ai du mal a imaginer qu’il vive dehors depuis 25 ans. Je ressens une injustice
face a son parcours et une envie spontanée de I’aider, presque de le “sauver”. Je me rends
compte que c’est une réaction trés humaine mais qui me place déja dans une position

émotionnelle forte vis-a-vis de lui.

La cirrhose au stade terminal est une forme avancée de la maladie du foie, ou I’organe est
gravement endommagé et ne parvient plus a assurer ses fonctions vitales, entrainant souvent
des complications graves comme I’ascite, les hémorragies digestives ou I'encéphalopathie
hépatique. Au niveau de son diabete il est a peu pres stabilisé avec des glycémies qui peuvent

monter a 2,5 g/L par moments.

Au niveau de ses traitements, il prend tous les jours de la lactulose, utilisée pour traiter
I’encéphalopathie hépatique. Elle aide a ¢liminer ’ammoniaque via les selles en les
ramollissant et en acidifiant le célon, ce qui diminue la toxicité pour le cerveau. 1l a également
de la spironolactone qui est un diurétique prescrit en cas d’ascite (accumulation de liquide dans
I’abdomen), fréquente en cirrhose. Elle permet d’éliminer 1’excés de liquide tout en maintenant
1I’équilibre en potassium. Il prend aussi du propranolol qui est un béta-bloquant utilisé pour
prévenir les hémorragies digestives liées aux varices cesophagiennes, qui sont une complication
fréquente de la cirrhose. Enfin il prend des vitamines (surtout B1 et B6) et des compléments
nutritionnels car la cirrhose peut entrainer des carences importantes, donc un soutien

nutritionnel est souvent nécessaire. Didier mesure 1m70, il est de corpulence normale avec un



abdomen ascitique. Il a fait plusieurs tentatives de sevrage alcoolique sans succes. Son extréme
précarité qui 1’a obligé a vivre dans la rue aprés que sa compagne Soit partie avec ses enfants
I’a, d’apres lui, « empéché de se voir diminuer car la vie dans la rue est trés compliquée et
I’alcool est souvent un des moyens qui permet aux personnes SDF de s’oublier et donc de tenir

aussi longtemps dehors ».

I1 est assez jovial et enfantin dans 1’unité mais il a perdu beaucoup de capacités cognitives. Il a
du mal a tenir une discussion a la suite de problémes amnésiques et de confusions. J’ai pu le
constater personnellement lorsque je lui ai annoncé un rendez-vous et que le lendemain méme,
Didier ne se souvenait plus de celui-ci. De plus, il est difficile pour lui de retracer ce qu’il a pu
faire dans la journée et cherche beaucoup ses mots quand il parle, ou alors les confond avec
d’autres. Il se déplace sans contrainte et a pour habitude de sortir les apres-midis malgré les
fortes chaleurs en marchant beaucoup. Didier passe souvent ses nuits dehors ou ne rentre que
vers 23h. Dans ces cas-1a, son injection d’insuline du soir n’est pas faite ce qui le confronte a

un risque majeur d’hyperglycémie ou bien d’hypoglycémie selon sa consommation d’alcool.

De ce que I’on sait quand on I’interroge, il a tendance a se sous-alimenter lorsqu’il est dans la
rue car il dit utiliser le peu d’argent qu’il a pour ses consommations d’alcool. Dans ces
moments-1a, j’ai un sentiment d’impuissance face a ce monsieur que j’aimerais aller chercher
si je le pouvais. Je ressens une réelle angoisse. J’imagine le pire : une hypoglycémie dehors,
une chute, ou un malaise sans que personne ne le voie. J’ai envie d’aller le chercher, mais je
sais que je n’en ai pas le droit. Je ressens une forme de frustration et de colére contre moi-
méme, comme si je n’en faisais pas assez. Cette impuissance me fait réfléchir a la limite du soin

face a la liberté du patient.

Dans son comportement Didier nous a montré a plusieurs reprises que son alcoolisme, ses
confusions et pertes de mémoire pouvaient le mener a des situations de mises en danger.
Pourtant, I’admission en LAM se fait sur décision médicale et administrative avec 1’accord du
patient, qui, par ce fait, est en soin libre. Didier est dans une structure médico-sociale et pas

psychiatrique. S’il ne rentre pas sur la structure nous ne devons pas aller le chercher.

Sur le moment je réfléchis a plusieurs scénarios et j’imagine que s'il ne rentre pas c’est parce
qu’il est & ’extérieur en état d’ébriété comme il nous dit beaucoup s’alcooliser quand il sort,

sous une forte chaleur, et qu’il n’a plus la notion du temps ni du fait qu’il doive prendre ses



traitements. Je me fais du souci quant & ce qui pourrait lui arriver dans la soirée et je me
demande ce qu’il se passerait pour lui si I’hospitalisation venait a cesser au vu de ses pathologies
graves qui sont impossibles a soigner lorsqu’il vit a la rue. Dans ces moments-la, nous essayons
avec 1’équipe de le joindre sur son portable personnel mais nous restons souvent sans réponse
de sa part. J’ai le sentiment que I’équipe soignante a I’habitude de ce genre de situation et ne se
tracasse pas plus que moi car elle ne peut de toute fagon pas contréler ce que fait Didier a
I’extérieur. Je me demande comment font-ils pour accepter si bien la frustration a 1’idée que
I’un de leur patient dont ils s’occupent depuis aussi longtemps est potentiellement en danger a
I’extérieur de la structure. 1ls semblent plus détachés, sirement gréce a leur expérience qui leur
permet de prendre du recul, mais pour moi c’est difficile d’accepter de ne rien faire. Ces
moments me font réfléchir a la limite du réle infirmier : jusqu’ou peut-on aller quand une
personne en situation de précarité met sa santé en danger malgré nos efforts ? J’essaie alors de

refouler mon inquiétude en n’en parlant pas plus avec eux.

L’équipe ne souhaite pas le laisser en autonomie pour s’administrer son insuline car il ne sait
pas trés bien appliquer son protocole. Il n’est pas possible alors de le laisser sortir en extérieur
avec un capteur et un stylo a insuline. Nous essayons tous les jours de rendre Didier autonome
en lui apprenant a se piquer tout seul. C’est un profil que je trouve assez intéressant au premier
abord, avec un projet d’autonomisation qui m’intéresse, c’est pour cela que je décide de le
prendre dans mon « secteur de patients ». Je prends alors le relais durant la période de mon
stage lorsque je suis présente sur 1’unité, sur 1’éducation thérapeutique de Didier au sujet de sa
glycémie et son insuline le midi et le soir au moment oul il passe au poste de soin. Etant donné
le peu de patient a ma charge, nous pouvons prendre le temps qu’il faut pour le laisser réfléchir,
qu’il fasse tout, tout seul, et que j’intervienne lorsqu’il commence a se tromper. Malgré cela, il
se trompe souvent au niveau des unités a s’injecter et c’est pour cela qu’il est dangereux de lui

laisser cette charge.

Dans ces moments-1a, j’ai le sentiment que Didier coopére pour nous faire plaisir a nous les
soignants mais ne semble pas vouloir comprendre ni apprendre comment gerer son diabéte. En
effet, il ne vient jamais de lui-méme pour réaliser ses glycémies et injections et ne pose jamais
aucune question et attend qu’on lui dise quoi faire. Didier accueille ses échecs avec beaucoup
d’autodérision et ne semble pas pour autant vouloir abandonner. Peut-étre que I’humour est un

moyen pour lui de détourner le sujet et camoufler la dure réalité.



Pour ma part, je crois en lui dans les premicres semaines. Il est certes loin de I’autonomie
compléte mais je constate qu’au fur et & mesure des répétitions il y a des détails que le patient
arrive a retenir ce qui me laisse a penser qu’a force de persévérer, il pourra peut-étre un jour
s’administrer totalement seul son insuline. Je prends a cceur le fait que ce patient devienne un
jour autonome et qu’il réduise les risques auxquels il s’expose lorsqu’il n’est pas sous notre

surveillance.

Chaque jour, je ressens un mélange d’encouragement et de découragement. Quand Didier
réussit a se piquer seul, je suis fiere de lui, j’ai le sentiment que mes explications portent leurs
fruits, mais quand il se trompe encore ou qu’il oublie ce qu’il a appris, je me sens frustrée et
impuissante. J’ai conscience que je m’implique émotionnellement, parfois trop. Je veux qu’il y
arrive, peut-étre pour me prouver a moi-méme que j’ai été utile. Ces moments me font prendre
conscience de la difficulté de trouver la bonne distance dans la relation soignant-soigné. Je
découvre aussi a quel point la motivation du patient dépend de beaucoup de facteurs que je ne
peux pas toujours contréler. Pour Didier je finis par comprendre aprés un certain temps que cela
lui est égal de devenir autonome quant a ses injections d’insuline car son diabéte Iui importe

peu. Je me demande alors si cette “éducation thérapeutique” est finalement judicieuse ou non.

En ce qui concerne un sevrage alcoolique, il n’y adhere pas du tout. Il a pourtant été discuté
avec lui en entretien avec le psychiatre tout I’intérét d’un sevrage au vu de sa cirrhose mais
I’alcool est selon lui trop ancré dans sa vie et n’arrive pas a se restreindre dés qu’il est a
I’extérieur. Lorsqu’il est sur I’unité il ne consomme pas car cela est interdit par le réglement.
On estime ses consommations excessives a 2 voire 3 fois par semaine au vu des résultats
d’¢éthylotests réalisés a ses retours sur I'unité, ce qui reste dangereux et n’est pas de bon
pronostic pour ralentir sa cirrhose. Quand on le questionne sur ses consommations a I’extérieur

il nous en parle ouvertement et exprime qu’il pense ne pas arréter un jour I’alcool.

J’ai la sensation que Didier ne porte pas d’intérét a ses problémes de santé et cela me questionne
alors sur I’objectif de sa prise en charge. En questionnant mes collégues, ils m’expliquent que

c’est en premier lieu pour sa sécurité que Didier reste hospitalisé¢ au LAM.



2.2 Synthese des questionnements et question de départ

Face a la situation de Didier, je me pose enormément de questions. Cette rencontre me fait
beaucoup réfléchir sur ce que c’est vraiment “soigner” et sur la place que le soignant peut avoir

quand la précarité prend autant de place dans la vie d’une personne.

Je me demande d’abord ce qui 1’a vraiment poussé a boire autant. On sait qu’il commence a
consommer apres la séparation avec sa compagne, quand tout s’écroule pour lui. Est-ce que
c’est la douleur de cette rupture, le vide laissé par sa famille, qui ’a amené a chercher du

réconfort dans 1’alcool ?

Je me dis aussi que boire codte cher. Est-ce que I’alcool n’a pas fini par I’enfoncer encore plus

dans la précarité, jusqu’a se retrouver sans-abri ?

Apres vingt-cing ans passés dans la rue, est-ce qu’il est encore possible d’imaginer un sevrage
durable ?

Est-ce qu’on peut vraiment s’en sortir apres autant d’années dans ces conditions ?

Je me demande jusqu’ou on peut encore aider quelqu’un comme lui, qui vit dans un tel

isolement depuis si longtemps.

Je réfléchis aussi au lien entre sa précarité et ses maladies. Sa cirrhose et son diabéte viennent
sirement de toutes ces années d’alcool, de mauvaise alimentation, de fatigue, du froid, du

manque d’hygiéne... Est-ce que tout ¢a n’a pas fini par user son corps petit a petit ?

Cette cirrhose au stade terminal, qui atteint son cerveau, n’influe-t-elle pas sur sa fagon de voir

sa santé, sur son manque d’intérét ?
Quel considération donnes-t-il a son corps qui fait qu’il n’ait pas envie d’en prendre soin?

Peut-étre que s’il avait eu acces aux soins plus tot, les choses auraient été différentes. Peut-étre
qu’on aurait pu ralentir la maladie. Aujourd’hui, je me demande sincérement s’il pourrait un
jour redevenir autonome. Est-ce qu’il serait capable de vivre seul, de se gérer, de se soigner

sans aide ? J’ai du mal a y croire, méme si j’aimerais que ce soit possible.



J’ai cette impression parfois, de voir chez ces patients qui viennent de la rue des comportements
similaires. Qu’est-ce que ces personnes sans abri ont-elles en commun qui fait qu’on les

reconnaissent en les observant ?

Lorsqu’il est hospitalisé¢, Didier mais aussi les autres résidents du LAM qui sont sans-abri, ont
ce besoin de retour a leur habitudes de vie. Pourquoi ce retour systématique vers la précarité

méme lorsqu’une solution s’offre a eux?

J’ai souvent I’impression que la précarité est comme un engrenage : elle entraine la maladie,
puis la maladie empéche la personne de s’en sortir, et tout recommence. Chez Didier, c’est

exactement ca.

Sans accompagnement, il semble perdu. Comment soigne-t-on vraiment quelqu’un qui vit dans

la précarité?

Qu’est-ce que c’est vraiment la précarité?

Est-ce qu’on soigne la maladie, ou est-ce qu’on soigne avant tout la personne ?
Ou s’arréte le soin médical et ou commence I’accompagnement humain ?

Je me questionne aussi sur moi-méme, sur ma facon de réagir avec lui.
Pourquoi je m’attache autant a ce patient ?

Pourquoi j’ai envie qu’il s’en sorte plus que les autres ?

Est-ce que c’est parce que j’ai envie de “sauver” quelqu’un que la société semble avoir laissé

de cOté ? Ou est-ce que c’est parce que je ressens une forme d’injustice face a ce qu’il vit ?

Peut-étre que je m’identifie un peu a lui, d’une certaine maniére. Je me demande aussi si ce
qu’on fait avec lui, comme 1’éducation thérapeutique, a vraiment une chance de fonctionner.
Parfois, j’ai I’impression que c’est plus pour nous rassurer, nous, les soignants, que pour lui.
Quand I’équipe dit qu’il est 1a surtout pour sa sécurité, je me demande : est-ce qu’on devrait

accueillir toutes les personnes comme lui, méme si on sait qu’on ne pourra pas les guérir ?
En quoi les personnes sans abri posent-elles probléme aux soignants?

Enfin, je me rends compte que je suis trés touchée par les personnes qui vivent dans la rue. Je

ne sais pas vraiment pourquoi, mais ¢a me renvoie a mes valeurs, a ma vision du soin. Peut-étre



que ¢a me fait réfléchir a ce que c¢’est, vraiment, “prendre soin”. Je pense a cette différence
entre care (prendre soin) et cure (soigner) : le soin du ceeur, et le soin du corps. Pourquoi Didier

cherche-t-il a s’oublier dans 1’alcool ?
Et pourquoi, moi, j’ai autant envie qu’il se souvienne de lui, qu’il reprenne sa place ?
Quel vision, nous, soignants, avons-nous de ces patients SDF ?

Toutes ces questions me font comprendre qu’avec les personnes sans-abri, le soin dépasse
largement les gestes techniques. Il touche a I’humain, a la patience, a 1’écoute. Et surtout, il
nous apprend a accepter que parfois, on ne peut pas tout changer, méme quand on en a

profondément envie.

A travers cette expérience et ces réflexions, je me rends compte que la vision du sans-abri
influence a la fois la maniére de soigner et la relation que I’on construit avec le patient. C’est

ce qui me conduit a orienter mon étude sur la question suivante :

Dans quelle mesure les représentations des personnes sans-abri peuvent impacter les soins
et la relation soignant-soigné?
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3 CADRE DE REFERENCE

Le cadre de référence est établi a partir des notions clés qui émergent de ma situation d'appel
ainsi que de ma synthese, de mon questionnement et question de départ. Pour contextualiser au
mieux chaque concept, je souhaite définir chacun d’entre eux a ’aide d’une bréve définition.
Effectivement, je souhaite m’appuyer sur une source de référence ou un dictionnaire reconnu
et fiable, utilisé dans le domaine universitaire. Cela permettra d’avoir des définitions neutres et
validées. Ces définitions en debut de partie me permettront de clarifier le sens des concepts dés
le départ et ainsi de créer une base commune de compréhension afin d’éviter toute ambiguité
compte tenu de la pluralité des sens des mots. Cela pourra poser un cadre théorique solide et
ainsi renforcer la rigueur scientifique de mon mémoire. Enfin, cela rend le contenu plus

accessible et permettra une meilleure compréhension pour un public varié

3.1 Lesoin

D’apres le centre national des ressources textuelles et lexicales (CNRTL), le soin peut étre
défini comme « s'occuper de la santé, du bien-étre moral ou matériel de quelqu'un ». C’est
dans 1’optique que le soin ne se limite pas a un acte technique, mais qu’il s’inscrit dans une
approche globale de la personne soignée, comme il nous 1’est présenté ici, que nous allons

développer plusieurs approches du soin telles que le “care”, le “cure” et le “caring”.

Pour introduire cette vision globale du soin, il parait pertinent de s’appuyer sur les apports
théoriques d’une figure majeure des sciences infirmieres : Virginia Henderson. Un texte de
revue tiré du site internet infirmiers.com, intitulé : Soins infirmiers - Virginia Henderson et sa
conception de la profession, publié le 8 ao(t 2023 par Bruno Guerry, cadre de santé infirmier,

reprend sa vision du soin ainsi que sa célebre grille des quatorze besoins fondamentaux.

Virginia Henderson est une infirmiere et théoricienne américaine du début du XX« siécle. Elle
est considérée comme ’une des figures majeures des sciences infirmieres. Elle a marqué la
profession par sa réflexion sur le rble propre infirmier et sur la place du soin dans
I’accompagnement de la personne. Elle est notamment connue pour avoir défini 14 besoins

fondamentaux, qui constituent une base essentielle de 1’évaluation et de la prise en soin
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infirmiére. 1l est intéressant voire important de la citer dans cette premiére partie afin de
contextualiser I’approche globale du soin sur ses différents aspects. Cette approche correspond
aux valeurs fondamentales du métier infirmier et aide a comprendre le soin en tant

qu’accompagnement personnalisé, qui conjugue relation, observation et actions concreétes.

Selon Virginia Henderson, « les soins infirmiers consistent principalement a assister [ 'individu,
malade ou bien portant, dans [’accomplissement des actes qui contribuent au maintien de la
santé (...) qu’il accomplirait par lui-méme s’il avait assez de force, de volonté ou de savoir ».
Cette définition montre que le soin est centré sur la personne et sur son autonomie. Le role
infirmier ne consiste donc pas seulement a traiter une maladie ou un symptéme, mais aussi a
aider la personne dans tout ce qui touche a sa vie quotidienne, son confort, son moral ou encore

ses habitudes. On voit ici que le soin dépasse largement le geste technique.

La théorie des 14 besoins fondamentaux développée par Virginia Henderson illustre bien cette
idée. Ces besoins concernent par exemple respirer, manger, se mouvoir, dormir, communiquer,
se recréer ou apprendre. Ils montrent que la santé ne se résume pas au fait de ne pas étre malade,
mais qu’elle concerne 1’ensemble de la vie de la personne. Le soin infirmier prend alors en
compte la personne dans sa globalité, avec son corps, son mental, son environnement et son

vécu.

Cette vision globale du soin peut étre rapprochée d’un autre modele théorique bien connu en
sciences humaines : la pyramide des besoins d’Abraham Maslow. Psychologue américain du
XXeme siecle, Maslow a proposé une théorie de la motivation humaine selon laquelle les
besoins de 1’étre humain sont organisés de fagon hiérarchique. A la base se trouvent les besoins
physiologiques (respirer, manger, dormir), puis les besoins de sécurité (logement, protection,
stabilit¢), les besoins d’appartenance (relations, affection), les besoins d’estime
(reconnaissance, valeur personnelle) et enfin le besoin d’accomplissement de soi. Selon lui, la

satisfaction des besoins fondamentaux conditionne I’accés aux besoins supeérieurs.

Il existe donc une correspondance entre les 14 besoins fondamentaux de Virginia Henderson et
les niveaux de la pyramide de Maslow. Les besoins physiologiques de Maslow rejoignent
directement plusieurs besoins d’Henderson comme respirer, boire et manger, ¢liminer, se
mouvoir ou dormir. Les besoins de sécurité se retrouvent dans les besoins d’étre propre et
protégé, d’éviter les dangers ou d’avoir un environnement adapté. Les besoins d’appartenance

et de relation correspondent aux besoins de communiquer et d’agir selon ses valeurs et ses
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croyances. Les besoins d’estime et d’accomplissement peuvent étre rapprochés des besoins de

se réaliser, de se recréer et d’apprendre.

Ce rapprochement montre que la théorie de Virginia Henderson rentre dans une conception
large et humaine de la santé, proche des modéles psychologiques de la motivation humaine.
Comme chez Maslow, la personne est envisagée dans toutes ses dimensions : physique,
psychologique, sociale et existentielle. Le soin infirmier vise alors a soutenir la satisfaction de

ces besoins afin de préserver la santé, I’autonomie et le bien-étre global de la personne.

Toujours dans cette perspective, la pensée de Virginia Henderson peut étre rapprochée des
concepts de “cure” et de “care” qui ont été surtout popularises vers 1980 dans les sciences
infirmieres francaises par Marie-Francoise Colliére, infirmiere, formatrice et chercheuse
frangaise, dans son ouvrage Promouvoir la vie. Le “cure” correspond aux soins techniques et
curatifs visant a traiter la maladie : donner un traitement, surveiller un état clinique ou réaliser
un soin. Le “care”, lui, renvoie davantage a 1’attention portée a la personne : 1’écoute, le soutien,
’aide dans les gestes du quotidien ou le fait de rassurer. Chez Virginia Henderson, ces deux
aspects sont liés : aider une personne a se laver, a manger ou a respirer est a la fois un acte

concret (cure) et une fagon de prendre soin d’elle dans sa dignité et son bien-étre (care).

Le chapitre 2 « Soin et soins » de Walter Hesbeen est un extrait du livre Initiation a la discipline
infirmiére. C’est un texte qui correspond a un chapitre intégré dans un ouvrage collectif :
initiation a la discipline infirmiere, publié chez Elsevier Masson en 2024. Walter Hesbeen est
un infirmier et docteur en santé publique, connu pour ses travaux sur I’humanisme soignant et
la réflexion éthique autour du concept de “prendre soin” dans la pratique infirmic¢re. Dans ce
chapitre, selon Hesbeen, le soin au singulier signifie « avoir le souci de », ¢’est se préoccuper
de quelqu’un. Les soins au pluriel désignent les actes réalisés, la technique. Ils renvoient a peu
pres au “cure” et le message de ’auteur, ici, semble étre que faire des soins ne signifie pas
forcément “prendre soin”. Pour lui, on peut réaliser des actes techniques sans forcément se
soucier de la personne dans sa singularité, d’ou le terme singulier “soin” différent du pluriel

“les soins”.

La notion de “caring” prolonge encore cette approche en insistant sur la relation soignant-
soigneé. Le caring correspond a une attitude empathique, de respect et de bienveillance envers
la personne soignée. Cette dimension relationnelle est déja présente chez Virginia Henderson,

car elle explique que le but du soin est d’aider la personne a retrouver son indépendance le plus
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rapidement possible. Le soignant n’agit donc pas a la place de la personne mais avec elle et

pour elle, en I’accompagnant selon ses capacités.

L’ apport de Virginia Henderson permet de comprendre que le soin infirmier entre dans une
approche globale ou s’additionnent cure, care et caring. Le soin ne se limite pas a la réalisation
d’actes techniques : il consiste a soutenir la personne dans la satisfaction de ses besoins
fondamentaux, a préserver son autonomie et a 1’accompagner dans son vécu de santé ou de
maladie. Cette vision reste aujourd’hui un repere important pour la pratique infirmiére, dans un
contexte ou les avancées technologiques nous poussent a devenir de plus en plus des
“techniciens”, car elle rappelle que soigner, c’est a la fois agir, accompagner et étre en relation
avec une personne. Cette conception du soin, centrée sur la personne et ses besoins, se
rapproche de la notion de care, qui insiste sur I’importance de la relation et de 1’attention portée

a I’autre dans le soin.

3.1.1 Le Care

Le care peut étre défini, selon Jean-Manuel Morvillers, comme « une dimension du soin qui
renvoie aux émotions », aux affects et au ressenti. Il correspond au fait de se soucier d’autrui,
de se sentir concerné par sa situation et de lui porter attention. Le care touche ainsi a la
sensibilité du soignant et a sa capacité a étre affecté par ce que vit la personne soignée. Il ne
s’agit pas seulement d’une action, mais avant tout d’un état d’esprit et d’une maniere d’étre

avec 1’autre dans la relation de soin.

L’article de Jean-Manuel Morvillers, Le care, le caring, le cure et le soignant, publié en 2015
dans Recherche en soins infirmiers 2015/3 N° 122, pages 77 a 81. Infirmier, cadre supérieur de
santé et docteur en sciences, Jean-Manuel Morvillers développe une réflexion approfondie sur
les concepts fondamentaux du soin infirmier (le care, le caring et le cure), en particulier sur la

dimension humaine et relationnelle du soin.

Dans son article, Morvillers montre que le care est un concept qui a plusieurs sens, dont le
principal concerne les émotions, les affects et le ressenti. Dans son analyse, il explique que le

care renvoie au souci de I’autre, a I’inquiétude, a I’attention portée a autrui. Le care touche donc

14



a la sphere personnelle et intime du soignant, puisqu’il touche sa sensibilité et sa capacité a étre

affecté par la situation de la personne soignée.

Morvillers souligne que le care ne se limite pas a une action, mais qu’il correspond avant tout
a un état d’esprit et une attention portée a 1’autre. Il constitue ainsi la partie humaine du soin
infirmier. Cette dimension du soin est essentielle car elle permet de reconnaitre la personne

soignée dans sa globalité et dans son vécu, au-dela de la maladie.

Citer Jean-Manuel Morvillers dans cette partie permet donc de définir le care comme une
dimension fondamentale du soin infirmier, centrée sur la relation, [’attention et la

reconnaissance de [’autre.

Dans la pratique infirmiére, le care se traduit par la présence aupres de la personne, 1’écoute, la
maniere de parler, de toucher ou d’accompagner dans les gestes du quotidien. Il ne s’agit pas
uniquement de réaliser un soin, mais de prendre en compte la personne dans ce qu’elle ressent
et dans la maniére dont elle vit sa situation. Le care correspond ainsi & une posture soignante

qui reconnait la personne comme un sujet a part entiére et pas seulement comme un patient.

Morvillers explique aussi que le care ne s’oppose pas au cure, ¢’est-a-dire aux soins techniques
et curatifs. Au contraire, ces deux dimensions doivent étre liées dans la pratique. Un soin peut
étre techniquement correct mais manquer de care, et perdre alors sa dimension humaine. Le
care permet au contraire de donner du sens au soin et de maintenir une relation respectueuse

avec la personne soignée.

Le care apparait donc comme une dimension essentielle du role infirmier, car il permet de
préserver ’humanité du soin dans des contextes parfois trés techniques ou contraints par
’organisation. Il rappelle que soigner ne consiste pas uniquement a traiter une maladie, mais
aussi a se préoccuper de la personne, de sa dignité et de son vécu. Cette attention a I’autre fait
partie intégrante de 1’identité professionnelle infirmiére et de la qualité de la relation soignant-

soigné.

Ainsi, le care peut étre compris comme la dimension relationnelle et humaine du soin infirmier,
fondée sur ’attention, I’empathie et le souci de 1’autre. Il constitue un ¢élément central de la
pratique infirmiere, car il permet de reconnaitre la personne soignée dans sa globalité et de

préserver le sens du soin au-dela des actes techniques.
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3.1.2 Le Cure

Le cure peut étre défini, selon Jean-Manuel Morvillers, comme « la dimension du soin qui
renvoie aux actes techniques et curatifs visant a traiter la maladie ou a agir sur les symptomess.
Il correspond aux interventions médicales et infirmiéres orientées vers la guérison,
I’amélioration de I’état de santé ou la stabilisation d’une pathologie. Le cure s’inscrit ainsi dans
une logique de traitement et d’efficacité thérapeutique, centrée sur la maladie et sur les moyens

d’y répondre par des soins adaptés.

Dans la pratique infirmiére, le cure regroupe I’ensemble des soins techniques réalisés aupres de
la personne soignée : administration de traitements, surveillances cliniques, pansements, gestes
techniques ou participation aux actes médicaux. Il correspond a la partie visible et objectivable
du soin, celle qui peut étre évaluée, mesurée ou protocolisée. Le cure occupe donc une place
importante dans 1’activité quotidienne des soignants, notamment dans les services ou la

technicité est élevée ou en situation aigué.

Cependant, Morvillers montre que le cure ne doit pas étre opposé au care. Historiqguement, ces
deux notions ont une origine commune et se sont progressivement différenciées avec
I’évolution de la médecine et de I’organisation des soins. Le cure s’est alors associé davantage
a la dimension médicale et technique du soin, tandis que le care a été relié a sa dimension
relationnelle et humaine. Cette séparation a pu donner I’impression que le cure relevait
principalement du traitement de la maladie, parfois au détriment de la prise en compte de la

personne.

Dans les contextes de soins aigus ou tres techniques, le cure peut prendre une place dominante
dans I’activité soignante. La priorité est alors donnée a I’efficacité, a la rapidité et a la sécurité
des actes. Le risque est que la personne soit percue surtout a travers sa pathologie ou ses
parameétres cliniques. Le soin peut alors devenir centré sur I’organe ou sur le geste, ce qui peut
entrainer une certaine distance relationnelle. Morvillers souligne que cette évolution est liée en
partie a l’organisation du travail en santé, a la specialisation des professions et au

développement des technologies médicales.

Pour autant, le cure reste une dimension indispensable du soin infirmier. Traiter la douleur,
prévenir les complications, surveiller I’évolution d’une pathologie ou administrer un traitement

participe directement a la santé et au confort de la personne. Le cure permet donc d’agir
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concrétement sur la maladie et sur ses conséquences. Il contribue a restaurer ou maintenir I’état
de santé, ce qui fait pleinement partie du role infirmier. Le soin technique n’est pas opposé a la
relation, mais constitue une réponse nécessaire aux besoins physiologiques et médicaux de la

personne.

L’enjeu pour la pratique infirmiére n’est donc pas de diminuer le cure, mais de ’inscrire dans
une approche globale du soin. Un acte technique peut étre réalise de maniére purement
fonctionnelle, ou au contraire étre intéegré dans une relation attentive et respectueuse. La
manicre de réaliser un pansement, d’administrer un traitement ou de surveiller un patient peut
inclure de I’écoute, de I’explication et de la considération pour la personne. Le cure peut alors

rester humain lorsqu’il est associé au care.

Morvillers insiste sur le fait que le cure sans care risque de déshumaniser le soin, tandis que le
care sans cure ne répondrait pas aux besoins de santé liés a la maladie. La pratique infirmiére
repose donc sur Iarticulation constante entre ces deux dimensions. Le soignant doit a la fois
maitriser les compétences techniques nécessaires et maintenir une attention a la personne dans
sa globalité. Cette complémentarité permet de préserver le soin et la qualité de la relation

soignant-soigné.

Dans le contexte actuel des soins, marqué par la technicité, les contraintes financiéres et la
charge de travail, I’équilibre entre care et cure peut étre mis a I’épreuve. Le temps consacré aux
actes techniques peut parfois réduire le temps relationnel. Pourtant, la qualité du soin ne repose
pas uniquement sur la réussite technique, mais aussi sur la maniére dont la personne est
accompagnée et considérée. Le cure doit donc rester intégré dans une vision du soin qui prend

en compte la personne dans son ensemble.

Ainsi, le cure peut étre compris comme la dimension technique et thérapeutique du soin
infirmier, orientée vers le traitement de la maladie et ’amélioration de 1’état de santé. Il
constitue une partie essentielle du role infirmier, mais ne prend sens que lorsqu’il s’inscrit dans
une relation de soin attentive a la personne. L’enjeu de la pratique infirmicre est alors de
maintenir I’articulation entre efficacité technique et présence humaine dans 1’accompagnement
de la personne soignée. Dans cette articulation entre care et cure émerge une troisiéme
dimension du soin infirmier, le caring, qui correspond a la mise en acte concréte du care dans

la relation soignant-soigné.
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3.1.3 LeCaring

Le caring peut étre défini, selon Jean-Manuel Morvillers, comme « la mise en pratique concrete
du care dans la relation de soin ». Il correspond a la maniére dont le soignant exprime son
attention, sa présence et son souci de I’autre a travers ses attitudes, ses comportements et sa
relation avec la personne soignée. Le caring traduit donc le care en actions relationnelles

observables dans la pratique quotidienne du soin.

Dans la pratique infirmiere, le caring se manifeste par la qualité de la présence auprés de la
personne soignée, I’écoute, le respect, I’empathie, la mani¢re de parler, de toucher ou
d’accompagner. Il ne s’agit pas seulement de ce que le soignant fait, mais de la facon dont il le
fait. Un méme acte peut étre réalisé de maniere distante ou au contraire avec attention et
considération. Le caring renvoie donc a la dimension relationnelle du soin, celle qui se vit dans

I’interaction entre le soignant et la personne soignee.

Le caring permet de rendre visible la dimension humaine du soin infirmier. Il traduit I’attention
portée a la personne dans sa globalité, en prenant en compte son vécu, ses émotions, ses peurs
ou ses besoins. Dans cette perspective, la personne soignée n’est pas seulement un patient ou
une pathologie, mais un sujet avec une histoire, des valeurs et une expérience propre de la
maladie. Le caring participe ainsi & la reconnaissance de la personne dans sa dignité et dans son
individualité.

Morvillers montre que le caring se situe a ’articulation entre care et cure. Il permet d’intégrer
la dimension relationnelle dans les actes techniques et thérapeutiques. Le caring donne une
dimension humaine au cure et concrétise le care dans la relation. 1l correspond donc a la maniére
dont le soignant incarne le soin dans la rencontre avec la personne. Cette dimension est
essentielle car elle influence directement le vécu du soin par la personne soignée, son sentiment

de sécurité, de confiance et de considération.

Dans la relation de soin, le caring favorise I’alliance thérapeutique et la participation de la
personne a sa prise en soin. Une attitude attentive, respectueuse et authentique peut faciliter
I’expression des besoins, des difficultés ou des ressentis. A I’inverse, une relation distante ou

impersonnelle peut majorer 1’angoisse, la méfiance ou le sentiment d’étre réduit a sa maladie.
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Le caring participe donc a la qualité globale du soin et a I’expérience vécue par la personne

soignée.

Le caring implique également une posture professionnelle spécifique. Il nécessite une capacité
de disponibilité, d’écoute et d’ajustement a la personne. Le soignant doit étre attentif a la
maniére dont il entre en relation, dont il communique et dont il se rend disponible. Cette
dimension relationnelle demande des compétences, mais aussi une réflexion sur sa propre
posture et sur la place de la personne dans le soin. Le caring ne reléeve pas uniquement de

qualités personnelles, mais bien d’une compétence professionnelle du soin infirmier.

Dans les contextes de soins actuels, marqués par les contraintes de temps, la charge de travail
et la technicité, la place du caring peut étre fragilisée. Le risque est que la relation devienne plus
fonctionnelle ou centrée sur les actes. Pourtant, méme dans des situations contraintes, de petits
éléments relationnels peuvent maintenir le caring : se présenter, expliquer un geste, regarder la
personne, prendre en compte son ressenti. Ces attitudes contribuent a maintenir une dimension

humaine dans le soin.

Ainsi, le caring peut étre compris comme la dimension relationnelle du soin infirmier, qui
traduit concrétement le care dans la relation soignant-soigné et s’intégre au cure. Il constitue
une composante essentielle de la qualité du soin, car il permet de reconnaitre la personne dans
son intégralité et de lui offrir un accompagnement respectueux et attentif. Le caring en revient

aux actes techniques en les inscrivant dans une relation humaine et professionnelle.

Cette dimension relationnelle du soin prend une importance particuliére aupres de personnes en
situation de grande précarité, notamment celles vivant sans domicile, pour lesquelles la relation

soignante constitue souvent un premier espace de reconnaissance et de considération.

3.2 Etre sans-abri

La notion premiere lorsque nous souhaitons parler du “sans-abri” est de définir ce que 1’on
entend par sans-abri. En effet, plusieurs termes sont utilisés pour désigner les personnes sans

logement tels que “SDF” ou “clochards”, chacun véhiculant des représentations différentes.
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Clarifier ce terme de “sans-abri” que j’utiliserai tout au long de mon mémoire, permettra de

poser un cadre commun sans utiliser de termes stigmatisants ou réducteurs.

Nous avons tous une image différente qui nous vient a 1’esprit lorsque nous utilisons ce terme.
Pour ma part, je vois ce “monsieur tout le monde” pour qui la vie était des plus banales mais
qui a pris un mauvais tournant et I’a mené a quitter son travail, s’¢loigner de sa famille et s’isoler
socialement au point de vivre dans la rue. Pour d’autres ce sera peut-étre la mere célibataire qui
vit dans sa voiture avec ses enfants car les difficultés de la vie I’ont menée a devoir quitter son
logement, ou bien le jeune réfugié de guerre qui a fui un pays insécure pour sauver sa vie mais
qui se retrouve dans un autre ou on lui fait bien comprendre qu’il n’est pas chez lui et pour qui

I’insertion sociale est extrémement compliquée.

Selon le CNRTL le terme “sans-abri” est défini comme étant une « Personne qui n'a pas ou qui

n’a plus de logement ».

Thibault Besozzi, dans son article de revue La structuration sociale du monde des sans-abri,
publié en 2021 dans Sociologie 2021/3 Vol. 12, pages 247 & 266 Editions Presses Universitaires

de France appuie sur cette complexité a définir le “sans-abri”.

Thibault Besozzi est un sociologue frangais spécialiste de la grande précarité et du sans-
abrisme. Dans La structuration sociale du monde des sans-abri, il analyse le monde social des
personnes sans-abri comme un espace structuré par des positions, des parcours et des formes

d’appartenance, plutét que comme un groupe homogeéne. 1l cite dans son article :

« Quoi qu’il en soit de la multiplicité des approches et niveaux de questionnement, chacun
s accorde sur le fait que la population des sans-domicile est difficile & définir. Devant la tres
forte diversité des personnes administrativement sans domicile personnel et la disparité de
leurs conditions de vie, le terme générique et commun de « SDF » a dii étre déconstruit. A un
certain niveau d’abstraction se distinguent dés lors deux grandes catégories de sans-domicile.
Premiérement, les personnes dont la situation est relativement stabilisée, hébergées par des
associations généralement dans des centres d’hébergement et de réinsertion sociale (CHRS)
ou des pensions de famille, hébergées chez un tiers ou habitant un squat dans des conditions
plus ou moins durables : le terme de “SDF” leur correspond. Deuxiémement, les personnes
chroniquement ou durablement en situation d 'urgence sociale, dormant régulierement dans des

lieux non prévus pour [’habitation (tentes, parkings souterrains, squats insalubres et
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éphémeres, halls d’immeuble ou espaces publics) : ici, c’est le terme de « sans-abri » qui est
privilégié. Notons que les sans-abris ne représentent qu’une minorité des sans-domicile (de
["ordre de 10 % a 15%) par opposition a ceux qui sont principalement hébergés dans le parc

d’hébergement social ou en hotel (Gardella & Arnaud, 2018) »

Besozzi fait donc la distinction entre “SDF” et “sans-abri” en les différenciant par leur stabilité
résidentielle et sociale. Pour lui, les SDF ont une situation d’hébergement relativement stable

tandis que les sans-abris vivent dans 1’urgence et 1’absence de licu d’habitation.

Dans le cadre de ce meémoire, nous retiendrons une définition large du sans-abri, proche de celle
du CNRTL. Un sans-abri est une personne qui ne vit pas actuellement dans un logement. Elle
peut avoir, ou non, une certaine stabilité résidentielle. Cette définition se distingue de celle de
Besozzi, qui différencie le sans-abri de la personne “SDF” en se basant sur cette notion de
stabilité résidentielle.

Ainsi, comprendre ce qu’est une personne sans-abri amene également a s’intéresser aux

situations de précarité dans lesquelles ces personnes peuvent se trouver.

3.2.1 La précarité

D’aprés le CNRTL la précarité peut étre définie au sens large comme étant une « grande
pauvreté ». Cette définition reste relativement étendue et ne témoigne pas forcément de la

précarité qui peut s’attribuer notamment aux sans-abris.

Joseph Wresinski est un prétre catholique et militant francais qui a consacré sa vie a lutter contre
la grande pauvreté et I’exclusion en créant le mouvement ATD Quart Monde pour défendre les
droits des personnes les plus démunies. Dans son rapport Grande pauvreté et précarité
économique et sociale, il définit la précarité comme étant « L absence d’une ou plusieurs des
securités, notamment celle de [’emploi, permettant aux personnes et familles d’assumer leurs
obligations professionnelles, familiales et sociales, et de jouir de leurs droits fondamentaux.
L’insécurité qui en résulte peut étre plus ou moins étendue et avoir des conséquences plus ou
moins graves et définitives. Elle conduit a la grande pauvreté quand elle affecte plusieurs

domaines de [’existence, qu’elle devient persistante, qu’elle compromet les chances de
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réassumer ses responsabilités et de reconquérir ses droits par soi-méme, dans un avenir

prévisible »

Il a écrit ce rapport pour montrer la réalité de la pauvreté en France et encourager les pouvoirs
publics @ mettre en place des actions pour lutter contre I’exclusion sociale. Cette définition a

été adoptée le 11 février 1987 par le conseil économique et social frangais.

Par “sécurités” Wresinski entend qu’elles touchent plusieurs aspects de la vie tels que 1’emploi,
le logement, la santé, 1’argent. Quand un certain nombre de ces “sécurités” sont manquantes,
les individus peuvent se retrouver dans des situations d’exclusion sociale importantes. Pour lui,
contrairement a la définition du CNRTL, la précarité ne se résume pas simplement a des

difficultés financiéres mais plutdt a des manques sur plusieurs aspects de la vie quotidienne.

Pour en revenir au cas des sans abri, cette précarité touche effectivement plusieurs domaines.
On constate souvent un engrenage entre I’absence de ressources financiéres associé a une
absence de logement qui peut mener a des difficultés d’acces a I’hygiéne, a 1’alimentation aux
soins. Tout cela majoré par les risques des conditions de vie dans la rue a savoir les addictions,
le froid et les maladies chroniques. Dans son livre Les Naufragés, Patrick Declerck, qui a étudié
la vie des sans abri a Paris en partageant leur quotidien pendant 15 ans, décrit de facon détaillée
leur réalité. Il témoigne aussi d’une accumulation de difficultés qui s’enchainent les unes aux
autres et se potentialisent une fois réunies. Tous ces facteurs entrainent ce qui peut s’apparenter

a un cercle vicieux dont il est extrémement difficile d’en sortir.

Dans le domaine du soin, cette précarité du sans-abri que 1’on peut qualifier de multifactorielle
implique de devoir comprendre les différentes perceptions que 1’on peut avoir face a ce genre

de situation, et, en premier lieu, la représentation que le sans-abri peut avoir de lui-méme.

3.2.2 Lareprésentation de la personne par elle-méme

Dans cette partie sur la représentation, il est important de s’intéresser d’abord a la facon dont
les personnes sans-abri se percoivent elles-mémes. Avant méme de s’intéresser au regard porté
par les soignants, il est indispensable de comprendre la considération que ces personnes peuvent
avoir pour elles-mémes, leur corps et leur santé. La maniére dont une personne se voit et se

définit influence son rapport au soin, a la maladie et au personnel de santé.
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La philosophe contemporaine Michaela Marzano propose des idées intéressantes dans son
ouvrage La philosophie du corps publié en 2022. Elle explique que le corps ne doit pas étre
considéré uniquement comme un objet médical, mais comme un lieu d’expérience et d’identité.
Le corps participe directement a la construction de soi et a la maniére dont une personne se

percoit dans le monde.

Marzano explique que « nous sommes exactement ce que Nous Sommes car nous sommes notre
corps tout en [’ayant » (p. 51). Cette idée montre que le corps n’est pas simplement un physique,
mais qu’il fait partie de 1’identité de la personne. La maniére dont une personne vit son corps,
le ressent et le regarde influence directement I’image qu’elle a d’elle-méme. Cette réflexion est
pertinente quand on parle de personnes qui vivent dans la rue, dont le corps est souvent expose,

fragilisé et parfois stigmatisé par le regard des autres.

Dans le cas des personnes sans-abri, le rapport au corps peut étre modifié par leurs conditions
de vie. La rue expose le corps au froid, a la fatigue, aux maladies, mais aussi au regard des
autres. Michaela Marzano dit que « dans un monde d’images, ['image du corps devient un
simple reflet des attentes qui nous entourent avant méme d’étre l'image de soi » (p.23). Selon
elle, le regard social peut progressivement influencer la maniére dont une personne se voit elle-
méme. Lorsqu’une personne est constamment pergue comme inférieure, sale ou différente, elle

peut finir par intérioriser ce regard et se voir elle-méme a travers ces image négatives.

Cette idée rejoint les observations de Patrick Declerck dans son livre Les naufragés, dans lequel
il décrit la réalité des personnes vivant & la rue. A travers ses observations, il met en évidence
une forme de « désertification du sujet » (p.306), c’est-a-dire une perte progressive du sentiment
d’identité. Il écrit que « dans les cas les plus graves, la désertification du sujet exilé au cceur
de lui-méme (...) s ‘accompagne souvent d 'une chosification du corps ». Le corps est donc pergu

comme un objet détaché de soi, auquel la personne ne préte plus réellement attention.

Cette “chosification du corps” peut se traduire par une indifférence a la douleur ou a la maladie.
Declerck explique que certaines personnes sans-abri peuvent ignorer des pathologies parfois
tres graves, non par manque d’intelligence ou de compréhension, mais parce que leur rapport
au corps s’est modifié au fil des années de vie dans la rue. Dans leur situation, la survie prend

souvent le dessus sur la préoccupation de la santé.
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Cette réflexion permet de comprendre pourquoi certaines personnes sans-abri peuvent ne pas
se préoccuper par leur état de santé, ou ne pas accorder la méme importance au corps que les
soignants. Cette hypothése est également évoquée dans I’article de la sociologue Marie Loison-
Leruste intitulé Soigner les personnes sans-abri, publié en 2020 dans la revue Sociologie du
travail. L’autrice s’intéresse au rapport au soin des personnes sans-abri et montre que celles-ci

développent souvent des représentations particuliéres de leur propre santé.

En s’appuyant sur les travaux de Loreline Coulomb et de Valérie Wolff, elle explique que les
personnes sans-abri peuvent développer une forme de « mise en scéne de robustesse ». Elles
ont parfois tendance a minimiser la douleur ou les symptomes afin de montrer qu’elles sont
capables de résister. Cette attitude peut étre comprise comme une stratégie d’adaptation a la vie

dans la rue, ou montrer sa vulnérabilité peut étre percue comme un danger.

La demande de soin est alors souvent différente de celle observée chez d’autres patients. Marie
Loison-Leruste dit par exemple que « la plupart des sans-abris ne souhaitent pas une prise en
charge globale de leur santé mais veulent une réponse aux symptémes qui les font souffrir dans
['immédiat ». Cette observation montre que la perception du soin peut étre tres différente. La
ou les professionnels de santé cherchent souvent a prévenir les complications ou a envisager la
santé sur le long terme, certaines personnes vivant dans la rue peuvent étre centrées sur

I’urgence du moment présent.

Finalement le rapport au corps et a la santé des personnes sans-abri est influencé par leur
parcours de vie et par les conditions de précarité dans lesquelles elles évoluent. Entre la mise a
I’écart sociale, ’adaptation aux conditions de la rue et parfois la perte d’identité, la
considération qu’elles portent a leur propre corps peut étre tres différente de celle attendue dans
le systeme de soin. Comprendre cette représentation de soi que peut avoir le sans-abri est alors
essentielle pour appréhender le soin et éviter certaines incompréhensions dans la relation avec
les soignants que 1’on abordera dans le prochain grand axe. Cependant il est aussi intéressant

de comprendre comment les soignants peuvent percevoir la personne sans-abri.
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3.2.3 Lareprésentation qu’ont les soignants

Apreés avoir abordé la maniére dont les personnes sans-abri peuvent se percevoir elles-mémes,
il est important de s’intéresser au regard que portent les soignants sur ces patients. En effet, la
relation de soin ne dépend pas uniquement de la maniere dont la personne se considere elle-

méme, mais aussi de la représentation que les professionnels de santé peuvent avoir d’elle.

Les soignants construisent leurs représentations a partir de leur expérience, de leur
environnement social et des stéréotypes de la société. Michaela Marzano dit d’ailleurs que
«Dans un monde d’images, l'image du corps devient un simple reflet des attentes qui nous
entourent avant méme d’étre l'image de soi ». Cette idée peut également s’appliquer au regard
que les soignants portent sur les personnes sans-abri. Avant méme de rencontrer le patient,

certains stéréotypes peuvent déja exister.

Dans son article Soigner les personnes sans-abri, Marie Loison-Leruste explique que les
personnes sans abri sont parfois vues dans les lieux de soin comme des « mauvais patients ».
Cette expression laisse a penser que le sans-abri ne correspond pas au role du patient dans le
systeme de santé. lls peuvent parfois sembler peu investis dans leur suivi médical, manquer

certains rendez-vous, ou ne pas respecter certaines recommandations.

Valérie Wolff, étudiée par Leruste, souligne d’ailleurs que ce genre de situation peut créer un
décalage important entre les représentations des soignants et celles des personnes sans-abri.
Elle explique que « les soignants (...) qui définissent la santé comme un état complet de bien-
étre (...) risquent de se sentir déconcertés face a des patients pour qui le corps ne semble pas
important » p192. Ce décalage peut entrainer des incompréhensions dans la relation de soin.
Les soignants peuvent avoir le sentiment que le patient ne prend pas sa santé au sérieux, tandis

que la personne sans-abri peut se sentir jugee ou incomprise.

Ces différences de perception peuvent alors influencer la qualité de la relation soignant-soigné.
Marie Loison-Leruste explique que les malentendus autour du corps et de la santé « structurent
et cristallisent la relation entre les soignants et les sans-abri ». En fait, les représentations
mutuelles peuvent impacter les difficultés de communication et créer une distance dans la

relation.
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Patrick Declerck aborde également cette question du regard social porté sur les personnes sans-
abri. 1l explique que leur apparence physique peut parfois provoquer chez les autres des
réactions fortes, surtout en raison de la saleté, des odeurs ou de la dégradation corporelle liées
a la vie dans la rue. Il écrit que « A la souillure qu’ils mettent en scéne, aux malaises olfactifs
et visuels qu’ils induisent en nous, répond notre désir de rédempteur et de propreté » p335.
Cette phrase illustre le malaise que peuvent ressentir certaines personnes face a la grande

précarité, ainsi que la tentation de vouloir “réparer” ou “sauver” ces individus.

Dans le domaine du soin, ce type de représentation peut parfois influencer inconsciemment la
posture professionnelle. Le soignant peut ressentir de la compassion, de la géne, de I’agacement
ou encore un désir de “sauver” la personne. Declerck dit également que « Tout comportement
considéré comme déviant par rapport a la norme sociale porte en lui, peu ou prou, la
représentation de sa propre faute » p290. Pour lui, lorsqu’une personne ne correspond pas aux

normes sociales attendues, elle peut étre pergue comme responsable de sa situation.

Ces représentations peuvent alors influencer la relation de soin. Le patient peut se sentir jugé
ou incompris, tandis que le soignant peut éprouver un sentiment d’impuissance ou de frustration

face a une situation qui semble difficile a faire évoluer.

Marie Loison-Leruste explique que ces représentations peuvent aussi varier selon le contexte
de travail des professionnels. Elle dit que « ce n’est pas la méme chose de travailler dans un
hopital ou dans une maraude ». Pour elle, I’expérience professionnelle, la fréquence de contact
avec les personnes sans-abri et le type de service dans lequel le soignant travaille peuvent

influencer la fagon dont ces patients sont percus et accompagnés.

Finalement, les représentations qu’ont les soignants a 1’égard des personnes sans-abri peuvent
jouer un réle important dans la relation de soin. Entre les attentes, les normes sociales et les
expériences personnelles, ces représentations peuvent parfois créer des tensions avec les
personnes soignees. Comprendre ces différences est donc essentiel pour mieux appréhender les
difficultés relationnelles qui peuvent émerger dans la relation soignant-soigné aupres des sans-

abris.
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3.3 Larelation soignant-soigné

De facon genérale, la relation est définie selon le CNRTL comme étant un « rapport, liaison

qui existe, est congu comme existant entre deux choses, deux grandeurs, deux phénomeénes. »

Dans les structures de soin ce rapport/liaison concerne la plupart du temps deux entités, a savoir
le soigné et le soignant.

« Personne, aujourd’hui, ne peut plus contester l'importance de [’attitude relationnelle des
soignants dans les activités de soin ». C’est ce que dit Monique Formarier, infirmiere et
chercheuse francaise, reconnue pour ses travaux en sciences infirmiéres, notamment sur la
relation de soin, la relation soignant-soigné et les concepts fondamentaux du soin dans son
article La relation de soin, concepts et finalités publié en 2007 dans la revue “Recherche en

soins infirmiers”.

Formarier a étudié le concept général de la relation de soin. D’apres ses travaux, la relation est
selon elle un élément central dans la relation de soin mais surtout trés influencée par les
représentations. Les représentations sont influencées par la culture et les croyances ce qui la
rend pour elle “asymétrique” : « Un des objectifs des soignants dans la relation de soins devrait

étre de restaurer une relation symétrique et permettre au patient de retrouver une autonomie».

L’article Acces aux soins des populations défavorisées : la relation soignant-soigné, écrit en
2006 par Huguette Boissonnat-Pelsy, meédecin et Chantal Sibue-DeCaigny, sociologue,
spécialisée dans I’analyse des situations de précarité. Toutes deux membres du réseau santé
Wresinski ATD Quart Monde (mouvement international de lutte contre la pauvreté et
I’exclusion, qui agit avec les personnes en situation de grande précarité pour faire reconnaitre
leurs droits et leur dignité), leur travail de recherche est intéressant car il cherche a comprendre
les différents points de vue dans la relation, d’abord c6té patient, avec des avis de personnes en
situation trés précaire et les difficultés qu’elles rencontrent dans leur acces au soin, ce qui donne

une place centrale aux personnes concernees.

Cet article est particulierement intéressant pour aborder cette relation soignant-soigné car il
souligne notamment que les difficultés d’acces au soin rencontrées ne portent pas uniquement
sur la précarité qui engendre des obstacles financiers et administratifs mais surtout sur des

problemes relationnels avec une grande importance du regard porté sur la personne en grande
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précarite comme développé plus tot. 1l explique notamment que cette relation necessite une
posture professionnelle impalpable dont nous allons par la suite nous intéresser avec la distance

et la posture.

Dans cette rencontre, il est donc essentiel de ne pas réduire la personne a sa situation, a sa
maladie ou a son apparence. Comme le rappelle Patrick Declerck « Sachons veiller sur ces

splendeurs détruites que nous avons [’honneur de soigner ».

Cependant, malgré I’importance de cette relation dans le soin, celle-ci peut parfois étre
influencée par différents facteurs qui viennent modifier la maniere dont le soignant et le soigné
entrent en interaction. La question de la distance dans la relation apparait comme un aspect

important a prendre en compte.

3.3.1 Ladistance

Selon le CNRTL, de facon générale la distance est définie comme « Intervalle d'un lieu & un

autre, d'un objet a un autre, d'une personne a une autre »

Dans la relation de soin, la question de la distance occupe une place importante. En effet, la
rencontre entre un soignant et le soigné ne se limite pas a un simple acte technique. Elle
implique aussi une relation qui se construit au fur et a mesure des échanges, des représentations
et des attentes de chacun. Comme le rappelle Monique Formarier, « personne aujourd’hui ne
peut contester 'importance de [ attitude relationnelle des soignants dans les activités de soin».
La relation est un élément central du soin, mais elle peut aussi étre fragilisée par certaines

distances, qu’elles soient sociales, culturelles ou symboliques.

Cette distance peut étre vraiment marquée lorsque les patients se trouvent en situation de grande
précarité. En effet, les personnes sans-abri ou vivant dans la pauvreté peuvent avoir des parcours
de vie tres éloignés de ceux des soignants, ce qui peut parfois rendre la relation plus difficile.
Dans leur article consacré a 1’acceés aux soins des populations défavorisées, Huguette
Boissonnat-Pelsy et Chantal Sibue-DeCaigny soulignent que « le theme du regard qu’on porte
sur [’autre sous-tend les cheminements qui ménent ou non a la réalisation de l’acte de soin ».
Le regard porté sur la personne, qu’il soit conscient ou non, peut donc influencer la relation et

la maniére dont le soin va se dérouler.
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Certaines personnes en situation de pauvreté peuvent ressentir une forme de stigmatisation dans
leur rapport au soin. Les autrices expliquent notamment que « le préalable a tout acte de soin
pour une personne en situation de pauvreté est d’accepter de ne pas étre considérée forcément
comme les autres malades ». Cette vision peut renforcer un sentiment de distance entre le
patient et le soignant, et parfois créer de la mefiance ou des comportements de défense. Ce qui
peut étre interprété par le soignant comme de 1’agressivité ou du refus de soin peut en réalité
refléter une forme de protection face a une situation vécu comme “excluante”. Comme le disent
les autrices, « souvent [’agressivité est un signe de défense, a cause de la honte, et c’est la

défense devant un systeme qui nous écrase ».

Cette distance peut également étre renforcée par les représentations que chacun exprime par
rapport a I’autre. Selon Formarier, « les représentations des individus jouent un role essentiel
dans les relations de soins ». Les soignants et les patients arrivent donc dans la relation avec
leurs propres expériences, leurs croyances et leurs attentes. Dans le cas des personnes sans-abri,
ces représentations peuvent étre particulierement marqueées par les expériences de rejet ou de

jugement qu’elles ont pu vivre auparavant.

Le travail de Marie Loison-Leruste montrent également que les personnes sans-abri
développent des rapports au soin spécifiques, souvent centrés sur la gestion de la souffrance
immeédiate plutdt que sur une prise en charge globale de leur santé : « la plupart des sans-abri
ne souhaitent pas une prise en charge globale de leur santé mais veulent une réponse aux
symptomes qui les font souffrir dans ['immédiat ». Cette différence entre le patient et le soignant

peut alors accentuer la distance dans la relation.

Dans son ouvrage Les Naufragés, Patrick Declerck décrit également comment certaines
personnes vivant a la rue peuvent progressivement se détacher d’elles-mémes et de leur corps.
Il évoque une “chosification du corps” qui se manifeste par une indifférence a la douleur et par
une tendance a ignorer certaines pathologies pourtant graves. Dans ce contexte, la rencontre
avec le soignant peut étre marquée par une incompréhension réciproque : le patient ne pergoit
pas toujours I’'urgence médicale de sa situation, tandis que le soignant peut avoir des difficultés

a comprendre ce rapport particulier au corps et a la santé.

Finalement, la distance dans la relation de soin ne se limite pas a une simple separation physique
ou emotionnelle. Elle peut aussi étre liée aux différences de parcours de vie, de représentations

ou encore de rapport au corps et a la maladie. Comprendre ces distances est alors essentiel afin
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de permettre une rencontre plus ajustée entre le soignant et la personne soignée et permettre au

soignant d’adapter sa posture.

3.3.2 La posture

Face a ces différentes formes de distance, la posture adoptée par le soignant joue un réle
fondamental dans la construction de la relation de soin. Le CNRTL la définit comme étant une
« Attitude, position du corps, volontaire ou non, qui Sse remarque, soit par ce qu'elle a
d'inhabituel, ou de peu naturel, de particulier & une personne ou a un groupe, soit par la volonté
de I'exprimer avec insistance ». En effet, la maniére dont le professionnel se positionne face au
patient peut favoriser ou au contraire freiner 1’établissement d’un climat de confiance. Comme
I’explique Monique Formarier, la relation de soin repose sur des interactions qui se construisent

dans le temps et qui sont influencées par les attitudes et les représentations de chacun.

La posture du soignant implique tout d’abord une capacité d’écoute et de compréhension de la
réalité vécue par la personne soignée. Dans leur article, Boissonnat-Pelsy et Sibue-DeCaigny
soulignent I’importance de prendre en compte les difficultés concrétes rencontrées par les
personnes en situation de précarité. Elles rappellent notamment que « les autres n’imaginent
pas quelle énergie il nous faut pour arriver jusqu’au soin ». Cette citation met en évidence que
I’accés au soin peut représenter un véritable effort pour certaines personnes, notamment

lorsqu’elles vivent dans des conditions de grande précarité.

La posture soignante nécessite également une certaine capacité a remettre en question ses
propres représentations. En effet, les autrices rappellent que « les attentes des uns par rapport
aux autres montrent que ces deux groupes vivent souvent avec des images et des représentations
des uns sur les autres ». Les soignants peuvent donc avoir certaines idées précongues sur les
patients sans-abri, tout comme eux-mémes peuvent développer une méfiance envers les
professionnels de santé. La posture du soignant consiste alors a prendre conscience de ces

représentations afin d’éviter qu’elles influencent négativement la relation.

De plus, la relation de soin implique de trouver un équilibre entre la proximite et la distance.

Comme le rappelle Formarier, la relation ne doit pas réduire I’'infirmiére a une simple

confidente : « la relation perd tout son sens si elle limite l'infirmiére a une confidente, incapable
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de se situer dans la relation de soins et d’en maitriser les finalités ». La posture professionnelle
demande donc de maintenir un cadre qui permette a la fois I’écoute du patient et la pratique du

soin.

Dans le contexte de la précarité, cette posture peut étre d’autant plus importante que certaines
personnes ont parfois perdu confiance dans les hopitaux ou dans les professionnels. Les travaux
de Marie Loison-Leruste montrent ainsi que les expériences de stigmatisation ou de jugement
peuvent eloigner les personnes sans-abri du systeme de soin. Le soignant doit donc adopter une

posture qui reconnaisse la personne dans sa singularité et dans son parcours.

Enfin, Patrick Declerck met en évidence que la rencontre avec les personnes vivant dans la rue
peut parfois confronter les soignants a des situations difficiles. 1l évoque notamment les
réactions que peuvent susciter certaines situations de grande marginalité, comme « la souillure
qu ils mettent en scéne, aux malaises olfactifs et visuels qu ils induisent en nous ». Ces éléments
peuvent provoquer chez le soignant des réactions émotionnelles fortes, qui nécessitent d’étre

reconnues et travaillées afin de maintenir une posture professionnelle adaptée.

Ainsi, la posture du soignant ne se limite pas a une simple attitude individuelle. Elle s’inscrit
dans un état d’esprit large sur la relation de soin, les représentations et la compréhension des
réalités vécues par les patients sans-abri. Dans le cadre de leur prise en charge, cette posture

apparait essentielle afin de favoriser une relation de confiance et de permettre 1’acces au soin.
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4 ENQUETE EXPLORATOIRE

A travers cette enquéte exploratoire j’ai rencontré des professionnels de terrain, dans la finalité
de confronter leurs témoignages aux informations récoltées dans mon cadre de référence.
J expliquerai dans un premier temps la méthodologie choisie pour mes entretiens en abordant
la méthode clinique, 1’outil, la population et les lieux d’enquéte choisis. Dans un second temps
je parlerai de la fagon dont s’est déroulée la mise en place de mon enquéte et ses limites. Enfin,

j’exposerai les résultats de mes enquétes en faisant une synthese de chacun de mes entretiens.

4.1 Méthodologie de I'enquéte

Pour présenter la fagon dont j’ai procédé pour réaliser mon enquéte je parlerai d’abord de la
méthode utilisée, ensuite, j’aborderai la question de 1’outil pour enfin parler de la population

interrogée et des lieux d’enquéte.

4.1.1 La méthode clinique

Pour des entretiens de recherche, la méthode clinique est celle qui m’a semblé la plus adaptée.
Effectivement, elle laisse s’exprimer librement la personne interrogée et permet donc de
comprendre plus explicitement son point de vue ainsi que ses expériences. Elle permet une
approche plutét qualitative que guantitative et dans une démarche ou le choix du contexte de
soin a été réfléchi, le fait d’avoir des réponses ouvertes était le meilleur moyen pour moi
d’obtenir la singularité recherchée. De plus, cette approche laisse place a la spontanéité, le sujet
de mon mémoire étant principalement basé sur les ressentis et la relation, cet échange a permis

de comprendre chaque situation en profondeur.
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4.1.2 L'outil : entretiens semi-directifs

Selon Clément Pin, sociologue et politiste au LIEPP (Laboratoire interdisciplinaire d’évaluation
des politiques publiques) « L ’entretien semi-directif consiste en une interaction verbale
sollicitée par [’enquéteur/-trice auprés d’un-e enquété-e, a partir d'une grille de questions
utilisée de fagon trés souple. L'entretien vise & la fois a collecter des informations et a rendre
compte de [’expérience de la personne et de sa vision du monde, dans une optique
compréhensive. ». En complément de la méthode clinique choisie, dans cette approche
qualitative, I’entretien semi-directif était 1’outil le plus adapté pour ma recherche afin de laisser
un maximum de place a la parole des interrogés et leur permettre de s’exprimer sur un des sujets

délicats tels que leurs ressentis de fagon bienveillante.

4.1.3 Population et lieux d’enquéte

La population ciblée était uniquement des infirmier(e)s diplomés d’état. Dans un contexte de
mémoire de fin d’études de formation infirmiere, interroger des infirmier(e)s dans leur pratique
était ce qui selon moi allait se rapprocher le plus de ce a quoi je pourrai étre confrontée en tant
que future professionnelle. En ce qui concerne leurs lieux d’activité, j’ai souhaité varier les
services afin de confronter les points de vue en fonction de la diversité des prises en charge.
C’est pourquoi j’ai ciblé 1’unité d’accueil des urgences qui est largement fréquentée par la
population sans-abri dans un contexte parfois inadapté a leurs demandes, mais aussi la
pneumologie, un service de médecine classique qui est exposé de maniere occasionnelle a la
population des sans-abris. Enfin j’ai voulu cibler 1’équipe mobile de psychiatrie précarité et les
lits d’accueil médicalisés qui sont des services médico-sociaux qui sont des services avec un
personnel formé a la prise en charge de populations tres précaires telles que les sans-abris. Du
fait de ces horizons de prise en charge j’ai cherché a repérer si le contexte de soin influengait
les représentations et les ressentis des soignants ainsi que leurs points de vue. J’ai choisi
d’interroger deux professionnels par catégorie de service afin de chercher des différences ou

similitudes de réponses en fonction du lieu d’activité.
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4.2 Réalisation de I'enquéte

Pour pouvoir aller interroger des professionnels sur le terrain j’ai été obligée de contacter les
directions de soins afin de leur adresser ma demande ainsi que mon guide d’entretien oU Se
trouvait toutes mes questions (annexe I). Environ une semaine aprés 1’envoi par mail de mes
demandes, j’ai recu des réponses favorables de la part des directions que I’on peut retrouver en
annexes Il et 11l. Dans ces réponses, m’étaient adressées les coordonnées téléphoniques des
personnes a contacter. Je me suis chargée de les contacter et j’ai pu obtenir, du fait de ces appels

téléphoniques et courriels, des rendez-vous pour venir interroger tous ces professionnels.

J’ai fait mon premier entretien auprés d’une infirmiére de 1’équipe mobile psychiatrie précarité
qui m’a regue dans leurs bureaux. J’ai été accueillie trés chaleureusement et nous avons pu

profiter de cet endroit calme et agréable pour réaliser cet entretien.

Pour mes deuxieme et troisiémes entretiens, j’avais eu au téléphone le cadre du service qui
m’avait demandé de me présenter le jour J a 1’accueil des urgences adultes. Je m’y suis alors
rendue et ai été recue par la secrétaire qui m’a tout de suite ouvert la porte du service. A
I’intérieur, j’ai trouvé la salle de pause et ai demandé a du personnel de me conduire aupreés des
infirmiers que je devais interroger qui étaient en train de travailler. Etant donné leur charge de
travail importante j’ai patienté quelques instants en salle des familles, le temps que la premiére
infirmiere puisse venir répondre a mes questions. Du fait de la tranquillité de la piece nous
avons pu réaliser I’entretien dans de trés bonnes conditions, sans aucun dérangement. A la fin
de ce second entretien elle est alors partie chercher le deuxiéme infirmier que je devais

interroger et cet entretien s’est tout autant bien déroulé.

Pour mes quatrieme et cinquiémes entretiens, je me suis rendue dans le service de pneumologie
que je connaissais car j’ai effectué un stage de 8 semaine au semestre 5. Je me suis alors rendue
dans le poste infirmier et y ai trouvé les deux infirmieres que je devais interroger, qui
m’attendaient. Nous avons réalisé les deux entretiens dans le poste infirmier. lls se sont tres
bien déroulés malgré les passages du reste du personnel et les quelques coupures du fait de leurs

responsabilités professionnelles.

Pour mon dernier entretien je me suis rendue dans le service des lits d’accueil médicalisé ou

j’ai été recue par I’infirmiére qui occupe le poste de faisant fonction de cadre. Nous avons alors
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pu nous rendre dans son bureau, au calme, et nous avons réalisé notre entretien de fagon tres

constructive.

Dans I’ensemble, je n’ai rencontré, par chance, aucun obstacle dans la mise en place ni le
déroulement de mes entretiens car j’ai eu affaire a des professionnels trés disponibles et investis

dans la démarche proposée.

4.3 Résultats d’enquéte

J’ai retranscrit a 1’écrit mes entretiens réalisés a 1’oral que 1’on peut retrouver de 1’annexe 1V a
I’annexe IX. Je ferai dans cette sous-partie, la synthese de chacun de mes entretiens pour

pouvoir ensuite passer a la partie ou je pourrai les analyser.

4.3.1 Synthése des entretiens

Entretien n°1 :

La premicere IDE a été¢ surnommeée “Stef”, c’est elle qui a eu I’idée pour ce surnom. Elle est
infirmiére a I’équipe mobile de psychiatrie précarité. Notre entretien a dure 40 minutes. Elle est
dipldmée depuis 2002 et a travaillé dans plusieurs services en restant principalement dans le
domaine de la psychiatrie. Elle est sur I’équipe mobile depuis 3 ans, cela a été un choix pour
elle car elle a souhaité changer de registre et se tourner vers un public avec lequel elle n’avait
eu que rarement 1’habitude de travailler. Elle explique qu’elle n’avait pas beaucoup de notions
au niveau des addictions et qu’elle souhaitait se former a ce niveau-la. Elle développe beaucoup
toute la difficulté a créer une alliance thérapeutique avec les personnes sans-abri qu’elle cotoie
en raison du fait qu’ils ne sont pas hospitalisés et que leur travail repose principalement sur ce
qu’elle appelle « de [’aller vers ». Elle se livre également sur une prise en charge qui I’a
beaucoup marquée et dans laquelle elle confie s’€tre “trop investie”. Cet entretien a été trés
intéressant et constructif car nous avons pu largement développer cet aspect de juste distance
qui est trés difficile a percevoir dans sa pratique du fait de I’approche assez délicate qu’ils ont

avec les patients.
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Entretien n°2 :

La seconde IDE a été surnommée “Alice”, c’est aussi elle qui a eu 1’idée de ce prénom. Alice
est diplémee depuis 11 ans, elle a toujours travaillé aux urgences. C’était son souhait et elle n’a
jamais quitté le service. Elle est restée pendant un certain temps sur un poste de nuit et depuis
un peu plus d’un an elle est passée sur un poste de jour. Notre entretien a duré 20 minutes. Elle
insiste sur le fait qu’aux urgences, la prise en charge des sans-abris est délicate car la plupart ne
viennent pas forcément pour des causes somatiques. Il est difficile pour eux de gerer
“I'urgence” et de trouver le temps de prendre en charge les demandes beaucoup plus axées sur
le social que requierent les sans-abris qui se présentent dans le service. Elle explique qu’elle et
son équipe essaient de répondre a leurs besoins avec le temps et les moyens dont ils disposent
mais elle explique que ce ne sont pas les conditions les plus optimales bien que ce ne soit “mieux
que rien”. Elle insiste sur leur besoin de prioriser les situations urgentes et confie se retrouver
en difficulté face aux patients sans-abri qui se présentent alcoolisés et qui peuvent parfois

présenter des comportements agressifs ou violents.

Entretien n°3 :

Le troisiéme IDE a été surnommé “Thomas”. C’est moi qui ai choisi ce surnom pour lui car il
n’avait pas de préférences. L'entretien a duré 15 minutes. Apres une carriere de 10 ans en tant
qu’aide-soignant il a souhaité retourner a 1’école et devenir infirmier. Dés 1’obtention du
dipléme il a décroché un poste de faisant fonction IBODE (infirmier de bloc opératoire diplomé
d’état) sur lequel il est resté 6 mois car cela ne lui convenait pas. Il a alors postulé aux urgences
car il y avait déja exercé en tant qu’aide-soignant. Thomas a pu développer durant I’entretien
I’importance qu’il mettait a la relation avec le patient, sans-abri ou non, dans le temps imparti
de prise en charge qui leur est accordé. Il explique, tout comme Alice, que 1’accueil des sans-
abris aux urgences n’est pas optimal de par leur manque de temps et de moyens mais qu’ils font
tout leur possible afin de leur apporter un maximum de bien-étre. 1l dit essayer de se pencher
un peu plus sur le c6té psychologique et social que pour le reste des patients car il prend en
compte toute la difficulté que peut englober une vie a la rue. Il parle lui aussi des difficultés de
prise en charge liées a la violence de certains patients sans-abri lorsqu’ils sont sous emprise

d’alcool ou de drogues.

36



Entretien n°4 :

La quatriéme IDE est surnommée “Kelya”, c’est aussi moi qui ai trouvé ce surnom car elle
n’avait pas de préférences. Elle est diplomée depuis 4 ans et a débuté en faisant des vacations
dans différents services pour finir en pneumologie car elle était attirée par ce service. Pour elle,
soigner c’est répondre a tous les besoins du patient, dans la mesure du possible. Elle explique
ne pas faire la distinction entre un patient sans-abri et un patient lambda et que la prise en charge
se déroulait selon elle de la méme fagon excepté le coté social en ce qui concerne la sortie du
patient. Elle explique qu’en pneumologie, 1’assistante sociale joue un role important au niveau
des sorties et que c’est elle qui s’occupe de ’aspect social a la sortie des patients sans-abri. Elle
insiste sur I’importance de se présenter dans la création du lien avec les patients et elle essaie

d’agir avec ses patients de la méme manicre dont elle aimerait que 1’on s’occupe d’elle.

Entretien n°5 :

La cinquiéme IDE, je I’ai surnommée “Sara”. Elle a travaillé pendant 5 ans en tant qu’aide-
soignante et est dipldmée en tant qu’infirmiére depuis environ 8 mois. Travailler en
pneumologie était I’un de ses veeux a son retour de 1’école et dit qu’elle s’y plait complétement.
Pour elle, soigner c’est avant tout écouter et faire confiance aux patients. Elle explique que la
plupart ont un certain nombre de pathologies et un passif avec les hdpitaux et les écouter et leur
faire confiance sur la gestion de leur pathologie tout en les accompagnant est le meilleur moyen
de créer une bonne relation soignant-soignée. Au niveau de la prise en charge des sans-abris
elle explique aussi traiter tous les patients de la méme maniere. Les difficultés qu’elle rencontre
sont plutot sur I’aspect émotionnel car ce sont des personnes avec une histoire de vie touchante.
Elle se confie sur une expérience en tant qu’aide-soignante ou tout son service s’était mobilisé
pour récolter des fonds et offrir une semaine d’hotel ainsi que des affaires a un de leur patient
sans-abri apres sa sortie. Elle insiste sur I’importance de 1’écoute active aupres des patients pour
une qualité de prise en charge optimale. Comme pour Kelya, la prise en charge du sans-abri en
pneumologie ne différe pas du patient lambda, mis a part la question sociale au niveau de la

sortie du patient.
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Entretien n°6 :

La sixiéme et derniére infirmiére que j’ai interrogée a été surnommée “Rachel”. Elle est
infirmiere diplémée depuis 2019 mais surtout faisant fonction cadre sur les LAM (lits d’accueil
médicalises), les LHSS (lits halte soins santé) ainsi que sur les deux équipes mobiles EMPP et
LHSS depuis environ 5 ans. Durant sa formation elle a découvert cet attrait pour le médico-
social malgré son appréhension initiale et explique que la précarité est aujourd’hui un domaine
qui lui plait beaucoup. Elle explique que sa vision du soin est bien au-dela de I’acte technique.
Pour le public dont ils s’occupent, le soin passe d’abord par un accompagnement, une présence,
des échanges. Viennent ensuite les soins techniques si nécessaire et si les patients 1’acceptent.
Pour elle, a prise en charge du sans-abri est bien différente de celle du patient lambda car ses
besoins sont totalement différents. Elle nous confie deux prises en charge marquante, en
expliquant toute la difficulté rencontrée sur I’acceptation du soin auprés des patients sans-abri
et ’importance de prendre le temps nécessaire et surtout garder en téte que leur réalité n’est pas
celle que nous avons nous les soignants. L’importance de la temporalité adaptée au parcours de
vie du patient est nécessaire dans leur type de prise en charge et ¢’est l1a toute la difficulté de

leur exercice.
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5 ANALYSE

5.1 Analyse des données recueillies

Pour analyser thématiquement les différentes réponses que j’ai pu obtenir lors de mes entretiens
j’ai réalisé plusieurs tableaux que I’on peut retrouver en annexe X. A partir de ceux-ci je vais
pouvoir créer une analyse en partant des thémes que j’ai pu développer dans mon cadre de

référence.

Présentation du personnel interrogé :

Dans I’optique de comprendre quelle place pouvait occuper le sans-abri dans le soin en genéral
j’ai voulu cibler des IDE provenant de milieux trés différents, plus ou moins expérimentés, afin
d’avoir le panel le plus large possible au niveau des profils soignants. Cette diversité me
permettra d’analyser également comment le contexte d’exercice et I’expérience influencent les

représentations et les pratiques des soignants.

En ce qui concerne le parcours professionnel et les intéréts pour les services nous pouvons
observer que Stef présente une grande expérience avec un dipldme obtenu en 2002. Vient
ensuite Alice qui présente une vraie stabilité professionnelle avec une expérience unique de 11
ans aux urgences. Pour Thomas et Sara on peut observer un parcours évolutif avec une
expérience antérieure en tant qu’aide-soignant et un parcours infirmier assez récent. En ce qui
concerne Kelya, elle présente un parcours professionnel récent avec une fraiche expérience
infirmiére que I’on peut expliquer par son jeune age. Enfin, Rachel, en tant que cadre, ayant
uniquement exercé depuis 7 ans dans le milieu médico-social, apporte une vision différente,

trés centrée sur I’accompagnement social.

Leurs attraits pour les services se différencient en deux grandes motivations. Pour Stef et Rachel

on constate que c’est I’attrait pour le public précaire. Stef parle de sa volonté de se former a
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I’addictologie, tandis que Rachel nous parle de 1’évolution de ses représentations durant sa
formation, en partant d’une appréhension, a un vrai intérét pour ce public. Pour elles, c’est
plutot I’expertise relationnelle auprés d’un public atypique qui est recherchée. Pour le reste des
professionnels, c¢’est plutdt le coté pratique et organisation du service qui ont influencé leurs
choix. Alice explique qu’elle cherchait I’absence de redondance, Kelya souhaitait découvrir la
pneumologie et Sara explique qu’elle était intéressée par un poste de jour. Pour eux, 1’intérét

dans la prise en charge du sans-abri était secondaire.

On se rend compte que la rencontre des IDE avec le public des sans-abris provient soit d’une
démarche volontaire comme pour Stef et Rachel soit d’une raison secondaire au terrain dans
lequel ils travaillent. On peut alors suggérer que cette différence de choix peut influencer la
maniere dont les soignant se positionnent professionnellement face a ce public. Le lieu
d’exercice semble donc déja orienter une premicre représentation du soin et de la relation, avant

méme I’expérience concréte aupres de cette population.

Le regard du sans-abri a changé pour certains avec 1’expérience. Rachel est celle qui en parle
le plus avec une vision qui débute avec des stéréotypes et de la peur, vers une vraie
compréhension de la précarité. On le constate également chez Stef et Thomas, un peu plus
subtilement, car ils semblent avoir adapté leurs postures au fil des années de pratique. On se
rend compte qu’il y a eu chez eux une réflexion pour aller au-dela des stéréotypes du sans-abri
comme quand Stef dit « on fait de 1’aller vers » (L 31) et quand Thomas dit « essayer de
construire quelque chose avec les patients qui ont une détresse autre que somatique » (L 135).

On peut suggeérer gque cette évolution est une forme de prise de conscience professionnelle,
grace a une expérience qui a permis une prise de recul et une meilleure compréhension du sans-
abri afin de dépasser les représentations sociales et vraiment mieux comprendre ce qu’était la
précarité et la réalité des sans-abri. Les entretiens semblent montrer que 1’expérience
professionnelle favorise progressivement le passage d’une perception parfois émotionnelle a

une posture plus reflexive qui permet une analyse plus profonde des situations rencontrées.

Cette diversit¢ d’ancienneté, d’expérience et de fonction, ont permis d’exposer plusieurs

représentations du soin
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Le Soin : le care, le cure et le caring

Pour tous les professionnels on comprend bien que le soin dépasse pour eux 1’acte technique
(le cure). Thomas le verbalise en parlant de « globalité » (L 15). Sara est plus centrée sur
I’autonomie, le contexte de vie et les antécédents. Alice parle de la prise en charge sociale et de
la famille. Quel que soit le service, on constate que pour les soignants, le soin est une prise en
charge large de tous les besoins. Les différentes idées montrent qu’aujourd’hui, les soins
infirmiers ne consistent plus seulement a traiter un probléme médical, mais & accompagner la

personne dans toutes les dimensions de sa sante.

Aux urgences, Pour Alice et Thomas on remarque une place importante pour le cure. Alice
parle de la douleur et des soins immédiats et Thomas dit qu’il faut « bien gérer le c6té somatique
en premier » (L 42). Leurs discours restent cohérents au service dans lequel ils exercent. Cette
priorité donnée au cure ne semble quand méme pas étre un choix “idéologique” pour eux mais
plutdt une contrainte liée au fonctionnement des urgences. On constate bien chez eux une
tension entre leur idéal soignant d’une prise en charge globale de chaque patient et les exigences
de rapidité et d’efficacité du service. Le service dans lequel ils exercent semble donc fortement
influencer leur représentation du soin. Les urgences orientent vers une logique de réponse
immédiate, alors que les structures médico-sociales permettent une temporalité relationnelle

longue.

Dans les structures médico-sociales, on remarque pour Stef et Rachel un exercice beaucoup
plus axé sur le care et le caring. Stef parle « d’aller vers » (L 31), « accompagnement serré » (L
102) et de « prévention » (L 231). Rachel élargit encore plus le soin en parlant de « une partie
de Scrabble, une sortie, un accompagnement chez le coiffeur » (L 31) qui sont pour elle des
soins. Elle met le point d’honneur sur la présence qui est thérapeutique. Le soin relationnel est
pour elles, un véritable thérapeutique, il ne complete pas les soins techniques car il est le soin

en lui-méme, mis au centre de la prise en charge.

Pour tous, I’écoute est une valeur trés importante dans le soin. Sara le verbalise sous forme
« d’écoute active » (L 72), Kelya insiste sur la disponibilité, Thomas parle de « mots adaptés »
(L 22) et Rachel parle de la temporalité adaptée a chaque patient. On remarque que beaucoup

partagent des valeurs communes du soin mais pratiquées de facon différentes selon le contexte,
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mais en ce qui concerne le cas du sans-abri on remarque un peu plus de divergences. Ces
différences montrent que le contexte est un facteur déterminant dans la pratique infirmiere et la
facon de donner du sens aux soins. 1l apparait donc que la représentation du soin ne dépend pas
uniquement des valeurs personnelles du soignant, mais aussi du cadre dans lequel elles peuvent

s’exprimer ou non.

Etre sans abri : la précarité, la représentation de la personne par elle-méme et la représentation

qu’ont les soignants :

Pour Stef, Alice et Kelya, on remarque que la définition de précarité repose principalement sur
une privation de matériel et de certains besoins fondamentaux. Elles parlent d’absence de
logement, de manque d’hygiéne et de ressources et d’absence de soutien. Ces visions sont assez
objectives mais elles s’arrétent a la précarité des besoins visibles et immédiats que 1’on peut

remarquer via le soin.

Rachel le définit avec une approche presque psychopathologique en parlant de « traumas, de
carences affectives, de rejet, d’auto-exclusion et une incapacité de projection » (L 33). Stef
rejoint aussi un petit peu cette approche lorsqu’elle parle de I’exclusion du sans-abri. Cette
vision est plus approfondie et t¢émoigne d’une vraie compréhension de la précarité du sans-abri

car elle inclut les facteurs psychiques, sociaux et existentiels.

On remarque pour Thomas et Sara une remise en question des représentations du sans-abri.
Sara parle d’une personne qui a, avant tout, une histoire et qui possédait justement I’abri avant
de ne plus I’avoir et Thomas parle du risque de négligence a cause de la stigmatisation et
explique qu’il ne faut surtout pas rentrer la-dedans. Cette vigilance autour de 1’éthique rejoint
peut-Etre le fait de leur jeune expérience infirmiere et le recul qu’ils doivent avoir sur certaines
situations du fait qu’ils n’ont quitté 1’école qu’il y a peu de temps. Cette formation récente qui
a di les sensibiliser a la bientraitance et la lutte contre les discriminations doit trés surement
participer a leur posture critique face aux stéréotypes aux préjuges et a la catégorisation. Leur
positionnement semble également traduire une vigilance professionnelle encore tres marquée
par les apports théoriques de la formation initiale. La remise en question qu’il y a pu y avoir
entre leur expérience antérieure en tant qu’aides-soignants et leur formation en tant qu’IDE a

peut-étre accentuée cette vigilance chez eux.
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En ce qui concerne la situation du sans-abri, Thomas et Rachel expliquent que pour certains la
rue est choisie et méme préférée a un logement. Sara les rejoint un peu quand elle parle du fait
que certains préferent retourner a la rue car ils ont des animaux de compagnie ainsi que des
habitudes.

Alice, Stef et Sara insistent sur les contraintes des sans-abris comme le manque de solutions,

I’insécurité dans les hébergements et I’isolement social.

Dans ces deux discours on se rend compte que les soignants mettent en avant les facteurs

personnels et sociaux qui justifient la situation des sans-abris.

Cette opposition dans I’interprétation quant a la situation de sans-abri montre que certains
soignants ont une vision plut6t centrée sur une autodétermination du sans-abri, alors que
d’autres insistent sur les facteurs sociaux. Ces visions invitent a se demander de quelle manicre
les soignants ajustent leurs attentes en fonction du patient. Elle montre aussi que la maniere de
comprendre la situation du patient peut directement influencer la posture du soignant : Une
vision centrée sur les contraintes sociales entraine une logique de soutien alors qu’une Vvision

centrée sur le choix pousse vers le respect de leur libre arbitre.

Reste a savoir comment cette situation impacte la relation soignant-soignée.

La relation soignant-soignée : la distance et la posture

Pour Kelya, Rachel et Stef la confiance nécessite du temps et se construit progressivement.
Kelya explique une construction « jour apres jour » (L 57), Rachel dit méme que cela peut
prendre « un an et demi » (L 128) et Stef insiste sur le fait de « laisser du temps » (L 144). Pour
elles, la temporalité est un facteur trés important dans la construction de la relation soignant-

soignée.

Cela montre que la relation avec la personne sans-abri ne peut pas avoir de résultat immédiat.
Elle nécessite une temporalité souvent incompatible avec les logiques de I’hdpital qui imposent
I’efficacité rapide. Cette contradiction entre le temps nécessaire a la relation et les contraintes

institutionnelles semble étre une difficulté centrale dans la prise en soin de cette population.
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En ce qui concerne la distance professionnelle, Stef et Alice montrent qu’elles restent vigilantes.
Stef parle de ses limites et dit qu’elle a tendance a parfois trop s’investir personnellement. Alice
montre aussi ce besoin de poser des limites en utilisant une métaphore « on donne la main puis

on nous demande le bras » (L 127).

Leurs discours montrent qu’elles ont une conscience du risque de surinvestissement,
particuliérement présente lorsque la vulnérabilité du patient impacte fortement 1’empathie du

soignant.

En ce qui concerne Kelya elle a une vision plus authentique de la relation et dit qu’elle agit
comme elle aimerait qu’on agisse avec elle. Cette posture montre une vision centree sur la
réciprocité humaine, souvent présente chez les professionnels en début de carriere avant une
possible régulation de leur distance thérapeutique. Cela montre une posture encore tres
spontanée, qui pourra évoluer avec 1’expérience vers une relation toujours humaine mais plus

structurée par des reperes professionnels.

Thomas parle de I’importance de poser un cadre, en expliquant, en demandant le consentement
et en évitant ’intrusion. Rachel semble partager cette idée mais de fagon plus individualisée en
fonction du patient. Ces deux approches montrent que la juste distance ne correspond pas a une
posture fixe mais a un ajustement constant entre la proximité relationnelle et le maintien du

cadre professionnel.

En ce qui concerne I’émotionnel, tous les soignants admettent étre touchés par les situations
qu’ils peuvent rencontrer mais 1’intensité varie en fonction des professionnels. Sara exprime
que cet impact est trés fort pour elle et qu’elle est trés touchée par la situation des sans-abris.
Stef parle de 1’attachement important qu’elle a pu porter a un patient avec qui elle avait créé un
lien treés fort et Rachel parle de I’impuissance professionnelle que les soignants peuvent
ressentir et qu’il faut travailler avec soi-méme. Pour Alice et Thomas, ils semblent é&tre un peu
plus dans 1’autoprotection et garder une certaine distance face aux émotions qui peuvent les
traverser. Ils restent trés factuels et c’est peut-étre leur fagon de se protéger face a la complexité
que peut entrainer un poste d’IDE aux urgences. Cette différence peut étre interprétée comme
des mécanismes d’adaptation dans la gestion de 1’implication émotionnelle dans la prise en
charge. Certains ’utilisent comme un outil dans la relation, tandis que d’autres préferent le

mettre a distance pour se protéger et éviter 1’épuisement professionnel. Ces différentes

44



stratégies semblent se construire au fil de I’expérience et participent a la construction de

I’identité professionnelle de chaque soignant.

Finalement, tous ont une vision trés humaine du sans-abri et le voient dans sa globalité, bien a
dela de ses symptémes. Leur activité est mitigée entre leur idéal soignant mais aussi la réalité
du terrain. On le remarque particulierement chez Alice et Rachel qui parlent de manque de
temps, d’impuissance et des limites du systéme. Le souci des soignants entre leurs valeurs et
les contraintes professionnelles est ce qui ressort le plus dans cette analyse. On comprend bien
que la prise en soin des sans-abris confronte les soignants a une remise en question de leur role.
L’analyse met ainsi en évidence que la prise en soin des personnes sans-abri ne dépend pas
uniquement des compétences techniques infirmieres, mais mobilise aussi un forte capacité
d’adaptation relationnelle, liée a 1’expérience, au service d’exercice et a la construction

progressive de I’identité professionnelle.

On se rend compte que I’expérience impacte la représentation du soin. Stef et Rachel, les plus
expérimentées dans le domaine, ont une analyse tres avancée de la population sans-abri tandis
que les plus jeunes comme Sara et Kelya restent centrées sur 1’émotion et I’empathie face aux
patients sans-abri. Les entretiens semblent montrer que 1’expérience professionnelle favorise
une évolution de la posture soignante, en passant d’une implication émotionnelle immédiate a
une posture réflexive, qui permet une meilleure mise a distance et une meilleure compréhension

des enjeux sociaux et relationnels.

Les entretiens laissent penser que I’identité professionnelle évolue tout au long de 1’expérience.
La premiére phase est plutét marquée par un fort engagement professionnel, puis, au fil des
années on remarque une posture avec une réflexion profonde sur les facteurs relationnels et

sociaux qui montrent une compréhension plus établie de la personne sans-abri.

Tous ces résultats montrent que prendre soin d’une personne sans-abri ne consiste pas juste a
répondre a un besoin somatique immédiat mais demande un accompagnement long, avec
comme qualités premieres 1’adaptation, la patience, I’acceptation de 1’incertitude et le respect
du rythme de chaque personne. Ils montrent également que cette prise en soin vient interroger

profondément la pratique infirmiére, en rappelant que soigner ne consiste pas toujours a guérir,
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mais parfois simplement a accompagner, étre présent et respecter le cheminement propre de la

personne.

5.2 Analyse croisée du cadre de référence et des données recueillies

L’analyse des entretiens croisée avec le cadre de référence permet de mettre en évidence
plusieurs liens entre les apports théoriques et les réalités observees sur le terrain. Elle montre
que les concepts développés dans la littérature se retrouvent dans les discours des professionnels
interrogés, méme si leur mise en ceuvre reste influencée par le service d’exercice, I’expérience

professionnelle et les représentations propres a chaque soignant.
Le soin

Dans un premier temps, les entretiens viennent confirmer la conception globale du soin

développée dans le cadre de référence.

Comme le rappelle Virginia Henderson, « les soins infirmiers consistent principalement a
assister ['individu, malade ou bien portant, dans [’accomplissement des actes qui contribuent
au maintien de la santé (...) qu’il accomplirait par lui-méme s il avait assez de force, de volonté

ou de savoir ».

Cette définition met en avant une prise en soin centrée sur la personne dans sa globalité, et pas
uniquement sur sa pathologie. Cette approche se retrouve directement dans les propos recueillis.
Thomas explique qu’il est nécessaire de prendre le patient dans sa « globalité » (L 19), tandis
que Sara insiste sur « I’autonomie, le contexte de vie et les antécédents » (L 17). Rachel illustre
encore plus cette vision lorsqu’elle dit qu’ «une partie de Scrabble, une sortie, un
accompagnement chez le coiffeur » (L 44) peuvent étre considérés comme du soin. Ces propos
font directement écho aux quatorze besoins fondamentaux de Virginia Henderson. En effet, les
soignants parlent de I’accompagnement dans les gestes du quotidien, le maintien du lien social
ou la prise en compte du contexte de vie. lls rejoignent plusieurs besoins identifiés par

Henderson, comme communiquer, se recréer, agir selon ses valeurs et apprendre.

Ce lien peut aussi étre rapproché de la pyramide de Maslow. Les situations de précarité décrites

dans les entretiens montrent souvent une atteinte des besoins physiologiques et de sécurite.
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L’absence de logement, les difficultés d’hygiéne, 1’alimentation irréguliére ou I’exposition au
danger montrent un manque de ces besoins fondamentaux. Quand les soignants décrivent la
précarité comme une accumulation de manques, cela rejoint directement ce que Maslow
développe sur I’impossibilité d’accéder a des besoins supérieurs quand les besoins primaires ne
sont pas assurés. Cette réalité¢ rejoint aussi Henderson, puisque I’absence de satisfaction de
besoins essentiels comme dormir, étre propre, éviter les dangers ou boire et manger rend

nécessaire 1’intervention des soignants.

Les entretiens confirment également les distinctions développées par Jean-Manuel Morvillers
autour du care, du cure et du caring. Morvillers explique que le cure correspond a la dimension
technique du soin, le care a « une dimension du soin qui renvoie aux émotions » et a I’attention
portée a I’autre, alors que le caring est plutdt leur mise en pratique dans la relation. Cette
organisation apparait clairement dans les entretiens. Chez Thomas et Alice, qui travaillent aux
urgences, le cure occupe une place importante. Thomas explique qu’il faut « bien gérer le coté
somatique en premier » (L 24). Cette phrase illustre parfaitement la priorité donnée a la prise
en charge technique dans un contexte aigu. Cela rejoint ce que Morvillers explique lorsqu’il

montre que certains contextes favorisent une prédominance du cure.

A P’inverse, les propos de Rachel et Stef illustrent davantage le care et le caring. Quand Stef
évoque le fait de « faire de I’aller vers » (L 54), elle montre concrétement cette présence active
décrite par Morvillers. De la méme manicre, lorsque Rachel considére qu’étre présent aupres
d’un patient constitue déja un soin, cela rejoint I’idée que le caring donne une dimension
thérapeutique a la relation. Cette articulation entre technique et relation rejoint aussi Walter
Hesbeen quand il distingue « le soin » de « les soins ». Hesbeen rappelle que réaliser des actes
techniques ne signifie pas forcément « prendre soin ». Cette idée trouve un écho fort dans les
entretiens, méme lorsque les professionnels réalisent des soins techniques, ils insistent sur la
nécessité d’y intégrer une dimension relationnelle. Thomas parle par exemple de la nécessité
« d’expliquer » et « de demander le consentement » (L 100). Cela montre que 1’acte technique

n’est pas pensé isolé mais fait partie de la relation.

Les entretiens montrent cependant une tension entre cet idéal théorique et la réalité du terrain.
Les contraintes organisationnelles, notamment aux urgences, limitent parfois la possibilité
d’articuler pleinement care, cure et caring. Cela confirme ce que Morvillers souligne lorsqu’il

explique que 1’équilibre entre ces dimensions peut étre fragilisé par 1’organisation du travail.
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Etre sans-abri

Les entretiens rejoignent ensuite largement les apports théoriques concernant la complexité de
ce que signifie étre sans-abri. Comme le montre Thibault Besozzi, la population sans-abri ne
constitue pas un groupe homogene et les soignants interrogés confirment cette diversité. Sara
rappelle qu’avant d’étre sans-abri, il s’agit « d’une personne qui a une histoire » (L 26). Cette
phrase fait directement écho a I’idée développée par Besozzi selon laquelle il existe de multiples

parcours et de réalités derriére cette appellation “sans-abri”.

Les discours des soignants confirment également la définition de la précarité proposée par
Joseph Wresinski. Pour lui, la précarité correspond a « [’absence d’une ou plusieurs des
sécurités ». Cette absence se retrouve dans les situations décrites par les professionnels : rupture
de logement, isolement, difficultés d’accés aux soins, addictions, insécurité quotidienne. Les
entretiens montrent bien que la précarité ne se resume pas a une difficulté financiére, elle touche
plusieurs dimensions de 1’existence. Ce constat rejoint directement les théories de Henderson
et Maslow. L’absence de logement ou de stabilit¢ compromet non seulement les besoins
physiologiques, mais aussi les besoins de sécurité, d’appartenance et méme d’estime. Les
soignants décrivent donc des personnes dont plusieurs niveaux de besoins sont atteints en méme

temps.

Le cadre de référence évoque aussi le rapport particulier au corps décrit par Patrick Declerck.
Il parle d’une « chosification du corps » et cette idée trouve un écho dans les entretiens. Lorsque
Thomas ou Rachel expliquent que certains patients préférent retourner a la rue malgré des
propositions de prise en charge « c’était vraiment son souhait, c’était de retourner vivre a la
rue » (L 97), ou lorsque Sara évoque des personnes préférant « rester avec leurs animaux »
(L35), cela montre que les priorités des sans-abris ne correspondent pas toujours a celles du
systeme de soin. Ces observations rejoignent également Marie Loison-Leruste lorsqu’elle écrit
que « la plupart des sans-abris ne souhaitent pas une prise en charge globale de leur santé
mais veulent une réponse aux symptomes qui les font souffrir dans ['immédiat ». Les soignants
décrivent trés bien ce décalage. Cela peut étre mis en lien avec les travaux de Michaela Marzano
sur le corps comme une construction identitaire. Lorsqu’elle écrit que « nous sommes

exactement ce que nous sommes car nous sommes notre corps tout en [’ayant », elle montre
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que le rapport au corps structure I’identité. Pourtant les parcours de rue décrits dans les
entretiens semblent parfois altérer ce rapport. Les professionnels observent des comportements
de négligence ou de détachement qui peuvent étre compris par cette réflexion théorique. Cela

permet de dépasser une lecture uniquement medicale ou morale de certaines attitudes.

La relation soignant-soigné

Enfin, les entretiens confirment largement les apports théoriques concernant la relation
soignant-soigné. Monique Formarier rappelle que « les représentations des individus jouent un
role essentiel dans les relations de soins ». Les entretiens illustrent directement cette idée.
Rachel explique qu’au début elle avait « des appréhensions » (L 12), cette phrase montre
I’existence de représentations initiales. Elle explique ensuite que son expérience a transformé
son regard, cela confirme 1’idée de Formarier selon laquelle les représentations ne sont pas
figées. Stef illustre également cette évolution avec son passage vers « 1’aller vers » (L 54). Cette

posture traduit une transformation du regard porté sur le patient.

Les entretiens rejoignent aussi les analyses de Marie Loison-Leruste sur les décalages de
perception entre soignants et personnes sans-abri. Thomas évoque le « risque de négligence a
cause de la stigmatisation » (L 171). Cette phrase fait directement écho aux travaux montrant
que certaines personnes sans-abri sont pergues comme des « mauvais patients ». Elle montre

une conscience professionnelle des dangers liés aux représentations négatives.

Les propos recueillis rejoignent également Boissonnat-Pelsy et Sibue-DeCaigny lorsqu’elles
écrivent que « le préalable a tout acte de soin pour une personne en situation de pauvreté est
d’accepter de ne pas étre considérée forcément comme les autres malades ». Les soignants

interrogés montrent une volonté claire d’éviter cette différenciation stigmatisante.

La question de la distance apparait aussi fortement. Formarier rappelle que la relation doit
tendre vers une symétrie et les entretiens montrent cette recherche d’ajustement. Alice explique
« qu’on donne la main puis on nous demande le bras » (L 127). Cette métaphore illustre la
difficulté a trouver une juste distance. Elle rejoint directement Formarier lorsqu’elle explique
que « la relation perd tout son sens si elle limite l'infirmiére a une confidente ». Stef exprime

la méme tension lorsqu’elle reconnait parfois « trop s’investir » (L 135). A I’inverse, Thomas
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insiste plus sur la nécessité d’un cadre. Ces différentes postures montrent que la juste distance

est un équilibre constamment a reconstruire.

La temporalité relationnelle ressort également fortement. Kelya parle d’une relation construite
« jour apres jour » (L56), Stef insiste sur le fait de « laisser du temps » (L 144), Rachel explique
que cela peut prendre « un an et demi » (L 128). Ces propos illustrent concretement ce que
Formarier développe sur la construction progressive de la relation. lls montrent aussi les limites

des logiques institutionnelles, souvent peu compatibles avec ce temps relationnel.

Enfin, les entretiens mettent en €vidence 1’importance de I’expérience professionnelle. Les
professionnels expérimentés développent des analyses plus centrées sur la compréhension
globale des situations, cela rejoint 1’idée d’un travail réflexif permanent sous-entendu chez
Formarier et Hesbeen. Rachel parle par exemple de I’impuissance qu’il faut « travailler avec

soi-méme » (L 101), cette phrase montre une réelle remise en question professionnelle.

Cette analyse croisee montre donc que les entretiens viennent largement confirmer les concepts
développés dans le cadre de référence. lls illustrent que la prise en soin des personnes sans-abri
mobilise pleinement les dimensions du care, du cure et du caring, interroge les représentations
du soignant et nécessite une posture professionnelle capable de s’adapter a des réalités souvent

complexes.

Finalement, les entretiens donnent une explication concréte aux apports théoriques. Ils montrent
que prendre soin d’une personne sans-abri demande bien plus qu’une compétence technique.
Cela demande, comme le montrent Henderson, Morvillers, Hesbeen ou encore Formarier, une
capacité a reconnaitre la personne dans sa singularité, a comprendre son parcours, a remettre en
question ses représentations et a construire une relation suffisamment ajustée pour permettre

une vraie rencontre soignante.
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6 DE LA PROBLEMATIQUE A LA QUESTION DE RECHERCHE

Au regard des résultats obtenus lors des entretiens et de leur mise en lien avec le cadre de
référence, il apparait que les représentations que les soignants ont des personnes sans-abri

influencent bien la relation soignant-soigneé et la maniére dont les soins sont pensés et réalisés.

Les entretiens ont montré que ces représentations ne sont pas figées et qu‘elles évoluent
souvent avec I’expérience professionnelle, la fréquence des rencontres avec ce public et la
réflexion personnelle du soignant sur sa pratique. Plusieurs professionnels interrogés
démontrent d’ailleurs qu’ils avaient, au début, certaines appréhensions ou une vision parfois
incompléte de ces patients, avant que leur expérience de terrain ne vienne modifier leur regard.
L’analyse met également en évidence que ce ne sont pas uniquement les représentations qui
influencent la qualité du soin, mais surtout la maniére dont le soignant vient a les questionner
et a ajuster sa posture professionnelle. En effet, les résultats montrent que la prise en soin des
personnes sans-abri demande une adaptation particuliére. Elle nécessite de trouver un équilibre
entre accompagnement et cadre, entre proximité relationnelle et juste distance, entre soin
technique et présence humaine. Les différents entretiens montrent aussi que les difficultés
rencontrees par les soignants ne viennent pas seulement de la précarité mais aussi souvent du
décalage entre les logigques soignantes et les réalités de ces patients. Le besoin du retour a la
rue, le refus de certaines prises en charge, ou encore le rapport particulier au corps et a la santé

viennent parfois bousculer les repéres habituels du soin infirmier.
A partir de ces constats, j’ai pu formuler une hypothése de recherche :

La qualité de la relation soignant-soigné avec les personnes sans-abri dépend plus de la capacité
du soignant a remettre en question sa vision initiale et a adapter sa posture en fonction des

besoins du patient plutdt qu’a la représentation en elle-méme.

Cette hypothése amene alors a élargir la réflexion. Au fil de cette recherche, j’ai compris que
la question ne se limite pas uniquement a comprendre I’impact des représentations sur le soin

mais qu’elle se pose plus largement sur la capacité que les soignants peuvent avoir a ajuster
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leur position face a un public vulnérable et donc souvent trés différent de ceux que 1’on

rencontre habituellement. Cela ouvre ainsi sur une nouvelle question de recherche :

Dans quelle mesure I’adaptation de la posture soignante permet-elle de favoriser une

relation de confiance et une prise en soin adaptée aupreés des personnes sans-abri ?

Cette nouvelle question permettrait de mieux approfondir la réflexion sur les capacités que les
soignants peuvent développer et invite a s’ intéresser a autre que le regard porté sur les patients
sans-abri. Elle s’intéresserait aux pratiques et aux ajustements professionnels ainsi qu’aux
ressources nécessaires pour construire une bonne alliance thérapeutique face a des situations

qui peuvent s’avérer compliquées.

Finalement, ce travail m’a permis de comprendre que, face aux personnes sans-abri, la question
n’est peut-étre pas seulement de savoir comment les représentations impactent le soin mais

surtout comment entrer en relation pour permettre au soin de prendre du sens.
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7 CONCLUSION

Ce travail de recherche touche a sa fin. Il m’a permis de répondre progressivement & mon
questionnement de départ et surtout de faire évoluer ma réflexion sur la prise en soin des
personnes sans-abri. A travers les apports théoriques et les entretiens réalisés auprés des
infirmiers interrogés, j’ai pu mieux comprendre a quel point les représentations occupent une
place importante dans la relation de soin et peuvent directement influencer la maniére dont le
soin est pensé, vécu et mis en place. L’analyse de la littérature m’a permis de comprendre que
la prise en soin des personnes sans-abri ne peut pas se limiter a une approche centrée
uniquement sur la maladie. Les travaux de Virginia Henderson, Walter Hesbeen ou encore Jean-
Manuel Morvillers montrent bien que soigner ne consiste pas uniquement a réaliser des actes
techniques, mais imposent une vision globale de la personne, prenant en compte ses besoins
fondamentaux, son vécu, son histoire et sa singularité. Les notions de care, cure et caring ont
particulierement éclairé ma réflexion en montrant que le soin infirmier repose sur un équilibre

entre technicité, attention portée a 1’autre et qualité relationnelle.

Les apports de Patrick Declerck, Marie Loison-Leruste, Michaela Marzano ou encore Joseph
Wresinski m’ont également permis de mieux comprendre la complexité de la réalité vécue par
les personnes sans-abri. Derriére une situation de précarité visible se cachent souvent des
parcours de vie marqués par des ruptures, des exclusions, des souffrances parfois anciennes,

qui influencent profondément le rapport au corps, a la santé et au soin.

Les entretiens réalisés sont venus confirmer une grande partie de ces apports théoriques. Ils
montrent que les soignants ont globalement conscience de la nécessité¢ d’une prise en soin
adaptée, fondée sur I’écoute, le respect et 1’absence de jugement. Tous reconnaissent que la
relation occupe une place essentielle aupres de ce public. Cependant, ils mettent aussi en
évidence que cette posture soignante peut étre mise a 1’épreuve par les contraintes en service,
le manque de temps, les représentations initiales ou encore le sentiment d’impuissance parfois

ressenti face a certaines situations.

Cette recherche m’a surtout permis de comprendre que les représentations ne sont pas figées.

Elles évoluent avec I’expérience, la rencontre et la réflexion professionnelle. Les entretiens
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montrent que plus les soignants sont confrontés a ce public, plus leur regard tend a s’affiner, a
dépasser les apparences et a intégrer la complexité des situations rencontrées. Ainsi, on
comprend que les représentations des personnes sans-abri influencent effectivement les soins
et la relation soignant-soigné. Lorsqu’elles sont marquées par des stéréotypes ou des
incompréhensions, elles peuvent créer une distance, limiter la qualité de la relation et parfois
freiner I’accés au soin. A I’inverse, lorsqu’elles sont interrogées et déconstruites, elles
permettent une posture plus ajustée, plus humaine et plus adaptée aux besoins réels de la
personne. Au-dela de la réponse apportée a ma question de recherche, ce travail m’a aussi
permis de faire évoluer ma propre posture. Il m’a amenée a prendre du recul sur mes ressentis,
mes attentes et parfois mon envie de vouloir “sauver” certaines personnes. J’ai compris que
prendre soin ne signifie pas forcément guérir, ni changer la trajectoire de vie de I’autre a tout
prix. Parfois, prendre soin consiste simplement a étre présent, a reconnaitre la personne dans sa

dignité, a I’accompagner la ou elle en est, méme lorsque les moyens d’évolution sont limiteés.

Cette initiation a la recherche m’a donc permis de renforcer ma réflexion professionnelle et de
confirmer I’importance d’adopter une pratique infirmiére profondément humaine. Elle me
rappelle que derriere chaque situation de précarité se trouve avant tout une personne, avec son
histoire, ses choix, ses blessures et ses ressources. Finalement, ce travail me conforte dans 1’idée
que le soin infirmier prend tout son sens lorsqu’il arrive a dépasser les apparences pour aller a

la rencontre de 1’autre, dans ce qu’il est, sans jugement, avec humilité et humanite.
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9 ANNEXES

9.1

Annexe | : Guide d’entretien

Guide d’entretien

Questions d"ouverture : Pouvez-vous vous présenter en retragant votre parcours

professionnel? Qu’est-ce qui vous a conduit dans ce service 7

Théme :

Les questions gui en découlent :

Le soin (le care, le cure, le caring)

Que représente le mot soigner pour vous 7

Comment le mettez-vous en pratique au quotidien ?
{Un exemple et pourquoi celui-ci en particulier)

Etre sans-abri (la précarité, la
représentation de la personne sans-
abri par les soignants)

Qu’est-ce que vous évoque “étre sans-abri” 7

Racontez-moi une situation ol vous avez pris en
s0in une personne sans abri.

{Les difficultés et pourquoi cet exemple en
particulier)

Diriez-vous que cette prise en charge était différente
de celle d'une personne
lambida?

La relation soignant-soigné (la
distance, la posture)

Dans votre pratique, quelle est I'importance de la
relation de soin 7

Comment la construisez-vous avec le patient en
général 7 {un exemple)

Diriez-vous qu’elle se construit différemment avec
un patient sans-abr? {un exemple)

Cuestion de fin : De quoi auriez-vous besoin pour pouvoir optimiser la prise en charge d'une

personne sans abri 7




9.2 Annexe Il : Autorisation d’entretien au CHA

CENTRE
HOSPITALIER
AVIGNON

Direction des Soins Madame LABOURIALX Elsa
T !

AMaire suivie iﬂl’ B

Cadre Supéreur de Sante chargée da mission
& la Direction des Soins

Avignon, le 28 mars 2028

OBJET : travail de fin d'études
W/R&l. : VBINCI2E

Madame,

Jaccuse réception de vobre demande dans laguells vous sollicitez Fautorisation de
raaliser des enfretiens dans le cadre de volre ravail de fin d'étude.

Jai le plaisir de vous faire connaitre que jéamets un avis favorable a cetle
damarche.

Ja vous demanderai de bien vouloir prendre contact avet ©

- Madame IS ou [V G Cadres de Sante du
servica das Urgences Adultes au ERTEEEE - SR

- Madame TN e do Santé du service de Pneumologie au
1

Afin de définir les modalitas de réalisation de l'angquéta.
Ja wous prie de croira, Madame, a 'assurance de ma considération distingueas.
A

La Cadre Supérieur da Santé chargée de
missions & la Direction das Sains

ch-avignon.ir

CENTRE HOSPITALIER AVIGNON

SO5. rue Raoul Follerasy - G55 dvigrion Cedex 3 - Tékphone B4 37 75 53 55



9.3

Annexe Il : Autorisation d’entretien au CHM

Bonjour,

Vous pouvez contacter Monsieur @mem#®cadre supérieur de santé au Gu—EG—G_G_ntiea

Cordialement,

-
l‘-rf-l \‘

)
LN '

=<’ de Montfavet

Gestionnaire des stages
Direction des soins

Avenue de la Pinéde — CS 20107
84918 AVIGNON CEDEX 9

www.ch-montfavet.fr

Facebook | Instagram | Linkedin
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Annexe IV : Entretien N°1 : “Stef” de I'équipe mobile de psychiatrie précarité

Moi: Peux-tu te présenter en retragant ton parcours professionnel et ce qui t'a conduit a

travailler dans le service 7

Stef © Ah daccord. Alors moi je suis diplomée de 2002, j'ai débuté ma carriére en tant
qu'infirmiére libérale pour une mutuelle dans la région de 'Aveyron. Ensuite, je suis partic en
psychiatrie, en pédopsychiatrie accueil crise. Aprés j'al changé de région, je suis venue ici, j'al
eté embauchée en 2004, sur I'hopital de W*=**#*%%_ Ma mutation, elle a éte faite en 2004 sur
la maison d'accueil spécialisée. I'al change, je suis restée, je crois un an et demi et je suls partic
aprés en gérontopsy pendant un an et aprés j'ai travaillé a P'unité des malades difficiles pendant
quasiment sept années. Ensuite, je suis partie en hopital de jour ergothérapie. Alors au niveau
du temps, de la temporaliteé, je sais pas trop, mais ¢a fait 4 peu prés ¢a. Donc aprés hopital de
Jour, J'y ai travaillé & peu prés quatre ans. Aprés je suis partie sur le CMP de CF*#F¥FE%E% o0 1"
passé bien trois ans. Je suis partie apres, j'al demandé une mutation en pédopsychiatrie, je
travaillais sur I'unité E***** gui prend en charge les enfants adolescents en pédiatrie en crise
et sur l'unité de pédiatrie et aprés je faisais les orientations, et depuis 2024, non 2023, parce
que ca va faire trois ans que je suis sur ce poste donc J'ai postulé sur 'E.M P P. (équipe mobile
de psychiatrie précarite). Alors ce qui m'a intéresse, c'était plus le public qui m'était totalement
mconnu. Et en fait ce qui m'intéressait, c'était donc le public et en plus 'addiction. Je n'avais
aucune notion 4 ce niveau-1a, mais je voulais me former et done c'est pour ¢a que j'ai choisi
cette unité pour enrichir un petit pea mes connaissances professionnelles, parce que voila
Javais aucune notion et je me suis dit bah ¢a va me changer de mon confort professionnel aussi.
Parce que bon on nous sollicite un petit peu a la rue, et puis avec des gens précaires qui ne sont
pas trop dans le soin. Peu ou pas dans le soin, donc je me suis dit “aller tu te lances, ¢a va te
changer” voila alors tout en sachant que moi je reste trés peu de temps sur les unités, J"aime

bien le changement.

Moi - Oui ¢a se voit, vu ton parcours | Mais ouais non c'est vrai que ¢a change vachement de

ce que t'as en lhabitude de faire.

Stef: Bon avec des craintes... Alors les craintes c'est plus les parasites en fait j'avais peur des

punaises de lit, des trucs..Voila quoi, la gale...

Moi: Oui parce que du coup comme c'est vous  qui allez a leur contact et c'est pas eux qui

viennent dans les structures ¢’est vrai que...

Stef: Oui, on fait de “Taller vers”, voila. Et puis on a pas les murs quoi, les murs c'est assez

contenant et ¢'est rassurant méme pour nous en tant que soignants. Et 14 on est 4 la rue méme
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si on travaille avec des partenaires, c'est voila, ce sont des gens quand méme imprévisibles qu

sont plus ou moins sous l'emprise de toxiques ou d'aleool et ils sont imprévisibles quoi.

Muoi: Bon du coup on va passer un peu sur la thématique du soin. Donc que représente le mot

solgner pour tol 7

Stef : Alors accompagner, orienter les personnes vers le soin vers guérir leur maladie ou

stabiliser la maladie de la personne.

Mot - Et du coup comment tu le mets en pratique au quotidien 7 Je ne sais pas s1 tu as un

exemple.

Stef : Alors au quotidien, déja Jaccueille les gens. Jessate de voir s'ils sont acteurs ou pas du
soin et alors 13 1] y a deux sitwations : s'ls sont acteurs 'ornientation pent se faire et voir
I'accompagnement avec. 8'ils ne sont pas acteurs, je travaille sur l'adhésion au soin, done voila
fa peut prendre beaucoup de temps. Peu ou trés trés longtemps & ce qu’ils me disent 0K
Jaccepte que tu m'accompagnes sur un CMP, qu’on voit un centre d'addicto™ voila. Done 13 au

niveau de mon poste, c'est ¢ca mon fravail et ce gue je fais et comment je le fais en fait.

Mol : Vous essavez un peu peut-étre de vous projeter sur est-ce que lui 1l va 1l va finir par
adhérer et on va pouvoir construire quelque chose avec lui ou est-ce que 1l faut que je laisse

tomber ?

Stef : Ouais alors aprés voila le souct cest qu'au niveau de la temporalité, on ne peut pas, on
ne peut pas se dire bon ben allez tu vas y arriver en tant de temps. La temporalité, je pense
gu'elle nexiste pas sur notre unité, on ne peut pas travailler comme ¢a. Mais 1l y a que ouais
I'adhésion aux soms, 11 y a que ¢a. 51 eux 1ls ne sont pas acteurs on n'y arrivera pas de toute
fagon. Clest voué a un échec. A travers tout ce que j'al pu faire comme accompagnement, c'est

ca.

Mot : Bon du coup au niveau du sans-abr, qu'est-ce que c'est pour tol, qu'est-ce que ¢a veut

dire pour toi étre sans-abri 7

Stef : Alors sans abn ¢a signifie déja de ne pas avoir un toit, de ne pas forcément s'alimenter
correctement @ sa faim et ne pas pouvoir se prodiguer des soins d'hygiéne, que ce soit corporel,

vestimentaire, voila.

En fait, c'est presque les fondamentaux que nous on connait, eux, ils les ont plus ou ils ne

peuvent pas les avoir, enfin je dirais ¢a a peu prés.
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Moi @ Est-ce gue tu peux me raconter une situation ol tu as pris en soin une personne sans abri

et en parlant un peu peut-étre des difficultés que tu as eues.
Alors tu inclus une personne atteinte de troubles psy 7 Je peux aborder ¢a ou...

Mot : Ow ow tu peux, mais aprés enfin pas forcement...Une situation qui t'a peut-étre marquée

a la limite.

Stef : Owi j'en a1 une, c'est pour ¢a que je te demande. En fait ¢'est un monsieur qui a tout mis
en échec, on va dire il est pass¢ sur différentes dispositifs. CHRS. Bon il s'alcoolise
massivement, il ¥ a un suivi psy Il a un NAP a faire. Donc la on arrive a le contenir au niveau
du soin, sauf que 1l cotole d'autres accueillis du CHRS. Donc les consos d'alcool sont massives.
11y a aussi les prises de toxigues, done 1l commence a consommer de la cocaine et du cannabis.
La cocaine qui fait flamber les hallucinations, les délires, déhires de persécution tout ¢a. Donc
il met @ mal le dispositif, il est exclu du dispositif, 1l se retrouve un laps de temps a la rue. Le
docteur, mol, me demande de toujours 'accompagner parce que 1l v avait une bonne alliance
tous les deux. Il m'entendait done 1l m'a dit, “Tu le suis. Il a besoin de soins psy done 1] faut
pas le lacher”. Ce monsieur arrive a refaire le 115 et a armiver sur le CHRS de la Cromx-Rouge.
O 1a pareil, 1l est trés influengable, donc il met en difficulté le collectif aussi. Donc 1l se
retrouve 4 nouveau a la rue. Avec la mandataire de monsieur, on travaille sur nouveau un plan
B qui était le camping. Parce que plus personne ne le voulait, il était exclu. Donc on devait
monter un projet d'un logement plus stable et plus contenant. Il faut savoir aussi que ce
maonsieur, cest un point assez important aussi dans son parcours, 11 était swivi par un SPIP.
Donc voila done 1] fallait que je fasse aussi les accompagnements 4 ce miveau-la. Et au final le
seul truc qu'on trouve, le camping, ¢a ne fonctionnait pas parce que déja il avait claque toute
sa thune que la mandataire avait donné donc on pouvait plus payer le camping. Il n'avait pas
de papier sur lui done le camping ne voulait pas prendre ce monsieur en charge et on a trouvé
un endroit, ¢'est un hotel social sur CFFFFFEEE O 1] v a qu'une chambre en fait ¢'est comme
un hétel avee un lit, un lavabo, mais c'est trés trés précaire, trés vétuste franchement ¢a donne
pas envie donc li j'al continué a le suivre, orientation, CMP sur C****#***_ Mais 13 pareil, il
cotole des gens non fréquentables, on va dire, et puis la consommation de toxiques prend le
dessus la. Done c'est, ¢'est 1a gu'a commencé les problémes. 11 a commence & délirer. Il y a eu
recrudescence des troubles et ce monsieur, arrive un moment on il est passé a l'acte, et en fait

il s'est fait, 11 s'est fait, 1l s'est fart arréter par la police et mis en garde a vue et 1l est reparti en

Vi
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prison. Voila donc je ne sais pas s1 je réponds clairement 3 ta question, parce que en fait je me

suis dit, je crois que je me suis emmeélé les pinceaux sur la question initiale.

Mot : Ah non non, au contraire non non ¢'est vachement pertinent, et du coup j'allais rebondir

en te demandant qu'est-ce quui fait ¢a t'a marqué en particulier cette prise en charge 7

Stef : En fait en fait ce monsicur avait trés peu de liens avec les autres, avec les personnels
solgnants avec les partenaires sociaux. 11 voulait parler a personne aprés, il avait peu de contacts
avec sa famille qui est de la réglon. Et qui le mettait aussi 4 mal, parce que sa meére elle &tait
malade, elle avait un cancer. Donc il avait vraiment besoin de maternage et d'un
accompagnement serré, alors quand 1l allait pas bien, réguliérement, i1l m'a appelé. Alors j'essaie
de faire le maximum, mais bon aprés moi arrivé un moment o0 je peux pas dépasser non plus
mes limites, et puis voila il faut savoir gue je suis soignante, je reste soignante aussi quoi. Et
en fait oui on va dire que c'était presque mon chouchou, voila il était trés reconnaissant de tout
ce que J'a1 pu faire, mettre en place pour lui. Et puis je pense que lorsqu'il &tait en crise, 1l
arrivait & m'entendre et J'arrivais a le raisonner lorsque je lw disais “Ecoutes, 13 tu es en retard
sur ton injection, 1l faut que tu ailles faire ton mjection, je viens te chercher, tu m'attends, on v
va, tu te sentiras mieux” et puis aprés bah voild au niveau des consommations pareil, 11 a fim
par consommer du crack. Done déja que la cocaine lui faisait flamber les symptomes, le crack
¢a n'a pas arrangé : Délire de persécution, et puis commencer 4 voila, & mettre & mal aussi le
collectif sur les accueils de jour & C*¥*#¥%%% done, et puis il s'était acheté une arme voild moi
je lui avais dit non. Il m'avait dit, je te la donne mais qu’est-ce que tu veux gue j'en fasse moi.
Et en fait je lu ai rendu parce que mot a1 dit & ma cheffe “Qu'est-ce que J'en fais-je vais pas
garder ce machin quoi™. Et un jour il m'a dit, “tu I'as toujours™, jai fait “oul oui out™, il me dit
“tu peux me la rendre parce que je 1'ai payée avec mon argent™, je 1'ai dit au docteur et 8 ma

cadre. Mot je lu1 an filé quoi, je me voyais pas me tnmballer avec ce truc...
Mot : Owi ca dépasse clairement les limites.

Stef : Alors i la fois il sentait qu'il allait faire une connerie avee donce il a bien voulu faire, mais
mol avec oe fruc je ne savals pas quol en faire. Et je me swis dit, “Mais quiest-ce que j'en fais”
quot et puis bon ma cheffe m'a dit “Mais de toute fagon c'est a lui ¢a lui appartient, 11 te I'a

donné certes, mais 1l faut gue tu le restitues™ quo.

Aprés Javais tellement envie que ¢a se passe bien parce que en fait 1l a aussi un parcours
Judiciaire. Il a un parcours psy, ¢a fait des années en fait 1l met tout a mal, 1l a eu un parcours

ESAT au niveau du travail. Et on a envie de 'aider, mais voila s'il ne consommait pas, je pense

VIl
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que ¢a pourrait tenir. La conso le met & mal parce qu'avec le traitement, franchement 1l est
stable, mais c'est clair que je ne te cache pas, ¢’était un petit peu mon chouchou, apres c'est vran

qu'il faut rester soignante, mais voila 1l y a des situations qui nous dépassent...

Aprés pareil dans le logement, on est alleé acheter des trucs ensemble. La mandataire me disait
“s1 vous pouvez avancer...” Alors parfois 1l me disait “ouais 1"a1 plus de chaussettes, tu ne peux
pas me les acheter puis apres tu te fais rembourser”. Alors la mandataire était super sympa quot
donc 1l savait vers qui aller quoi. Voila voila.

Mot : Du coup dirais-tu que cette prise en charge est différente de celle d'une personne lambda

7

Stef : Je pense que ouwn ouais. En plus, je trouve que, enfin mol en tant que soignante, je pense
que sur les prises en charge je m'investis trop sur les projets : projets de soins, projet de vie, "m
tellement envie d'arniver a faire bien que des fois je swis fort dégue, parce que en fait la personne

que J'accompagne n'a pas forcément cette envie que moi j'ai.
Mot : Ouais tu as peut-tre des fois plus la détermination pour les gens qu’eux.

Stef : Ouais done des fois je me dis attention positionne-tol en tant que soignante. Et ne fais
pas ce qu'eux, ils ne veulent pas en fait. Enfin 1ls ne me le verbalisent pas, ils me disent “ow

owl” mais en fait a travers mes propositions c'est moi qui choisis.
Mot : Oui gqu'ils ne disent pas oul pour te faire plaisir.

Stef : Voila et parfois je pense que j'en fais trop, il faut que je laisse le temps. Le temps de
réflexion. Quand ¢a fait quelques années qu’ils ont fait différentes structures d'accueil, qu'ils
ont connu la rue, qu'ils sont pas dans cette projection d'avoir un toit en fait aussi alors que mot

j’al envie de ¢a.

Mot : Du coup au niveau de la relation soignant soigne dans ta pratique, quelle est l'importance

de la relation de soin et par exemple, comment tu la construns cette relation avec le patient.

Stef : Je pense que c'est avec le temps, déja il faut, 1] faut que la personne en face ait confiance.
Qu'elle ait confiance en toi et qu'elle puisse se livrer et puisse monter des projets avec tol, je
pense qu'il puisse adhérer a ce que tu lui proposes, et c'est vral que la moi je dirais que ouais il
faut laisser le temps et qu'il y ait cette relation de confiance, et puis aprés voila tu mets en place

les choses,

Vil
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Moi il v a des gens, la, ¢a fait deux ans que je connais cette personne. Tout juste a I'heure
actuelle, la il est OK pour aller voir les structures. Alors pareil, J'al bien vu qu'au tout début, il
n'adhérait pas a tout ce qu'on pouvait aborder avec les travailleurs sociaux et tout. Ce monsieur,
il vit dans un garage depuis des années en fait. Et la a l'heure actuelle il est favorable pour aller
visiter une pension de famille et en fait il prend conscience qu'avec l'dge parce qu'il n'est pas
tout jeune, 1l a 72 ans, je crois. Done avee I'age, les hivers sont de plus en plus rudes et ui en
vieillissant, c'est de plus en plus difficile. 1l n'a pas de chautfage dans le garage, 1l n'y a nen du

tout. Done je croise les doigts, mais voila 1a ¢a fait deux ans quo.
Moi : Ouais cest pas mal de temps, en effet.

Stef : Et c'est vrai que c'est chronophage en fait, ¢a te prend beaucoup de temps et d'énergie ces
accompagnements la, ce que je n'al jamais connu avant quol sur les autres unites, voila. Tu
travaillais ¢a ¢a ¢a, l'objectif tu savais & peu prés quand est-ce que tu pourrais atteindre ton
objectif 13 1c1. La temporalité fu ne peux pas la travailler en fait moi je me rends compte que
c'est impossible. Je le vois juste au CHRS moi j'ail au CHRS franchement on a travaillé des fois
£a d peine un mois et 15 jours gqu'ils sont la et ils ont décompensés, ils ont mis un mal le collectif

done ¢’est dehors. Mais aprés tu les retrouves plus gquoi.
Moi : Ou peut étre quelques temps aprés 7

Stef: Duais des fois ouais. Des fois on en entend parler, on se dit J'avais commencé a travailler
fa ¢a ¢a ot comme on est.. Je ne sais pas s1 tu connais le dispositif de PEMPP en fait on est
chacune sur des partenaires différents et 11 v en a certaines des fois quand on fait les réunions
cliniques elles disent “j"ai vu monsieur machin™ et tu réponds “Ah je connais ¢a fait six mois
qu'il est parti qu'il a été exclu et tout on avait travaillé ¢a” donc on essaie de remettre un petit

peu le projet dans la boucle de la prise en charge.

Mot : Du coup pour tor en quol une relation soignant-soignée avec une personne sans abr
différe de celle que tu peux eréer avec un patient par exemple dans des soins & Phopital un

patient entre guillemets qu'on dit “lambda™.

Stef : Moi je pense que je ne vois pas trop de différence, la seule différence en fait je vais te
dire. Quand tu fais de “l'aller vers”, tu vas sur leur trottoar en fait ce n'est pas eux qui viennent
au CMP gqui poussent la porte en te disant j'ai besoin de seins. En fait ¢'est nous gui allons vers
eux et en fait le petit bout de trottoir qu'ils vont avoir et bah la tu te dis bah je rentre chez eux

quot done je pense gqu'il y a que ¢a qui peut différencier, mais pour moi la prise en charge elle



186
187
188
189
130
191
192
193

194
195
196
197
158

1599
200
201
202

203

204
205
206
207
208
209

210
211
212
213

214
215
216

est identique, 4 part comme je te disais la temporalité, mais pour moi il v a aucune différence
en fait. 51, aprés, ce qui est marrant, c'est le tutolement et ¢a pour med j'ai encore du mal ¢a va
faire trois ans que je suis sur cette équipe 1a et j'ai beaucoup de mal & les tutoyer en fait. Alors
je me sais pas si c'est du fait que moi ¢a fait des années que je suis en psychiatrie, je n'ai jamais
tutoye les patients que J'al accompagnés ou pris en charge done le vouvolement, méme au début
quand je travaillais en pédopsy, je vouvoyais les enfants et on m'avait dit, “il faut que tu fasses
un effort, arréte de les vouvoyer™. Et 1a bah voila des fois 1l me faut un laps temps pour pouvoir

tutoyer les personnes.

Moi : Peut-étre gue tu vois ¢a aussi comme de la proximité en fait, c’est ce que c'est le
tutoiement, ouais je comprends, j'ai un peu le méme probléme aussi entre guillemets avec le
tutoiement. Je comprends aussi parce que tutoyver quelgu'un, c'est accepter de dire “ben voila
on est deux personnes relativement proches™ entre guillemets et en fait cest dur parce quon on

a l'i'mpression de casser la posture professionnelle.

Stef: Clest ce gue ) allais te dire. En fait moi ce que, enfin dans le vouvolement, je me dis bon
je suis soignante, je le respecte, alors c'est pas un mangue de respect non plus le futoiement
mais voild je me dis s'il se passe guelque chose, je lui dirais : “Attendez 13, je vous arréte vous

dépassez les himites quot”
Mot : oul ¢’est plus difficile de recadrer quelqu'un quand tu le tutoles, ¢’est vral.

Stef : Et je vois juste sur certaines structures comme le CHRS, il v a des jeunes des fois voila
ils me disent “attends de toute fagon t'es pas ma mére” et je réponds “mais je ne compte pas
étre votre meére”™. Et je lui dis, d'ot la posture du vouvolement, “je ne peux pas vous tutoyer
quoi j'ai beaucoup de mal, il me faut plus de temps pour pouvaoir vous tutoyer”™. Aprés c'est vrai
qu'il y a des personnes gqu'on rencontre depuis longtemps, et arrive un moment on le tutoiement

aprés il s"installe tout seul, on se sent un petit peu plus a I'aise.

Mot : Cest vral que c'est 2 double tranchant ce tutoiement parce que ¢a installe une proximité
qui fait qu'on arrive plus facilement a construire des choses avec le patient, mais quand ¢a ne
va pas, peut-&tre que le patient peut se permetire plus de choses du fait de la proximité du

tutoiement et tout ga.

Stef : Et puis bon surtout que voila moi je garde dans la téte quand je fais des marandes que je
remplace ma colléegue, je me dis, 1l n'y a rien au contenant 1a, on est dans la rue tu es seule enfin

on ne fait pas les maraudes seules mais avec des partenaires. Mais 5"l se passe un truc, on est
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vraiment toute seule quoi. Gérer la erise, les imprévus quol done voila, moi je garde souvent le

vouvolement.

Moi @ Cest une forme de protection en fait 7

Stef : Ouais, je pense. Apres, on n'a pas la blouse non plus.

Mot @ Ah, je pensais que vous faisiez les maraudes avec simplement la blouse par-dessus.

Stef : En fait dans la rue, on est comme des gens lambda donc des fois les gens 1ls savent pas

ce qu'on fait.

Mot : Ou ¢’est sur que les gens doivent se dire “mais qu’est-ce qu’elle fait elle vient s'asseoir

a cote”

Stef : Oul, mais ouans c'est clair que, je reviens ta question, pour moi, 1l n'y a pas du tout de
différence.

Mot : Ouais peut-éire juste le fait que la c'est plutdt... Tu as 'impression que c'est plutdt vous

qui allez vers eux, que dans les soins généraux, on a plus I'i'mpression que ce sont les patients

qui viennent demander de l'aide et qui, entre guillemets, ils aiment ¢a quoi.

Stef : Bah ouais et puis bon on travaille aussi plus la prévention, prévention des rnisques que le
soin, en fait on fait beaucoup de prévention. La il ¥ a eu beaucoup de cas de gale. On leur a dit
“attention i la proximite, il y a beaucoup de cas, évitez de vous serrer les mains”. En maraude
on ne serrait plus les mains quol et on leur disait “attention dans les squats c'est pareil évitez

de dormir céte a cote, evitez de vous échanger les vétements”.

Moi : Et du coup j'al une question de fin, de quoi tu penses que vous auriez besoin pour pouvoir

optimiser la prise en charge de toutes ces personnes sans abri 7

Stef : Je pense peut-étre un bureau qui serait centralisé, qui se situerait plus au sein de la ville
que sur I'hopital de M****¥*2%2% on fait c'est vachement excentré. Parce que ne serait-ce que
pour leur dire venez dans le bureau, on va vous faire les soins, on fait des soins somatiques, on
enléve les pomnts. Voila, on nettoie des plaies... donc 1] nous manquerait peut-étre ¢a, et puis
apres ce qui nous mangue, c'est un medecin somatique en fait. Et puis sur le Mediccobus aussi

on fait des permanences avec le bus, mais 1l n'y a pas de docteur gquoi.
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Moi @ Ouais des fois ca dépasse peut-Etre vos compétences entre guillemets peut-étre qu'il v a
des problémes gqu'ils peuvent rencontrer gui font gue vous vous dites “mais faudrait quil

consulte un médecin™.

Stef @ Clest ¢a. En fait on est limité dans les tiches et dans l'orientation parce que certes ils
viennent au Medicobus, on les ausculte, on leur dit bah 13 1] vous faudra un traitement quoi ne
serait-ce gue de I'hypertension. Ouil mais nous on ne peut pas faire de prescription done voila
c'est vral que je pense que des locaux bien situé en centre-ville pour faire un accueil, et puis
pouvoir ausst maintenir les suivis parce que les gens de la rue qui viennent au sein des accueils
de jour, le souci, ¢'est qu'on va les voir un vendredi admettons, on leur dit revenez le vendredi
qui suit. Sauf que des fois ils ne se représentent pas, mais si on leur donnait une adresse au
centre-ville, en leur disant on a nos bureaux la, tu passes guand tu veux. lls pousseraient, je

pense a la porte plus facilement quoi. Mais bon, je pense que I'hdpital n’a pas les moyens...
Moi @ Merci beaucoup en tout cas o'était vachement intéressant.
Stef : Et bah écoute...bonne chance hein!

Mot : Merci, oul, ¢’est gentil.
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9.5 AnnexeV : Entretien N°2 : “Alice” de I'unité des urgences adultes

1 Moi: Du coup est-ce que vous pouvez vous présenter en retragant volre parcours professionnel

Pt

el ce qui vous a conduit dans le service s'il vous plait ?

Alice : Alors moi je suis diplomée de 2014, done ¢a fait 11 ans. Et 11 ans que je travaille aux
urgences. Done ¢a faisait partie de mon projet professionnel, j'ai eu la chance de pouvoir y
venir directement aprés le diplome. J'ai commencé de nuit pendant 10 ans et je suis passée le
jour, il ¥ a plus d'un an. Voild, toujours aux urgences, ici, dans le service. Enfin, j'ai pas fait

différents hopitaux.

B I 2 R ¥ B R WX

2 Moi: Ok, et c'est quoi qui vous intéressait aux urgences particuliérement.

9 Alice : Moi ce qui m'attirait, c'é¢tait 'absence de redondance, le fait que voili on savait pas de
10 quoi demain serait fait, 1l y avait pas de tours, voild, plus classigue que dans un service lambda,
11 tout ce qui est... Alors on vienl parce qu'on a aussi une utopie et on s'imagine qu'on va laire
12 plein de trues urgents, graves et out. Finalement c’est pas vraiment vrai, mais bon, parfois on
13 en fait quand méme voild ¢'est quand méme, il v a quand méme des prises en charge qui restent
14 intéressantes heureusement. Et puis ouais, le fait d'avoir une grosse équipe aussi c'est sympa,

15 plein de professionnels différents, avec les brancardiers et les AS et tout.
16 Moi: OK merci. Du coup en ce gui concerne le soin, que représente le mot soigner pour vous?

17 Alice : Vaste sujet...Bonne question, je dirais prendre en charge la personne dans sa globalité.
18 Alors je vais transposer un peu sur ce que nous, on fait, mais nous les gens ils viennent avec
19 une demande que eux, jugent “urgence”. Aprés nous, on, voila, on trie aussi, on fait ce gu'on
20 peut, il ¥ a beaucoup la douleur tout ¢a done nous souvent notre premiére prise en charge, c'est
21 guand méme sur les antalgiques, la douleur tout ¢a. Mais aprés on a des gens qui s'élernisent
22 ausside plus en plus sur des brancards, les prises en charge sont de plus en plus longues et tout

23 gadonc finalement on se retrouve & faire un peu...
24 Moi : Comme vous pouvez 7

25 Alice - Ouais voila comme on peut, un peu de soin comme dans les élages, parfois on est obligé
26 de... Enfin bien sir on les nurses dés qu'on peut. On fail les constantes plusieurs fois, on va
27 prendre en charge aussi tout ce qui est le coté famille, les nouvelles, tout ga. Et il v a toute une
28 partic sociale gu'on peut pas, qu'on peut, enfin, qu'on peut pas nier aux urgences. On a
29 beaucoup, soil des sans-abri, et on a aussi beaucoup de gens qui ont pas de, qui n'ont pas de

30 couveriure...
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Moi @ Du coup vous essavez un peu de pallier ¢a ?
Alice : Ouais on fait ce qu'on peut...

Moi : Du coup qu'est-ce que ¢a vous évoque pour vous “éire sans abri” 7 Comment vous le

définissez 7

Je dirais classiquement sans domicile. Parce que bon bien sir dormir au 115 ou autre c'est pas
du tout un domicile. Quais tout ce qui est réfugiés tout ¢a, il v en a quand méme qui, enfin on
en a quelques-uns qui vivent en fover. Dans ceux qui arrivent de I'étranger tout ¢a qui sont dans

les hétels et compagnie par I'état, mais oui ils sont sans domicile.

Moi : Est-ce que vous avez une situation ol vous avez pris en charge une personne sans-abri

el est-ce gqu'il v a eu des difficultés et pourgquon 7

Alice : Je fais un peu le distinguo, on a des sans-abris guon regoit de maniére chronigue. Des
ens qui ont bien compris le systéme, qui viennent et qui sont pas forcément aimables, je dirais.
[l y a toute une gquestion pour étre admis au 115 et tout ¢a, faut ére non alcoolisé tout ¢a. Enfin
aprés ils peuvent pas étre admis si ils sont violents ou auires. Donc nous finalement on se
retrouve un peu a récupérer ceux qui vont plus forcément la-bas. Quand il fait trés froid quand
il ¥ a du mistral ou autre personne n'a envie de dormir dehors. Ca fait partie de... Méme si on
le erie haut et fort que bon, voila, on est pas le 115, mais en aftendant on peut pas laisser les
gens dormir dehors, enfin voild on est quand méme obligés de voild, mais, ouais je dirais tout
ce qui est agressivité hide 4 l'alcool souvent. 1l y a aussi beaucoup de toxicomanie el toul ¢a.
Aprés pour la barridre de la langue, je dirais pas tant que ¢a finalement les sans-abri arrivent &
se débrouiller au niveau de la communication. Oui je trouve que oul quand méme ¢a va et aprés
ce qui me met en difficulté, c'est plus le fait que on se sent un peu impuissant et démunis au
final. On va le prendre & l'instant T et lui dive ben w veux prendre une douche bah va prendre
une douche, des véiemenis bah y’a pas grand-chose donc on fait ce qu'on peul pour donner,
voila. Ei aprés on a pas toujours de reconnaissance non plus, mais les gens sont pas forcément....

Cest une population parfois un peu singuliére je dirai.

Moi : Du coup en quoi diriez-vous que cetle prise en charge est différente de celle d'un patient

“lambda™ ?

Alice : Bonne question, je dirais dans plus des trois quarts des cas déja quand ils viennent, ils
ont pas de plainte forcément somatique. Ou alors ils vonl nous baratiner, en nous disant

certaines choses. En fait juste dites-nous guoi, vous voulez dormir on 'entend, pas besoin de
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nous dire que il ¥ a ci ou ¢a voila. Aprés ce qui est différent, ¢'est aussi que parfois on a... Clest
pas trés bien tourné ce que je vais dire, on a un peu de mal & ce qu'ils s'en aillent. Parce que bah
il ¥ a rien qui les attend dehors. 1l v a pas de famille, personne qui peut venir les chercher v a
pas un domicile pour se reposer, il v a pas, enfin, il v a rien quoi. Done c'est vrai du coup ils
ont tendance 4 s'élerniser et ¢’est un peu délicat aprés de les mettre dehors. Je dirais finalement

c'est pas du tout les mémes prises en charge que ce qu'on fait...
Moi : C’est beaucoup plus axé sur le social 7

Alice : Complétement. Ils viennent pas pour une coligue néphrétique ou je sais pas, une

appendicite, des trucs vraiment... C'est vraiment...
Moi : Un appel a Iaide ?

Alice : Voula ¢’est ¢a. Soit, ils ont bu je ne sais combien d'alcool et du coup ils sont sur la voie
publique, quelgu'un passe et appelle les secours, et les pompier les emménent ici parce gue
c'est soit nous soit les cellules de dégrisement. Donc aprés nous on les laisse tranquille aprés si

ils foutent le bazar du coup on appelle la police pour gu'ils aillent en dégrisement.

Maoi : Au niveau de la relation soignant-soignée dans votre pratique, quelle est I'importance

pour vous de la relation de soin ?

Alice : De base, je dirais que c'est le truc trop, enfin trop important et qui devrait ére au centre
de tout et qui est vraiment super important, sauf que avec l'expérience et les années gui passent

au final, on se rend compte que ¢'est quand méme de plus en plus...
Moi @ Mis de cowé ?

Alice : Ouais, compliqué. Ouais par rapport a plein de choses, malheureusement on a pas le
temps quand on voudrait pour pouvoir discuter. Et puis y a quand méme une société qui change
un peu avec des gens, des patients, gui deviennent assez exigeants voild. Liimpolitesse,

irrespectueux, tout ¢a, ¢'est quand méme beaucoup plus fréguent.

Moi : Du coup au niveau de cette relation comment vous arrivez quand méme un petit peu a la

construire avec le patient ici ?

Alice : 1l v a une grosse part d'écoute, puisque quand ils arrivent, ils sont en demande, en attente
de quelque chose de nous, donc nous la relation elle se construit d'abord 4 I'accueil quand on
les regoit par l'infirmiére d'accueil, sauf que, du coup on nous demande de voir le patient en 3

minutes max...
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Moi : Pour faire le compte rendu, c'est...

Alice : Ouais voild c'est un peu... et puis du coup je pense que pour les patients, ils se sentent
un peu mal menés quoi, parce que nous on est dans notre true, on prend les constantes, on pose
les questions, ils ont du mal 4 répondre en méme temps ou en méme temps a se déshabiller tout
¢a, enfin on leur demande de faire plein de choses en méme temps. Et voila, aprés la relation
au final, il ¥ a plein de professionnels, puisque du coup il y a d'abord I'infirmiére d'accueil
aprés ils sont positionnés dans un secteur done il va y avoir I'infirmiére du secteur, il y avoir
I"aide-soignant, il va y avoir le médecin. De base il faudrait une relation de confiance que le
patient puisse se sentir pris en charge et éeouté et a laise. Aprés il v a toute une notion aux
urgences, on a des difficuliés, c'est aussi ce qui est pudeur, on fait ce qu'on peut, mais c'est pas

optimal du tout.

Moi : Et du coup est-ce que vous diriez que cette relation soignant-soignée se construit

différemment avec un patient sans abri 7 Est-ce que vous avez un exemple 7

Alice : C'est une trés bonne question Je pense que oui, elle est différente, surtout sur ceux
chroniques qui viennent souvent, qu'on connait du coup, gqu'on connait, parce qu'on connait pas

du tout leur vie ou autre mais je veux dire...
Moi : Vous connaissez peut-étre déja leur prénom.

Alice : Ouais voila, on connait leur prénom quand ils sont dans la salle d'attente, on leur dit
“viens tu veux quoi aujourd’hul ? Tu veux manger, tu peux prendre une douche™. Voild. Aprés,
je dirais quand méme qu'on essave d'étre plus vigilant sur tout ce qui est repas tout ¢a voila, de
leur proposer plus facilement une douche qu'a un patient... Enfin les patients aux urgences, on
les douche pas quoi clairement. Aprés les sans-abris souvent, ils sont aussi sur leurs deux pieds,
ils sont pas trop impotents done ils sont autonomes pour pouvoir faire leur douche, aller faire

pipi tout ¢a normalement.

Moi : Est-ce que vous avez un exemple de comment se déroule une prise en charge avec le
patient sans abri enfin, vous avez déja un petit peu répondu dans le sens ou ils arrivent, vous
allez vers eux en leur disant “Qu'est-ce qui 'améne est-ce que tu veux un repas, une douche 7

et aprés peut-étre vous les laisser passer la nuit....

Alice : Oui voila c'est ¢a en général, s1 c'est des chroniques avec qui ¢a se passe bien on les
laisse passer la nuit et on les laisse sur un brancard que ce soit dans un box ou dans un couloir

c'est toujours mieux que dehors. Aprés de toute fagon on est aussi assez ferme, je dirais. En
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disant “Ok, on vous propose 4 manger, on vous propose voila, mais vous foutez pas le bazar,

vous restez tranguille™ et voila sinon aprés on appelle la sécurité on met dehors quoi.

Moi : Vous essayez peut-étre de pas trop avoir de proximité avec cette patientéle 1 parce que

peut-étre qu'aprés il y a trop de facilement de débordements 7

Alice : Oui voila oui c'est un peu ¢a 'image, on donne la main aprés on nous demande le bras
guoi, donc c'est vrai que voila et puis aprés il faut le faire avec tous les professionnels parce
gue c'est pareil ils font partie de notre population, mais ils n'ont rien d'urgent done du coup

voila.
Moi : Dans votre ordre de priorité peut étre que...

Alice : Ouais voilda malheureusement dans le tri de 'urgence pour le coup, vu que les trois
guarts du temps ce sont des plaintes sociales. Alors on a une assistante sociale aussi ¢'est vrai
que parfois on essaye notamment sur des gens qu'on connait pas trop ou qui sont en demande
ou autre mais bon aprés c'est assez limite, mine de rien, mais aprés on n'hésite pas 4 leur donner

un ticket de bus tout ¢a.
Moi : Vous en avez disposition 7

Alice : Quais on a des tickets de bus pour gu'ils puissent retourner en ville ou 1a o ils sont ou
autre et aprés c'est pareil, on peut préter les téléphones si besoin d’appeler le 115 pour avoir

une place pour le soir, il faut qu'ils appellent 1ot le matin.

Moi : Et du coup la derniére question, de quoil auriez-vous besoin pour pouvoir optimiser la

prise en charge de toutes ces personnes sans abri aux urgences 7

Alice : Un service dédié. C’est utopigue, mais il faudrait ou, 1l faudrait pouvoir les réorienter
vers une structure qui puisse les accueillir et ¢'est pas le cas. Ouais si on pouvait les réorienter,
mais bon c'est toujours pareil, il vy a jamais assez de place nulle part de toute fagon. Et aprés
tout ce qui est hospitalisation parce gqu'on en a quand méme qui ont besoin de soins sur des
plaies, par exemple des plaies surinfectées tout ¢a, ¢a arrive quand méme pas mal chez le sans-

abri. Et aprés eux du coup ils rentrent dans la filiére classique.
Moi : 1ls montent dans les services?

Alice : Dans un service normal. Nous aux urgences, on a une salle dédiée qui est juste 4 coté
du déchoquage qu'on utilise, ¢’est pas trés orthodoxe, mais qu'on appelle une “piéce sale”, donc

on va faire tout ce qui est abeés et tout ¢a et ¢'est aussi la salle ot on va recevoir les SDF et les
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alcoolisés sur la voie publique. Done enfin voila ils sont localisés dans cetie salle 14 ou dans le
couloir. Mais ils sont trés peu souvent dans les autres secteurs. Aprés il faudrait du temps je
me dis enfin méme parfois on n'a pas les repas, on n'a pas grand-chose quoi, on a des pauvres

salades de pois chiches c'est pas optimal non plus, mais bon.

Moi : Peut-étre penser & un programme entre guillemets de prise en charge exprés pour cette

patientéle la mais bon c¢'est vrai qu'il v a tellement d'autres problémes a gérer avant ¢a que...

Alice : Ben oui, malheureusement c'est vrai que c¢'est triste 4 dire mais on est obligé de prioriser
et ¢a fait pas partie de l'urgence vitale. Quand ils ont une plainte bien siir, on prend en charge
leur plainte, mais si ils ont mal ou si ils ont une plainte somatique. Ou alors ¢a va éire “Je me
suis fait mal au pied il v a trois semaines™ parce qu'ils ont pas accés a de la médecine
conventionnelle, eux ils vont pas aller 4 la maison médicale ou chez les médecins généralistes

quoi.

bdoi : Oui, je comprends. Yoila, bah merci beaucoup ¢'éail super.
Alice : Bon courage pour la rédaction.

bdoi : Merei oui c'est gentil merci.

Alice : Bonne journée

Moi : Bonne journée, vous aussi, au revoir.
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Annexe VI : Entretien N°3 : “Thomas” de I'unité des urgences adultes

Moi : Du coup pour la premiére question est-ce que tu peux te présenter en retracant ton

parcours professionnel et ce gui t'a poussé a venir travailler ici ?

Thomas : Du coup moi je m'appelle Thomas, 'ai 31 ans, je suis rentré a I'hépital en 2013, J'étais
aide-soignant, je suis resté aide-soignant 4 peu prés neuf dix ans, ensuite j'ai fait I'école
d'infirmier, j'ai eu un poste de faisant fonction d'IBODE (infirmier de bloc opératoire diplomé
d’état) 4 la sortie de 1'école. Done au bloc opératoire, ¢ca m'a pas convenu et au bout de six mois
J'ai repostulé ici parce que |'étais aide-soignant icl. Et du coup j'ai eu mon poste ici depuis un

peu plus de un an maintenant presque deux ans, je pense.

Mol : D'accord. Du coup en ce qui concerne le soin, que représente le mot soigner pour tol et

comment tu fais pour le mettre en pratique dans ton quotidien aux urgences?
Thomas : Alors le mot soigner c'est ¢a?
Mot : Oui, c’est ca.

Thomas : Pour moi c'est une globalité on va dire, c'est quand je vais faire une prise en soin c'est
pas que le cité par exemple je vais faire une prise de sang tout ¢a, c'est vraiment essayer de
prendre le patient dans sa globalité, essayer de voir 5'1l ¥ a une problématique. En général, on
a quand méme des problémes somatiques ici aux urgences. Mais a part ¢a aussi il peut y avoir
des problémes sociaux ou psychologiques. On a une équipe pluridisciplinaire ot on peut voir
par exemple bah nous, on va étre l'équipe du coté somatique et on a aussi par exemple les
infirmiers du CAP qui peuvent gérer un peu plus le cité psychiatrique, mais voila pour moi le
soin c'est pas juste aller voir la patiente, la perfuser, lui metire un antalgique, c'est de prendre
un petit peu le temps. Méme si ici ben selon les journées des fois c'est un peu délicat de, d'avoir
beaucoup de temps, c'est, faut réussir 4 optimiser, je pense en utilisant les bons mots aux bons
moments. Essayer de, d'avoir le, 'accord du patient, on va dire un petit peu pour qu'll se livre
déja et qu'il accepte notre soin lui aussi et que, ouais je pense que c'est une question d'habitude

et de faire un maximum autour du patient en peu de temps quoi.

Moi : OK. Du coup au niveau du sans-abri, qu'est-ce que ¢a t'évoque pour toi étre sans abri,

comment tu définis ce terme-1a 7
Thomas : Comment je le définis ? Euh...

Moi : Enfin qu'est-ce que tu vois quand on te dit le mot “sans-abri” quel type de personne ¢’est?
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Thomas : Bah déja je me dis que c'est quelqu'un qui a peut-&ire plus de difficuliés gqu'un patient
lambda, donc la on va peut-étre porter un peu plus, bon s11l v a une cause somatique a sa venue,
on va bien siir porter notre attention en priorité sur la cause somatique. L'urgence vitale, prime
toujours, mais on se doute qu'il v aura des problemes sociaux derriére, que c'est peut-étre qu'il
vient peut-étre ici pour avoir une sorte de refuge, enfin ¢a se comprend aussi avec les grands

froids tout ¢a, méme s'il v a des foyers, il v a des... Mais on est quand méme...
Moi : Quand ¢a blogue dans les fovers, vous étes une autre solution.

Thomas : Bah moi je trouve qu'on arrive quand méme a accueillir, méme s1 bon, certes, des
fois c'est dans un brancard, ¢’est dans un couloir, mais bon les gens sont quand méme au chaud
et il y quand méme la sécurité de I'hépital. [s sont pas sous un pont a risquer de se faire agresser
ou... Moi je pense que oui voild faut, ¢a peut avoir des fois un petit peu un coté a se dire bon
bah c'est un sans-abri, on va le mettre dans un coin on va pas y préter attention mais justement
faut pas rentrer la-dedans et, quand méme bien gérer le coté somatique en premier, écouter les
plaintes qu'il peut avolr a ce niveau-1a. Et ensuite le laisser dans son coin si jamais il en a besoin
et I'envie de dormir tout ¢a. Enfin moi je pense qu'il faut pas aller les déranger. Et c'est un petit

peu se reposer, ¢a peut-étre une petite bouffée d'air pour eux et aprés ils vont partir.

Moi : OK. Du coup est-ce que tu as une situation qui t'a marqué ol t'as pris en soin une personne

sans abri 7 Et est-ce qu'il v a eu des difficuliés 7 Et pourquoi 7

Thomas : Souvent en soin oui. J'ai pas eu plus de difficultés a part que parfois on est confronté
un petit peu a la violence parce que il peut arriver qu'ils soient positif la consommation d'alcool,
qu'ils solent alcoolisés tout ¢a. Des fois ils sont pas tout le temps maitres de leurs mots, de leurs
gestes et des fois ils ont un peu un comportement qui peut paraitre un petit peu agressif mais
euh. Aprés c'est 4 nous aussi, on entend gue eux ils ont besoin de quelque chose mais bon on
est dans un hépital, il ¥ a quand méme un cadre. On peut pas se permettre de faire tout et
n'importe quol. Surtout en sachant que souvent a coté 1l y a des personnes dgées, ¢a peut arriver
qu'il v ait des gens en fin de vie, qu'il y a des urgences vitales, on peut pas se permettre qu'il y
ait quelqu'un qui hurle. Donc voila il faut arriver 4 poser 4 un cadre et en général ¢a se passe

quand méme assez bien.

Mot : Et du coup en quol tu dirais que la prise en charge elle est différente de celle d'un patient

lambda ?
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Thomas : Bah moi je pense que ¢a serait plus sur le coté social, sur le cdté accompagnement
savolr un petit peu qu'est-ce qu'il essayer de faire pour s'en sortir si ¢'est une volonté déja pour
eux d'étre dans la rue ou pas. Parce qu'il v en a, moi pour avoir discuté plusieurs fois avec des
sans-abri qu'on recoit ici en parlant un petit peu avec eux, 1l v en a, c'est leur chomx. Ils se
définissent un peu comme vagabonds, et ¢'est-ce qui les caractérise, ils préférent étre dans la

rue.
Mot : Ils cherchent pas de solution ?

Thomas : Voila, 1ls cherchent pas, ¢’est leur mode de vie a eux, bon 1l ¥ en a pas beaucoup

mais 1l y en a, et 1l y en a d'auires au contraire qui ont eu...
Mo : Des accidents de la vie ?

Thomas : Owl voila, c'est le mot, accident de la vie. Qui font que ils se retrouvent dans une
situation précaire 4 dormir dans leur voiture et ils sont au rendez-vous avec des assistantes
soclales, c'est en cours, c'est un petit peu long donc nous on peut essayer icl de les metire en
contact avec notre assistante sociale voir s'il v a pas d'autres choses a faire s'il v a pas des

démarches 4 essayer d'accélérer tout ¢a et...

Mot : Ouwl, vous mettez un peu plus le point d’honneur sur tout ce qui est cote social parce que

vous savez d’entrée que c'est un peu fragile.

Thomas : Bah s1 ¢’est leur volonté. Mais bon au-dela du coté somatique, on a quand méme, je
pense ce pefit role a jouer, a4 dire si on peut pousser un peu le truc pour essayer qu'ils s'en
sortent. Pourquoi pas essayer. Aprés voila c'est... Ca dépend pas que de nous, et puis il faut que
les gens aient envie. Aprés voila ¢'est... On peut essaver de faire pour eux, mais il faut que eux
ra suive derriére. Aprés voild comme je disais souvent [’assistante sociale nous dit : “La, je
peux pas trop parler avec lui il est alcoolisé™ *La, il v a ¢ca”. Donc des fois ¢ca met un peu des
bitons, mais moi je pense que ce qu'on pourrait faire en plus c'est le cité social. Mais pourquoi
pas aussi les mettre en contact avec le CAP. Pour qu'ils aient un petit entretien avec un psy,
volr sl ¢a se passe bien dans la rue parce que je pense qu'il v avolr des agressions, il peut y

avoir des...
Moi : Oui, ¢a doit pas étre une vie facile au quotidien et qu'ils puissent en parler quoi.

Thomas : C'est ¢a oul.
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Mot : Au miveau du coup de la relation soignant-soigné dans ta pratique, quelle est l''mportance
que tu mets 4 la relation de soin 7 Et comment tu fais pour la construire avec le patient en

général !

Thomas : Mol je pense que ¢’est primordial déja dans notre pratigue et encore plus dans notre
service comme les urgences. O on a un temps qui est imité avec la personne et ol on va ére
hyper intrusif en fait, tu vas passer le SAS d'accueil en deux minutes, tu vas te retrouver nu
sous une chemise dhopital, il ¥ a un mec que tu connais pas, il est en train de te poser un
cathéter dans la veine, tu sais méme pas ce qu'l t'injecte, tu sais méme pas ce qui se passe. Et
c'est 4 tol 4 ce moment-13 en tant que professionnel d'étre la et de au moins te présenter, lui dire
: “écoutez on va vous faire ¢a, on suspecte peut-Etre un probléme cardiaque, il va falloir qu'on
fasse un examen du ceeur, 1l va falloir se déshabiller. 11 va falloir gu'on vous mette un cathéter,
on va surveiller certains marqueurs™. Donc expliquer ce que tu fais, attendre en retour leur
consentement. En général, les gens s'ils viennent & 'hopital, ils vont accepter le soin s'ils sont
en détresse vitale tout ¢a, mais je trouve gue c'est important de leur expliquer pour que eux

puissent comprendre ce que tu fais.
Mot ; Etre aussi un minimum maitre de la situation.

Thomas : Ouais carrément. Puis il faut pas oublier gue c'est leur corps quand méme. Moi je
pense que on est vite intrusif dans ce genre de service, et ¢'est important que les gens se sentent

A l'aise et que... Qu'on ait leur consentement sur les soins que...
Moi : Oui, qu'ils ne ressortent pas d’ici traumatisés quod.

Thomas : Oui qu'ils se disent pas “Qu'est-ce qu’il m'a fait, j'ai rien compris, on m'a injecté des
choses, je sais méme pas ce que c'est”. Ouais enfin pour moi c'est hyper important, puis on a
besoin de la confiance. Enfin eux 1ls nous donnent leur confiance guand on leur fait des soins

c'est pas anodin quand méme.
Moi 1 Oui et puis aprés c'est plus simple pour vous aussi.

Thomas (Et ouais, c'est vrai que voild, que nous, on ait la confiance du patient, je trouve que
c'est bien, et puis méme pour la compliance aux soins. Quelgqu'un 4 qui on n'a pas expliqué
l'importance de garder le cathéter durant sa prise en charge tout ¢a, autant il va le prendre il va
I"'enlever et 1l va partir. Alors que s1 on prend le temps tout ¢a on se dit le patient 11 a compris
pourquol on lul laissait le cathéter 5"l ¥ a une urgence vitale et bah 1l va faire attention et moi

je pense que dans un service comme ¢a c'est primordial. Mais voila, sur un temps imparti, on
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peut pas se permettre de rester des heures. Mais il faut arriver a faire quelgque chose d'optimisé,

on va dire.

Moi : Euh, et du coup est ce que tu dirais que la relation de soin elle se construit différemment

avec un patient sans abri 7 Est-ce que tu as un exemple en particulier 7

Thomas : Mol je pense qu'elle peut se construire pareil a part voila s'il y a des prises de toxique
et que la personne elle est pas dans un état normal. Mais il v a pas que des sans-abri qui prennent
les toxiques, 1l v a pas que des sans-abris qui prennent de l'alcool, ¢a se construit selon le patient
en fait. Et selon sa volonté a lui quoi. Je pense qu'on peut pas forcer quelqu'un a rentrer en
relation s'1l veut pas. Mais en général, on recoit quand méme des gens a 'hopital qui ont envie
de venir a I'hdpital, c'est rare qu'on soit forcé d'aller a I'hépital. Ou alors c'est des obligations
de soins, mais 1a ¢a se passe encore différemment parce que il v a d'autres moyens qui sont mis

en place. Mais... C'était comment construire la relation avec un sans-abri ¢’ est ¢a?

Moi : Euh... Est-ce que tu dirais qu'est-ce qu'on construit différemment avec un patient sans

abri du coup tu m'as dit que non pas trop.

Thomas : Ben non, au contraire, je pense que il faut essayer d'encore plus rentrer dans la relation
pour essayer de de construire quelque chose avec les patients qui ont une détresse autre que
somatique parce que ca peut étre pas que du somatique comme on disait tout 4 1'heure et qu’il
y ait peut-étre un coté psychologique ou social ol... Justement qu'il ait conflance, qu'on essaye
de le mettre en relation avec par exemple 1" assistante sociale pour faire des démarches comme

on disait tout a I'heure. Je pense qu'il a besoin d'un minimum de relation de confiance.

Moi @ Et du coup, pour la derniére question, de quol tu penses que vous auriez besoin pour

pouvoir optimiser la prise en charge des personnes sans abri aux urgences 7

Thomas : De la place je dirai. Parce que c'est vral que on a un box un petit peu ou on met ce
type de patient la, donc c'est-a-dire les personnes sans abri o0 on sait qu'ils peuvent rester un
petit peu de temps. Sans que ¢a nous géne trop, mais apres sl on a besoin de cette place-la, ils
finissent dans un couloir, ¢'est vrai que ¢a encombre les urgences. Donc c¢'est vrai que si on
avait un petit peu plus de place, je pense que c¢a faciliterait leur prise en charge. Et peut-étre
l'accés plus facile a certains foyers. Je connais pas trop les démarches pour v avoir accés, mais
je pense que oui, s'il v avait plus de solutions. §'ils avaient plus de solutions externes, je pense
qu'ils viendraient pas forcément a I'hopital, je pense que c'est pas un plaisir pour eux de venir

la donc... Je penses que ¢’est pas leur principale vole, ¢’est pas de venir la quol.
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Mot : Oui ¢’est un peu une solution de...
Thomas : De recours.

Mot : Oui de recours.

Thomas :Enfin je penses, hein.

Mot : Oul J"aw un peu aussi cette impression la...OK. Bah merci beaucoup en tout cas c'etait

vachement intéressant et puis, voild.

Thomas : Iespére que j'al répondu a tes questions parce qu'aprés quand je parle je fais pas

forcément attention aux questions.

Mol : Won non mais c'est trés bien en fait, mol en plus je cherche de la spontanéiie de toute
fagon dans les réponses et puis voila, j'essaye un peu d'interroger différents professionnels qui

viennent de différents milieux.

Thomas : Bon tant mieux alors, et bah bon courage pour la retranscription.
Mol : Merct beaucoup. Et merci d avolr pris le temps de me répondre.
Thomas : Avec plaisir je suls passé par 1 aussi. Bon courage, au revoir.

Mol : Merci, a tol aussi, au revoir,
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9.7 Annexe VIl : Entretien N°4 : “ Kelya” de Pneumologie
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Moi : Du coup est-ce que tu peux te présenter en retragant ton parcours professionnel et ce qui

t'a conduit a venir travailler en pneumo?

Kelya : Du coup moi je suis Kelya, je suis dipldmée euh ca va faire quatre ans cette année, euh
ca fait deux ans presque deux ans et demi que je suis en pneumo. La premiére année de mon
dipléme, j'ai fait des vacations dans différents services Et qu'est-ce qui m'a amene ici? Euh je

voulais découvrir la pneumo, tout simplement.

Mol : OK, super. Du coup en tout ce qui concerne le soin qu'est-ce que ga représente pour tol
le mot soigner ? Et comment tu le mets en pratiqgue au quotidien je sais pas si t'as un exemple

avec un patient par exemple.
Kelya : Comment je vois le mot soigner ?
Mol : Oul genre ta définition en gros.

Kelya : Attends, laisse-moi refléchir. Il v a vraiment ce truc de la personne a besoin d'une aide
extérieure, d'une personne extérieure, donc du coup bah c¢’est nous et oui, de Maider et de...

C'est dur comme guestion.

Moi : Ouais oul non mais c'est clair. Il v en a qui m'ont dit par exemple que c'était pour eux
prendre en charge une personne dans sa globalité, tu vois ou sinon voila il y en a qui disent que

c'est répondre 4 un besoin,

Kelya: Ouais bah oui, enfin c'est siir qu'on les prend dans leur globalité, mais c'est vraiment
répondre un besoin dans l'instant T en général, en tout cas nous. Et aprés c'est siir que s1 d'autres
besoins se rajoutent, on les traite et effectivement si euh, enfin ¢a reste une prise en charge

olobale, mais ouais ¢'est plutét le soigner enfin le soin dans 1'instant T.
Mot : Pour toi c'est un probléme, une solution ?

Kelya : Ouais voila. On est un peu sensé éire la solution enfin en tout cas, essayer de trouver

la solution adaptée pour eux.

Mol : OK. Du coup au niveau du sans-abri, qu'est-ce que c'est pour tol un sans-abri qu'est-ce

que ¢a t'évoque en gros quand on te le dit.
Kelya : Bah qu’il n’a pas de domicile fixe.

Moi : Du coup pour toi c¢'est quelqu'un vraiment qui a pas de pas de toit quoi ?
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Kelya : Bah euh o, Ou aprés des fois, enfin bon ¢’est trés rare mais cuh ils peuvent étre
héberges temporairement. Enfin on a eu le cas, 1l etait, 11 était sans-abri, mais 1l ¢tait quand
méme, quand il était hospitalisé chez nous, ce patient, il était dans un logement, je sais plus les

letires, mais bref il était hébergé par euh...
Mot ;: Ouais un organisme.
Kelya @ Voila un organisme.

Mot : Ok, et par exemple avec ce patient est-ce qu'il ¥ a eu des difficultés dans la prise en

charge du fait que bah a l'extérieur il était sans-abri enfin il avait pas de domicile fixe.
Kelya : Non pas du tout.
Moi : OK, des fois 1l v en a gui disent que par exemple au niveau social, ¢'est dur pour la sortie.

Kelya : Ouais, ben 1a ¢'était en I'occurrence plutat facile, parce que du coup 1l est retourné dans

cet organisme, du coup en fait 1l avait un endroit on retourner.
Moi @ C'était un sans-abri, mais quand méme avec une solution derriére.

Kelya : Ouais et rien gu'avant qu'il soit chez nous, 11 avait une solution, mais fin ¢'était juste
mis en place. Ef done du coup quand il est ressorti, il a quand méme pu retourner au méme

endroit.

Moi @ Et du coup est-ce que tu dirais que la prise en charge auprés des patients sans abri peut-

&tre un peu différente gue celle que tu peux avoir avec un patient qu'on dit lambda.

Kelya : Je dirais que non, c'est plus pour le retour enfin la sortie. Enfin du coup nous 1a on
sollicite vachement les assistantes sociales en tout cas dans notre service, on peut se permettre
de le faire donc c'est vrail gu'on les sollicite pour essayer de voir si on peut pas trouver une

solution pour leur sortie. Mais sinon globalement c'est 1a méme prise en charge je trouve.

Moi : OK. Ensuite au niveau de la relation soignant-soigné, dans ta pratigue, quelle est
I'importance que tu mets a la relation que tu construis avec les patients et comment tu trouves

gu'elle se construit en général 7

Kelya : Alors déja pour moi c'est un truc primordial et trés important et ouais c'est plus
important et cest sir que c’est quelgue chose qui se construit vraiment...Enfin ¢'est pas dés les
premiéres minutes que ils vont nous accorder leur confiance ce gul est normal. Mais ca se

construit jour aprés jour et petit & petit quoi. Il faut aussi leur laisser le temps de eux s'adapter
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A nous, parce que mine de rien, ils changent de téte, enfin nous les soignants enfin ils ne volent
quasiment jamais la méme personne. Done guand on arrive comme ¢a et qu'on débarque, 11 faut

leur laisser du temps.

Moi : Et du coup toi comment tu fais un peu pour essayer je sais pas comment dire de les mettre

en confiance et tout tas des technigques ou...

Kelya : I'ai pas forcement de technique, j'essaie juste d'étre moi et de comment est-ce que mod
Jaimeral qu'on agisse avec moi. Ben enfin toujours dans les soins, mais de se présenter ca fait
beaucoup, je pense et puis toujours euh, enfin moi je eur dit que je suis a leur écoute si il y a
besoin s'ils ont besoin de quelgue chose. Soit parler ou juste de quelque chose, je suis 14 enfin,

Jessaye de vraiment leur montrer que je suis disponible.

Moi : OK. Et du coup est-ce gue tu dirais que auprés des patients sans-abri cefte relation se
construit différemment 7 Et est-ce que t'as un exemple d'une relation que t'as pu construire

auprés d'un patient qui était sans abri a 'extérieur 7

Kelya : Bah non pour moi c'est la méme chose, enfin il v a pas de...Enfin vraiment la seule
chose qui différe c'est vraiment le moment de la sortie. Clest plus une prise en charge du coup

de l'assistante sociale, mais non non, pour mol tout est paretl, 1l v a juste la sortie.

Moi : Oui sachant qu'ils sont siirement entre guillemets 13 aussi parce gu'ils savent qu'ils ont
une pathologie qu' ils sont 1 pour se soigner et tout c'est peut-étre différent que par exemple
aux urgences, ils m'ont dit que il ¥ en a plein qui viennent par exemple parce gu'ils ont envie

de passer la nuit 13 parce gu’il fait trop froid et tout.

Kelya : Mon non non en général, franchement Ils sont trés adhérents aux soins. Ils sont,
franchement oul, enfin y a pas de enfin y a moins de difficulté, peut-&tre. Ouais je réflechis la,
mais non franchement ils sont, guand ils sont 1 chez nous, ils savent globalement, ils savent
pourquod, ils sont 14. Ils savent gu'ils ont ben généralement 11 ils ont des examens de préva des
choses de prévu done ils le savent et voild aprés voild v en a qui sont, mais comme tout patients,

qui sont pressés de sortir, mais comme tout patient quoi.
Mot : OK nickel.

Kelya : Bah peut-étre que vu que c'est de l'hospitalisation, c'est vral que c'est peut-étre différent

que les aufres services.
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Mot : Ow oul oul, non mais justement c'est pour avolr aussi ce truc de se dire 11 y a des endroits

Ol ¢a va quol.

Kelya : Mais aprés vraiment mol avec tout ceux que J'al e ¢a a toujours, ¢a s'est toujours trés

bien passé. Enfin il y a pas eu de soucis particuliers. Non franchement ouais

Maoi : OK, nickel, et du coup pour la demiére question qu'est-ce que tu penses que vous auriez
besoin pour optimiser en régle générale dans les hopitaux la prise en charge de toutes ces

personnes sans abri 7

Kelya : Ben moi c'est vraiment pour la sortie en fait, le coté social parce qu'en fait, bon aprés

v'en a... Enfin je diral pas que ¢’est volontaire mais
Moi : Ils veulent retourner 4 la rue.

Kelya : Voila enfin en tout cas je dirai pas plus que ¢a mais méme si c'est volontaire, ga fait
gquand méme quelque chose de nous se dire que, c'est frustrant, on met pas forcement plus de
choses en place quol. Clest vraiment ce coté social ouais. En plus nous on suit pas toutes les
démarches sociales. En fait on les demande et aprés la sortie se fait et toutes les aides ou les
trucs comme ¢a qui sont mis en place on est pas spécialement au courant. C est surtout ce truc

de “on ne sait pas™. Mais ouais ¢’est vraiment ce cote social qui faudrait...
Moi : OK merci beaucoup en tout cas.
Kelya : IMespére que | a1l pas trop dit n"importe quo.

Mot @ Ah non c’était trés bien ne t'inquictes pas.
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Annexe VIII : Entretien N°5 “Sara” de Pneumologie

Mot : OK, du coup est-ce que tu peux te présenter en retragant ton parcours professionnel et ce

qui t'a conduit & venir travailler en pneumo.

Sara : Alors moi je suls ancienne aide-soignante. I7ai travaillé pendant cing ans en tant qu”aide-
soignante au CF*, Par la suite | "al passé mon concours IDE et euh du coup j"ai eu mon concours,
Je suis allée a 1'école d'ailleurs je suis diplémeée depuis presque huit mods je suis jeune diplomeée,

qu'est-ce qui a fait que je suis...7?
Mot : Que t'as voulu venir la ?

Sara : Alors cest des postes gui sont affichés. Du coup pourguot Jai choisi en fait, nous quand
on revient, quand on revient de l'école. Parce qu'on a été financés par le centre hospitalier
d'AFEEEEE on fait une liste de services. Et en fait ¢'est par élimination done mon premier voeu,
Javais mis au SMIAP {service de médecine interne et infectiologie aigiie) et mon deuxiéme

vieu c'était la pneumo. Parce que ¢’était un poste de jour.
Maoi : Et du coup tu t'y plait 7
Sara : Ah oul, complétement.

Mot : Du coup au niveau du soin, que représente le mot soigner pour toi, et comment tu le mets

en pratique au guotidien.

Sara @ Alors solgner pour mol. Déjd, alors j"évalue 'autonomie générale du patient, son
contexte de vie aussi, euh son passif, les difficultés qu'il peut rencontrer et au niveau de la prise
en charge des traitements aussi un petit peu ses antécédents je fais un peu le tour. Aprés aussi
pour moi ¢'est parler au patient I'éecouter sur la prise de traitement parce qu'il faut savoir que le
patient connait trés trés trés bien ses traitements. Et comment je la mets en pratique, J'essaie de
le mettre en pratique de maniére 4 ce que ce soit logique pour moi et aussi logique pour le
patient. On en discute parce gue parfois le patient peut trés bien nous dire, tel traitement je peux
le prendre 14, tel traitement ¢’est pas ¢a, done je lui apporte les compléments d’informations.
Et de le prendre dans sa globalité, parce que des fois on dit des phrases batean mais vraiment
le spigner c'est éeouter le patient et essayer de mettre en pratique tout en lul apportant
I'ensemble des informations. Parce que des fois le patient s"adapte a la prise en charge. Done

voila ¢'est comme ¢a que je vois le mot soigner.

Maoi - Du coup qu'est-ce que ¢a représente le mot sans-abri pour tol, comment tu le définis entre

guillemets 7
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Sara : Pour moi difficulté. Difficulté de prise en charge, difficulté sur le plan social, un retour.
Parce que genéralement on propose pour les patients un retour 4 domicile généralement. YVu
qu’ils n'en ont pas ou 1ls sont logés dans le logement, qui leur sont proposés, c'est difficile, je
trouve gue c'est compliqué et en méme c'est difficile pour nous soignant de se dire que tel
patient va se retrouver euh... Ca m’est arriveé, pas en tant qu’infirmiére mais en tant qu’aide-
solgnante, on 8 eu justement un patient sans-abri qu’il fallait renvoyer et ¢a nous a fait tellement
de peine qu'on s'est tous cotisés pour pouvoir lui offrir une semaine d hatel. Done ¢’est vrai
que ¢’est complique guand on est un solgnant face a un sans-abr parce que qui dit sans abr dit
sans famille parce que sinon la personne ne serait pas a 'extérieur. Et ¢’est vrai que le retour
est trés difficile. Clest dur de laisser partir du coup et en fait on les laisse partir mais on sait pas
ol ils vont aller, comment ils vont étre pris en charge, est-ce que le suivi des traitements sera
fait ou pas 7 Est-ce qu'il va prendre correctement ses traitements, on sait jamais qu’est ce gu'ils
deviennent dans la rue. Donc o’ est compligué. Alors que guand ils sont 1a on fait en sorte gu'ils
aient tout entre guillemets. Avec ce qu'on a, avec les moyens quon a. Si on a des vétements
en plus on leur donne, on voit s "assistante sociale peut faire quelque chose ou pas. Mais
pénéralement les sans-abris pour le peu que je sache, aiment retourner 1a o ils sont parce que
généralement ils ont leur animal de compagnie. Et en sachant que quand ils sont a l'extérieur,
ils se sentent plus en sécurité la od ils ont I'habitude d'y étre méme si on leur propose des
endroits ou des hébergements, on va dire temporaires, c'est eux qui en parlent plus, qui en
parlent le mieux des hébergements. Et apparemment, 1l v a des vols, la casse, et du coup 1ls
sont plus en sécurité d l'extérieur qu'en hébergement. Ils ont créé leur train de wie, leurs
habitudes aussi. Mais ouals ¢'est complique quand "entends des sans-abris, ¢a plombe un peu

le moral.

Moi : Et du coup tu dirais que la prise en charge pour toi elle est différente avec un patient sans

abri plutdt qu'avec un patient entre guillemets lambda 7
Sara : Non je dirais pas qu'elle est différente.
Mot @ Au niveau émotionnel, peut-éire.

Sara : Au niveau émotionnel oul. Ca a plus d impact. Comme je disais voild on s"est cotisé tout
un service s'est cotisé pour pouvolr offrir une semaine d hétel. Méme si en so1t on a pas fait
grand-chose, c'est pas grand-chose parce qu'il retoumnera la ol 1] a envie de retourner, mais o
sur le plan émotionnel ¢a a towjours plus d'impact, le patient qui a d&ja un logement forcément,

forcément, on peut pas v rester isensible, c'est pas possible c'est pas possible. Aprés par
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curiosité des fois "aimerai bien poser la question de comment la personne est arrivée a ce stade
parce que quand méme cette personne faut savoir gqu'ils ont une famille qu'ils ont un parcours
de vie, certains ils ont eu une activité professionnelle. Et du jour au lendemain, ils se sont
retrouvés dans des situations comme celle-1a et c'est vral que Jaimeral poser la question,
essayer de comprendre et savoir ce gu'on peut metire en place. Et puis je sais pas sl ya de la

famille autour, peut étre recréer un lien familial, done voila.

Moi : Au niveaw de la relation soignant-soignée dans ta pratigue, quelle est I'importance que tu

mets & cette relation de soins. Et comment tu la construis en général avec les patients 7

Sara ; Alors moi dans la relation soignant-soigné, la chose la plus importante & mon sens, parce
que j'ai fait mon mémoire dessus, ¢’est I'écoute active. Pour moi ¢’est primordial. Parce que
le patient se connait mieux, nous quand 1l arrive, on a un premier apercgu, on a une photo
clinique. Et on a ce qui est écrit sur le papier, on n'a pas ce que le patient a vécu. Et comment
il est arrive dans notre service ou dans la prise en charge. Pour moi la premiére chose a faire
c'est I'écoute active, le patient se connait trés bien comme j'ai dit tout 4 'heure et c'est la
premiére chose que je mets en place. Aprés par la confiance, on essaie aussi de répondre a ses
questions quand on peut bien sir, tout en respectant nos limites en tant qu'infirmiére, c'est la
seule chose gue malheursusement on ne veut pas dire. Et en regardant ses antécédents de vie,
aussl. La relation soignant-soignée elle se crée comme ¢a et pour la mettre en place, 1l v a pas
mieux que 'éecoute et puis avoir une discussion avec le patient méme si la discussion n'a pas
besoin d'avoir une heure & deux heures quand le patient dit, ben c'est mon traitement, je prends
£a ¢a ¢a, je vérifie mais généralement ils n'ont pas tort. Et quand le patient est hospitalisé chez
nous pour quelques jours ou semaines 1l a compris et nous avons compris que on mettait en
place et on prenait en compte sa demande, la relation elle s"établie trés trés bien. Done voila

I’écoute active et pas n’'importe quelle écoute.
Moi : Le laisser parler guoi.

Sara : Le laisser parler, noter tous ce gu'on peut noter, prendre toutes les mformations
nécessaires pour sa prise en charge. Généralement, ils arrivent avec des antécédents, déja des
prises en charge ultéricures, comme je sais pas gquelguun gqui est atteint d’un cancer.
Crénéralement ils connaissent les hopitaux, donc déja ils armivent avec euh leur bagage, leur

savolr et ils connaissent trés bien leur pathologie.

Mot : Et du coup au miveau de cette relation est-ce que tu dirais gqu'elle se construit

différemment avec un patient sans abri de par son bagage 4 lui qui est trés différent 7
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Sara : Euh, non. Je le vois pas comme ¢a, alors étre sans-abri, c'est une chose, mais la relation
solgnant-soigné mol je, idem, je la feral par I"écoute active. Parce que lui aussi il a son mot a
dire, 1 a ses antécédents et puis il faut pas poser cette étiquette de sans-abri. Avant d'étre sans
abri, je pense qu'il avait un abri. Généralement quand on dit sans-abri ¢’est que dans sa vie il
en a déja eu un. Aprés les circonstances de sa vie, ont fait que malheureusement 11 est dans
cette situation. Mais non, je le ferais pas d'une maniére différente, je ferais exactement de la
méme maniére. Sauf une chose qui différe, c'est comme j’ai dit, I'émotion. Voila, I'impact

emotionnel, 1] est plus fort.

Moi : Et par exemple, le patient sans abri dont tu me parlais tout & 'heure pour lequel vous

vous étiez cotisés et tout ¢a. [ v a eu une relation qui s'est créée du coup entre 'équipe et o 7

Sara : Tout i fait, avec "aide de l'assistance sociale, on a fait tout ce qu'on avait i faire, on lui
a aussl commandé les repas, on lui a pris, voila, pour une semaine de repas, des couvertures
chaudes parce qu’on savait qu'il allait retourner & la rue done ga s'est fait de maniére plun
disciplinaire. Done du coup je dirais gue 'émotion en fait elle n'impacte pas que le soignant ou
I"infirmiére, ¢a impacte vraiment toute I'équipe. C’est quelque chose qui s'est faite et c'est pas
grand-chose comme je Paurais dit, mais ¢a a toujours guand méme... On voit gue malgreé tout
quand méme ¢a reste humain. Le soin il faut vraiment qu'il reste humain, parce que derriére le
soin il v a un humain. Méme si les conditions de travail sont difficiles. Ca, tout le monde le sait
personne ne s'en cache, mais il faut pas oublier qu'on va soigner des humains. Et que mettre
des étiquettes pour moi ¢a n'a pas de sens. Avant de dire que ¢’est un sans-abr pour moi ¢’est
d’abord monsieur untel qui a un passif, qui a une histoire de vie done faut arréter de mettre des
etiquettes. Sur le plan émotionnel quand on entend le mot sans-abri, je le lie & 1'impact

émotionnel pas euh...
Moi : A IMimpact péjoratif de “il est sal™ 7

Sara : Exactement. Non, je le met pas sur le coté péjoratif. Aprés tu sais, jail envie de dire il v
a des gens qui armivent frés bien de chez eux qui ont des trés belles maisons ou gui vivent...qu
ont un toit sur la téte et qui arrivent dans des états d’incurie. Done du coup un sans-abri je vais

pas I'étiqueter. On est pas 1a pour étiqueter qui que ce soit, on a avant tout des personnes avec

UL T, U ]I:IHETIDEI'I.

Mot @ Ef du coup pour la petite question de fin, de quoi fu penses qu'on aurait besoin dans les
hopitaux pour optimiser quand méme la prise en charge de tous ces patients qui a l'extérieur

sont sans abri.
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Sara : Pour moi je pense qu'il faudrait peut-étre euh... Bon déja il v a une assistante sociale
mais c'est compliqué, ¢'est compligue, c'est compliqué quand méme. Parce gue faut savoir que
les assistantes sociales elles sont pas 13 tout le temps. Elles sont la des fois 80 % voire a 50%
de leur temps de travail. Mais peut-étre une mise en contact avec des centres d'hébergement ou
une prise en charge extérieure, comme un suivi de patients, tu sais quand il y a 'HAD, les
hospitalisations 4 domicile, ce genre de choses, peut-&tre voir le relais qui peat étre fait, et c'est
vral que ¢a, 'entends pas beaucoup parler des relais qui peuvent éire faites a lextérieur et avec
gui on pourrait se mettre en relation. Moi je pense que ¢a, ¢a mangue. Enfin, un relais. Un point

de relais avec gui on pourrait voir la suite pour ces personnes.
Mot O, nickel.
Sara : Bah je te remercie.

Mol @ Merci & tol.
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9.9 Annexe IX: Entretien N°6 “Rachel” des Lits d’accueil médicalisé

I Mol : Hop c'est bon. Du coup premiére question, pouvez-vous, vous présenter en retragant

2 wotre parcours professionnel et ce qui vous a conduit & venir travailler dans ce service 7

Rachel : Alors moi je suis Rachel, je suis faisant fonction cadre socio-éducatif sur le service
des LAM, lits halte soins santé, équipe mobile, les deux équipes mobiles, EMPP et lits halte
soins santé mobile. Depuis, je sais plus combien de temps depuis 4/5 ans. Et mol mon parcours
c'etait, j'a1 un dipléme infirmier. JFai été diplémeée un petit peu en retard, moi c'est-a-dire que
Jaurais di faire 2015-2008 j'ai fait 201 5-2019. Mars 2019, a1 été diplomee. Je suis de suite
rentrée sur le service des LAM, sur un poste infirmier de remplacement qui aprés s'est

pérennise, j'al exerce pendant un an et demi en tant qu'infirmiére sur ce service la. I'ai €té apreés

(=T = T = - - T R R

pendant deux mois, infirmiére coordinatrice des LAM et des lits halte soins de santé avant
Il qu'ils déménagent, parce que les LAM a la base c'etait a l'entrée de I'eétablissement, parce que
12 les locaux ici n'étaient pas terminés. Voila, par contre les lits halte soin santé étaient déja ici
13 donc moi j'assurais la coordo des deux services Parce que les lits halte soins santé n avaient
14  plus dinfirmiéres a ce moment-la. Et aprés je suis passée faisant fonction cadre en 2021 parce
15  gu'on a déménagé icl donc au début janvier 2021, je suis passé faisant fonction cadre et depuis
I6  je le suis toujours. Done voila mon parcours, et mod j'ai été étudiante sur les lits halte soins de

17 santé et sur I'equipe mobile. J'étais en stage et les LAM n’existailent pas encore.

18 Moi: OK, et c'est quod cet attrait que vous avez eu pour les LAM et pour les lits halte soins

9 samnté 7

20 Rachel : Alors moi je connaissais pas du tout quand j'étais étudiante, J'avais jamais entendu
21 parler de précarité. Méme l'appréhension plutdt de croiser un SDF et avoir tendance a changer
22 de trottoir parce que ¢a fait peur le SDF. Des fois aleoolisés, on sait pas, imprévisible. Et puis
23 l'accompagnement que j'ai eu par les professionnels qui étaient présents, la diversité des choses,
24 des soins A réaliser et des méthodes d'approche, surtout. Et un public en fait trés trés trés
25  sensible, trés trés intéressant avec des parcours de vie, complétement atypigues. Tout ce qui
26 mangue ect. Voila la globalité de tout ¢a fait que du coup v suis toujours. Aujourd hui la

27 précarité ¢’est toujours un domaine qui me plait, vraiment.

28 Moi : Du coup ensuite au niveau du soin, que représente pour vous le mot soigner et comment

29 wvous le mettez en pratique au quotidien 7 51 vous avez peut-étre méme un exemple.

30 Rachel : Soigner, c'est trés large comme terme. Clest pour moi... On peut soigner en étant 1a
31 juste 13, sans pour autant faire du soin technique. Le soin, c'est aussi une partie de Scrabble,

32 clest aussi un accompagnement aux courses, c'est aussi un accompagnement chez le coiffeur.
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Parce que notre public c'est des personnes gqui sont en carence affectives qui ont des traumas,
I"'abandon. Souvent une vie 1solée, marguee par des violences, donc le soin, c'est deja de dire
“Bonjour, comment ¢a va” d'apporter un petit déjeuner et de se dire que ces personnes sont
dans un lieu sécure. Déja c'est ¢a le soin, et aprés on y rajoute les soins techniques lorsqu'ils le

wveulent surtout.

Moi : OK. Du coup au niveau du sans-abri, gu'est-ce qui vous ¢voque le mot sans-abri 7

Comment vous le défimissez ?

Rachel : Alors le sans-abri c'est un pour moi encore ditférent du 5 D F| sans domicile fixe ou
SRS, sans résidence stable, ce terme qui, par moments est un peu a la mode. Le sans abri, c'est
vramment celul qui cétoie le frottoir, le 5 D0 F. c'est pour mot celul qui peut étre hébergé par
moments. Qui peut aussi cotoyer le trottoir, c'est pour mol le méme public, mais en tout cas
deux descriptifs de ce public 14, différents. La finalité revient au méme. Mais c'est une précarité
sociale, une précarité financiére, une précarite sanitaire, une précarité familiale. En tout cas ils

sont carencés de plein de choses.

Mot : QK. Est-ce que vous avez une situation qui vous & margué ol vous avez pris en soin une
personne sans abri T Et est-ce que vous pouvez nous dire un peu quels ont été les difficultés

renconirées ete.

Rachel : Alors ow, il ¥ en une sitwation d'un monsieur, qu'on connait depuis.. Qu'on
connaissait... il est aujourd’hui décédée aussi. Qu'on connaissait depuis des années, un monsicur
qui était rue de la république, au niveau de la poste, qui trés longtemps, a dormi dans la cabine
téléphomique a I'époque, il v avait des cabines téléphoniques. Son lieu de vie, c'était la cabine
téléphonigue devant la poste rue de la république. Et ce monsieur, pour une vie en marge a ce
point-la, 11 y avait probablement... Alors un syndrome d'auto-exclusion, ce qu'on appelle. Clest
la vraie pathologie principale du 5 D F. Qui n'est pas une pathologie psychiatrigue, qui est une
pathologie peut éire sociale. Clest un doux melange d'un peu tout en fait. Pour dire que, a
I'éducatrice spécialisée, on va venir demander un médicament et 4 l'infirmiére, on va lui
demander des papiers. Voila ¢a en fait, de par leur comportement, 1ls suscitent le rejet c'est ce
qu'on appelle le syndrome d'auto-exclusion. Et ce monsieur qui vivait donc a la rue qui était
dans un état de santé pitoyable, qui avait des plaies au niveau des pieds. Le nombre de fois
qu'on I'a accueill el 1 v avait des verts a l'intérieur de la plaie. Donc on a enlevé les verres un
par un, mais qui, a contrario refusait de se soigner donc ben c'était compligué pour lui de

prendre des médicaments parce que “non 1l n'a rien”. Mais parce que aussi il avait probablement
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une psychose qui &tart sous-jacente depuis des années, bien ancrée, impossible & traiter parce
gue d'autre maniére il refusait tout. Pas de grands motifs pour faire une hospitalisation sous

contrainte. Done les difficultés ont &té pour arriver a le soigner, done en fait on le soignait en

le mettant a I'abri déja quelque temps, puis quand il décidait de repartir, ben, il repartait.
Mot : Et méme sur le LAM, 1] refusait que vous soigniez ses plaies au pred ?

Rachel : Alors on faisait un jour sur deux, le pansement, mais il fallait ruser de stratégies en
disant qu'il fallait un bain de pied avant. Mais peut-étre que deux jours dans la semaine, pas
plus, enfin, donec les plaies, la plaie, elle a été compliquée a soigner et, 1l fallait aussi, ¢a voulait
dire qu™il fallait prendre des douches. L'accés a I'hygiéne c'est compligué peut-étre en tant que
bon psychotigue ¢a reste compligué la douche parce que c'est trés contenant finalement la salete
gu'il ¥ a sur leur corps avec les couches de vétements sales depuis des lustres. Ca rend
compliqué, voila, 'accés aprés i la douche. Et done il a accepté des fois, 1l a accepté, il refusait
ausst des fois, mais 1 v a aussi les prises de médicaments qui vont avec et ¢a les prises de
médicaments des fois 1l les refusait. Donc c'était aléatoire, mais finalement c'était comme il

lavait decide.

Mot : Et du coup est-ce que vous dirlez que, bon, je connais peut-&tre déja la réponse, mais que
la prise en charge du coup du patient sans abn est différente de celle de d'un patient qu'on dit

lambda entre guillemets ?

Rachel : Ah bah la c’est évident, le patient lambda, 1l va par lui-méme étre dans une démarche
de soins, pour certains, parce que bon c'est pas non plus donné a tout le monde, mais
majoritairement, on se dit que si la personne a une intervention de programmée, c'est parce
qu'il accepte, c'est parce quil a désire d'aller mieux. Pour les personnes sans-abri, c'est
compliqué, parce que gqu'est-ce qui les motive aller mieux 7 Clest-a-dire que notre public nous
ils ont tout ce qu'il ¥ a de pire dans la vie. C'est-d-dire pas de logement, pas de vie de famlle,
pas d'argent, pas d'entourage, qu'est-ce qui les tient en fait 7 Certains, les prises de toxiques,
'alcool, les drogues, les font tenir parce qu'il y a le desir de quelque chose, et c'est finalement
le seul deésir de consommer. Pour ceux gui ne consomment pas en fait on est sur de I'instant T,
il ¥ a l'envie de nen. Parce qu'ils ne connaissent pas quelque chose qui est de l'ordre de la
motivation. Done finalement le soin c'est compliqué parce que pourquol soigner? A quol bon?
lls en sortent ¢a ne leur apparte ren pour certains alors y en a d'autres qui arrivent avorr des
ressources ¢t d'élaborer sur le mode de vie, peut-étre meilleur aprés avec une envie d'un projet

autre celui de la rue il ¥ a des fois un souhait pour certains comme la situation que je t'ai dit,
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c'était vraiment son souhait, c'était retourner vivre a la rue quod, il ne voulait rien, 'appartement
¢a jamais été son mode de vie. Done 4 quoi bon se soigner pour retourner vivre dans la e pour

gue ¢a recommence 7 Donc bien sir que la prise en charge, elle est tout a fait différente.
Mot : Oui c'est trés trés difficile.

Rachel : Clest difficile parce que, les soignants, on est face a I'impuissance ce qu'on appelle, et
en tant que bon infirmier qu'on est tous, on a fait ce metier pourquoi? Parce qu'on veut soigner
des gens. Mais soigner au sens propre du mot seigner. Et en fait c'est a nous de se décaler de
cette vision la parce que moi je dis toujours, il y a ce que nous on veut pour eux et il y a ce que
eux ils veulent pour eux. Et ¢a c'est un maitre mot & garder en téte, cette phrase, parce que bon
aprés méme pour des gens lambda, 1] v a aussi leur euh, il y en a qui ont décidé qu'ils prendront
pas de traitement parce qu'ils vont s'en sortir tout seuls voila. 11 v en a qui ont décidé de prendre
des plantes, de prendre de I'homéopathie parce gue ¢a va fonctionner comme ¢a. Mol j'en ai
connu des gens qui se trattaient par les plantes pour solgner un cancer. Bon, mais c'est leur
choix et c'est & nous en tant que soignants d'arriver 4 dire que c'est leur choix, nous on est la
pour les accompagner les sensibiliser a tel risque, tel risque ou tel risque, 4 nous conseiller
comme on peut le faire avec notre propre euh voila notre réle, aprés c'est le patient qui a son
chomx. Et ¢a c'est a respecter. Et ¢a ¢'est '"mpuissance face a ce que nous, on ne désire pas ou

a notre réalité 4 nous, ¢a c'est 3 nous de le travailler avec nous-méme.

Muoi : Mais ¢a me fait penser a un truc que j'avais lu qui disait, oui, il faut pas se positionner
comme le soignant tout-puissant, gui a les connaissances qui sait comment on geére. Et en fait

ouais, d'autant plus ici quol, si on adopte cette position, je pense quon n'aura rien de...

Rachel : Bah on aura nen, s1 ce n'est du refus du patient. Et des fois pour quils acceptent un

soin, c'est des années de bataille.
Maoi : Et c'est énormement de négociations, ¢’est ce gu'elle me disait “Stef™ aussi.

Rachel : Ah oui, mais sans la négociation sans le lien de confiance, il ne se passe rien. On a
une dame la, qui vient d'arriver qui a été opérée avant-hier d'accord d'une éventration. C'est une
dame que I'équipe mobile a renconirée a la rue d'accord, done consommation d'alcool massive
voila. C'était vraiment des grosses consos, je pense que CF*¥*¥ g di mettre si ce n'est pas plus
d'un an a créer le lien. Voila un an a créer le lien donc nous elle est venue la faire visiter ici
pour voir s1 c'était OK pour elle, aprés elle a fait un dossier d'admission. Aprés on I'a revue.

Elle était toujours OK, aujourdhui elle a réussi a étre opérée, mais on est sur CFF*¥¥ qui a mis
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un an nous, On a mis six mois, on est sur un an et demi pour aboutir 4 quelque chose. Mais
finalité, elle a réussi pendant 1a plus de 15 jours, méme pratiquement un mois, 4 ne pas sortir
pour consommer. Clest-d-dire qu'll ¥ a un travail énorme qui a €té fait, mais nous on y a été
tranquille aussi. Dés son entrée, on a pas dit “Bon allez, opération le mois prochain™ non on Tui
a laisse déja le temps d'armiver, le temps de prendre ses marques. Apres elle était OK pour voir
le chirurgien, voila on a refait mais on a fait aussi en fonction d'elle. L'arrét de la conso guand
elle est armvée chez nous, c'était pas possible. Bon 1 ¢a ne vent pas dire qu'elle va pas
reprendre, mais en tout cas, elle, son éventration lui posait probléme. Ben aujourd’hui on a
réussi A travailler avec elle sur le fait que la consommation d'alcool, 11 fallait gu'elle la dimimue,
sinon elle ne powrrait pas “prétendre a”. Donc on a fait progressivement, elle a pu sortir trois
fols par semaine pendant tant de jours, puis deux fois par semaine, puis en fait-on a fait comme
¢4, et jusqu'au moment on 1d ga fait plus d'un mois qu'elle &tait pas sortie. Pas sortie seule pour
consommer, je parle, sinon elle sort avec les agents, elle va balader voila mais pas pour
consommer. Mais on fait avec leur temporalité, si on fait avec la notre, ¢a ne fonctionnera pas.
C'est clair, et c'est comme ta situation de mémoire. Avec notre temporalité, il fallait le clouer
au lit, vulgairement, et ne plus qu'il bouge ce monsieur. Sinon on savait qu'il allait mourir c'est
vral. Mais lui 1l n'était pas a ce niveau-la. Et lui, tout ce qu'il voulat, c'était vivre, et pour lw
vIVIE ¢a passait par ces petites biéres qu'il consommait courant la journée. Pour lui, c'était ¢a
sa definition de vivre, done finalement 4 quoi bon I"obliger, on est personne nous pour I"obliger.

51 lui il voulait pas s'obliger alors on pouvait que 'accompagner la-dedans. Done voila.

Mot : Bah merci. Du coup on va passer au sujet de la relation soignant-soigne, dans votre
pratique quel est I'importance de la relation de soin et comment la construisez-vous avec le

patient en genéral 7 Et 51 méme vous avez un exemple également.

Rachel : Alors la relation de soin elle est essentielle ¢a revient la sifuation de la dame que je
disais. Nous le lien voila, pour l'arrivée sur le service, le lien on le crée au fur et & mesure. Mol
Jan déja en une premiére rencontre avec eux généralement. Avant leur admission, soit je les
regols icl, soit moi je vais les voir dans le lieu oh ils sont hospitalisés. Et euh, mais bon la
relation de confiance elle peut commencer la, mais elle est trés bréve cest pas... Aprés elle
vient avec le temps et elle vient avec 1'équipe au fur et 8 mesure ils vont se voir pratiquement
tous les jours. Et 1ls vont apprendre a... L'agent va apprendre a savoir comment fonctionne le
résident et le résident va savoir si euh... Il va vite savoir qu'il peut avoir conflance, mais aprés
¢a dépend des personnalités aussi 1l y en a gqui n'ont jamais de confiance en telle ou telle

personmalité. Aprés sur I'équipe mobile, la relation de confiance, la relation soignant-soigné,
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elle se crée autour d'un caté autour d'une cigarette. Autour d'un dialogue entre les deux, mais
qui peut durer seulement 35 secondes ou une minute. Et ¢a commence comme ¢a, et apres c'est
a force de revoir, de revenir, de se revoir toutes les semaines de fagon réguliére. Alors 1la. Il y

a parfois une accroche, et parfois 1l y en a pas.

Moi : OK. Du coup ensuite est-ce que vous diriez que la relation du coup de soins se construit

différemment avec un patient sans-abri 7

Rachel : Euh oui elle se construit totalement différemment bien que les bases solent les mémes.
Mais elle se construit différemment, parce qu'll v a la notion de temporalité, gquelgu'un de
lambda. si je puis dire en, on peut lui dire *bon 14, vous avez des traitements a prendre. il faut
les prendre” enfin “le docteur a prescrit les médicaments, voild vos traitements. Vous les prenez
ou vous les prenez pas.”. Le sans-abri déja c'est “est-ce que vous accepteriez de prendre des

traitements?” aprés en soi ¢a devrait étre a tout le monde “Est-ce que vous accepteriez de...”.
Mot : Mais vous prenez, d'antant plus de pincettes peut-éire.

Rachel : Ouais voila c'est ¢a, on passe par 28 chemins pour arriver 8 une méme situation, on
fait vraiment du cas par cas. Chaque résident, on améne par moments, les choses de fagon
différente, on s'adapte vraiment a lui. Et les agents si ils ne s'adaptent pas, ¢a ne fonctionne pas.
Clest-a-dire que on ne peut pas demander non plus a quelgu'un qui a été en marge toute sa vie
de s'adapter a des régles, un réglement de fonctionnement, des régles de la vie, alors gue sur
l'extérieur il v en a eu aucune. Parce que aujourd'hui on fonctionne, la vie, c'est plein de régles,
on v est toutes confronté, et on a des hmites, alors que eux, rares sont les personnes de la e

qui ont des limites.

Mot : Ow vous n'étes pas 1a pour faire changer les gens entre guillemets du tout au tout mais

c'est vrai qu'apreés il ¥ a quand méme un cadre aussi que vous Etes obligés d'établir donc...

Rachel : On est la pour eux, on n'est pas pour les faire changer loin de 14, ¢'est pas du tout notre
but, on est 1a pour essayer de les accompagner. Dans ce qu'ils souhaitent. Et ¢a peut-étre le soin
aujourdhui, mais c'est peut-étre plus le soin demain. Parce que cest au jour le jour. Clest
comime on volt 1cl, quand on organise des sorties thérapeutiques qui font partie du soin, on
parle de thérapeutique dans la sortie. On voit pour tous, beaucoup d'engouement quand on
propose la sortie, le jour du départ, on est sur autre chose. Parce qu'avee ce public on est sur de
linstant T, c'est I'immédiateté, ils ont, et ¢a revient & ce gu'on disait tout a ['heure,

I'impossibilité de se projeter. Done en fait on est sur du ict et maintenant et demain en Fait ¢a
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9.10 Annexe X : Tableaux d’analyse

9.10.1 Présentation

Sous thémes

Parcours professionnel

Intérét pour le service

Stef

L 3 “je suis dipldmée de
2002”

L 17-18 « en fait ce qui m'intéressait, c'était
donc le public et en plus I’addiction. Je n'avais
aucune notion a ce niveau-la, mais je voulais
me former”

Alice

L 3-4 “je suis diplomée
de 2014, donc ¢a fait 11
ans. Et 11 ans que je
travaille aux urgences”

L 9 “Moi ce qui m'attirait, c'était I'absence de
redondance, le fait que voila on savait pas de
quoi demain serait fait”

Thomas

L 4 “je suis resté aide-
soignant a peu pres neuf
dix ans, ensuite j'ai fait
I'école d'infirmier”

L 7-8 “j'ai eu mon poste
ici depuis un peu plus de
un an maintenant
presque deux ans”

Kelya

L 3-4 “je suis diplomée
euh c¢a va faire quatre
ans cette année, euh ¢a
fait deux ans presque
deux ans et demi que je
suis en pneumo”’

L 5-6 “je voulais découvrir la pneumo, tout
simplement”

Sara

L 3-4 “je suis ancienne
aide-soignante. J’ai
travaillé pendant cing
ans en tant qu’aide-
soignante”

L 5 “je suis diplomée
depuis presque huit
mois”

L 12 “Parce que c’était un poste de jour”

Rachel

L 3-5 “je suis faisant
fonction cadre socio-
éducatif sur le service
des LAM, lits halte soins
sante, équipe mobile, les

L 20-27 “je connaissais pas du tout quand
j'étais étudiante, j'avais jamais entendu parler
de précarité. Méme l'appréhension plutdt de
croiser un SDF et avoir tendance a changer de
trottoir parce que ca fait peur le SDF. Des fois
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deux équipes mobiles,
EMPP et lits halte soins
santé mobile” “depuis
4/5 ans.”

alcoolises, on sait pas, imprévisible. Et puis
I'accompagnement que j'ai eu par les
professionnels qui étaient presents, la diversité
des choses, des soins a réaliser et des méthodes
d'approche, surtout. Et un public en fait trés
tres trés sensible, trés trés intéressant avec des
parcours de vie, complétement atypiques. Tout
ce qui manque et...\VVoila la globalité de tout ¢a
fait que du coup j’y suis toujours. Aujourd’hui
la précarité c’est toujours un domaine qui me
plait, vraiment”
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9.10.2 Le Soin

Sous
themes :

Le care

Le cure

Le caring

Stef

L 31 “on fait de “I’aller
vers”’

L 41 “j'accueille les
gens”

L 217 “Gérer la crise”

L 101-102 “il avait
vraiment besoin de
maternage et d'un
accompagnement
serre, alors quand il
allait pas bien,
réguliérement, il m'a
appelé”

L 107 “il arrivait a
m'entendre et j'arrivais
a le raisonner”

L 231 “on travaille
aussi plus la
prévention”

L 241 “nettoie des
plaies”

L 243 “on fait des
permanences avec le
bus, mais il n'y a pas
de docteur”

L 248 “on les ausculte,
on leur dit bah la il
vous faudra un
traitement quoi ne
serait-ce que de
I'hypertension”

L 37 “accompagner,
orienter les personnes
vers le soin vers guérir
leur maladie”

L 136 “projets de soins,
projet de vie”

Alice

L 26-28 ““on va prendre
en charge aussi tout ce
qui est le coté famille,
les nouvelles, tout ¢a.
Etil y a toute une
partie sociale”

L 20-21 “nous souvent
notre premiére prise en
charge, c'est quand
méme sur les
antalgiques, la douleur
tout ¢a”

L 147 “des plaies
surinfectées tout ¢a, ¢a
arrive quand méme pas
mal chez le sans-abri"

L 17 “prendre en charge
la personne dans sa
globalité.”
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Thomas

L 16-17 “il peuty
avoir des probléemes
sociaux ou
psychologiques™

L 22-23 * en utilisant
les bons mots aux bons
moments”

L 15-16 “on a quand
méme des problémes
somatiques ici aux
urgences”

L 42 “bien gérer le
coté somatique en
premier”

L 13 “c'est une globalité
on va dire”

L 14-15 “c'est vraiment
essayer de prendre le
patient dans sa globalité”

L 19-21 “pour moi le
soin c'est pas juste aller
voir la patiente, la
perfuser, lui mettre un
antalgique, c'est de
prendre un petit peu le
temps”’

Kelya

L 12-13 “la personne a
besoin d'une aide
extérieure”

L 66 “Soit parler ou
juste de quelque chose”

L 81-82 “ici ils ont des
examens de prévu des
choses de prévues”

L 18-19 “c'est s(r qu'on
les prend dans leur
globalité, mais c'est
vraiment répondre un
besoin dans l'instant T en
général”

Sara

L 20 “pour moi c'est
parler au patient
1'écouter”

L 17-19 “j’¢évalue
I’autonomie générale du
patient, son contexte de
vie aussi, euh son passif,
les difficultés qu’il peut
rencontrer et au niveau
de la prise en charge des
traitements aussi un petit
peu ses antécédents je
fais un peu le tour”

L 25 “de le prendre dans
sa globalite”

L 26-27 “vraiment le
soigner c’est écouter le
patient et essayer de
mettre en pratique tout
en lui apportant
I’ensemble des
informations”

Rachel

L 67-68 “on le soignait
en le mettant a I'abri
déja quelque temps”

L 36-37 “et apres ony
rajoute les soins
techniques lorsqu'ils le
veulent surtout.”

L 30-32 “Soigner, c'est
treés large comme terme.
C'est pour moi... On peut
soigner en étant la juste
la, sans pour autant faire
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L 62-63 “on a enlevé
les verres un par un”

L 187 “on organise des
sorties thérapeutiques
qui font partie du soin,
on parle de
thérapeutique dans la
sortie”

du soin technique. Le
soin, c'est aussi une
partie de Scrabble, c'est
aussi un
accompagnement aux
courses, c'est aussi un
accompagnement chez le
coiffeur”

L 111 “on est la pour les
accompagner les
sensibiliser a tel risque,
tel risque ou tel risque, a
nous conseiller comme
on peut le faire avec
notre propre euh voila
notre role, apres c'est le
patient qui a son choix.”

L 141 “on fait avec leur
temporalité, si on fait
avec la notre, ¢ca ne
fonctionnera pas”

L 213-214 “Aujourd'hui,
on travaille beaucoup le
soin, au sens large ici.”
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9.10.3 Etre sans-abri

Sous
thémes

La précarité

La représentation de la
personne par elle-
méme

La représentation qu'ont
les soignant

Stef

L 58-59 “ne pas avoir
un toit, de ne pas
forcément s'alimenter
correctement a sa faim
et ne pas pouvoir se
prodiguer des soins
d'hygiéne, gque ce soit
corporel,
vestimentaire”

L 61-62 “les
fondamentaux que nous
on connait, eux, ils les
ont plus ou ils ne
peuvent pas les avoir”

L 80 “il était exclu”

L 85 “il avait claqué
toute sa thune”

L 130-131 “j’ai plus de
chaussettes, tu ne peux
pas me les acheter”

L 158 “il vit dans un
garage”

L 161 “Il n'a pas de
chauffage”

L 98 “tres peu de liens
avec les autres”

L 99 “Il voulait parler
a personne”

L111-112 “mettre a
mal aussi le collectif
sur les accueils de
jour”

L 119 “il sentait qu'il
allait faire une
connerie”

L146 “ils sont pas dans
cette projection d'avoir
un toit”

L 27-28 “Alors les
craintes c'est plus les
parasites en fait j'avais
peur des punaises de lit,
des trucs...Voila quoi, la
gale..”

L 31 “on a pas les murs
quoi”

L 33-34 “e sont des gens
quand méme
imprévisibles qui sont
plus ou moins sous
I'emprise de toxiques ou
d'alcool”

L 125 “on a envie de
['aider”

L 184 “le petit bout de
trottoir qu'ils vont avoir
et bah la tu te dis bah je
rentre chez eux”

Alice

L 29-30 “on a aussi
beaucoup de gens qui
ont pas de, qui n‘ont
pas de couverture...”

L 45-46 “Quand il fait
trés froid quand il y a
du mistral ou autre
personne n'a envie de
dormir dehors”

L 35 “Je dirais
classiquement sans
domicile”

L 36 “tout ce qui est
réfugiés tout ¢a”

L 49 “agressivité lie a
l'alcool” “beaucoup de
toxicomanie”
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L 53-54 “tu veux
prendre une douche
bah va prendre une
douche, des vétements
bah y’a pas grand-
chose™

L64-65 “Il y a pas de
famille, personne qui
peut venir les chercher
y a pas un domicile
pour se reposer’’

L 55 “on a pas toujours
de reconnaissance non
plus”

L 56 “C’est une
population parfois un peu
singuliere je dirai”

L 66 “ils ont tendance a
s'éterniser et c’est un peu
délicat apres de les
mettre dehors”

Thomas

L 30-31 “c'est
quelqu'un qui a peut-
étre plus de difficultés
qu'un patient lambda”

L 39 “sous un pont a
risquer de se faire
agresser”

L 70-71 “ils se
retrouvent dans une
situation précaire a
dormir dans leur
voiture”

L 63-65 “il y en a, c'est
leur choix. Ils se
définissent un peu
comme vagabonds, et
c'est-ce qui les
caractérise, ils
préférent étre dans la

bh

ruc

L 33 “on se doute qu'il y
aura des problemes
sociaux derriere”

L 34 “il vient peut-étre
iCi pour avoir une sorte
de refuge”

L 40-42 “ca peut avoir
des fois un petit peu un
coté a se dire bon bah
c'est un sans-abri, on va
le mettre dans un coin on
va pas Yy préter attention
mais justement faut pas
rentrer la-dedans”

L 50-51 “ils sont pas tout
le temps maitres de leurs
mots, de leurs gestes et
des fois ils ont un peu un
comportement qui peut
paraitre un petit peu
agressif”

L 85-86 “voir si ¢a se
passe bien dans la rue
parce que je pense qu'il y
avoir des agressions, il
peut y avoir des...”

Kelya

L 29-30 “c’est tres rare
mais euh ils peuvent
étre hébergés
temporairement”

L 27 “’il n’a pas de
domicile fixe”

L 73 “pour moi tout est
pareil, il y a juste la
sortie”
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L 49-50 “on les
sollicite (les assistantes
sociales) pour essayer
de voir si on peut pas
trouver une solution”

L 99 “C'est vraiment ce
cOté social ouais”

L 78 “pour moi tout est
pareil, il y a juste la
sortie”

L 97-99 “ca fait quand
méme quelque chose de
nous se dire que, c'est
frustrant, on met pas
forcément plus de choses
en place quoi”

Sara

L 31 “Difficulté de
prise en charge,
difficulté sur le plan
social”

L 39 “qui dit sans abri
dit sans famille”

L 36-37 “onaeu
justement un patient
sans-abri qu’il fallait
renvoyer et ¢a nous a fait
tellement de peine qu’on
s’est tous cotisés pour
pouvoir lui offrir une
semaine d’hotel”

L 46-47 “les sans-abris
pour le peu que je sache,
aiment retourner la ou ils
sont parce que
généralement ils ont leur
animal de compagnie”

L 49-51 c'est eux qui en
parlent plus, qui en
parlent le mieux des
hébergements. Et
apparemment, il y a des
vols, la casse, et du coup
ils sont plus en sécurité a
l'extérieur qu’en
hébergement”

L 52-53 “quand
j’entends des sans-abris,
¢a plombe un peu le
moral”

L 97-98 “il faut pas
poser cette étiquette de
sans-abri. Avant d'étre
sans abri, je pense qu'il
avait un abri”
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L 114-115 “Avant de
dire que c’est un sans-
abri pour moi c’est
d’abord monsieur untel
qui a un passif, qui a une
histoire de vie”

Rachel

L 33-34 ““des personnes
qui sont en carence
affectives qui ont des
traumas, 1’abandon.
Souvent une vie isolée,
marquée par des
violences”

L 44-46 “une précarité
sociale, une précarité
financiére, une
précarité sanitaire, une
précarité familiale. En
tout cas ils sont
carencés de plein de
choses.”

L 88-89 “ils ont tout ce
qu'il y a de pire dans la
vie. C'est-a-dire pas de
logement, pas de vie de
famille, pas d'argent,
pas d'entourage”

L 55-56 “un syndrome
d'auto-exclusion, ce
qu'on appelle. C'est la
vraie pathologie
principale du S D F”

L 59-60 “de par leur
comportement, ils
suscitent le rejet c'est
ce qu'on appelle le
syndrome d'auto-
exclusion™

L 74-75 “a reste
compliqué la douche
parce que c'est trés
contenant finalement la
saleté qu'il y a sur leur
corps avec les couches
de vétements sales
depuis des lustres”

L 89-90 “Certains, les
prises de toxiques,
I'alcool, les drogues,
les font tenir parce qu'il
y a le désir de quelque
chose, et c'est
finalement le seul désir
de consommer.”

L 92-93 “on est sur de
l'instant T, il y a I'envie
de rien. Parce qu'ils ne
connaissent pas
quelque chose qui est
de I'ordre de la
motivation”

L 97-98 “c'était
vraiment son souhait,

L 40-43 “le sans-abri
c'est un pour moi encore
différent du S D F, sans
domicile fixe ou SRS,
sans résidence stable, ce
terme qui, par moments
est un peu a la mode. Le
sans abri, c'est vraiment
celui qui cotoie le
trottoir, le S D. F. c'est
pour moi celui qui peut
étre héberge par
moments. Qui peut aussi
cotoyer le trottoir, c'est
pour moi le méme
public, mais en tout cas
deux descriptifs de ce
public la, différents. La
finalité revient au méme’

L 86-87 “Pour les

9

personnes sans-abri, c'est

compliqué, parce que
qu'est-ce qui les motive
aller mieux ?”

L 189-191 “avec ce
public on est sur de
I'instant T, c'est
I'immédiatete, ils ont, et
carevient a ce qu’on
disait tout & I'heure,
I'impossibilité de se
projeter”
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C'était retourner vivre a
la rue quoi, il ne
voulait rien,
I'appartement ca jamais
été son mode de vie”

L 206-208 “la peur du
jugement, la peur de se
dire que... Ca renvoie
aussi la non-autonomie
“j'ai besoin de
quelqu'un qui
m'accompagne pour”
donc ca renvoie
beaucoup de choses,
avant tout, ¢a renvoie
en tout cas une réalité.”

XLIX



9.10.4 La relation soignant-soignée

Sous thémes

La distance

La posture

Stef

L 31-32 “les murs c'est assez
contenant et c'est rassurant
méme pour nous en tant que
soignants”

L 103-104 “moi arrivé un
moment ouU je peux pas
dépasser non plus mes limites’

2

L 105 “c'était presque mon
chouchou”

L 192-193 “il me faut un laps
temps pour pouvoir tutoyer les
personnes”

L 200 “dans le vouvoiement, je
me dis bon je suis soignante, je
le respecte”

L 208-209 “il y a des
personnes qu'on rencontre
depuis longtemps, et arrive un
moment ou le tutoiement apres
il s’installe tout seul”

L 217-218 “moi je garde
souvent le vouvoiement”

L 75-76 “il y avait une bonne alliance
tous les deux.”

L 127-128 “c'est vrai qu'il faut rester
soignante, mais voila il y a des situations
qui nous dépassent...”

L 135-136 “moi en tant que soignante, je
pense que sur les prises en charge je
m'investis trop sur les projets”

L 144 “parfois je pense que j'en fais trop,
il faut que je laisse le temps”

L 152-153 “il faut laisser le temps et qu'il
y ait cette relation de confiance”

Alice

L 74 “nous on les laisse
tranquille”

L 101 “c'est aussi ce qui est
pudeur”

L 109 “on connait leur prénom
quand ils sont dans la salle
d'attente”

L 127 “on donne la main apres
on nous demande le bras”

L 150-151 “Nous aux
urgences, on a une salle dédiée

L 47-48 “on peut pas laisser les gens
dormir dehors”

L 52-53 “on se sent un peu impuissant et
démunis au final”

L 82 “compliqué”

L 82-83 “on a pas le temps quand on
voudrait pour pouvoir discuter”

L 88 “Il y a une grosse part d'écoute”




qui est juste a coté du
déchoquage qu'on utilise, c’est
pas tres orthodoxe, mais qu'on
appelle une “piece sale”

“et c'est aussi la salle ou on va
recevoir les SDF et les
alcoolisés sur la voie publique’

b

L 99-100 “il faudrait une relation de
confiance que le patient puisse se sentir
pris en charge et écouté et a l'aise”

L 101-102 “on fait ce qu'on peut, mais
c'est pas optimal du tout

Thomas

L 44 “je pense qu'il faut pas
aller les déranger”

L 127-128 “ Je pense qu'on
peut pas forcer quelqu'un a
rentrer en relation s'il veut pas”

L 139 “Je pense qu'il a besoin
d'un minimum de relation de
confiance.”

L 48-49 “parfois on est confronté un petit
peu a la violence”

L 54 “On peut pas se permettre de faire
tout et n'importe quoi”

L 56-57 “il faut arriver a poser a un cadre
et en général ¢a se passe quand méme
assez bien”

L 77-79 “on a quand méme, je pense ce
petit r6le a jouer, a dire si on peut pousser
un peu le truc pour essayer qu'ils s'en
sortent”

L 97 “c'est a toi a ce moment-la en tant
que professionnel d'étre la et de au moins
te présenter”

L 100-101 “expliquer ce que tu fais,
attendre en retour leur consentement”

L 106-107 “Moi je pense que on est vite
intrusif dans ce genre de service, et c'est
important que les gens se sentent a l'aise”

L 134-136 “je pense que il faut essayer
d'encore plus rentrer dans la relation pour
essayer de de construire quelque chose
avec les patients qui ont une détresse autre
que somatique’

Kelya

L 57 “Il faut aussi leur laisser
le temps de eux s'adapter a
nous”

L 56-57 “Mais ¢a se construit jour apres
jour et petit a petit quoi”

L 63-64 “j'essaie juste d'étre moi et de
comment est-ce que moi j'aimerai qu'on
agisse avec moi”

L 67 j'essaye de vraiment leur montrer
que je suis disponible”
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Sara

L 42-43 “on sait jamais qu’est
ce qu’ils deviennent dans la

b

ruc

L 58 “Au niveau émotionnel
oui. Ca a plus d’impact.”

L 63 “des fois j'aimerai bien
poser la question de comment
la personne est arrivee a ce
stade”

L 78 “tout en respectant nos
limites en tant qu'infirmicre”

L 101-102 “une chose qui
differe, c'est comme j’ai dit,
I'émotion. Voila, I'impact
émotionnel, il est plus fort”

L 56 “Non je dirais pas qu'elle est
différente”

L 71-72 “dans la relation soignant-soigné,
la chose la plus importante & mon sens,
parce que j’ai fait mon mémoire dessus,
c’est I’écoute active”

L 77-78 “par la confiance, on essaie aussi
de répondre a ses questions quand on peut
bien sir”

L 86 “I’écoute active et pas n’importe
quelle écoute.”

L 113-114 “mettre des étiquettes pour moi
¢an'a pas de sens”

Rachel

L 128 “on est sur un an et demi
pour aboutir a quelque chose”

L 151 “le lien on le crée au fur
et a mesure”

L 159-160 “il y en a qui n'ont
jamais de confiance en telle ou
telle personnalité”

L 174 “ on passe par 28
chemins pour arriver a une
méme situation, on fait
vraiment du cas par cas”

L 101-102 “les soignants, on est face a
I'impuissance ce qu'on appelle”

L 102-104 “on veut soigner des gens.
Mais soigner au sens propre du mot
soigner. Et en fait c'est & nous de se
décaler de cette vision la parce que moi je
dis toujours, il y a ce que nous on veut
pour eux et il y a ce que eux ils veulent
pour eux.”

L 167 “elle se construit totalement
differemment bien que les bases soient les
mémes”
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Le soin et le sans-abri

Ce travail de recherche porte sur la prise en soin des personnes sans-abri et I’impact des
représentations sur la relation soignant-soigné. Il s’appuie sur une situation vécue en stage
auprés d’un patient en grande précarité, qui a suscité des questionnements sur la posture
infirmiére et le sens du soin. La question de recherche était : Dans quelle mesure les
représentations des personnes sans abri peuvent impacter les soins et la relation soignant-
soigné? Un cadre de référence a été construit autour du soin (care, cure, caring), du sans-abri
(précarité, représentations) et de la relation soignant-soigné (distance, posture). Une enquéte
qualitative a été menée a partir d’entretiens semi-directifs aupres d’infirmiers exercant dans
différents services depuis différentes années. L’analyse montre que les représentations
influencent la posture soignante, la relation et 1’accompagnement. Elles évoluent avec
I’expérience et la pratique. Les résultats soulignent 1I’importance d’une posture réflexive et
d’une prise en charge globale centrée sur la singularité de chaque personne. Ce travail met
en évidence que la prise en soin des personnes sans-abri dépasse la dimension technique du
soin et nécessite une adaptation relationnelle ainsi qu’une réflexion constante sur la posture
infirmiére.

Mots-clés : précarité / soin / sans-abri / représentations / relation soignant-soigne

187 mots

Healthcare and homeless

This research work is about the healthcare of homeless people and the impact of
representations on caregiver-patient relationship. It is based on a situation experienced during
an internship with a patient in severe precarity, who raised questions about nursing posture
and the sense of care. The research question was: To what extent can the representations of
homeless people impact healthcare and the caregiver-patient relationship? A reference
framework has been built around care (care, cure, caring), homelessness (precarity,
representations) and the caregiver-patient relationship (distance, posture). A qualitative study
was conducted using semi-structured interviews with nurses working in various departments
and with varying levels of experience. The analysis shows that representations influence the
caring stance, the relationship, and the support provided. These representations evolve with
experience and practice. The results highlight the importance of a reflective stance and
holistic care centered on the uniqueness of each person. This work demonstrates that caring
for homeless individuals goes beyond the technical dimension of healthcare and requires
relational adaptation as well as ongoing reflection on nursing posture.

Keywords: precarity / care provision / homelessness / representations / caregiver-patient
relationship

173 words
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