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ans cet écrit, madame Diane Allaire et monsieur Bastien Quellet,

D psychologues, vous livrent les résultats d’un travail réalisé aupres d’in-

firmieres® du Centre hospitalier Robert-Giffard. Ce personnel infirmier a, pour

la majorité, éprouvé le « choc du retour » apres avoir exercé sa profession en

moyenne durant une période d’'un an auprés de patients en phase terminale
dans une centre spécialisé en soins palliatifs.

De mon c6té, C’est dans la perspective d’approfondir ma dimension humaine
personnelle et professionnelle que jai fait un stage intensif d’'un an dans ce
milieu. En raison de la richesse de cette expérience, j’ai continué a me
documenter sur le sujet et j’ai complété une formation universitaire en soins
palliatifs.

A travers toutes mes lectures, la richesse et I'intensité de ces expériences
vécues aupres des personnes en fin de vie ressortent sans contredit. Toutefois,
apres avoir senti ma propre souffrance et entendu la souffrance de mes collegues
d’ici et dailleurs, je pense qu'un questionnement s'impose: Quels risques
y a-t-il pour les intervenants a vivre une expérience aussi forte? Comment
peut-on expliquer la souffrance qu’ils ressentent en réintégrant leur milieu de
travail d’origine ? Comment amortir le « choc du retour » ?

a. A moins d'indications contraires, le feminin est utilisé dans le but d'alléger le texte,
en fenant compte du terme générique «infirmiere »,
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En accueillant monsieur Bastien Ouellet en tant que stagiaire en psychologie
au sein du groupe-conseil en soins palliatifs du Centre hospitalier Robert-
Giffard, je lui ai proposé d’interroger des collegues qui avaient vécu un parcours
semblable et de formuler des explications, des hypothéses et des suggestions.

Je remercie madame Diane Allaire, psychologue au CHRG et professeure de
clinique a I'Ecole de psychologie de I'Université Laval, ainsi que monsieur
Bastien Ouellet pour ce travail. Les éléments de réflexion et les pistes de solution
dégagés m’apparaissent particulierement pertinents dans ce contexte de turbu-
lence que connait le réseau des établissements de santé.

Je souhaite que cet écrit démystifie le choc du retour et donne envie a tout
professionnel averti d’aller gotiter 'essence de la vie auprés de ces personnes.
Jespere qu’il apportera un réconfort a tous ceux qui se sentent isolés apres une
expérience en soins palliatifs. De plus, a la suite de cette analyse, j’invite les
milieux concernés a innover.

Louise Latulippe

La mort est plus souvent qu'autre-
ment un sujet tabou dans notre
société. Chacun la congoit selon ses
propres croyances, certes, mais aussi
selon ses appréhensions devant I'in-
connu toujours entier quelle repré-
sente. Qu’il s’agisse de disparition
compléte, de résurrection ou de ré-
incarnation, un méme théme pré-
domine: la peur. De fagon générale,
les moments précédant et suivant la
mort sont accompagnés par différents
rites qui aident a mieux gérer ces
craintes. Nous n’entrerons pas dans les
explications de ces derniers, mais rap-
pelons seulement que certains d’entre
eux sont liés aux croyances spirituelles

et religieuses, d’autres aux soins physi-
ques, psychologiques et sociaux
qu'exige une condition toujours plus
fragile et souffrante. Soigner les per-
sonnes en fin de vie constitue en

quelque sorte un rituel.

Comment comprendre et aider les
personnes qui mourront prochaine-
ment, ainsi que leurs proches, sans
considérer Pinfinie complexité de
I'étre humain? Il s’agit d’un individu
unique, dans un monde qui est le sien
et qu’il croit controler relativement
bien, hormis le moment du début de
son existence et celui de sa fin. Les
enjeux qui entourent la mort sont
considérables méme si la personne est
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devenue incurable. Les soins actuelle-
ment disponibles sont rassurants
puisqu’ils integrent les dimensions
physique, psychologique, sociale et
spirituelle. Ils peuvent assurer un
meilleur soulagement de la douleur
ainsi que des symptomes associés a la
maladie et a la vie qui s’acheve. Le
concept de douleur globale tient
compte de toutes ces dimensions et,
par le fait méme, de celui de «soin
global » que nous amenons ici. Si les
soins demandés ne sont plus de nature
curative, mais palliative, I'objectif pre-
mier est de répondre aux besoins du
patient et de sa famille en tentant
d’améliorer la qualité de leur vie.
Ainsi, tout est fait pour aider le patient
qui décédera prochainement, en com-
prenant que la mort ne fait pas qu’en-
trainer de la douleur, mais qu’elle
implique aussi des pertes réelles ou
anticipées, de I'anxiété, de la colere, de
'isolement, un questionnement spiri-
tuel. De plus, il existe une interaction
entre les douleurs dites physiques et
celles dites psychologiques, sociales et
spirituelles. Cela n’est pas simple et
des témoignages éloquents 'ont illus-
tré. Notons des retrouvailles émou-
vantes, mais aussi des séparations
douloureuses. Certaines personnes
rencontrent un amour de jeunesse,
d’autres pardonnent a un de leurs

proches, alors que d’autres meurent
paisiblement, sans regret. Il semble
fréquent que l'individu en fin de vie
regrette certaines choses qu’il n’a
jamais osé faire ou pris le temps de
faire lorsqu’il n’était pas malade.

Souvent sous-estimés, les soins
infirmiers aupreés des personnes en fin
de vie sont primordiaux et exigeants.
Linfirmiere se trouve au centre des
différents enjeux entourant ces per-
sonnes en soins palliatifs et leurs
proches. Ces soignantes sont percues
comme des missionnaires, des person-
nes qui, bien souvent a leur insu, ont
vu leur vie changée par les soins
qu’elles ont donnés en choisissant de
fréquenter la mort alors qu’on leur
enseignait principalement la préserva-
tion de la vie par la guérison ou la
réadaptation. Quotidiennement, les
cette recherche ont
cotoyé ce que tout le monde préfere

N

participantes a

éviter. Elles ont aidé malades, amis et
familles sans reliche dans les tout
derniers moments de vie. Elles ont
choisi de s’investir de maniére inten-
sive a la Maison Michel-Sarrazin de
Québec, centre de soins palliatifs
reconnu pour son excellence.

Encore sous leffet de I'enthou-
siasme de leur expérience, mais
surtout marquées par son intensité,
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elles doivent — peu importe leur sexe,
leur age ou leur expérience — revenir a
leur lieu d’origine, soit I'établissement
ot elles travaillaient auparavant et ou
elles continueront & travailler. Ce
retour apparait difficile. Plusieurs per-
sonnes qui Pexpérimentent partagent
entre elles le choc qu'elles ont pu
ressentir, méme si elles travaillent dans
différents établissements. Dans le cas
présent, aux fins de cette évaluation, il
sagit d'un établissement de soins psy-
chiatriques ot 'on trouve également
des soins de longue durée. Dans ce
milieu, ces employées deviennent des
«exceptions» et leur derni¢re expé-
rience est malheureusement peu solli-
citée jusqu’a présent. La plupart y ver-
ront une épreuve dans leur vie.
Soigner un malade en fin de vie, aussi
surprenant que cela puisse paraitre,
demeure stimulant. Revenir aider des
personnes qui ne sont pas, a court
terme, « condamnées » a la mort mais
a la maladie mentale pendant toute
une vie est un choc psychologique et
souvent une renonciation partielle aux
convictions acquises lors du stage
intensif a la Maison Michel-Sarrazin.
Cet écrit se veut un moyen de décrire
cette expérience dans le but de mieux
comprendre ce qu’elle implique.

Qui sont les participantes

et de quelle manieére

ont-elles été interrogées ?

Les criteres de sélection pour
accueillir une infirmiére sont élaborés
par la Maison Michel-Sarrazin.
Considérant 'importance de la qualité
des soins infirmiers en soins palliatifs,
ceux et celles qui désirent les donner
doivent posséder de Dexpérience.
Aussi, une certaine maturité psy-
chologique est nécessaire, d’ott les exi-
gences liées a ’dge ou aux expériences
de vie. Parfois, I'infirmiére acceptée ne
répond pas tout a fait a ces exigences.
Elle sera alors choisie sur la base de ses
compétences professionnelles, de son
ouverture d’esprit, de sa croyance en la
philosophie des soins palliatifs et de sa
capacité a travailler en équipe tout en
demeurant a l'aise avec le fait d’aider
familles et malades. La plupart des
personnes qui ont partagé avec nous
cette expérience rapportent avoir été
surprises de leur sélection pour le
stage, surtout celles qui avaient moins
d’expérience et qui, au moment de
commencer le stage, ne répondaient
pas au critere de I'age.

Hormis quelques exceptions, les
participantes sont des infirmieres
chevronnées et volontaires, ayant
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globalement plus de 10 années d’expé-
rience (entre 10 et 25 ans). Trois
femmes et quatre hommes ont partagé
avec nous leur expérience, du début
du processus de sélection au retour
dans leur milieu d’origine. Le stage
intensif dure de six mois a un an. Si
leur age differe, leur enthousiasme
pour les soins palliatifs est égal et nous
a permis, par des entretiens semi-
structurés d’environ une heure basés
sur un questionnaire, de tracer les
grandes lignes de leur expérience
selon trois moments: avant, pendant
et apres le stage (annexe 1). Les ques-
tions portent principalement sur leurs
attentes, leur perception de la mort, les
moments vécus, les changements qui
ont pu s’effectuer en elles, 'expérience
du retour, le regard des autres colle-
gues sur elles et leurs suggestions pour
faciliter 'adaptation a cette expérience.

Avant le stage

Une fois le processus de sélection
complété, les infirmieres sont heu-
reuses d’avoir été retenues. Au mo-
ment de commencer le stage, toutes
témoignent quand méme de certaines
inquiétudes. Il ne s’agit pas surtout de
doutes par rapport a leurs capacités de
soignantes, mais plutét de leur im-
pression que, dorénavant, elles feront
partie d’une équipe interdisciplinaire

ou elles seront des «intervenantes-
pivots ». Les participantes, contraire-
ment a leurs fonctions dans leur
milieu d’origine, seront maintenant
per¢ues comme des personnes-
ressources qui travaillent dans un
établissement spécialis¢é en soins
palliatifs. A ce titre, leurs exigences
quant a elles-mémes peuvent devenir
tres élevées.

Ces infirmiéres ont toutes, de pres
ou de loin, co6toyé la mort. Les partici-
pantes avaient vécu le déces de mem-
bres de leur famille ou encore de
patients avec lesquels elles ont eu a
faire le maximum, sans pour autant
disposer des avantages d’un établisse-
ment spécialisé en soins palliatifs.
D’autres ont assisté a un ou des déces
marquants, traumatisants méme, et a
des morts accidentelles ou violentes,
comme un suicide.

Différentes motivations pour entre-
prendre ce stage intensif se dégagent
des entrevues réalisées. Premierement,
il ressort des propos échangés un désir
profond de pratiquer les soins infir-
miers aupres des personnes en fin de
vie. Faut-il rappeler qu’il s’agit la d’'un
énorme défi? Deuxiemement, les par-
ticipantes reconnaissent facilement
leur gott d’apprendre et de vivre une
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expérience enrichissante afin d’inter-
aupres  des
proches au moment opportun. En
effet, ce moment de vie inspirant de
I'«inconfort», on admet quil peut y
avoir des craintes a soigner le malade,

venir adéquatement

sur les plans du «savoir quoi dire » ou
du « comment agir ». De son coté, une
personne mentionne quelle recher-
chait a parfaire sa connaissance d’elle-
méme. Une autre nous explique que
son choix était en réaction a une insa-
tisfaction au travail. Pourtant, la plu-
part d’entre elles avaient 'intention de
se donner 'occasion de voir la mort
sous un autre angle que précédem-
ment. Plusieurs ont voulu réparer des
expériences antérieures décevantes.
Pour ce qui est de l'aide psychosociale,
il ne semble pas s’agir d'une motiva-
tion initiale. Néanmoins, une majorité
des participantes la rapporteront
comme un des acquis majeurs de leur
expérience.

De ce contenu, nous avons dégagé
les attentes personnelles suivantes:

¢ Apprivoiser la mort.

® Apprendre a soigner les malades en
phase terminale.

* Approfondir sa connaissance de soi,
ses valeurs et ses limites personnelles.

® Réparer une expérience personnelle
particulierement douloureuse.

e Apprendre a travailler aupres des
familles et des proches.

Leurs perceptions de la mort les
incitent a proposer leur participation
a cette expérience et guident leur
action durant les premiéres journées
de leur stage. Elles sont positives ou
négatives selon les points de vue. Les
participantes pouvaient croire que la
mort fait partie de la vie dont elle est
tout simplement P’aboutissement.
D’autres voient la mort comme un
passage difficile qui amene Détre
humain a devoir renoncer a ceux qu’il
aime et a ce qui donnait un sens a sa vie.

Pendant le stage

A la question posée « Quest-ce qui
vous a le plus surpris en commengant
votre stage ¢ », la réponse est claire et
unanime : 'ambiance de cette maison.
En effet, toutes s’entendent pour dire
que ce milieu est serein, empreint
d’humanisme et de respect mutuel.
Des leur arrivée, elles observent I’en-
traide et le soutien qui existent entre
les membres de I’équipe soignante et
les bénévoles concernés et, par le fait
méme, la bonne communication entre
eux. Certaines constateront le rythme
de travail accéléré. En soins palliatifs,
lorsque le pronostic est court, I'ur-
gence est palpable et les soins sont de
plus en plus exigeants. Les derniers
instants sont vécus rapidement et
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intensément. D’autres se montrent
surprises des doses élevées d’opioides
administrées aux patients, se rendant
compte de leur propre méconnais-
sance des traitements a offrir.

Pour assurer le «confort» du
patient et celui de sa famille, rapide-
ment 'infirmiére devra apprendre a
écouter des confidences, parfois des
secrets qui n’ont jamais été dévoilés, et
a soigner selon des approches alterna-
tives avec lesquelles elle n’était pas
toujours familiere. A ce point, il ne
faut pas perdre de vue que les soins du
corps, qui peuvent devenir de la rou-
tine dans d’autres situations, prennent
ici une importance considérable.
Jusqu’a la fin Pespoir demeure présent,
et ce, méme il n'est pas lié a une
guérison. Il s’agit alors d’aider le
patient, lorsque son état le lui permet,
a reconnaitre que méme §’il ne lui
reste que peu de temps, la vie n’est pas
encore finie. Ici, dans cette discipline
particuliere, l'infirmiére en soins palli-
atifs est plus qu'une simple exécu-
tante. Elle assure la qualité de vie des
patients, leur bien-étre et celui des
familles ou des proches.

Chacune a une histoire a raconter a
propos du premier déces vécu lors de
son stage. Méme si les infirmieres qui
ont participé a cette recherche disent

qu'elles croient en la philosophie des
soins palliatifs et, de ce fait, acceptent
quil n'y ait que la mort comme issue
pour le patient, la plupart ont eu a
affronter des difficultés significatives.
Souvent, la fin de vie est heureuse.
Alors, elles nous parlent d’'un moment
de vie enrichissant. Il est mentionné
aussi la facilité avec laquelle un patient
passe d’un état de vivant & celui de
personne décédée. Or, et malgré 'aug-
mentation de la responsabilité asso-
ciée aux soins a offrir, le travail de
I'infirmiere est davantage reconnu et
apprécié. Une participante va jusqu’a
étre heureuse que 'on ait « exploité sa
bonté intérieure » plutot que ses con-
naissances. Par moments, cette his-
toire est triste et douloureuse. La
douleur est constamment présente, la
peur, le désespoir méme. Les person-
nes interrogées reconnaissent les sen-
timents d’impuissance et de tristesse
ressentis a accompagner la souffrance
des familles ou d’un jeune enfant qui
perd son parent. D’ailleurs, il apparait
que, lorsque la mort se fait attendre,
on sinquiete pour la santé des
proches, on redoute pour eux I’épui-
sement et on se sent encore plus
impuissant. Malgré tout, aucune n’est
restée choquée ou apeurée. La totalité
des participantes rencontrées men-
tionnent que le fait de ne pas voir leur
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patient guérir n’a pas diminué leur
motivation, la personne et ses proches
se trouvant au centre de 'action plutot
que la maladie. Au contraire, elles
s'entendent pour dire « que d’accepter
de faire des soins palliatifs, c’est
apprendre a accepter la mort comme
étant une dimension de la vie. »

Evidemment, personne ne sera sur-
pris de constater I'impact chez les
soignantes du fait de cotoyer une telle
souffrance. Un premier fait est que,
malgré la présence de la mort, au quo-
tidien, aucune ne perd sa motivation
au travail. Le soulagement de la
douleur et de la souffrance semble
devenir la principale raison qui entre-
tient ce feu sacré puisquil s’agit
d’assurer le « confort» du malade. Le
deuxiéme fait intéressant est probable-
ment 'émergence d’une sensibilité a la
douleur et a la souffrance d’autrui
apres quelques mois de travail intensif
aupres de personnes en fin de vie.
Majoritairement, les hommes con-
cluent que P'évaluation de la douleur
est empirique. Elle est rendue possible
grace a une meilleure observation, a la
constatation d’un fait biomédical
précis. Les femmes, quant a elles, en
arrivent a la méme conclusion, mais
elles ont plutdt tendance a y accorder
un caractere plus intuitif qu’elles

nomment le sixieme sens. Toutes con-
viennent qu’elles ont amélioré leur
capacité d’observation de la commu-
nication non verbale. Il faut dire qu'au
départ ces infirmieres travaillaient en
psychiatrie aupres de patients qui
présentent la plupart du temps des
troubles de communication attri-
buables a la maladie ou a leur défi-
cience. Malgré ce fait, méme si elles
avaient déja a leur actif un bon
entrainement a 'observation, elles ont
nettement perfectionné cette habileté
et elles le soulignent lors des entrevues.

Gréce aux témoignages de nos par-
ticipantes, nous avons pu comprendre
les exigences et les impacts de ce stage
sur leur vie. Notons que quelques-
unes ont expérimenté des symptomes
d’anxiété au regard de leur propre état
de santé. Dans un simple but préven-
tif, ou parfois en raison d’'une obses-
sion douloureuse ou méme d’un
indice réel de maladie grave, les con-
sultations médicales pour elles ont
augmenté. Si la peur d’étre atteinte
d’un cancer est présente, elle 'est aussi
en ce qui concerne les membres de
leur famille. Les infirmieres devien-
nent plus vigilantes. Ce fait n’est pas
surprenant compte tenu que les
soignantes constatent que la maladie
survient souvent de maniere aléatoire.
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Elles prennent conscience de la pré-
carité de la vie. La plupart mention-
nent que ces symptomes n'ont pas
duré, bien que quelques-unes se rap-
pellent le contraire. Il y a eu des
moments d’insomnie, le sommeil
étant perturbé par la pensée du
patient et des soins a fournir.
Certaines ont profité de l'occasion
pour s’offrir des cadeaux, se procurer
des objets qu’elles ne voulaient pas
s’acheter auparavant, attendant tou-
jours au lendemain en tentant de
prévoir avenir. D’autres ont mis fin a
des relations, se sont affirmées et ont
décidé de se respecter. Certaines ont
renoncé a des emplois. Bref, leur vie a
changé et elles considerent davantage
I'importance du moment présent, tout
en étant plus confiantes en l'avenir.

En abordant la question des soins
palliatifs et, par conséquent, de la
mort, il est difficile de passer sous
silence les dimensions spirituelle et
religieuse. Méme si cela peut d’emblée
paraitre surprenant, les participantes
pas nécessairement de
croyances spirituelles ou religieuses
établies, et ce nlest que rarement
quelles les ont vues se modifier pen-
dant ou apres leur stage. Rappelons-
nous que cette expérience aupres de la
mort était motivée principalement par
des considérations professionnelles et

n’avaient

humaines. Aucune participante ne
mentionne de changement sur le plan
de ses croyances et toutes ajoutent leur
ouverture d’esprit & cet égard. Elles
s’accordent pour dire que, si ces élé-
ments sont importants pour le patient
et sa famille, il n’est pas nécessaire de
croire en quelque chose de particulier
par rapport a la fin de la vie pour
soigner adéquatement une personne
qui décédera prochainement. Selon
elles, il importe simplement de
demeurer a Pécoute, de respecter les
croyances et les besoins de chacun. Le
cas échéant, il peut étre nécessaire de
demander P'aide d’un conseiller spiri-
tuel qui sera a méme d’accompagner,
toujours sans juger, une personne
lorsqu’elle traverse ce dernier moment
majeur de son existence. De toute
maniere, selon un commentaire d’'une
religieuse, les valeurs humaines telles
qu’elles sont décrites sont incluses
dans la dimension spirituelle.

Partager avec un individu les
derniers instants de sa vie et voir a son
«confort», qu’il soit physique, psy-
chologique, social ou spirituel est,
selon les participantes, une expérience
immensément riche et, pour la grande
majorité, qu'elles referaient sans
hésiter. Différentes raisons les incitent
a vouloir poursuivre cette expérience.
A I'amour de leur métier et a la qualité
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des contacts humains s’ajoute la
reconnaissance de leur travail, son
importance étant fortement appré-
ciée. Le soutien entre les membres de
I'équipe et la possibilité de recevoir de
I'aide des professionnels en place sem-
blent une garantie de succés pour
elles. Les divers apprentissages les
stimulent au plus haut point. Fina-
lement, le fait que le stage ait une
durée fixe et limitée expliquerait « que
I'on tient jusqu’au bout ».

Apres le stage:

le « choc du retour »

Si tout cela n’était pas suffisant, le
jour arrive olt ces infirmiéres doivent
retourner a leur lieu de travail d’ori-
gine, celui-la méme quelles avaient
décidé de quitter temporairement. Ce
retour est décrit comme difficile, frus-
trant, décevant et particuliérement
épuisant. D’ailleurs, une personne le
compare a une « chute vertigineuse ».

La premiére question concerne le
sens donné au travail. Dorénavant,
aprés avoir vécu si pres de leurs
patients, il leur est demandé de se con-
former aux contingences administra-
tives liées au milieu de la santé. La plu-
part verront leurs conditions de travail
varier et, souvent, tomberont dans un
état de précarité auquel elles n’étaient

plus habituées. Si le sens donné au tra-
vail semble dépendre largement du
milieu ol il seffectue, plusieurs ont
eu a s’adapter. La philosophie de
soins différente et certains change-
ments quant aux valeurs personnelles
expliquent aussi le choc vécu. Le fait
que ces personnes reviennent plus
sensibles a la souffrance d’autrui et
plus aptes a coOtoyer les émotions
pourrait expliquer leur malaise. Enfin,
contrairement a un milieu ou les gens
veulent vivre, le centre psychiatrique
accueille des malades qui souvent veu-
lent s’enlever la vie volontairement, ce
qui peut s’avérer choquant.

Ce que la majorité d’entre elles ont
fait en revenant a leur travail a été de
parler de leur expérience a la Maison
Michel-Sarrazin. Malheureusement,
elles ont été rarement écoutées ou
entendues par leurs collégues. Est-il
possible de voir ici au moins un élé-
ment culturel oll la mort est un sujet a
éviter ¢ Avons-nous peur du change-
ment? Certaines d’entre elles, encore
visionnaires, ont choisi de promou-
voir les soins palliatifs, mais surtout de
rappeler a leurs collegues que tout le
travail quelles faisaient se mesurait a
la satisfaction du patient et de sa
tamille. Elles désiraient de cette fagon
partager leur préoccupation huma-
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niste, axée sur les notions de dignité et

d’unicité de I'étre humain. Ce partage
est, semble-t-il, mal perqu.

Directement ou non, des collegues
leur ont demandé de se taire, de réali-
ser que leur expérience était isolée,
quelles devaient reprendre les habi-
tudes du milieu de soins ou elles sont
désormais affectées. Notons cepen-
dant que quelques-unes ont pu trou-
ver écoute, réconfort et crédibilité
aupres de Péquipe soignante et de
I’administration, mais pour la plupart
cela n’a pas été le cas. De fagon
générale, les collegues de travail des
participantes semblent les
percues comme des étrangeres, des

avolir

individus pratiquant la méme profes-
sion qu’eux mais avec des attentes, des
valeurs et des préoccupations dif-
férentes. Dans certains cas, il y a eu
conflits, mais la plupart du temps les
participantes ont fini par taire cette
expérience qui leur était si chere. Nous
remarquons aussi que des problemes
sont apparus avec d’autres profession-
nels qui, devant les idéaux des partici-
pantes, se sentaient impuissants, mal a
Paise ou dépassés. Donc, toutes en
viennent a croire que leur expérience
est unique et que, pour bien la com-
prendre, il faut 'avoir vécue.

Néanmoins, pour la quasi-totalité
des participantes, le stage intensif a

permis de cerner toute I'importance
des soins infirmiers. De ce fait, elles
ont vu réapparaitre leur motivation au
travail. Evidemment, leur emploi
implique de cotoyer la souffrance.
Malgré les défauts du systeme. Toutes
sont d’accord pour dire qu'elles ne
pourront plus ignorer la souffrance
qui est percue avec plus d’acuité et de
compassion, surtout dans un contexte
ou elle est omniprésente. Dans la
mesure du possible, dorénavant, cette
souffrance sera écoutée et soulagée de
la meilleure fagon par des traitements
médicaux avancés, mais aussi par des
soins simples comme prendre le temps
d’écouter, faire la toilette, donner a
boire ou a
atteinte d’une maladie incurable qui
évolue vers une phase terminale

manger. La personne

souffre comme celle présentant des
troubles psychiatriques. Il faut alors
considérer et soulager ces deux
dimensions. Assurément, tout le per-
sonnel infirmier d’un établissement
n’a pas eu le désir, 'occasion ou la
chance de faire un stage intensif
auprés de personnes en fin de vie.
Ainsi, lors du retour au milieu d’ori-
gine, 'attitude des collegues n’est pas a
négliger. Les participantes étaient
semblables a eux avant de vivre leur
expérience. C’est-a-dire quelles pou-
vaient manquer de motivation dans
Paccomplissement de leur travail,
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qu’elles ne pouvaient reconnaitre
quavec difficulté Pexpression de la
douleur de lautre, qu’elles avaient
peur de la mort et que leurs interven-
tions s’inscrivaient dans la routine de
P'unité de soins, souvent ¢loignée des
besoins réels ou exprimés, privilégiant
les soins physiques et d’hygiéne a
ceux d’ordre psychologique, social et
spirituel.

En résumé, nous présentons les
principales difficultés énoncées comme
pouvant expliquer les malaises ressen-
tis lors du retour au centre hospitalier
de soins psychiatriques :

® Absence de vision et de philosophie
communes.

® Valeurs humanistes différentes
avec, au centre hospitalier de soins
psychiatriques, une forte tendance

a décider pour le patient.

® Moins d’engagement sur le plan du
travail d’équipe ; des équipes insta-
bles et souvent une mauvaise com-
munication entre les membres et
celles-ci.

® Conception différente des roles de
Pinfirmiere, considérée dans le
milieu d’origine comme une tech-
nicienne, plutét que comme une
professionnelle.

® Expression des émotions pouvant
étre pergue comme dérangeante ou
tout simplement non permise.

Les suggestions

Nous présenterons dans cette sec-
tion les suggestions formulées par les
participantes, non seulement pour la
direction des établissements con-
cernés, mais aussi pour les infirmieres
qui voudraient se lancer dans une telle
aventure. Il ne s’agit pas d’un relevé
exhaustif, mais bien d’une synthese
qui veul représenter une vision
adéquate des réponses obtenues.

Il est possible de diviser les sugges-
tions en deux catégories: premiére-
ment, la catégorie formelle qui con-
cerne directement I'administration;
deuxi¢émement, la catégorie informelle
basée sur le soutien mutuel. Cela dit,
quelques-unes ne voient aucune sug-
gestion possible. Selon elles, le retour
au milieu professionnel d’origine et le
choc psychologique associé font partie
de Texpérience. Elles sont toutefois
unanimes a souhaiter que chaque
personne puisse choisir I'aide appro-
priée selon ses propres besoins, qu’il
n’y ait pas d’obligations. Par le fait
méme, pour permettre ce choix, il y a
nécessité de mettre en place des
mécanismes qui le facilitent.
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A la suite de lexpérience vécue
durant le stage intensif en soins pallia-
tifs et tenant compte de la réalité d'un
centre hospitalier spécialisé en psy-
chiatrie, le besoin d’avoir une unité de
soins palliatifs semble faire 'unani-
mité chez les participantes. Ce serait
un lieu spécialisé dans ces soins et
dont les intervenantes pourraient
partager une philosophie commune.
Par le fait méme, la formation du per-
sonnel serait facilitée. Il y a tout de
méme deux contraintes au regard
d’un tel projet: on craint, d’une part,
d’isoler la mort alors quelle est
I’aboutissement normal de la vie;
d’autre part, de rompre des liens
d’attachement importants entre cer-
tains patients et ceux qui les soignent,
depuis plusieurs années dans certains
cas. Cependant, une équipe spécialisée
attentive aux besoins particuliers de
ces malades et de leurs proches et tra-
un milieu adapté
prendrait en considération ces liens
d’attachement pourrait assurer leur
maintien.

vaillant dans

Les participantes sont peu nom-
breuses a faire des suggestions de la
catégorie formelle, mais leurs idées
s’averent importantes. Dans certains
cas, on propose des affectations tem-
poraires a l'intérieur d’unités ayant
plusieurs cas de soins palliatifs. Pour

d’autres, cette idée n’est pas oppor-
tune. En effet, certaines pensent que
les valeurs véhiculées par un établisse-
ment uniquement destiné aux soins
palliatifs sont plus ou moins irrécon-
ciliables avec celles d’autres établisse-
ments. Dans tous les cas, il est ques-
tion de favoriser un retour progressif
dans le lieu d’origine. Une période ini-
tiale d’ajustement dans un milieu ou
dans lautre devrait étre offerte au
retour d’un stage de cette nature. 1l
s’agirait d’instaurer un retour graduel
en diminuant de plus en plus les
heures a la Maison Michel-Sarrazin
pour permettre le retour progressif
dans le milieu d’origine. Presque
toutes s’entendent pour dire que cette
responsabilité gagnerait a étre parta-
gée entre les établissements. Ainsi,
I'expérience et les connaissances ac-
quises devraient étre mieux reconnues
par I'établissement d’origine, alors que
les périodes d’ajustement devraient étre
assurées par |’établissement accueil-
lant temporairement Iinfirmiere.
Aussi, au retour, on demande aux
infirmieres-chefs de considérer I'ex-
pertise acquise dans les soins palliatifs
pour lattribution des patients. Les
participantes soulignent 'importance
de la poursuite de la formation en
soins palliatifs et du maintien des
activités du groupe-conseil au centre
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hospitalier de soins psychiatriques.
Enfin, la rédaction d’un texte qui
documente I'expérience vécue afin de
mieux informer ceux ou celles qui
désirent est
approuvée.

tenter Dexpérience

Celles qui pronent la méthode
informelle croient que les individus
qui le désirent devraient pouvoir par-
ler de leur expérience, mais pas a n’im-
porte quel professionnel. Ils devraient
s’adresser a des personnes ayant déja
vécu une expérience similaire. Ainsi,
les «anciens » pourraient accueillir les
«nouveaux » et permettre la verbalisa-
tion de leur expérience. Il semble
important d’offrir du soutien aux par-
ticipantes qui reviennent dans leur
milieu. Plusieurs proposent que cela
fasse partie des taches de la coordon-
natrice des soins palliatifs. On suggere
d’éviter de parler trop vite de I'expé-
rience a des collégues des unités de
soins, de reprendre d’abord le rythme
de travail et de réinstaller sa crédibilité.

En résumé, quelles soient du do-
maine formel ou informel, des recom-
mandations trés concrétes émergent
des commentaires recueillis :

® Accueillir les participantes a leur
retour, ce qui pourrait revenir a la
coordonnatrice du programme de
soins palliatifs.

e Faire parrainer la personne qui
revient par quelquun qui a vécu
Pexpérience précédemment.

® Favoriser des groupes de parole
réunissant les individus qui parta-
gent une expérience similaire.

o Sassurer d’offrir a ces personnes la
responsabilité de patients en phase
terminale.

e Prendre le temps de revenir, de
reprendre contact avec les équipes
de soins et de réinstaller sa crédibi-
lité avant de faire part de ses nou-
velles connaissances.

® Lorsque le temps est venu, partager
ses nouvelles connaissances avec
délicatesse tout en respectant le
point de vue différent de 'autre.

Discussion

Canoui et Mauranges (1998) éta-
blissent différents facteurs de stress
qu’ils trouvent dans un milieu hospi-
talier (annexe 2). En plus des variables
personnelles telles que la personnalité
et le tempérament, et des variables
liées a Porganisation du travail, par
exemple P'interruption des taches ou
I'ambiguité des roles, ils se concen-
trent plus particuliérement sur la rela-
tion d’aide, considérée comme la base
de la profession du soignant. Cette
forme de relation humaine est au
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cceur de la motivation a choisir cette
profession. Pour Robitaille (2000), la
compassion qui en est le principal élé-
ment transcende 'exercice de la pro-
fession, relevant de 'essence méme de
Pétre humain. Mais surtout, cette
compassion ameéne d’importants fac-
teurs de stress dont certains causeront
des problématiques plus
Limportance de la prévention, ici, est
évidente.

graves.

«[...] la relation d’aide s’articule
pour faire écran au tragique. Le
soignant se bat au quotidien
pour maintenir et améliorer la
qualité de vie du malade, tout en
s’enrichissant de lautre. Il se
confronte a la perte d'un malade,
réagit aux diagnostics, s’oppose
parfois au fatalisme, nie cer-
taines évidences trop difficiles a
accepter, construit sa personna-
lité sur un quotidien qui est une
permanente remise en cause
de stress qui prend toute sa
place dans Ihistoire du syndro-
me d’épuisement professionnel. »
(Canoui et Mauranges, 1998,
p. 55)

La volonté de favoriser un rapport a
Pautre fondé sur 'empathie, la bien-
veillance et P'authenticité peut étre
affaiblie par une plus ou moins bonne

distance thérapeutique, par le trans-
fert dans lequel jouent plusieurs émo-
tions et par la nécessité d’affronter des
expériences douloureuses. Associée a
la souffrance et a la mort, elle peut
contribuer & de 'épuisement ou a du
découragement, surtout si elle se dou-
ble d’'un manque de reconnaissance de
I'importance de l'accompagnement
aupres du mourant.

La mission premiére d’un centre
spécialisé en soins palliatifs est de
reconnaitre toute I'importance de cet
accompagnement aupres du malade et
de ses proches. Par contre, en milieu
psychiatrique, cette mission differe. Il
sagit de diagnostiquer, de traiter la
maladie mentale et de favoriser une
réinsertion sociale par la réadaptation
de personnes atteintes. Résultant
d’une telle mission, 'accompagne-
ment en soins palliatifs n’a ni la recon-
naissance ni la place qu’on devrait lui
accorder. Selon une étude portant sur
les différents facteurs de stress liés au
travail infirmier en soins palliatifs, on
constate une insatisfaction par rap-
port a ce travail dans des établisse-
ments ot Pefficacité et la rentabilité
prévalent sur une approche plus
humaniste (Fillion et Saint-Laurent,
inédit). De plus, comme nous le faisait
remarquer une intervenante, il peut
y avoir une sous-estimation de
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Pimportance des soins physiques si
nécessaires dans les derniers moments
vécus par un malade. Cependant, en
fin de vie, il n’est pas rare d’observer
Iémergence de troubles psychia-
triques qui nécessitent du soutien et
de l'accompagnement ressemblant a
ceux offerts dans les soins palliatifs
mais qui, par le fait méme, s’éloignent
de la mission de I’établissement psy-
chiatrique.

Sila mort et la souffrance renvoient
chacun d’entre nous a sa propre vul-
nérabilité, qu’en est-il de la maladie
mentale considérée comme sévere et
persistante? Est-ce la folie qui influe
sur le travail infirmier? La soignante
nest-elle pas exposée a plus d’'impuis-
sance dans son action ? Si la reconnais-
sance de la personne en fin de vie ou
de ses proches est présente et valo-
risante, qu'en est-il de celle d’un psy-
chotique ou dun dépressif qui
souhaite se détruire parce qu’il a perdu
son estime personnelle ? D’ailleurs, ces
patients présentent souvent des trou-
bles de communication. Bien les com-
prendre et évaluer adéquatement leur
douleur devient un défi de tous les
moments (Allaire, Bertrand, Landry,
Latulippe, Lauzier, Patry et Poulin,
2002). Toujours selon ces auteurs, la
psychose pourrait étre considérée
comme un mourir qui n’en finit plus

et se doubler d’'un sentiment d’in-
tolérance a la finitude, ce qui rend la
vie de ces malades si absurde. U'inter-
venante peut devenir bien malgré elle
un agresseur pour ce patient lorsqu’il
Pempéche de réaliser 'acte irrévoca-
ble. Dans un contexte de maladie
mentale invalidante et chronique, la
famille s’éloigne et peut méme dis-
paraitre. Des actions complémentaires
comme on en trouve en soins pallia-
tifs, C’est-a-dire des approches plus
corporelles, peuvent s’avérer une
contre-indication dans le traitement
de la maladie mentale. Dans le but de
se protéger contre tant de contrastes,
d’impuissance ou de découragement,
il arrive que les intervenantes en
milieu psychiatrique développent une
forme de détachement émotif ou
social, a 'opposé des attitudes qui ont
cours en milieux de soins palliatifs. De
telles difficultés pourront affecter la
qualité du travail en équipe. Ajoutées
aux contraintes administratives, elles
amenent une instabilité a lintérieur
de I'équipe.

La mort va de pair avec le deuil
Quitter un milieu de soins palliatifs ot
on a évolué pendant six mois ou un an
constitue un nouveau détachement
qui peut engendrer une réflexion pro-
fonde et un cheminement personnel
et psychologique majeur. En cours de
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discussion, un psychologue établit un
lien entre cette expérience et celle des
militaires qui cOtoient la mort. 11
raconte qu’il y a eu beaucoup plus de
déces, principalement par suicide,
découlant du choc vécu au retour au
pays que durant les combats. Ces mili-
taires auraient affronté des valeurs dif-
férentes de celles de leurs concitoyens
qui, eux, n’avaient pas connu la
guerre, et subi 'absence de la consi-
dération a laquelle ils croyaient avoir
droit puisqu’ils avaient souffert pour
leur pays. De plus, des dizaines d’entre
eux ont refusé la réintégration dans
une société qui ne correspondait plus
3 leurs attentes et ont opté pour la
marginalité. De ses propos, et si une
telle relation entre les deux expé-
riences existe, on peut dégager I'im-
portance de la mise en place de straté-
gies visant a adoucir le choc du retour
pour les participantes a un stage de
soins palliatifs.

Celles-ci nous ont fait part des
émotions qu'elles ont ressenties, com-
me la colére, la tristesse, la culpabilité
et Panxiété qui s’inscrivent naturelle-
ment dans un processus de séparation.
Ce processus peut-il se réaliser décem-
ment lorsque linfirmieére quitte un
endroit pour reprendre ses anciennes
fonctions sans délai ou sans prépara-
tion? Selon Canoui et Mauranges

(1998), il faut du temps pour que de ce
passage naisse un état émotionnel
apaisé et un sentiment d’appartenance
au nouveau milieu. Ils suggerent, a
titre préventif, d’offrir un soutien
reposant sur lécoute, la reconnais-
sance de 'autre et I'instauration d’'un
climat de communication, ce qui
rejoint grandement les suggestions des
participants a I'étude. Fillion et Saint-
Laurent (inédit) proposent de déve-
lopper un réseau de soutien informel
puisque les infirmieres estiment que
ce moyen est le plus efficace pour
atténuer la souffrance ou I'angoisse
qui émergent dans certaines situa-
tions. Ces chercheurs pensent aussi
que des groupes d’échange formels
animés par un professionnel ou
encore des ateliers de gestion du stress
pourraient s’avérer souhaitables. Se
donner un temps pour sentir, réfléchir
et valider ses impressions ou ses intui-
tions a I'intérieur d’une équipe stable,
dans laquelle les gens se font con-
fiance, constitue la condition requise
de ressourcement a la compassion
(Robitaille, 2000).

Conclusion

Par cette évaluation qualitative,
nous espérons avoir su documenter
les problemes liés au retour vers le
milieu professionnel d’origine de
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participantes a un stage intensif
aupres des personnes en fin de vie. De
plus, nous souhaitons que les infir-
mieres qui envisagent cette expérience
solent bien informées des avantages,
mais aussi des difficultés liées a un tel
projet.

Une étude portant sur la santé
mentale des travailleurs québécois
selon la perspective des psychologues
travaillant dans des programmes
d’aide aux employés (Poirier et
Lafreniere, 2002) met a jour une aug-
mentation de cette problématique
dans les dernieres années, surtout rela-
tivement a des troubles d’anxiété et
d’humeur. Ils mentionnent que, si les
données statistiques sont éclairantes, il
n’y aurait que des informations par-
cellaires en ce qui a trait a la nature de
ces malaises qui peuvent apparaitre
lors d’'une adaptation difficile au tra-
vail. IIs notent que les problémes
directement liés a la vie en milieu de
Tavail et aux pratiques sont fréquents.
La présente évaluation qualitative
‘herche a donner un portrait le plus
:omplet possible d’une expérience
Tadaptation dérangeante chez des
soignantes.

A la lumiére des témoignages, nous
levons convenir que l'arrivée dans le
nilieu spécialisé en soins palliatifs,

plus conforme aux valeurs humanistes
de nos soignantes, se passe de maniére
plus harmonieuse que le retour. Les
intervenantes expliquent leur satisfac-
tion comme découlant d’une recon-
naissance de 'importance de leur tra-
vail, d’'une vision commune dans la
qualité des soins a offrir et d’une per-
ception que leurs compétences sont
mises a contribution. D’ailleurs, il
apparait quun sentiment d’efficacité
personnelle dans la distribution des
soins réduirait la fréquence du senti-
ment de détresse chez les soignantes
(Fillion et Saint-Laurent, inédit). Flles
ajoutent qu'un soutien formel ou
informel et le sentiment d’apparte-
nance au sein d’équipes interdisci-
plinaires centrées sur les besoins du
malade et ceux de ses proches contri-
buent a augmenter la satisfaction et la
qualité de vie émotionnelle de I'infir-
miere.

L'établissement dans lequel évolue
Pinfirmiere a comme responsabilité de
s’assurer que ses intervenants puissent
maintenir leur santé et leurs compé-
tences pour le mieux-étre des malades.
Comme nous I’avons constaté, les pro-
pos de nos participantes ainsi que les
résultats de recherche révelent que le
soutien constitue I'élément essentiel
en cette matiere puisqu’il s’agit de per-
mettre un enrichissement réciproque
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a chacun dans son milieu de travail. Si « Laction des intervenants se
Pinformation circule, que les relations situe dans un contexte humain
sont harmonieuses et que tous se sen- d’interdépendance ou le respect
tent reconnus et appréciés, la santé se de la dignité du malade est
maintiendrait (Pronovost-Tremblay, impossible sans le respect de
1989). D’ailleurs, nous concluons en la dignité des intervenants.»
citant ce dernier auteur : (Pronovost-Tremblay, 1989, p. 22)
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ANNEXE 1

Questionnaire

AVANT VOTRE STAGE EN SOINS PALLIATIES

1.

Combien avez-vous d’années d’expérience en:

a. Nursing (soins infirmiers) :

b. Au CHRG:

Qu’est-ce qui vous a amené a soumettre votre candidature pour un stage
intensif auprés des mourants ¢

Si la réponse est d’ordre professionnel, avez-vous trouvé, dans votre
cheminement, des raisons personnelles ou plus profondes? Si oui,
lesquelles ?

Quelles étaient vos attentes ?
Comment perceviez-vous la mort a ce moment?

Quel contact aviez-vous eu avec la mort?

PENDANT VOTRE STAGES EN SOINS PALLIATIFS

Qu’est-ce qui vous a le plus marqué en commengant votre stage ¢
, . . -
Qu’est-ce qui vous a le plus surpris dans ce milieu ?

Comment vous étes-vous senti(e) au premier déces auquel
vous avez assisté lors de votre stage ¢

Comment cela s’est-il passé ?

Dans des périodes plus difficiles (durant votre stage),
qu’est-ce qui vous motivait a poursuivre ?

Avez-vous éprouvé de 'anxiété par rapport a votre état de santé
ou a celui de vos proches pendant et aprés votre stage ?

62—



Volume 6 ¢ Numéro 2 « 20006

Durant le stage, avez-vous eu 'impression d’acquérir un
« sixieme sens » ou de 'intuition (par exemple une facilité
a détecter la souffrance d’autrui) ?

Avez-vous senti une perte de motivation compte tenu du fait
que vous ne voyiez jamais les patients récupérer ¢

Comment avez-vous vécu la mort de tous vos patients?

Du point de vue spirituel, est-ce que vous avez observé
des changements pendant votre stage ?

APRES VOTRE STAGE EN SOINS PALLIATIFS

Ll O

© @ N0

10.
11.

Comment s’est passé votre retour au travail dans votre milieu ¢
A ce moment, le sens que vous donniez a votre travail a-t-il changé?
A la suite de ce stage, voyez-vous la souffrance différemment?

Est-ce que votre facon de voir les patients et d’entrer en relation
avec eux a changé?

Si oui, de quelle fagon ?

Comment perceviez-vous 'attitude de vos collegues par rapport
aux patients apres votre stage ¢

Du point de vue spirituel, quest-ce que cette expérience vous a apporté ?
Avez-vous changé des choses dans votre vie a la suite de cette expérience ¢
Comment percevez-vous les unités ou les maisons de soins palliatifs ?

Avez-vous I'impression que le sens de votre vie a changé a la suite
de ce stage ?

Si oui, comment ¢
Si ¢’était a recommencer, seriez-vous prét(e) a y retourner ?

Selon vous, comment la transition du retour dans votre milieu
de travail devrait-elle se faire?
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ANNEXE 2

Les facteurs de stress en milieu hospitalier

Facteurs personnels de stress

- Age

- Traits de personnalité

Facteurs professionnels de stress

Facteurs organisationnels

- Linterruption des taches
Lambiguité des roles

Facteurs dus aux conditions de travail

- La relation d’aide

- Le manque de soutien

- La technologie, un progres, un risque

- L’impact des pathologies

Stresseurs environnementaux

- Le milieu

- Les matiéres premiéres

- Le matériel

- Les méthodes de travail

- La main-d’ceuvre

Types de comportements observés

Stratégies d’adaptation individuelles
- Stratégies passives
- Stratégies actives
Stratégies d’adaptation collective
- Clinique des stratégies défensives
Le déni
La coopération
La collision
Le défi

La protection contre les déviations

Source : Canoui et Mauranges, 1998, p. 93.
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