LATAPIE fabienne Année 2004
Croix-rouge Francaise

I nstitut de Formation en SoinsInfirmiers

TOULOUSE  _—— =
.

S

T

Son coMon igirance -

Travail defin d’études en vue de |’ obtention du dipl6me d’ état

d’ infirmier




I ntroduction

Le sujet de mon TFE s est impose petit a petit a moi, par le biais de mon expérience
d aide-soignante, et celle que j’ai acquise durant mes stages pendant ma formation a

I"lFSI, de méme que par les divers remplacements que j’ ai effectués durant ma scolarite. ..

En effet, il m’est arrivé de me retrouver en présence de personnes comateuses
lourdement appareillées dans des services de réanimation, et dont on pouvait dire que la
vie dépendait uniquement des machines, avec lesquelles la communication «usuelle » était
guasiment inexistante, voire impossible semblait-il...Jusqu’au jour ou I’un d’ eux, aprés un
coma de trois mois pour lequel les médecins étaient trés pessimistes, et pour lequel la
guestion de I'arrét de soins avait était abordée, sest éveillé, a la surprise de toute I'équipe,
avec des sequelles minimes par rapport a la gravité de son état. Ce patient une fois extubé,
nous a déclaré ne pas avoir de souvenirs precis, mais des sensations souvent brutales et en
tous cas presque toujours désagréables, et par dessus tout nous at’il dit le sentiment que la
plupart des voix qu'il entendait ce jour, lui paraissaient familieres, agréables parfois et
dures d autres fois...ll a dit aussi que sa femme était venue le voir chague jour, «il ne
savait pas pourquoi mais il le sentait ». Ce patient a radicalement changé ma facon
d’ aborder e soin. les questions se succedent concernant le patient comateux : que percoit- il
de sa situation? , at-il ma? Nous entend-il ? Qu elles conséguences ont sur eux le

déchainement de techniques déployé ?, Quel est leur ressenti et comment |’ adoucir ?

Face a eux, , les soignants, et d’autres questions sur notre réle :quel ressenti a le
personnel devant cet autre avec lequel il n'a aucun retour ? Continuons nous a le
considérer comme un étre humain avec sa senshilité ? Qu'elle part tient la technicité
employée dans le maintien en vie de l'autre ? Car la était bien pour moi la question
essentielle : cet autre face a moi dont la vie ne tient qu'a 1 fil (dans le sens primitif du
terme) est ce que je le percois encore en tant qu’ é&tre humain ? et que fais-je pour qu'il ne

me ressente pas comme un bourreau ?

Javais donc envie d’ orienter ma recherche vers ce patient comateux en réanimation

et vers le sens que peut donner le soignant a ses soins, avec la prise en compte de la



technique inhérente au service, en me demandant comment I’ide en réanimation peut-
elle préserver la globalité des soins au dela de la technicité ?

Ains, pour ce faire définir tout d'abord le coma, chercher a connaitre ses
particularités, ses conséquences du point de vue du patient et les besoins qui découlent de
cet état; je tenais également a présenter les particularités d' un service de réanimationou le
patient comateux arrive souvent en premiére intention et repérer ains les spécificités
gu imposee ce service au patient, mais aussi au soignant. Enfin je voulais éudier le réle du
soignant confronté a ce patient et tenter d’analyser la maniere dont il pratique les soins,
quelles limites il rencontre notamment dans ses possibilités de communication et

d’ accompagnement psychologique ace patient si particulier...
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« S jeveux réussir a accompagner un étre vers un but précis, je dois le chercher l[a ouil
est, et commencer 13, justement [a. Celui qui ne sait pas faire cela, se trompe [ui-méme
quand il pense pouvoir aider les autres. Pour aider un étre, je dois certainement
comprendre plus que lui, mais d’ abord comprendre ce qu’il comprend. S jen’y parviens
pas, il ne sert arien que je sois plus capable et plus savant que lui. (...) tout soutien
commence avec humilité, devant celui que je veux accompagner, et ¢’ est pourquoi je dois
comprendre qu’ aider n’est pas vouloir maitriser maisvouloir servir. S jen’y arrive pas, je

ne puis aider I'autre... »

Cette citation du philosophe suédois Sorén KIERKEGAARD, extrait de son essais
«lamaladie a mort » (1849) exprime bien ma volonté de comprendre, avant tout ce qu’ est
un patient comateux et quels sont ses besoins car comment en effet arriver a soigner ce
gu'on ne connait pas, ce que I'on ne comprend pas? Ainsi cela amene donc tout
naturellement la premiére partie de mon cadre théorique, dans le but de poser mes
connaissances sur les comas pour tenter de comprendre |’ importance des actes que je peux

poser, en tant qu’ infirmiére.

l. lecoma:

1. définitions

Ethymologiquement, coma vient du mot grec «<KOMA » qui signifie «sommeil

profond »

Pour le petit Larousse, il sagirait «d'un état morbide, caractérisé par un

assouplissement profond avec perte de conscience, de sensibilité, de motricité» (1)*

D’autres le définissent comme «un état physiologique élémentaire de sommeil
apparent, impossible & interrompre par le dormeur, ni par un tiers, ou par quelcongue

stimulation » (2)2

1 LARROUSSE Lexisp ,1994.
2 Réanimation, coma, soin psychique et vécu du patient , Michéle GROSCLAUDE, ed Masson, 2002.



La notion de coma impliqgue donc un éat de sommeil, excluant toute vie de

relation, il est donc en opposition avec la notion de vigilance définie comme : «un état

d’ activation cérébrale physiologique, permettant I’ adaptation des réponses du sujet aux

Y

sollicitations du monde extérieur, associé a l'intégrité des fonctions mentales, elle

participe & I’ éaboration de la conscience » (3)*

Aing, le coma implique une perte de la vie de relation, mais une conservation de

la vie végétative ; sont retrouvés systématiquement :

absence de conscience

absence d’ éveil volontaire

fermeture permanente des yeux

plus ou moins arréactivité

absence de réponses aux stimuli ou réponses inadaptées

2. diagnostics différentiels

Vouloir prendre en charge un parient comateux ¢’ est selon moi le distinguer de

pathologies qui peuvent [ui ressembler mais qui en sont bien différentes :

le locked- in syndrome : qui n’est pas une atteinte de
la conscience mais une paralysie totale, a I’ exception des
yeux
des hypersomnies
-de la mort cérébrale, anciennement appelée «coma
dépasse »et caractérisée par I abolitiontotale et définitive,
de la fonction hémisphérique, de la réactivité des nerfs
craniens, de la respiration spontanée, présentant un
électroencéphalogramme plat, et assimilable a la mort en
tant qu’ é&re humain.

De la conversion hystérique

1 Nouveaux cahiers de I’ infirmiére,n° 18Ed Masson, 2002, p 31.



3. éiologie des comas

» physiopathologie :

L'éat de velle et la réactivité dépendent d'une activation sous corticale
ascendante en provenance du tronc cérébral assurée par la Formation Réticulée Ascendante
Activatrice (FRAA).

Le coma est du a un dysfonctionnement de cette FRAA par destruction, Iésion,
compression, ou souffrance cérébrale diffuse.

» Lescauses:
traumatiques
métaboliques et carentielles (ex : diabéte, hyponatrémie)
toxiques
vasculaires (ex : Accidents Vasculaires Cérébraux)
infectieuses

processus expansifs

4. classification :

Actuellement peu utilisés, les stades du coma sont déterminés
en fonction de la réactivité du patient a divers stimuli :

sade 1: dit «coma vigile: la conscience est présente mais faible,

une réaction au stimuli de faible intensité alieu

stade 2 : coma réactif : réaction a un stimulus douloureux, pas de réactiona

I’ audition.

Stade 3: coma aréactif : marqué par un défaut de réaction ou une réaction

inadaptée a la douleur.

Etat de mort cérébrale : aucune réaction, aucun réflexe du tronc cérébral.

Il faut bien comprendre gue cette classification n’ est pas statique, bien au contraire,

I’état de coma est évolutif, dans le sens ce I"aggravation comme celui de |I’amélioration,



I”évolution est particuliere a chaque situation et est a surveiller,et a réevaluer sans cesse,

car C¢'est elle qui détermine I’ évolution de I’ état de santé du patient.

Aingi, le patient comateux doit étre étroitement surveillé, pour déceler toute forme de

circonstances aggravantes avec lesquelles il faudrait agir ou bien tout signe d’ évell ...

5 : Différences entre coma artificiel et végétatif :

Il me semblait important de différencier ces 2 états car les avis des
professionnels, médecins comme infirmiers, expriment une différence dans la prise en

charge de ces 2 situations :

» Le coma artificiel, ou «sédaté » est provogué par I’administration de drogues,
sur la décision du médecin et de I'éguipe dans un but bien précis (destiné la
plupart du temps au confort du patient, sa « mise au repos », a la facilitation des
techniques de soins...). En ce sens il sagit d’'un coma «controlé », et ains
I’éveil peut étre plannifié.

> Lecomavégétatif, qui est présent de part la pathologie du patient et pour lequel

le r6le de I’ équipe soignante est d attendre, voir de stimuler I’ évell.

Il est cependant clair que tout coma n'est pas un éat « naturel », qu'il
conviendra de surveiller et réévaluer constamment...Je choisi pour ma part d orienter mon

étude vers le coma veégétatif, non provoqué.

6 : les outils de surveillance des comas :

Le coma comme détaillé par avant n’est pas un état statique mais évolutif, la
surveillance est donc basée sur divers champs qu'elle examine et qui sont révélateurs de
I”évolution:

> La perceptivité : étude des réaction du sujet a 1 certain nombre
de stimuli

> La réaction spécifique : éude de la réaction oculaire a un
stimulus encore appel é étude du réflexe photo moteur

> Laréactivité a un stimulus douloureux



» L’éude du tonus: recherche d une hypertonie généralisée ou
localisée

> L’éude des réflexes: recherche en particulier du signe de
babinski

> Lestroubles végétatifs.

Ains I'outil d'évaluation utilisé est une échelle clinique mise au point a
GLASGOW! par Teasddle et Jenett en 1974 qui par la mesure de 3 comportements,
reprend les champs de surveillance précités :

- I'ouverture des yeux
- lesréponses verbales
- lesréponses motrices
On détermine ainsi un score qui varie de 3 a 15, selon I’ é&at de conscience. Celui
Ci est d’autant plus élevé que les réponses sont proches de la normale.

Le diagnostic de coma est posé pour un Glasgow inférieur a 8.

Lorsque I’on parle d’un coma «sédaté » une grille différente est utilisée pour son

évaluation, il s agit du score de RAMSEY? (annexe 2 :pour information)
7. les besoins du comateux :

Le patient comateux arrivant en réanimation voit la plupart de ses besoins

perturbés, ainsi les besoins s articulent autour des besoins fondamentaux®

- besoin de respirer : I'atteinte des réflexes pharyngés peut entrainer un

risque dencombrement bronchique et altérer ains la
ventilation,  I’hématose, et  provoquer  divers
dysfonctionnements d ordre vitaux : atteintes

hémodynamiques, cérébrales, rénales, etc....

L ANNEXE 1 : score de Glasgow.
2 ANNEXE 2 : score de Ramsgy.
3 Princi pes fondamentaux en soinsinfirliers, V Henderson, editions S KARGER BASEL (suisse), NY 1969



besoin de boire et manger : I’ altération de la conscience ne permet pas au

patient d’ exprimer ses besoins.

Besoin d’ éliminer : la baisse du tonus musculaire entraine I’ abolition des

réflexes sphinctériens vésicaux et anaux.

Besoin de se mouvoir : le parient comateux est par définition immobile et

peut ére hypo ou hyper tonique il est donc soumis a
toutes les complications du décubitus.

Besoin d' étre propre : incapacité pour ce parient de maintenir un état

cutané suffisant, et d’éviter I altération des téguments et
phanéres...

Besoin d’éviter les dangers : ce malade présence une baisse des défenses

immunitaires, de plus les risgques infectieux sont
multipliés par la présence de multiples matériels invasifs
(sondes, cathéters etc....

Besoin de maintenir sa température : possibilité d’ hyper ou hypothermie

d origine centrale ou infectieuse.

Besoin de communiquer : par définition il y a chez le patient comateux

abolition des fonctions de relation, interdisant toute
communication dans le sens classique du terme, en effet

le schéma classique de la communication est ici rompu :

Emmetteur
Le soignant

Recepteur
Le patient comateux

ABSENCE DE FEED-BACK

Le patient dans le coma parait ne plus émettre et/ou le soignant ne regoit pas

d’information claire, ne reconnait pas de signaux, qu’il devra de toutes facons s'il en



percoit «décrypter » (d’ou un risque d'erreur d'interprétation). Il n’existe donc aucun
retour clair de I'importance et I’incidence, des actes posés sur le patient, ni aucun signe de
ce qu'il peut percevoir. De méme il n'existe aucun signe clair de ce que le patiert peut
ressentir ou ce dont il peut avoir besoin.

Il Ny a donc pas de communication classique, mais est-a dire que le patient
comateux n'en éprouve pas le besoin ? L’homme est un étre de relation et ce patient,
malgré ses multi défaillances, demeure un ére humain, dans toutes ses dimensions bio
psycho sociaes. Il reste un étre habité par sa vie psychique et affective, dont les besoins de

communication et de relation ne doivent pas étre négligeés.



I Laréanimation :

«Le malade se retrouve en réa, comme on dit. Un corps attaché au lit, relié a une
machine, privé de mouvement et de parole. Le tube, aussi tenu qu’un insignifiant petit fil

électrique, lui semblait dans sa bouche aussi volumineux que la patte d’ un ours*

1 Définitions

«Un lieu, un service (...) ou s exercent un ensemble de techniques dont |’ objectif
est le maintien ou la restauration des grandes fonctions vitales abolies ou perturbées
(respiratoires, cardio-circulatoires, rénales...). Elle comporte des secteurs spécialisés et
accueille une infinité de pathologies et d' étiologies différentes, puisque tout évenement

somatique peut conduire en réa »2 .

« Ensemble de moyens mis en oavre et visant a rétablir les grandes fonctions
vitales abolies ou fortement perturbés. Elle sadresse a des sujets ayant subis une
anesthésie générale nécessitant une surveillance post-op. Et des soins important, et a des
personnes dont le pronostic vital est en jeu. Elle utilise un ensemble de techniques
médicales, afin de remédier ou de pallier aux défaillances d’une ou plusieurs fonctions
vitales. » 3

Compte tenu de la prise en charge vitale qu’ elle impose, la réanimation
nécessite donc dans son fonctionnement des exigences bien précises que sont:
- deslocaux spécialement aménagés
- du matériel spécialisé
- laproximité d’ un plateau technique important
- une permanence médicale 24h/24h

- Une permanence soignante

2. hyper technicité du service

L« Latraversé», P LABRO, Ed GALLIMARD, 1996, p 29.
2 « réanimation,Coma,(....), M Grosclaude, Ed Masson, 2002, p 11
3 Dictionnaire « petit Robert »



I” appareillage spécifique a la réanimation a deux buts bien spécifiques :
- lasurveillance des paramétres vitaux
- lemaintien et/ou la suppléance des fonctions vitales.
Communément les patients de réanimation sont donc reliés a divers
appareillages, le schéma type étant le suivant, associant comme précisé par avant appareil
de surveillance et de suppléances.

- appareil de monitoring ou scopes qui surveillent de fagon

continue les fonctions cardiagues, hémodynamique et
ventilatoires du patient

- respirateurs qui par le biais de I’intubation permettent la
suppléance de la fonction respiratoire

- Appaeilsadiayse

- Seringues auto- pousseuses

- dispositifs invasifs

- cathéters spécifiques de types artériels ou Swann- Ganz

- défibrillateurs cardiaques

La réanimation donc, peut donc étre percue comme « un monde & part »*
auss bien pour le patient, qui se retrouve au centre de ce déchainement technologique et
invasif, que pour le soignant qui dans le cadre de la prise en charge qu'il prodigue a ce
patient, doit faire preuve de hautes compétences techniques pour maitriser I’ environnement
technique et faire face par le fait aux responsabilités qui le lient au patient et a sa fonctions.

Dans ce lieu de haute technicité, ou I’ urgence vitale occupe le plus grand
espace, il me semble qu'il est plus souvent question de traiter, de maintenir, de ramener a

lavie (par I'étymologie méme du terme réanimer) que de «prendre soin ».
3. conception et rythmes de soins en réanimation
Dans un box de réanimation, le patient est entouré de machines:

respirateurs, scopes etc.... les soins infirmiers sont réalisés sur deux plans: purement

techniques, dans la réalisation des actes médicaux prescrits et les mancauvres de

! GROSCLAUDE M, « réanimation coma, soins psychique et vécu du patient », Ed Masson, 2002, p 146.



réanimation ; mais également dans la réalisation de gestes visant a promouvoir le confort
du patient, son hygiene, et la préservation de ses fonctions non perturbées

Généralement, ces différents types de soins sont «groupés » dans un travail
en binbme entre I'infirmiére et |’aide-soignante, sur un rythme régulier de «tournées »,
revenant toutes les 2 a 3 heures selon les services, les prescriptions, le cas et |es besoins de
chague patient.

Ains le patient comateux voit la plupart de ses fonctions perturbées, et sa
dépendance I'expose a la nécessité de multiples surveillances (neurologique,
hémodynamique, rénale...) de méme qu’a de nombreux soins d’ entretien de confort et de
prévention (toilette, nursing,etc....), tout ceci dans une omniprésence de I'équipe
soignante, et des techniques.

L e patient de réanimation se retrouve au centre d’ un environnement bruyant
(sonneries des scopes, alarmes diverses, souffle des respirateurs etc....), baigné dans une
lumiére quasi permanente de néon, soumis a des soins permanents, sans respect des
rythmes jour/nuit, et sans que nous ayons la moindre information chez le patient comateux,
de la perception qu’il a de cet environnement.

Ains s les équipes disent penser a «grouper les soins » pour préserver au
mieux les rythmes des patients, la réanimation par sa vocation méme se caractérise par son
coté «soins continus », dicté par I’omniprésence de I'urgence, I’évolution rapide et
permanente du cas de chaque patient et la nécessité d’ une surveillance rapprochée, pouvant

peut étre parfois paraitre « invasive » et «déshumanisee ».

5. un monde «anxiogene ».

Décrit par de nombreux auteurs €ls Philipe LABRO, Sylvie DELLUS, et
bien d autres encore, ayant traverses le coma, et vécu un passage en réanimation en état de
coma ou semi coma; ce passage, Sil ne semble pas laisser de souvenirs précis, de faits
descriptifs et objectivables, est la plupart du temps relaté par ces patients comme le vécu

subjectif d’ une expérience hors du commun aux effets bouleversants.

Aing, nombre de patients ne gardent pas de souvenirs précis et
descriptibles, mais des sensations, ou méme |’idée d'un «trou réa »(1), qui demeurent bien
aprés |’ évell et la sortie du service, anxiogéne : réminiscences, images guerrieres, sensation

de désapartenance et de dépersonnalisation, il semblerait que si les souvenirs démarrent



effectivement a la phase d éveil, c'est-a-dire a I' ouverture des yeux, il resterait des traces
indélébiles et destructurantes dans la personnalité des patients ayant vécu le coma et la
réanimation.

Ains Michéle Grosclaude, chercheur en psychologie a I'université de
Strasbourg, a fait de I'éude de ce ressenti et des conséquences du coma et de la
réanimation, le centre de ces recherches. Selon €elle la vrai conséquence du coma
(indépendamment de sa cause), serait la dépression .II y aurait une perception
désorganisée, et destructurante pendant |a phase de coma, une interprétation irrationnelle et
traumati sante des perceptions confuses qui ferai ajamais empreinte dans la personnalité du
sujet...cet état est qualifié de «paranoide » par |'auteur. Le comateux aurait donc des
perceptions qu'il interpreterai sur le mode d’un délire persécutif (la plupart du temps), ce
qui laisserai des empreintes refoulées dans son subconscient, mais actives insidieusement
dans savie. .

Ce courant de pensée est de plus en plus repris, et est conforté par les

nombreux témoignages de personnes §F :
ayant vécu cet état, et me fait m'interroger
aur la

fagon dont nous autres, infirmiers
réalisons nos soins et sur la maniére dont

nous pourrions les «adoucir », face a ce

patient comateux...

Beaucoup de machines, du
bruit, de lalumiére, tout est

calculé, précis, «techniqué »,
mais quel regard pour moi ?

Revue de I’infirmiére, Nov 2003, n°95, p27



IIl Lessoinsinfirmiers:

« Dis-moi de quelles connaissances tu te sers pour donner des soins et comment tu

t'en sers, et jetedirai quel soin tu donnes» *

le propre du travail de fin d' éude est de se centrer sur le role infirmier ¢’ est

laraison pour laguelle je vais succinctement le redéfinir.

Lavocation des soins infirmiers est de permettre au patient de conserver son

intégrité biologique et physique, psychologique, sociale mais aussi de maintenir sa dignité

1 LESDIVERSESDIMENSIONS DU SOIN

> dimension é&hique du soin.

Ains tout soin possede une dimension éthique, et il convient de poser en
préambule :
- pourquoi faisje ce soin?
- pour qui ?
- dequel droit ?
- quimpliquetil ?

Tout soin doit donc étre pensgé, réfléchi et construit dans le sens de ce qu’ est
la personne et en pesant ses consequences « comme per spective de ce qui est bon pour la
per sonne soignée »*

L’infirmiére doit donc considérer I’ autre comme un étre humain unique, le
soin doit étre individualisé, et doit toujours avoir en fondement la notion de respect de
I"autre, ce qu'il est, ses croyances, ses valeurs et son ressenti qui doit étre pris en
considération, méme s'il est comme dans le cas de notre patient comateux en réanimation,

non exprimé... ains exercer des soins dans une démarche éthique, nous renvoie a la

1 « Promouvoir lavie », MF Colliéres, EJ1982



démarche de soin préalable a la prise en charge de I’ Autre, ce qui est encore plus difficile
dans les services comme la réanimation ou les professionnel sont souvent « tournés vers

I’ action et formés & appliquer des procédures et des protocoles » 2

Cette notion d'éthigue du soin est omniprésente dans le décret de
compétence du 11 Février 2002, qui régit la fonction d'infirmier et doit donc rester a
I’ esprit de I'infirmier de réanimation : qui nous I’avons vu plus haut peut étre soumis plus

que tout autre encore au danger de considérer son patient comme un « corps-objet »>... .

1.2. lesoindanslerdle prescrit : réle en collaboration

il consiste en laréalisation et dans notre cas, |’ utilisation des techniques propre ala
réanimation. Ont priorité comme exposé plus haut, les fonctions vitales: prise en charge
des fonctions respiratoires et cardiovasculaires puis de nutrition, maintien de I’ équilibre
éectrolytique...

On se rend bien compte que dans un tel service, c'est la préservation de ces
grandes fonctions qui prime, et que I'infirmier apparait dans sa dimension de technicien:
« dans ces services hyper médicalisé la plupart des infirmiéres sont tres centrées sur la
technique et ne se rendent pas toujours compte de ce que vit le malade. Mis a part
quel ques personnes, j’ai trouvé la réanimation trés déshumanisée »*

cette particularité propre a ce service exige des infirmiers des compétences
particuliéeres et I'acquisition d'un « savoir-faire », qui pose en avant la maitrise des
techniques. Ce «savoir-faire» infirmier Sacquiert avec le temps, la pratique,
I’ expérience...

Cependant ceci n’est qu’'un aspect du rdle infirmier, comme le précise le
décret de compétences du 11 Février 2002, car la prise en charge infirmiere ne peut se
réduire au « reglement » de seuls problémes fonctionnels ce qui aurait pour moi pour
conséquences de « saucissonner » le patient, mais au contraire envisager un projet

soignant, ce qui implique la connaissance du patient et |’ analyse de sa situation

1 place de I’ éthique dans la profession infirmiére, http//google.fr/search 2q=cacheJG4zAKY O1-
0j :www.sfisi.asso.fr/telechargement, 12/01/04, p4.
2 « I'infirmiére magazine » n° 137, Avril 1999, p X dossier « soignant-soigné une rencontre avec |’ autre.

3 |bid, p VII.



1.3. lesoin danslerole propre :

il sagit de ladimension qui permet al’infirmiere d' exercer son libre arbitre

a I'intérieur de son champ de compétences. Comme pour son réle propre I'infirmiére

engage sa responsabilité, et se doit « d'identifier les besoins de la personne(...)formuler
des objectifs de soing( ...) éaborer des protocoles (...) relevant de son initiative »*

C est amon sens ici que le soignant a toute la latitude de développer les

moyens qui lui permettront d'individualiser le soin et de considérer |’ autre non pas comme

un ére morcelé mais bien dans son unité. Cet aspect du soin n'est pas seulement une

possibilité mais auss un devoir, que nous imposent les textes de lois qui régissent notre

profession.
Ains si le role propre est lié souvent aux fonctions de continuité de la vie
telles I"hygiene, le maintien de I’intégrité de la peau etc.... I'autre « n’est pas un corps

objet qu’il convient de laver, de nourrir, de prélever, de panser (...)taches systématiques et
strictement planifiées, dans I’ organisation rationnelle du travail, mais il s'agit bien de
prendre soin d’ une personne dans la situation particuliéresde vie qui est la sienne »*
Nous retrouvons donc bien dans le réle propre de I'infirmiere la notion de
«prendre soin», initiée par M F Collieres, inscrite dans une démarche active et une
approche du soin construite, impliquant une rencontre avec |’ autre, et ce méme s cet autre

semble exclu de lardation...

2.LE SOIN PSYCHIQUE

2.1 Définition:
c'est la prise en compte de I'état psychique du patient qui permet
d’ élaborer un soin pertinent malgré des situations et un univers réanimatoires complexes et
parfois réducteur.
Il est basé sur le postulat développé par avant qu’il existe une vie psychique
et un vécu du coma et du passage en réanimation, son but est de minimiser les effets

traumati sants de ce vécu.

1 L’infirmiére magazinen®°137, Avril 99, Dossier « soignant-soigné(...)p VI
2 Journal officiel delarépublique francaise, decret 2002-193,p 3041
3 «laqualité des soinsinfirmiers », W HEZBEEN, Ed Masson, p 262



Le soin psychique suppose qu'a I'intérieur d'un corps inerte et inhabité
apparemment demeure un «sujet inconscient » pour lequel chacun des actes que nous
posons a une conséquence, et laisse une trace psychique.

Cette idée est par ailleurs reprise par bon nombre de chercheurs tel le
Docteur C HEYVARD, centre psychothérapique de ST Clair latour, et cherche a se mettre
en pratique dans divers établissements par le rapprochement des disciplines que sont la
réanimation et la psychiatrie.(Cf annexe)’. Ces divers travaux mettent I’accent sur la
nécessité d une présence psychiatrique ou tout au moins d un soutien psychologique, au
sein des services de réanimation, et ce tant pour les patients, les familles, que pour le
personnel.

L’idée maitresse réside dans la considération de I’autre comme un tout,
corps meurtri mais auss psyché dans le but de ne pas opposer ces 2 versants de I’ étre
humain mais au contraire de tenter d’aider un étre «unifié » et «individuel ».

L’infirmiére peut & mon avis construire son soin en respect de cette notion
de «soin psychique »qui ne se résume pas a la disponibilité et la chaleur qu’ elle pourra
témoigner mais qui se construit autour d’outils permettant son instauration. J ai choisi de
conserver |’ appellation «soin psychique » et non pas psychologique car c'est ainsi que le
définissent les chercheurs qui travaillent dessus, faisant appel ains aux principes de la

psychanalyse et ala notion d’inconscient et de refoulement.

3.2 Les outils du soin psychique :

L’infirmiére n"a pas la prétention de se substituer a un psycharalyste,
cependant vouloir entrer dans le soin psychique suppose une connaissance préalable, visant

a adapter nos conduites et a éviter les écuelils.

v Une connaissance de la rédité de I'inconscient et de la maniére dont il a
possibilité de refoulement, c'es-a-dire accepter que tout acte posé par le
soignant puisse avoir un retentissement dans la personnalité du patient

v' Accepter que notre réalité ne soit pas la méme pour le patient (trou réa

déstructurant, empreintes interprétatives etc....)

! «alarecherche du sujet inconscient », M GROSCLAUDE, Ed hospitaliéres, 2001



v' Avoir le réel désir d’entrer en relation et non pas enchainer des actes ou
phrase systématique, mais chercher a établir des liens par divers moyens

de communication

Ains peuvent étre employés diverses méthodestelles :

v La parole reste la premiére des stimulations auditives, mais doit étre
employée «abon escient », les soins seront bien entendus expliqués avant réalisation, mais
il faudra penser & employer une permanence de mots simples, qui rythmerons les journées
tout en évitant les interprétations : faire attention au vocabulaire médical tel «pistolet,
sondage, araignées etc... a connotation agressives et qui sont souvent selon les études
réalisées interprétées sur un mode persécutif. I convient de parler lentement de bien
articuler, le message doit étre clair, informatif, répétitif, visant a donner des repéeres clairs a
la personne, dans le but de rassurer et limiter le délire souvent retrouvé dans les souvenirs
des comateux et méme plus généralement des gens passe par la réanimation

v La stimulation auditive peut € faire auss par la musique, mais il est
important d’ adapter aux godts de la personne et de ne pas imposer de brouhaha perpétuel,
on retrouve ici I'importance du recueil de données, réalisable aupres de la famille...

v le toucher est également un moyen de communication, qui peut rompre
I"isolement. Ainsi un massage n’'aura pas le caractére invasif et agressif d’ un prélévement
et peut représenter encore un moyen d entrer en relation...

v' laré humanisation de soins techniques tels la toilette, qui ne I’ oublions pas
doit avoir pour vocation certes de maintenir I’ hygiene corporelle mais également d’ étre
source de plaisir...

v' la redtitution de rythmes biologiques : avec I’aménagement de temps de
repos, le respect de I’ éclairage jour/nuit, I’ explication des bruits alentours, etc... Tout ceci
dans le but de toujours désangoisser la personne qui peut avoir des interprétations déviées
de choses qu’ élle percoit inconsciemment et donc de désamorcer le délire.

v' favoriser la participation familiale qui est en priorité I’ histoire du sujet...

3.3 Les obstacles au soin psychique.

1 Annexe 1: Présentation « psychiatrie et réanimation », Dr C HEYWWARD.



La théorie Freudienne nous a longuement exposée ce qu’ était la réalité de
I’inconscient et des mécanismes de défenses qui se mettent en place lorsque une situation
nous parait, consciemment ou inconsciemment intolérable.

Ains accepter de prendre en compte la vie psychique de I’ autre ne peut se
faire que si I’on accepte la sienne, et par le fait que I’on tente de repérer nous méme nos
propre mecanismes de défenses. souvent révélateur de stress, d épuisement et de
débordement psychique.

Le stress est défini comme une tension une déformation, c’est un agent
physique, psychologique et/ou social, qui influe et déforme les relations entre I’ individu et
son environnement.*

Le soignant peut donc étre confronté a sa propre souffrance et mettre en
place des mécanismes, qui dans le but de s auto protéger déshumanisent la relation a
I"autre avec par ex: - lafausse réassurance

- lafuite en avant (refuge dans la technicité)
- labanalisation

- I" évitement

- I'identificationprojective.

Un service de réanimation parait extrémement générateur de stress et peut
donc influer considérablement sur le mode de relation soignant/soigné. C'est donc
eégalement en considérant cet aspect de la relation que les chercheurs envisagent le
rapprochement avec la psychiatrie, dans un souci de soutien et d’ écoute du soignant ; car
sil faut tenter de comprendre le patient , considérer sa vie psychique, le soignant doit
avant tout étre clair avec ses propres ressenti.

C'est ainsi que de plus en plus des psychothérapeutes trouvent leur place
dans les services de réanimation, avec la triple mission de tenter de pénétrer le psychisme
des patients, d apprendre aux soignants la relation a ce patient particulier, mais aussi pour

tenter de soulager |a souffrance morale des soignants...

1 Cf cours 2 éme année, conséquences des facteurs de stress.



IV Enoncé dela problématique :

Aprés les observations que j'ai pu réadiser lors de mes stages en réanimation et en
soins continus de neurochirurgie, aprés avoir travaillé en réanimation également en tant
gu’ aide-soignante, je me pose de nombreuses questiors sur |’ aspect psychique des soins.
En effet comme expliqué dans le cadre théorique, I’infirmier de réanimation se doit d’ étre
un excellent technicien et ce fait oriente la conception des soins en réanimation, d’ autre

part, I'infirmier de réa a tout de méme moins de patient a sa charge que dans un service dit

«classique », aussi je me demande:

La conception des soins en réanimation favorise t-elle pour I'infirmiere

I’ établissement d’un soin psychique auprés du patient comateux ?

Ains je veux chercher a savoir si I' infirmiére de réanimation s estime favorisée de
part ses conditions de travail pour prendre en charge ce patient, ou si au contraire, elle
ressent des obstacles a cette prise en charge, auquel cas, je me propose de découvrir quels

sont ces obstacles.



Deuxieme partie




1. L’enquéte:

Pour la réalisation de monenquéte et dans un souci d’ objectivité, j’ai
choisi de définir des objectifs, tout d’abord I’ objectif global qui orientera le sens de mon
enquéte et qui est en lien direct avec ma question de recherche, puis des objectifs
opérationnels qui doivent me permettre de définir une trame d’entretien dans le but de

canaliser les réponses, en fonction des objectifs fixés.

1.1 Objectifs de |’ enquéte :

1.1a Objectif global :

identifier s Iinfirmiére en réanimation estime avoir la possibilité d’ établir

un réel soin psychologique avec le patient comateux.

1.1b Objectifs opérationnels:

Mesurer s I'infirmiere de réanimation repére des spécificités dans la prise
en charge du patient comateux.

Apprendre les idées qu' elle se fait du «soin psychique » (= psychologique,
cf 1112.pble théorique).

Evaluer s le cadre dans lequel elle exerce sa profession d’infirmiere (la
réanimation) est facilitant dans I’ établissement de ce soin.

Découvrir s ele rencontre des difficultés a |’ éablissement de ce soin et
dans I’ affirmative, s elle en connait les raisons.

Connaitre les moyens qu’'elle utilise ou se propose d' utiliser pour faciliter

cet accompagnement psychol ogique.

1.2 lapopulation:

j’a chois de me centrer sur des infirmieres de réanimation, le théme de
mon mémoire éant centré vers elles et leur fagon d’'aborder le soin. De plus, j'a choisi

gue les infirmiéres interrogées aient une expérience d’au moins 2 ans en réanimation, de



maniere a amoindrir la variable du manque d’ expérience et du stress lié a ce mangque
d’ expérience. Je parts donc du postulat que |’ adaptation inhérente au service et a ces

specificite est faite.

1.3 Choix du lieu de I’enquéte

Bien entendu mon enquéte sera réaisée en service de réanimation, je
souhaite cependant m’adresser a 2 lieux différents, auxquels je présenterai la méme grille
d entretien, de maniére a obtenir des résultats et donc une analyse plus «indépendante » ;
je pense en effet que méer dans I'analyse les résultats de 2 structures différentes,

équivalentes me permettra de «gommer » les habitudes de services, ou autres a prioris et
de fiabiliser ains mes résultats
Jai donc choisi :

O un service de réanimation du secteur privé : dans lequel sont fréguemment
accueillis des patients en phase aigué de coma, du fait peut-étre de la présence
d'un service de neurochirurgie dans I’ établissement.

O un service de réanimation du secteur public, pour les mémes raisons, mais

avec le versant secteur public.

Je choisi deux endroits bien déterminés afin de niveler les différences et ne
pas tomber dans des « habitudes de service ».

14 L’outil :

» L’outil qui me parait le mieux adapté me semble étre I'entretien, en effet,
cherchant a connaitre le ressenti des soignants face a leurs pratiques et leur
maniere d’ aborder le soins je ne souhaite pas étre trop directive en suggérant
des réponses par un questionnaire par exemple. Je souhaite au contraire les
amener a me parler librement de ce ressenti. De plus la grille d’ observation me
semble également inadaptée puisgu’ elle observe un moment précis, je cherche
pour ma part a repérer le ressenti de I'infirmiére qui consciemment ou

inconsciemment dicte sa pratique.

> Latramedel’entretien:



0 avez vous souvent des patients dans le coma ? quelle est

selon vous leur particularité ?

0 avez vous eu déa des informations sur le vécu e patients,

sortis du coma, concer nant leur passage en réanimation ?

o comment les soins sont-ils or ganisés dans votre service ?
o sdon vous  cette  organisation favorise  t'dle

I’accompagnement psychologique des patients comateux ?

0 quels moyens de communication employez-vous avec ce type
de patients ? pourquoi ?

0 rencontrezvous des problémes pour prendre en charge ce

type de patients ? s oui a quoi est cedu ?

o Qu’'aimeriez vous voir se mettre en place pour vous aider

dansla prise en charge globale de cespatients ?

Ja rédisé un pré-test auprés d'une infirmiere de réanimation, dans un
service différent de ceux retenus pour mon enguéte, pour évaluer la compréhension des
guestions posées, mais auss et surtout pour m’assurer gque je n'induisait pas de
réponses...C'est du fait de ce pré-test que j’ai changé le terme de «accompagnement
psychique » employé par lathéorie, par psychologique, qui semblait plus «acceptable » et
compréhensible a mon «infirmiere test ». Ja ensuite validé cette grille telle que présentée

ci-dessus.

1.5 Mode de réalisation de |’ enquéte :

Ja rédise 6 entretiens enregistrés aupres dinfirmiers de jour, en

m’ appuyant sur cette trame. Contrairement a ce que j’ avais prévu lors de la construction de



mon projet, je n'al pu réaliser le méme nombre d’ entretiens dans chague structures, du fait
de problémes de disponibilité rencontré dans I’ un des 2 lieux.
Mon enquéte se porte donc sur un échantillon de 6 entretiens semi directifs,

réalisé pour 2 d entre en secteur public, pour les 4 autres en secteur prive.

2. Résultats et analyse

Conformément a mes souhaits lors de |’ élaboration de mon outil d’ enquéte
et de la définition de mes objectifs, j'a interrogé 6 personnes ayant plus de 2 ans
d' expérience en service de réanimation.

Ainsi :

» 2des|DE avaient 3 ans d’ expérience du service
» lavait 6 ansd expérience.

» Les3derniers plusde 10 ans.

La variable du manque d’ expérience et du stress inhérent al’ arrivée dans un
service de réanimation a donc bien été maitrisée, et les personnes interrogées étaient bien
adaptées.

Pourtant dans le courant des entretiens, et sans que je ne pose la question, 5
personnes sur les 6, sont revenues d' elles méme sur cette période d adaptation, en des
termes révélateurs du malaise qu’ elles avaient vécu:

- «C'était horrible, ]’y pensai tout le temps »

-« la psychologie ? maintenant je peux y penser, mais au
début, j’'étais bien trop occupé a éviter de faire des
sottises (...) avec toutes ces machines ».

- «quand je suis arrivée dans le service, c'est pas joli de
dire ¢ca mais comateux ou pas, les patients, je ne les
voyais pas, pour peu qu'il soit intubés...je ne voyais que
les tuyaux et les scopes ».

- « c'est plus facile de prendre en charge ces patients
guand on a dépasse la panique inévitable qui suit notre

arrivée en réa, en plus ¢a dure quand méme pas mal ».



Ja donc bien senti que chacune de ces personnes avait été confrontée lors
de son arrivée dans le service a des difficultés clairement exprimées d adaptation a la
technique d’ une part, alaresponsabilité inhérente a la fonction, ala peur de ne pas étre a la
hauteur...Chacune d entre elles a déclaré avoir passe ce stade et avoir aujourd’ hui «plus
derecul ». cette «prise de recul » semble étre essentielle car elle permet a1’ IDE de trouver

saplace, de s affirmer et donc de durer dans le service de réa.

Le grand point commun que j'a rencontré entre ces 6 personnes est
également dans le fait que chacune d’ entre elles avaiert choisi de travailler dans ce service

ou tout au moins «d’y rester une fais le premier stress passé ».

0 avez vous souvent des patients dans le coma ? quelle sont

selon vous leur particularités ?

La totalité des personnes interrogées déclare avoir beaucoup de patients
dans le coma, 4 d'entre elles font une distinction entre coma artificiel et vegeétatif, selon
eles: «lorsd 1 coma sédaté, la volonté du médecin est que le patient soit inconscient, le
coma est maitrisé par les drogues, et n'est donc pas irréversible, on est donc sir que le
patient n’est pas |a, puisque c'est le but » Elles expriment que |’ essentiel pour I'infirmiere
est d'évaluer la permanence du coma pour déceler un signe d éveil et donc d'inefficacité
des drogues a signaler au médecin pour réadaptation (cf : score de Ramsey, annexel). Par
mis ces personnes qui font la différence entre ces 2 types de coma, 2 exprime I'idée que
«C'est plus confortable pour nous de savoir que on les endort aussi vite que I’on peut les
réveiller » ou bien que «les soins sont plus de I’ordre du physique puisgue un patient
sédaté ne percoit pas I’extérieur et ne garde aucun souvenir (...) ». Il semble donc que
I’lde soit beaucoup plus a I’aise face au patient sédaté qui pour elle «n’est pas un vrai
coma », entre ici en jeu la notion de maitrise ; ce qui semble déranger ces infirmiéeres s est
le non maitrise, ce qui échappe a leur controle, I’une d’ elle avouera d' ailleurs «quelques

parts je préfere quand il sont sédatés(...) ».

Pour les 2 personnes restantes, il n'y a aucune différences entre ces 2 types
de comas ; selon elles e patient est « vulnérable » , dans un cas comme dans I’ autre. Il voit

la totalité de ses besoins perturbés, et elles expriment que les soins sont réalisés en tenant



compte de la dépendance totale du patient, dans un esprit de suppléance totale. En ce sens
elles ne voit aucune différence et avancent I’ argument du «on ne sait pas apres tout ce que

le comateux percoit ».

Lors des entretiens et pour niveler cette différence de perceptions j'ai
précisé aux infirmiéres que je m' intéressais essentiellement au coma norrsédaté ou
neurovégétatif.

L’ ensemble des personnes est d’ accord pour dire que I’ état de coma impose
donc des soins, tout d’ abord vitaux puisqu’ elle ne perdent pas de vue laraison d étre d’un
service de réanimation : « la premiére des chose ici, C'est de gérer I’ urgence », «quand le

patient arriveici, ca va rarement bien, il faut donc d’ abord le stabiliser »

PARTICULARITES LIEESAUX PATIENTS COMATEUX LES
PLUSCITES

Liées aux caractéres de |’ urgence :

-« détresses multiples », «en| Notions retrouvées plusieurs fois, dans les
premier lieu on est la pour préserver la | 6 entretiens
vie »
«il faut stabiliser le patient », «l faut
d abord retrouver un équilibre

hémodynamique »,

Liées au confort du patient : Cités dans 5 entretiens sur 6.

-« eviter |'atteinte cutanée »,
«exécuter les soins de base », «faire des
préventions  d'escarres », «il est
complétement dépendant de nous», «les

nursing sont super importants»




liées a |’ environnement technique :

«les patients sont souvent
lourdement équipés lorsgu’ils sont dans le
coma », «0on passe beaucoup de temps dans
les boxs (...) beaucoup de choses a

surveiller sur ces patients »

Cités dans 5 entretiens sur 6

Liées au manque de communication :

«on a pas de retour »,
«C'est difficile de ne pas pouvoir savoir ce
gu'ils sentent », « a cause de ¢a, on oubli

desfoisqui ilssont... »

Cités dans 4 entretiens sur 6

Liées al’ environnement familial :

«on a un lien trés fort
avec les familles », «c’ est avec les familles

gue C'est le plus fort » etc...

Cités dans 4 entretiens sur 6

En définitive on retrouve bien dans les ertretiens les particularités de
gestion de I'urgence d'un service de réanimation, le personngd soignant se sent
«missionné » par cet aspect des soins. Ainsi lorsque I'on parle du patient comateux ils
voient en premier lieu le coté vital et technique qui ertoure le patient, I’'un d’ eux dira
d'ailleurs clairement «la relation ? ¢’ est pour apres quand ils vont mieux et qu’ils partent
en soins de neurochir, nous on a pas letemps (...) » Si cette déclaration peut choquer il est
aprécise qu'elle est tout de méme isolée, la plupart des soignants ayant a l’idée ce défaut
de communication. Cependant si je comprends aisement gqu’elle ne soit pas prioritaire
lorsgue le pronostic vital est directement en jeu, j’ apprécie que la plupart des personnes
interrogées (4 sur 6), s'interrogent sur ce probleme qu’est I'interruption de la relation...et

cherchent ay remédier...




0 avez vous eu dga des informations sur le vécu de patients,

sortis du coma, concer nant leur passage en réanimation ?

Tres peu de soignants interrogés disent avoir eu des informations sur ce
vécu du patient (1 sur 6) tant en ce qui concerne le passage en réanimation qu’en ce qui
concerne le vécu méme du coma. lls exprime que la formation d’infirmiers les a peu
préparé a affronter ces états comateux, et que la brmation autour de la réanimation est
avant tout centré sur |I’aspect technique et le caractére urgent des soins. |ls avouent tous
volontiers qu’ils N’ ont que des notions vagues de I’ ordre du «on dit » et rapportent chacun
des anecdotes différentes, sur ce que leur on raconté certains patients «en pelerinage »,
bien apres leur sortie de réanimation et du coma.

Ains lorsgue je les interroge sur les traces que pourrait laisser e passage en
réanimation chez un sujet inconscient, quasiment tous (5 sur 6) disent que le patient oubli
et n’a aucun souvenir. Mais plus tard dans la conversation des contradictions apparai ssent,
laissant supposer que «certains patients ont reconnus des voix », «ont raconté des choses
délirantes »* ou «réagissent & certaines stimulations (musique, présence famille, etc...)».

Cela se passe comme c¢i il y avait 2 niveaux de réponses, le premier
rassurant et admissible, rassurant pour le soignant je veux dire et qui exprime que le patient
n’a aucun souvenir de ce qu'il vit et de ce qui lui est fait ; et le deuxieme qui se fait jour au
détour de la conversation et qui exprime que le soignant n’est sir de rien et préfére parfois
se réfugier derriére le rassurant «aucun souvenir », ou la technique nécessaire au maintien
delavie que d’ affronter ce qu’il méconnait et qui peut étre lui fait peur lui-méme.

Aingi, 1 personne dit s étre documentée , parce qu'elle avait était choquée
par le récit d'un patient sorti du coma, elle exprime que «on est pas préparé a ¢a
lorsqu’ on sort de I’ école, on vient en réanimation pour sauver des vies et on ne s'imagine
pas les conséguences de ce gqu’ on fait, de ce qu'on dit(...) ». elle dit enfin que ses lectures
ont changé sa facon de voir les soins et que désormais elle essaie de »considérer la
personne avant ses défaillances ».

Pourtant il est a noter qu'il N'y a chez ces soignants aucune mauvaise

volonté, bien au contraire chacun dit «parler au patient , dans le doute qu’il entende »,

1 Annexxe 3 Extrait de I’ entretien de N, récit d’ un délire.



chacun dit agir avec le plus de douceur possible, et tenter de «stimuler le patient pour
provoquer I’ éveil », ou bien encore «expliquer en cas qu’il comprenne ».

Cependant il semble que les raisons qui provoquent ces précautions, ne soit
pas clairement pensées, on fait les choses «au cas ou», mais les notions de «soins
psychique », et accompagnement relationnel sont encore floues au sein des équipes, qui ont
la volonté mais ne savent pas encore comment les aborder, ou n'ont pas encore les
connaissances suffisantes a leur mise en cauvre...

Les connaissances qui entourent le patient comateux restent subjectives, et
I"infirmiere qui veut se documenter sur cet aspect doit le faire d' elle-méme (ce qui, je le

sais pour I’avoir fait n'est pasaise!!)

0 comment les soins sont-ils organisés dans votre service ?
o seon vous  cette  organisation favorise  t'elle

I’accompagnement psychologique des patients comateux ?

Latotalité des personnes interrogées disent fonctionner en tournées de soins,
associant soins techniques et prescrits et soins de base. La fréquence est généralement de
toutes les 3 heures, plus s des surveillances I'imposent. Les infirmiéres dans les deux
services travaillent en binbme avec les aides soignantes et semble tenir énormément a ce
travail en binbme, argumentant que «on s occupe du patient dans sa globalité», «on a
une vision d ensemble », «on est d’avantage a méme d évaluer y compris |’ état d évell
lors des stimulations aux nursings ».

Chague infirmiére s occupe au maximum de trois patients (le quota est le
méme pour les 2 services) et s estime heureuse de ce fait , la plupart (4 sur 6) disent avoir
choisi ce service en partie pour cette raison, le peu de patients permettant une approche
plus globale.

En ce qui concerne I’accompagnement psychologique, il existe semble til
une réelle volonté de le mettre en cauvre mais les IDE, comme exposé plus haut ne savent
pas exactement de qu’ elle maniére procéder.

De plus elles expriment que I’omniprésence de I’urgence et |’évolution
rapide et constant de I'état des patients, impose des limites a |'accompagnement
psychologique. En effet les soins se succédent et «les médecins sont toujours |a, a changer

les prescriptions », « on est bien obligée de suivre », «en plusil y a les urgences ».



En définitive il semble que le nombre de patient devrait ére favorable a
I établissement du soin relationnel, mais que la charge de travail, et I'importance du soins

prescrits et techniquse submerge en partie les soignants.

0 quels moyens de communication employez-vous avec ce type

de patients ? pourquoi ?

le premier moyen employeé par les équipes est bien évidemment la parole ;
elle disent expliquer toujours au patient comateux les soins, leur déroulement, prévenir le
patient d'un coup de tééphone de la famille, de la venue d’un membre de sa famille, se
présenter etc...

Ja était marquée lors de mes entretiens par la différence qui existait entre
les 2 lieux d’enquéte. Jai eu la sensation que la communication qui paraissait essentielle
pour les uns, n'était qu’ accessoire pour les autres. Aing s les infirmiers de |I’un des lieux
ont su me donner des exemples précis d'actes mis en place pour favoriser la
communication, les autres n’ont pu que me dire que tres honnétement «ils ne se posaient
pas trop la question ». Cette remarque n’est pas une critique mais je me suis interrogé sur
la cause de cette différence dintérét car :

- la charge de travail paraissait identique d'un service a
I’ autre
- lepersonnel éait en méme nombre.

Ains s les uns s'interrogeaient réellement sur le développement de moyens
de communication et/ou de stimulation, les autres s en tenaient a la pure stimulation dans
sa dimension de surveillance de I’ état neurologique (Glasgow).

Je me suis demandé s'il n’existait pas une volonté de service, insufflé par le
corps médical et/ou le cadre qui motivait cette recherche de relation, mais n'ai pas eu la
réponse.

En tous cas s la cause qui motive les tentatives d'entrer en relation est
toujours sur le mode subjectif du «on ne sait jamais », j’a pu remarquer que certains
essayaient de mettre réellement des choses en place :

- par le recueil de données de maniere a ce que les
stimulations soit  en corrélation avec ce quest la

personne.



- Par latentative d'intégration des familles aux soins. A ce
sujet I'un des services avait une fourchette d’ ouverture
aux familles fres large (11h20h), dans le but avoué de
préserver le liens familia et d'intégrer les proches le plus
possible.

- Par les massages, sources de bien étre, lors des nursing
particulierement.

- Par la personnalisation de [I'environnement (photos
etc...), dans le cas ou le patient entrerai en phase d’ éveil,
pour donner des reperes

En définitive je me suis rendu compte que la plupart des outils du soin
psychique étaient présents et que les soignants les utilisaient dans un souci de bien
étre du patient et dans un souci d’éveil, bien davantage que pour adoucir ce vécu du

patient qu’il méconnaissent.

0 rencontrezvous des problemes pour prendre en charge ce

type de patients ? s oui a quoi est cedu ?

Le shéma ci-dessous va reprendre les problémes cités par les infirmiéres

dans les divers entretiens, et qui parasitent la relation soignant/soigné
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des patients

toutes les IDE s accordent a dire (les 6) que leur travail est sans cesse
parasité, et que ce parasitage nuit a la prise en charge globale des patient. Ains on se rend
compte al’examen des résultats qu’il existe plusieurs niveaux de parasitage, sur lesquelsil
est possible ou au contraire impossible d’influer. Il est en effet des constantes chez le
patient comateux en réanimation, pour lesquelles on ne peut rien changer telles : le manque
de communication ou la proximité de I’urgence et le risque de mort. Cependant il est
d’ autres notions autour desquelles il est pssible d agir comme la connaissance de ce
patient et de son ressenti, la clairvoyance face a nos propres ressentis de soignant et face a
nos relations avec ce patient qui ne communique apparemment pas et face a la mort
également (1 des infirmiéres m'a déclaré : « c'est dur de chercher la personne derriére les

tuyaux, on dirai des morts qui respirent(...) » cette vision pour le moins macabre est



révélatrice selon moi d’'un mal étre ressenti par cette infirmiere, qui doit certainement

I’empécher de rechercher justement la personne derriére les tuyaux !!

Findlement si certains problémes comme la peur des responsabilités, les

difficultés dues a la maitrise de I’environnement technique, finissent par céder avec

I’ expérience et I’ acquisition de compétences, il semble que les parasitages les plus tenaces

se trouvent dans la dimension psychologique du soin. C'est dans ce champ que se situent

les recherches des chercheurs cités dans le pble théorique : pouvoir entrer dans le soin

psychique et associer cette dimension atout soin ne peut se faire que si le soignant :

/ -

aal esprit le ressenti du patient

a conscience de son propre ressenti et des barrieres qu'il
met en place pour éviter d’ affronter ce qui le dérange
(«c'est slr gue quand le patient est sédaté, on se pose
moins de questions », «des fois je me rend compte que le
malade je ne le voit plus et ca me dérange »

a la volonté de prodiguer une prise en charge globale, car

on ne peut forcer I’autre a «savoir étre » S'il veut rester

dans le « savoir-faire ».

Les travaux de recherche vont donc dans ce sens par le rapprochement des
disciplines réanimation et psychiatrie, dans le double but de :

-

comprendre ce qui se joue dans le psychisme des patients

repérer les attitudes déviantes, la plupart du temps auto
protectrices des soignants, car le défaut de soins
psychigue nestil pas au fina une attitude
déviante ?puisque I'infirmier se doit nous |’ avons rappelé
d exercer dans |’optique d’'un mieux étre tant physique

gue mental pour son patient.

o Qu’aimeriez vous voir se mettre en place pour vous aider

dansla prise en charge globale de ces patients ?




Il se dégage 4 grandes orientations lorsque on demande a ces infirmiers ce
qui pourrait ére mis en place pour amédiorer la prise en charge globale et particuliérement

I établissement du soin psychique :

» 4 dentre eux souhaiterai avoir acces a de la formation pou ne plus
«étre dans le flou » et comprendre un peu mieux le ressenti de ces
patients particulierement les conséquences liées aux termes
employés et souhaiterai en savoir un peu plus long

> 5 personnes estiment que I'aide d’un psychothérapeute pourrait étre
utile mais ne savent pas dire comment. Parmi ces 5, 1 personne dit
que I'expérience a déja été tentée dans le service ily a longtemps
mais sans succes, elle aimerait donc retenter I’ expérience mais reste
septique...

> 2 d'entre eux, insistent particuliérement sur les choses parasites qui
gravitent autour du patient et dérangent la continuité des soins (
téléphone, porte, urgence impliquant de tout laisser tomber pour
gérer ) et exprime I'idée que déchargé de la partie logistique ils
auraient davantage de temps a accorder aux patients.

> 2 estiment enfin que la prise en charge est optimale, et que
conformément au but de la réanimation de sauver et préserver lavie,
il Ny apas lieu de parler d’ établissement d’un soin psychique dans
un tel service, ils disent tres clairement avoir choisi un tel service
pour son coté technique et avoue ne pas avoir envie d éablir de

relations particulieres avec les patients..

On retrouve bien me semble t'il dans le discours de ces soignants les
données que nous avions ciblées comme obstacle au soin psychique, et qui sont plus
généralement obstacle a la prise en charge globale des patients. La plupart du temps
I"infirmier a la volonté de prodiguer un soin de qualité, individualise et respectueux de la
dignité de ses patients, mais le propre de notre métier est d étre le centre du service de
soin, celui par lequel transitent toutes les informations qu'elles soient médicales,
administratives, hotellieres, logistiques etc....Le risque majeur que court I"'infirmier étant

de se laisser slbmerger.



Dans un service de réa ou se surgjoute I’ urgence et son stress, le manque de
communication avec le patient comateux, ce débordement est trés marqué : débordement
de taches tout d’ abord, débordement de responsabilité, mais aussi débordement affectif, car
guoi gu'en disent les infirmiers que j'ai pu interroger, et malgré leur apparente bonne
adaptation chacun dans son discours laisse échapper des anecdotes marquantes, des
souvenirs plus ou moins choquants, des interrogations sur leur pratiques, ou méme des
refus d’interrogation... Et il est difficile d analyser dans ces discours ce qui est de I’ ordre
de la bonne distance professionnelle, et ce qui est de I'ordre du repli protecteur
déshumanisant le soin.

Aussi lorsque I’on demande au soignant ce qui pourait améliorer la prise en
charge globale des patients (et je généralise volontairement & tous les patients de
réanimation, car les infirmiers eux méme me disent que «comateux ou non, ¢’ est la méme
chose s'ils ne sont pas conscients» ) , ils ont du ma a répondre et cherchent des réponses
bien matérielles telle une secrétaire pour répondre au téléphone, ou ne voit pas comment
un soutien psychologique pourrait étre utile ; peut étre tout simplement parce qu’ils ne voit

plus |"aspect déshumanisé qui frappe le nouvel arrivant...

3. Synthése

Au bout du compte et en reprenant ma question de recherche: La
conception des soins en réanimation favorise t-elle pour I'infirmiére I’ établissement
d’un soin psychique auprés du patient comateux ? Je serai tentée de conclure qu'il n'y
a pas de réponse a cette question qui est finalement trop réductrice. En effet trop de
variables sont a prendre en compte, on serai tenté de répondre par la négative en se disant
gue I’environnement, le rythme des soins, la proximité de |’ urgence, le propre stress des
soignants etc... sont autant d’ obstacles a surmonter ; Mais on pourrait répondre également
par |’ affirmative en considérant que I’infirmier de réa n’a a sa charge que 2 a 3 patients,
avec une aide-soignante, avec une présence médicale constante, ce qui somme toute est
sécurisant.

Ains, selon moi, bien davantage que la conception des soins en
réanimation, ¢ est la propre conception de ses soins qu’a chague infirmier, qui sera ou non
favorable a I’ éablissement de ce soin. On retrouve une fois de plus ici la notion de réle

propre qui autorise I’'infirmier a demeurer un simple exécutant de prescriptions medicales



successives ou bien de forger sa propre identité professionnelle en choisissant les
orientations gu’ il souhaite prendre dans la prise en charge de ses patients.

Sdon moi il est des contraintes sur lesquelles on ne peut intervenir
directement (I’urgence, les locaux, etc...), il y a des contraintes sur lesquelles on peut
tenter de travailler en équipe sur un exercice de longue haleine (I’ organisation du travail, la
répartition des taches, les projets de servicesetc....) et il y afinalement des contraintes qui
n'en sont pas, puisque I'on peut se donner les moyens d agir sur elles :entrer dans une
dynamique de formation, considérer que rien n'est acquis et simposer réguliérement
d observer notre pratique, nos représentations... Il sagit en fait de sinscrire dans un
processus d'autoéval uation perpétuel, d étre clair avec ce que I’on est, ce que I’ on ressent

et nepasperdredevuel’infirmier quel’on avoulu étre....



Troiseme partie

UESTIONN

n’T Pﬁﬁssmu L




1; Intérét personne et limitesa cetravail de Fin d’é&ude

> Intérét:

Lorsgue j’al commenceé en deuxieme année a me pencher sur le travail de
fin d’ éude, je dois bien avouer que j’avais du mal aen comprendre I intérét. Ce travail me
paraissait laborieux et je n’avais pas anticipé I'importance qu’il prendrait pour moi.

J ai décidé de choisir un theme qui me posait question et pour lequel je dois
reconnaitre que je me suis passionnee.

Au fur et a mesure de ma formation dinfirmiére, j'ai acquis des
connaissances, j’ai appris a maitriser des techniques, j’ai enregistré des conduites a tenir et
je me suis familiarisée avec un savoir faire, aujourd hui a I’aube d’ entamer ma carriere
d'infirmiére mes préoccupations sont moins terre a terre, mais tournent davantage autour
de lafagon dont je veux exercer mon métier.

Ains je sais depuis un moment déja que j’ai envie de travailler dans une
petite unité, je sais également que je suis attirée par les services de réanimation et soins
intensifs, a cause du nombre de patient tout d'abord, mais auss par |'association
«technique/relationnel », j"avais donc envie d’orienter ce travail vers ces services, et
élaborer cette recherche m'a permis d’ approfondir mes connaissances les concernant, en
observer tous les aspects pour étre capable de dire finalement : oui, ¢’ est 1a que je voudrais
travailler!

Deplusil y alaquestion du patient dans le coma, ' étais jusqu’ aors comme
tout B monde, remplie d'a priori et de fausses certitudes concernant cet état. Depuis une
quinzaine d’ années les témoignages de personnes ayant vécu ce passage se multiplient, des
idées s expriment que ce soit al’ occasion de débats tél évises bien accrocheurs ou de livres
relatant des expériences, mais aucunes certitudes, juste des rumeurs: «le patient
entendrait », «il se rappellerai »...

Comme je I’expliquait en introduction, la question essentielle est d’ adapter
notre soin a ce que vit I'autre, c'est en ce ®ns que la réaisation de mon travail de fin
d’ études m’a permis de cheminer, en approfondissant mes connaissances, en rencontrant et
interrogeant des professionnels, en faisant le point sur mon savoir mais auss mes valeurs,
je pense étre plus & méme aujourd’ hui de prendre en charge ce patient, méme et surtout

dans un service tel que la réanimation.



> Limites

Lors de I’ élaboration de ce travail, j’a été confrontée a diverses limites qui

ont pu me géner :

il y aeutout dabord la difficulté d objectiver b théme,

ce qui est du selon moi tout d' abord au nombre important
de fausses idées ou interprétations diverses qui circulent
sur les thémes du vécu du coma et du vécu de la
réanimation. Ainsi letri d’information a été trés difficile a

fare.

I"interrogation des infirmiers n'a pas été aisée non plus,
car j'a me semble t-il touché un point qui est de I’ ordre
du subjectif (ressenti) autant que de I’ objectif
(connaissances). Aing j’a parfois eu le sentiment que les
personnels ne voulaient pas entrer la ou je voulais les

emmener.

La disponibilitt des personnels a été parfois

problématique également, du fait peut étre de la charge de
travall qui a éé la leur, au moment ou je réalisé mes
entretiens. Cependant j’ai tout de méme noté que sur les 2
endroits d’enquétes, I’'un a montré un intérét réel pour
mon travail et du coup le service s'est organisé pour me
recevoir, ce qui a é€té pour moi trés facilitant et

encourageant.

Le nombre d’entretien: 6 entretiens ne suffisent pas a

mon avis pour généraliser et mon enquéte n'a pas la
prétention d'aboutir sur une quelconque théorie, mais

plutot de me faire cheminer personnellement.



- Letemps:j’aurai aimé avoir plus de temps, pour avoir un
échantillonnage plus grand, et pour soigner davantage

I’écrit terminal de ce travail.

- La non maitrise de I’outil informatique : je n"ai que des

notions et ai perdu beaucoup de temps a la mise en page

du «produit fini ».

2.Questionnement professionnd :

Le propre du travail de fin d’ éudes est de nous pousser & nous interroger sur
nos pratiques, pratiques desquelles découleront les choix que nous aurons afaire demain et
qui détermineront notre avenir professionnel, qui nous aiderons a bétir notre identité
professionnelle.

Mais entrer dans une dynamique de recherche, comme c'est le cas ici re se
limite pas selon moi a ce travail, sinterroger, accepter de se remettre en question, est a
mon sens une nécessité dans I’ exercice de notre profession d' infirmier.

En effet lorsque j’a entamé ce travail j’ai choisi un theme comme je I’ai dit
par avant qui me posait question et pour lequel j'avais besoin d approfondir mes
connaissances afin de pouvoir répondre dans la pratique par des soins « adaptés » et
« pensés ». Aujourd’ hui aprés toutes les informations et les témoignages que j’ai obtenus je
sais que je naborderai plus jamais le patient comateux de la méme maniére
gu’ auparavant : j'a al’esprit son ressenti, les écueils qu'il est facile de commettre, et j’ ai
réalisé auss a que point nous, soignants sommes soumis , dans notre volonté de nous
protéger, al’oubli, ou al’ évitement

Ainsi ces situations ne sont pas I’ apanage d’ un service de réanimation, mais
je crois que tout infirmier court le risgque de S enfermer dans une pratique routiniére, qui
I’ empéchera de voir ce qui a mon sens est e centre de son travail, I’ autre.

On choisit ce métier parce que I’on veut aider les gens, on devient de trés
bon techniciens, on maitrise de plus en plus des gestes qui deviennent habituels et on court
le risque de passer a coté de ce qui a mon avis est le plus bel aspect de ce métier : le
« savoir ére ». Un infirmier se doit , d’ apres les textes de prodiguer des soins de qualité,

individualisé et pensés c'est-a-dire qu'il doit « construire ses soins ».



Ains cela suppose que I'infirmier dans sa volonté doit étre toujours dans
une démarche de recherche : pour connaitre son patient dans toutes ses dimensions bio-
psycho-sociales, pour évoluer avec les techniques, les innovations medicales et para-
médicales efc ...et finalement également pour rester lucide avec ce qu'il est ou ce qu'il
devient...

Je crois que chacun dans son projet professionnel a des priorités, les
miennes sont la : moi qui me destine a travailler en réanimation, aupres de patients ne
« communiguant pas », je veux humaniser le soin, garder al’esprit le danger de I” habitude,
continuer a me former, et considérer mon dipléme d’infirmiére non pas comme une fin en
soi, mais garder a I’esprit que s je veux étre une «bonne infirmiére », cela ne pourra se

faire que dans |’ évolution...
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Tise 2

Score de Ramsay.



Miee 3

Extrait d’un entretien ; anecdote sur un ressenti « raconté »



Extrait del’entretien de N, infirmiére

« il y ades choses bizarrestu vois : il y en avait un une fais, il &ait dans le comaenfin
sub-comateux tu vois, réactif mais pas adapté, il s »était imaginé plein de trucs autour
d histoires idamistes. C’ était a cause de N... une aide soignante de nuit, d’ origine
marocaine. |l avait du avant étre choqué par des trucsislamistes et il S'est imaginé gu’on
I’avait pris pour cible.il aracontéqu’il était enfermé et ligoté, et c'est vrai qu'il était
attaché, tu sais on dit « malade intubé, malade attaché ». Nous on était masquées et on lui
souriait... il araconté qu'il criait , enfinil croyait qu'il criait. Il avait I'impression qu'on le
torturait, il se rappelle qu’on le pingait, sOrement pour voir la réaction a la nociception, il
se rappelle gu’ on lui disait «vos parents ont téléphoné », il dit qu’ on souriez tout le temps,
gue nos yeux éaient rieurs et lui, il prenait ¢ca pour du sadisme(...).il m »araconté ce truc
apres, une foistiré d affaire et il m'adit que ¢ éait difficile pour lui d' en parler parce
qu'il avait cru qu'il éait fou..., il adit aussi qu'il était resté longtemps obsédé par ses
visages sadiques... »
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Feuille de présentation conférence psychiatrie et réanimation.



