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Lesdirectionsdes soinsinfirmiers des quatre

secteur s psychiatriques vaudois et du Service

de médecine et de psychiatrie pénitenciaires

organisaient le 21 juin 2000 la

1%¢journée vaudoise des pratiques infirmiéres en psychiatrie.

Cet Ecrit rassemble I'ensemble des interventions de cette journée qui réunissait quelques
80 participants. Fort de ce succés et del'évaluation positive de cetteinitiative les directions
des soinsinfirmiersont décidé d'organiser annuellement cesrencontresinter sectorielles.
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I ntroduction

En guise dintroduction & cette premiére journée j'0se, je risque une courte improvisation autour d'un mot
clé, dune expresson clé, d'un concept qui Sappuie sur une métaphore. Le concept est le suivant:

"embarras de parole’, tiré, extrait d'un ouvrage de Bruno Latour, philosophe et sociologue des sciences,
"Politique de la nature", avec comme sous-titre: "Comment faire entrer les sciences en démocratie.

Cet embarras de parole me semble étre en effet symbolique de cette premiére journée, et ceci a plus
d'un titre. S nous souhaitions que les services infirmiers psychiatriques vaudois puissent sintéresser les
uns les autres, et puissent égaement intéresser d'autres organisations, d'autres instances, d'autres
professonnels c'est d'abord les définir comme capable de parler. Capables de parler, mais pas
n'importe comment. Parler, je ne sais pas S vous vous en étes rendu compte, ¢ca on sait faire. Maisici,
I'embarras de parole désigne non pas la parole mais la difficulté a parler ou plutét a articuler le monde
commun, pour faire court ce qui compose notre monde, non pas comme donné, défini, mais plutét ce
qu'il faut obtenir.

Cest sans doute I'objectif genéral de cette journée, mais a visée d'apprentissage. Rien n'est gagné
d'avance et heureusement.

Latour nous dit que le premier embarras de parole se manifeste par la multiplication des controverses:

pour faire court la aussi, cette multiplication des controverses c'est lafin des certitudes scientifiques.

On va parler, on va se parler, mal sans doute, mais ce n'est pas grave car plusil y ade rédlités, plusil y
a de disputes. Et c'est |a notre second objectif ou objectif spécifique: remplacer I'indiscutable par le
discutable. L'enjeu est intéressant, n'est-ce pas!

Voila pour le concept.

Voyons maintenant la métaphore sur laquelle il sappuie et quil complete. Elle est ludique. C'est celle
du jeu d'échecs et du jeu de go.

Dans un contexte mouvant ou I'on parle de complexité, de réseaux de tous genres, de société en

réseal, et qui hous concerne évidemment, et sachant que nous sommes toujours a la recherche de notre
identité infirmiere, cette méaphore a un double intérét: ele qualifie I'espace et ks identités et leurs
relations correspondantes. Je m'explique.

Voila un jeu d'échec, un échiquier avant que la
partie ne commence. Les piéces sont
préalablement disposées sur I'échiquier dans
des cases spécifiques

Voici maintenant un jeu de go. Le goban et
vide au début de la partie et I'on joue avec des
pierres noires e blanches qui peuvent
intervenir en nimporte quel point ou plus
exactement intersection du goban pour
construire des territoires.
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Aux échecs, les pieces sont codées, hiérarchisees, aux identités définies et ne restent jamais que ce
gu'elles sont.
Au jeu de go, chaque pierre est identique €t tire sa valeur de la place qu'elle occupe sur le goban et
bien sir de I'évolution de la partie.

Et last but not least, mais vous |'aurez compris, aux échecs une partie se gagne par dimination, au go
par construction.

Finalement, le jeu d'échec représente un monde catégoriel ou tout est déja joué, tandis que le jeu de go
représente un monde connexionniste ou tout est a faire, ou chaque pierre n'a aucune identité fixe: une
pierre c'est un infirmier, un médecin, c'est un patient, une association de patients, c'est le secteur nord,
c'est le secteur centre. Elle évoque I'identité et |'altérité.

C'est dans ce monde I3, s nous I'acceptons, s nous en acceptons les régles du jeu, que nous trouverons
notre identité, hors des modeles classiquement proposés. Dans ce monde |a je ne peux quiinscrire cette
journée sous le signe de I'embarras de parole, du partage de savoirs, de la controverse et de la dispute.

Jean-Michel Kaision

Une histoire de Ragusas.

Introduction.

« Pratique de Centre Thérapeutique de Jour, Yves Donon et collaborateurs, secteur Est » tel est
Iintitulé de ma présentation dans le programme. Pour vous, ce sont les premiers ingrédients a vous
mettre sous la dent pour cette journée vaudoise des pratiques infirmieres. D§a, il y a I'idée d'une
pratique clinique. C est donc a travers une situation de soins que je me propose de vous faire entrer au
CTJ de Montreux. Mes collaborateurs ne sont pas physiquement présents, mais ils le seront dans la
vignette clinique, vous pourrez donc les rencontrer. Plutét que de collaborateurs, je préférerais parler
d équipe, terme qui évogque mieux pour moi |’idée de complémentarité et celle d’ une rédité globae du
groupe plus forte que I’individualité, et qui donne sens aux soins. L’intérét est dans ce que nous créons
ensemble.

Le libellé se termine par « Est Vaudois » cela signifie-t-il mon appartenance alamaison de I'Est ? On
pourrait y voir un mur, une division politique pour laquelle nous prendrions fait et cause. Ces clivages
sont la mais, aujourd’ hui «Est Vaudois » sera la pour me rappeler que s les soins au Centre de jour
vivent par |’ équipe qui |’anime, ces soins ' ont de sens que dans un espace plus vaste qui entre autres
est celui du secteur.
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Présentation du Secteur.

Lapsychiatrie de L’EST VAUDOIS a été sectorisé en 1985. Avec la sectorisation, I’ état va confier ala
fondation de Nant I’ organisation de toute la psychiatrie auss bien pour la partie adulte, les personnes
agées que les enfants.(Annexe 1)

Depuis 1985 la nouvelle fondation de Nant va créer pour la psychiatrie adulte un Centre de crise a
Clarens (CIT), une antenne de la policlinique a Aigle, L’Etoile du Matin va quitter la campagne pour
singdler a la Tour-De-Peilz sous I’ appdlation d' Unité de réhabilitation Thérapeutique (URT), et une
unité a faible stimulation va s ouvrir a Nant (URH). Pour terminer la fondation a ouvert en 1998 en
collaboration avec dautres association qui soccupent de toxicomanes une unité spéciaisée
(UAS).Pardlélement a la partie adulte, la fondation va développer des structures pour les personnes
agées et pour les enfants. Centres de jours policlinique, etc.

Pour introduire les soins infirmiers dans notre secteur je vais aborder un concept que nous avons nommeé
continuité des soins.

Continuité des Soins

Ce concept introduit lors de la sectorisation en 1985 permet aux soignants et patients de poursuivre une
relation établie dans une unité audeladelafindu TTT dans cette unité. La CDS repose sur une relation
significative du soignant avec le patient, de la pertinence d’ une indication a la poursuite de cette relation
et sur le choix sans contrainte du soignant et du patient de continuer un travail thérapeutique.

La CDS peut consister a des entretiens ala policlinique, €lle peut servir ala prise d une médication retard,
a la poursuite de packs, cela dépend en fait de ce qui a éé convenu avec le patient. La CDS est
reconnue dans tout le secteur et ne s arréte pas en cas de réhospitalisation ou d’ une intervention de crise
par exemple. Dans ces situations, le soignant de continuité reste une référence, un fil rouge relationndl,
nous pouvons intervenir aing alaclinique ou alleurs.

Ma premiére remarque liée ala CDS, c'est qu'elle place la relation au coaur du travail thérapeutique.
Raymond Panchaud écrivait : « Le soin est avant tout relation, relation centrée sur la rencontre de deux
ou de plusieurs personnes. C'est ce processus interpersonnel qui, travaillé de fagon spécifique, va
donner des relations de soin, des relations thérapeutiques. »

La CDS met la relation non seulement au coaur du processus interpersonnel, mais est prise en compte
dans I’ ingtitution comme une donnée importante qui va au dela des clivages entre lieux de soins.

La CDS implique évidemment une mobilité des soignants, mais auss la mise en place d'outils pour
garder une certaine cohérence. C'est pourquoi  au dela des différences des lieux, de la nature de la
problématique des patients, nous avons choisi une référence commune a la théorie psychodynamique
pour penser et mettre en oauvre les soins dans le secteur.

La continuité des soins n'est pas seulement une pratique mais prend sens dans notre modéle de
référence. Pour nous la prise en soins de patients psychotiques ou borderlines graves dans ce cadre
permet de comprendre leur grande difficulté a maintenir des liens. Je pense ici a la quegtion de la
permanence de I'objet mais auss au holding cher a Winnicott. Paradoxaement la CDS permet
d aborder une autre grande difficulté qui est celle de vivre une séparation, un deuil. Les patients
quittent un lieu mais ne perdent pas tout en méme temps, ce qui permet souvent d’ aborder une perte
sans devoir utiliser de fagon trop massive des défenses archal ques dénis, clivages, projections, toucher
un peu a la souffrance et a latristesse donc ala différence.

La référence a la théorie psychodynamique nous permet non seulement d avoir un langage commun,
mais auss sert a donner sens, jalonner et évaluer notre pratique. Mais ne nous trompons pas les gens
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qui viennent dans le secteur ne font pas une psychanalyse. Nous nous référons a cette théorie du
développement psycho-affectif de la personne, pour comprendre et mettre un cadre susceptible d’ aider
les patients, cela ne limite pas la créetivité, ¢ est plutdt I outil de la créativité comme la mathématique
est I’outil pour faire de la physique.
Je vais maintenant revenir au CTJ.

Description du CTJ.

« Poser un cadre, fabriquer du sens et penser dans une perpétuelle création de vie et de sens: Telle est
I’ essence méme du travall infirmier en psychiatrie »

Voila la définition qu'a donné Jean Herrogud de son travail d'infirmier en CTJ. Jy adhere, mais
comment cela se concrétise-t-il pour nous? Pour y répondre, je vais briévement décrire le centre, puis a
travers quelques vignettes d’'un TTT, esquisser notre pratique, notre mode de penser et mettre les soins
en jeux.

Nous sommes six personnes a travailler au CTJ, deux thérapeutes et quatre soignants. Nous recevons
chague jour 15 a 20 patients avec qui nous partageons des activités quotidiennes comme faire le repas,
manger ensemble. Nous avons une activité externe le jeudi, quelques groupes thérapeutiques et de
décisions, des espaces de discussions. Des jeux un atelier sont a disposition mais ne sont pas animés
par les soignants, nous avons dédlibérément laissé des espaces sans activités, ou le manque et la
créativité peuvent s exprimer.

Les soignants entre autre assument la responsabilité, participent a la gestion, et a la vie dans I’ espace
communautaire. La vignette qui suit se concentre sur cette vie en groupe en essayant de faire quelques
liens avec des aspects théoriques, je vous propose d'interroger cette pratique, d'y associer vos
réflexions. Je suis bien conscient de mettre des questions fondamentales de cété telles que la question
du cadre, des rapports avec les thérapeutes du Centre et |’ en passe.

Lea est une jeune femme de 25 ans qui est actuellement, apres deux années au centre dans une phase
de fin de TTT. Lea présente des troubles graves de la personnaité, elle y a perdu son travail, ses
relations sont chaotiques. A coté de cela, elle a des comportements anorexiques importants.

La premiére rencontre.

D’emblée Lea va nouer une relation tres forte avec M-A mon adjointe au Centre. Elles deviennent
inséparables, Lea se fait I'ombre de M-A. Cette relation est le miroir de celle que Lea a avec sa mére.
Comme avec samere, elle|’est pour le meilleur et pour le pire. Parfois, on peut voir Lea collée a M-A,
la couvant des yeux. A d'autres moments, c'est la haine qui est [a. Si M-A lui fait une remarque, s dle
ne se montre pas assez atentive adle, s elle s occupe « trop » de quelqu’un d’ autre, alors Lea se met
en colére, attague les régles, part furieuse. Léa vit des sentiments clivés a I'égard de MA. M-A
ressent auss des sentiments trés forts, colére, plaisir, déception a son égard.

Ces mouvements d amour et de haine sont bien mis en scene dans la communauté, mais les autres,
patients et soignants, en sont exclus. La moindre velléité d' intervenir enclenche de terribles drames.
M-A est capturée dans une relation d’ emprise en perpétuelle oscillation.

Le pire, C'est cette relation, mais le pire c'est auss la perte de cette relation. Elle protége Lea de la
folie, peut-étre de lamort. Jefaisici dlusion alafonction défensive de lareation fusionnelle.

Je vais citer ici Susan Isaacs «On n'ignore pas que Freud a découvert trés tét que les patients
répetent a I'égard de leur anadyste des Situations, des sentiments et des pulsions, ains que des
processus psychiques en général qu'ils ont vécus antérieurement dans leurs relations avec des
personnes dans leur vie extérieure et dans leur histoire personnelle. Ce transfert sur I’ anayste de désirs
primitifs, de pulsions agressives, de craintes et d' autres émotions est confirmé par chaque anayste. »
plus loin dle goute « Le transfert est arrivé a étre I instrument essentiel pour apprendre ce qui se passe
dans le psychisme du patient, auss bien que pour découvrir ou reconstruire son histoire primitive. »



L"Ecrit ‘ . . Qe 7

Si le transfert se fait directement sur |’ analyste, la scene qui précéde montre le transfert en oauvre dans
le présent du groupe. Avec les borderlines, la vie psychique n’'est pas refoulée mais est vécue dans le
présent. J&rdme Heroguel parle dans le cadre de CTJ de transfert diffracté, pour ma part je parlerais
de transfert mis en scene. La piéce qui se rejoue est celle de la patiente, ses rapports clivés avec sa
mere, ses désirs fusionnels, mais aussi |’ absence du pere que Lea dans la réalité ne connait pas. A ce
stade, Lea refuse de laisser la moindre place aux autres. Corollairement au transfert de la patiente sur
M-A se produit une réaction de M-A, nous nommons cette réaction contre-transfert. On peut bien
imaginer a travers la réaction de M-A la force des sentiments qu’'a pu et peut encore provoquer Lea
chez samere.

La question de soins de I’ équipe devient alors, comment aider Lea et M-A, saréférente, asurvivre et a
sortir de cette forteresse relationnelle?

La question de MA est cdlle de I'ambigui té de sa position. Comment étre authentique dans ses
réactions face a Lea tout en restant dans un espace de jeux sur la scéne du CTJ ? L art du soignant est
de pouvoir ressentir, métaboliser, @aborer ses sentiments, mais auss avec de tels patients pouvoir les
mettre en jeux dans larelation et dans la communauté.

C'est parfois des événements de la vie quotidienne qui sont a I’ origine de changements, la scéne qui suit
montre comment un tel changement peut se produire.

Une bréve histoire de Toblerone

Cela se passait un matin pendant la décision de repas, ce que nous faisons chague jour pour choisir
ce que nous mangerons amidi. Leaet M-A &aent dans une période noire, latension entre eles était
palpable et contaminait le groupe entier. Nous avions décidé de prendre des branches de chocolat
pour le dessert. Je demandais qui voulait des branches Calller, qui des Ragusas, qui des Toblerones.
L’ évocetion des Toblerones a déclenché les feux de lenfer. Comme vous le savez un Toblerone
pése 100 grammes dors qu'un Ragusa en fait 50 et une branche Caller 46 grammes seulement.
Quelques semaines auparavant, j’avais pris un Toblerone pour un patient dont j’ éais référent, cela
avait @& ma vécu par M-A et plusieurs patients, mais personne n' avait 0sé en parler.

Donc ce matin-la le prétexte éait trouvé, |’ étais censé représenter la justice et I’ équité, ma proposition
était vécue comme une transgression, un favoritisme insupportable.

M-A tenait pour |équité, pas plus de 50 grammes. Lea la sentant et se sentant menacée par ma
proposition s est aliée avec ele contre moi, d autres ont suivi. Jai tenu bon pressentant qu’il ne fallait
pas l&cher. Cejour |a, personne ne s est risqué a choisir un Toblerone.

A ce stade j’ai envie d' évogquer Méanie Klein «Le bébé, aprés avoir incorporé ses parents, les sent
comme des personnes vivantes a I'intérieur de son corps, de cette fagon concrete dont ont vécus les
fantasmes de I'inconscient profond; ses parents incorporés sont, pour sa pensée, des objets
«internes» ou « intérieurs» sdon les dénominations que je leur a données. Un monde intérieur
s édifie aing dans la pensée inconsciente de I’enfant, un monde qui correspond a ses expériences
réelles et aux impressions qu'il recoit des gens et du monde extérieur, mais qui est modifié par ses
propre fantasmes et pulsions. » Voila les personnages de la scene, ils sont la clivés, partiels, modifiés
par les fantasmes et les pulsions. Pour Mélanie Klein ¢’ est dans une diaectique avec le monde réel que
le changement se rédlise, le pere n'est pas que mauvais ou parfait en fonction de ses fantasmes, la
meére n’ est pas que toute puissante, etc. ..

Pour Leaje devrais étre sans défaut, d’ une impartialité parfaite donc parfaitement inexistant, pour étre
supporté a proximité, s je ne suis pas cela je bascule dans le monde des persécuteurs, la place est
étroite pour des présences masculines.

S j'a parlé de cette crise C'est qu' dle est un des déments qui a permis a Lea e M-A de sortir de
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leurs oscillations mortiferes. Le clivage n' &ait plus seulement concentré sur M-A, ' entrais en scene
comme mauvais objet. Javais un effet paratonnerre, ceui d'un tiers persécuteur mais combien utile
pour desserrer leur relation. Toute persécution sous-tendant le désir, Lea tente souvent de me
charmer, pour m’avoir « dans son camp», me neutraiser, mais, pendant longtempsdansce TTT, j’ a
préservé avec soin mon role de mauvais objet.

Une mesure gue nous avons introduite

Une mesure gue nous avons introduite pour permettre a MA de survivre est celle de la double
référence. Leaa ains un deuxieme référent, Sébastien. Son role est évidemment de se poser en tiers
entre Lea et M-A, de les aider a se décoller, a « s endeuiller » comme dirait Racamier de leur relation
fusionnelle. Plus facile a dire qu'a faire, Lea ne se laisse pas faire s facilement. Lea se sent menacée
et va déployer toutes les ruses imaginables pour mettre Sébastien sur la touche, en I'ignorant, en le
snobant, par le mépris. M-A tout en appelant de ses voaux I intervention de Sébastien est ambivalente,
contaminée par les fantasmes d omnipotence de Lea, elle a de la peine a laisser une place a Sébastien,
elle a des choses a perdre. C'est aprés une longue période, apres avoir été bien malmené que Sébastien
a pu prendre cette place. Dans un entretien, Lea éait dlée trop loin et I'avait injurié. 1l prit aors une
position tres forte et exigea qu’ elle s excuse avant que quoique ce soit du traitement continue. Ce jour
I3, il Sest imposé comme tiers. Lea s'est excusée et par la a réparé quelque chose de sa relation a
Sébastien. Elle avait tenté de le détruire, le voila toujours vivant, sa destructivité en oauvre lui faisait
craindre la vengeance, la réparation fait baisser cette crainte.

Pour nous, soigner des patients tels que Lea, ¢’ est cheminer avec eux en partant de leur fagon de se
relationner au monde, trouver ensuite des aternatives a leurs impasses relationnelles et finalement
pouvoir un jour se séparer. Ce cheminement a besoin de temps, c’est un travail psychique pour le
patient et pour I'équipe. Ce travall sinscrit évidemment dans des ensembles plus vastes avec les
thérapeutes, I’ ingtitution, les familles, I’ environnement socia du patient, etc.

La scéne de Lea se situe principalement dans le cadre du CTJ, mais pour de tels patients les clivages
se situent souvent dans I’ institution entre les lieux de soins, parfois avec d’ autres espaces, sectoriels, le
GRAAP, etc. Mais gu’ont-ils fait ? et I’on recommence le TTT qui va tout résoudre, mais qui n'est
que le n'iéme. Je caricature bien sur, pourtant |e tourisme thérapeutique existe, le syndrome de la porte
tournante également. Faut-il introduire une CDS entre secteurs ? En méme temps le clivage est auss
un moyen de survivre, une défense a respecter certainement, mais pas a cautionner.

Pour nous, un ancrage relationnel et un espace pour mettre en scene les liens sont les conditions pour
gu’ un traitement soit possible, fécond et supportable.

YvesDonon

Annexe 1l
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Montreux le vendredi 16 février 2001 Yves Donon YD/DY

Centre de jour -Ch. de Chaumény 5 —E-mail: nant_ctj@adies.vd.ch- 1820 MONTREUX - Tél. (021) 965.43.33

L a contention interrogée

INTRODUCTION

Le cadre de cette journée éait d'identifier une problématique et d exposer les types de
réponses que nous y avons apporté. Concernant le service des soins infirmiers du DUPA, nous avons
voulu traiter de la contention pour deux raisons bien évidentes corrélées |’ une I’ autre.

la stigmatisation médiatique de la contention sur le site de Cery. A Cery, beaucoup de soignants ont
pu se sentir touché ou blessé par cette stigmatisation difficile avivre.
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L’envie de donner un feed-back sur le travail éaboré dans le DUPA sur cette problématique
travaillée par le corps infirmier.

Une autre raison nous a semblé importante pour évoquer ici cette problématique: I'ambivalence des
soignants sur cette pratique.

En effet, s certains infirmiers reconnaissent ne pas avoir d éat d' ame particulier ni de culpabilité sur
cette pratique, d autres par contre S éevent contre son utilisation et parlent & son propos d’ une atteinte
compléte al’intégrité physique et psychique du patient

Plutot que de nous défendre par la symétrie ou la projection, nous avons accepté les regles du jeu de
I"interrogation.

Définition
Suivant les définitions retenues, la contention peut évoquer deux notions différentes :

®m Le dictionnaire Larousse définit le verbe contenir comme retenir dans certaines limites,
empécher de se répandre.

m Ledictionnaire Petit Robert parle de la contention comme anciennement (sic) immobilisation de
malades mentaux par divers moyens (camisole, ceinture,...)

La contention évoque donc les moyens ou actions qui sont mis en place pour canaliser une
décompensation psychiatrique. « L’institution psychiatrique exerce un réle de contenant qui peut
étre matérialisé par les murs de I'institution, par le traitement neuroleptique, par |’ application
du reglement intérieur, par la fermeture des portes si nécessaire mais aussi par la présence et
la surveillance des soignants ». (Reynaud M. et a, Le traitement des schizophrenes, Ed. Frison-
Roche, Paris.(1991)

La contention évoque auss les moyens mécaniques utilisés pour limiter les mouvements, que ces
moyens soient des draps, des camisoles, des ceintures a bracelet ou, plus classiquement des ceintures
larges fixées sur le lit auquel on attache un patient trop agité a chaque membre et a la taille. C'est de
cette contention dont nous allons parler aujourd’ hui.

Dans le premier projet de loi sur la santé publique, un nouve article de loi (art.24a) décrit la contention
comme;
« Une mesure limitant la liberté de mouvement du patient peut étre prise contre sa volonté
Ou sans son consentement dans les cas suivants :
a) I'état du patient constitue un danger pour lui-méme ; il risque de se blesser, de se
perdre ou de se suicider ;
b) I’état du patient constitue un danger pour autrui ;
c) il est impératif d’immobiliser le patient briévement pour lui imposer un traitement
forcé, au sensdel’article 68a.( NB: article deloi sur le traitement forcé)

La mesure doit avoir un but thérapeutique ou viser a protéger le patient ou un tiers d’un
danger immeédiat ou imminent. Elle est exceptionnelle, doit étre la plus breve possible et
cesser dés que |’ objectif visé est atteint » ( Projet concernant la nouvelle Loi sur la Santé publique,
03/1998).
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Tel que notifier dans cet atticle de lai, il peut sagir d une immobilisation d'un membre ou d' une
limitation de mouvement ( chambre d’isolement, chambre, unité de soins, voire déplacement avec un ou
plusieurs accompagnants)

Situation de départ : un contexte difficile :

Le poids d'une higoire inditutionnelle ? Cette pratique est réutilisee dans le département de
psychiatrie adulte depuis le milieu des années 70. Avant 1994, on note une absence de données
concernant la contention. Elle est utilisée sansqu'il y ai un contréle sur les indications a la contention
ni une véritable interrogation sur cette pratique.

Une pratique archai ques aux yeux du public comme chez beaucoup de soignants

« Disons-le clairement, il y a des choses qui ne se font pas, des comportements indignes
d un étre vivant. Dans la Suisse de cette fin de siécle, il n’est plus permis d’ attacher quelqu’un
parce qu'il n'adhére pas au traitement médical ou refuse de respecter le reglement de
I"institution.... L’attachement ne devrait pas étre utilisé et devrait étre remplacé par les
chambres d’isolement adaptées, une meilleur médication et un personnel soignant mieux formé
et plus disponible. Quand on intervient en équipe, c'est qu’il est déja trop tard, que I’on a raté
guelque chose » (Madame Pont, responsable du GRAAP)

L’ utilisation de cette pratique N’ est pas non plus sans questionner nombre de soignants. Aing,
certains infirmier(e)s interrogés sur ce théme n’hésitent pas a critiquer son utilisation et en parlent
comme une atteinte complete a I'intégrité physique et psychique du patient, une atteinte a sa
liberté, un abus de pouvoir de la part des soignants, une solution de facilité, un abandon du
patient, un acte violent, agressif, sadique, dangereux s'il est banalisé, un acte rébarbatif qui ne
résout rien, un acte dépassé vécu comme punitif, une réponse a un manque de réponses, une
solution perverse...

Une pratique arisques :

La pratique de la contention peut avoir des effets secondaires négatifs qui ne sont pas sans
consequences dans I’ aliance avec le patient ( critique des soignants, perte de confiance dans I’ équipe
et/ou le traitement), le regard du patient sur la psychiatrie et I'ingtitution comme dans le risque de
péoration du tableau clinique ( anxié&é, insomnie)

C’est une mesure qui peut compromettre I’ intégrité, la dignité et les droits de la personne.

Dans le agirs violents contre le personnel soignant qui peuvent survenir au moment de la mise sous
contention. « Durant la procédure, les risques de blessures secondaires pour |e patient comme
pour le personnel sont élevés. En effet, le patient est souvent trés agité et réfractaire a tout
moyen de le maitriser. Dans ce contexte, il est susceptible de frapper avec ses poings et ses
pieds ou encore de mordre pour qu’on relache I’ étreinte » (Simon Begin, | solement et
contentions : revue de littérature et focus sur leurs impacts et les normes qui les régissent, Revue
canadienne de psychiatrie, vol.36, décembre 1991)

Letravail élaboré au sein du DUPA

En Octobre 1995, une circulaire du Département des Soins infirmiers du DUPA est parue pour
rappeler les droits des patients. Ces Directives et Recommandations concernaient avant tout la
contention physique et I'isolement. Elles sont validées par la direction médicae de I’ époque et
introduisent la notion d éthique (entre autre le principe de proportionndité) et une plus grande
responsabilisation du corps médical. Elles introduisent également le contréle et I’ évauation de cette
pratique.
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En avril 1996, apparait dans e journa du Graap « Tout comme vous » ( n°50) I’ article dénongant la
pratique de la contention dans le DUPA: «Cery, on attache ! » dans leque plusieurs témoignages
font référence a leurs vécus de cette pratique.

Durant I’année 1997, création d'un groupe de travall infirmier sur la contention qui sera chargé
d éaborer une trame pour le protocole et pour la création d'une feuille de surveillance : «Grille
d observation clinique » qui concerne alafois la contention et Iisolement.

Fin 1997-début 1998 S est tenu aux Hospices différentes réunions concernant la révision de la Loi

sur la Santé Publique. La contention y est alors interrogée tant sur son aspect |éga ('Y at-il unvide
juridique sur ce sujet ?) que clinique. Si elle ne souléve que peu de critiques en soins somatiques, elle
est par contre hautement questionnée dans le milieu psychiatrique, surtout dans le DUPA, qui
reconnait |'utiliser.

Depuis septembre 1998, le DUPA a officidlement un protocole de contention validé par la
Commisson de Révison des Pratiques Cliniques. Ce protocole doit fournir a I’ensemble du
personnel des regles de conduites applicables aux patients nécessitant une contention, cela dans le
but d obtenir une démarche de soins optimum pour |’ ensemble des patients.

Dans ce protocole il est rappelé que les patients psychiatriques possédent les mémes droits
fondamentaux que les autres patients. Compte tenu que la contention porte atteinte a la liberté, a
I’intégrité de la personne, il est impératif de dégager les lignes directrices de leur mise en application
conformément aux principes éhiques des soins aux patients ( principe de bienfaisance et non
malfaisance ; principe du respect de I’ autonomie de la personne ; principe de proportionnalité). Ce
protocole décrit en outre I'installation du dispositif de contention, son évaluation et son controle et
les soins a apporter aux patients.

Evolution du nombr e de contentions depuis 1994

Avant méme que ne soit vaidé le protocole Contention par la Commission de Révision des Pratiques
Cliniques, nous avons pu assister a une modification de la pratique dans la recherche de solutions
aternatives.

0% contention
0% agressions
M admissions

" admissions
0/? agressions
% contention

19941995 1996 1997 1998 1999 juin
2000

Et aujourd’hui ?

Tres peu de contention malgré une résurgence de problemes de sécurité sur le site.
Une collaboration avec le Gragp qui n'est plus contextuelle mais marque un réd souci de
transparence et de collaboration.
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Les chiffres portant sur le nombre contention sont connus non seulement du GRAAP mais auss de
la Direction des inditutions psychiatriques aing que des membres du Consell Consultatif
d orientation du DUPA dont font partie, entre autres, un représentant du GRAAP, le médecin
représentant des psychiatres installés, un représentant du service Justice et Légidation, le médecin
cantond, I’ombudsman.

Dans le rapport « Evauation de I'impact de la spécidisation des filiéres de soins du DUPA », 18
personnes/25 pensent que la contention S est amédliorée. La plupart des personnes interrogées
notent gu’ elle (la contention) s'est nettement améliorée. Le cadre pour contenir quelgu’un est
mieux définie ( meilleure définition juridique, protocole), la contention est devenue une
exception ; le systéme devient de ce fait moins carcéral... Dans le présent on utilise «une
contention positive » dans le sens de chambre de «soins intensifs en chambre» ; il n'y a
pratiqguement plus de divisions fermées mais chaque division a une ou deux chambres
d’isolement pour contenir ses patients violents ».

Pour nous, la question de la contention rejoint de fait la gestion des risques. Celle-ci, dansle DUPA, a
€été abordée de différentes maniéres :
Formation du personnel alaviolence (Approche Préventive et | ntervention Contrélée)
Sensbilisation al’ éhique par des séminaires d' éhique clinique
Ouverture des unités des soins
Rotation du personnel soignant.
Travall en partenariat ( famille, GRAAP, police, justice, EMS)
Introduction de programmes specifiques
Travail avec le modele théorique de seuil bas
Mise en place d' un groupe de travail sur la sécurité sur le site
Mise en place d'un groupe de travail sur I'évauation de la violence dans les unités de soins. Une
étude vient d'ailleurs de commencer.
Programme de soins intensifs dans le milieu (aternative a I’ hospitalisation, souvent chez des patients
non compliants au traitement)

Le DUPA aces derniéres années travaill€ la problématique de la violence. Outre la mise en place d’ un
protocole sur la contention, ce travail S'est continué par une étude sur le syet avec la création d'un
outil clinique d’ évaluation des risques de violence et des réponses qui sont données.

Ce probleme a éé auss abordé par un renforcement de la collaboration avec nos partenaires de soins,
gu'il sagisse de la police, des EMS, du GRAAP et de la justice ( au travers de la Commission
d Orientation du DUPA )

Didier Camus
Nous alons maintenant approfondir un exemple, celui des programmes de soins intensifs dans la

section Minkowski:

UN PASSAGE A L’OUVERTURE DES PORTES DANS LA SECTION
« E. MINKOWSKI »

En 1998, le DUPA a changé d orientation pour se tourner vers la prise en charge spécialisée des
patients en rapport a leurs diagnostics, en place de I’ancienne prise en charge de psychiatrie
généradiste.
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Dans ce contexte, la section « E. Minkowski » a été créée, spécialisée dans le traitement des patients
souffrant d'un trouble du spectre de la schizophrénie. Dés lors, la base des soins en division fermée
avec laguelle nous travaillions s est avérée difficile a gérer, au vu de la montée de laviolence liée ala
symptomatol ogie des patients qui S est révélée incompatible avec un milieu clos.

PASSAGE :

Dans ce contexte clinique de spécidisation des sections hospitalo-ambulatoires, d’ ouverture des
divisons hospitaliéres et d’interrogation sur nos modéles de soins, I’ ensemble des équipes soignantes de
la section a mis a I'ordre du jour le passage (1) d'une tradition de prescription a une pratique de
partenariat avec les patients.

Notre choix de privilégier, dans le cadre nouveau de I'ouverture des divisons, la dimension
contractuelle, méme a minima pour des patients fortement décompensés, réoriente la prise en charge
plus du cété de I’ dliance et du soin avec le patient, que du cbté de I’isolement contentif. Cela ouvre la
nécessité de définir un cadre précis et riche d’ ééments favorisant |’ accompagnement rapproché et
structurant du patient, différent d’ un strict cadre de gestion et réponse ala violence.

Ce partenariat a nécessité I’ ouverture de deux chambres de soins intensifs, indispensable ala prise en
charge de patients présentant des risques auto et/ou hétéro agressifs et inaptes de par leurs
symptomatologies aigués, a assumer un contrat lié a une divison ouverte. Il Sest des lors avéré
indispensable de créer un protocole, aing qu'un contrat e une grille d évauation du traitement en
chambre de soins intensifs, cette derniére étant remplie par le bénéficiaire dudit traitement.

EVALUATION DE SIX MOIS DE PRATIQUE :

Cette expérience de contrats de chambres de soins intensifs étant nouvelle , nous avons souhaité en
faire |’ évauation. Cette derniére porte sur 24 contrats concernant 16 patients des divisions hospitdiéres
Aster et Azur. 9 patients sont concernés par un contrat, 6 patients par deux contrats, et un patient par
trois contrats. Pour les multi-contrats, ils ont é&é passes les uns ala suite du premier, (un contrat durant
Sept jours au maximum).

Cette évaluation s éend du mois de décembre 1999 a avril 2000. Si, pour avoir une idée approximative
de I'importance de ce dispositif dans I’ ensemble des soins, nous le comparons au nombre d’ admissions
pour les deux divisions hospitdieres, nous arrivons a une proportion de 13,3 % de patients concernés
par les chambres de soins intensifs.

8 Analyse du contrat de chambre soinsintensifs

Prenons quelques points du contrat afin de nous faire une idée plus précise de ce qui se passe pour
I”’ensemble des acteurs:

a) Pour les objectifs, ils correspondent de fagon adéquate aux fonctions d’un tel soin dansle
protocole en ce qui concerne la médication et le cadre hypostimulant ( 54 % ), ils intégrent de
fagon significative les dimensions de |’ agressivité (auto et hétéro) ( 37,5 % ); sans en faire la
dimension principae, ils signaent le risque de fugues ( 20 % ) qui nous pose la question de
I'acceptation de I'hospitalisation versus le "gardiennage”

b) La médication, devait a |’origine se calquer sur I'idée smple de la cure IM. |l apparait
gue les prescriptions sont beaucoup plus nuancées tant dans la durée ( s§ours courts ), que
dans le mode de prise ( mode injectable 52 %, per 0s 25 %, mixte 19 % ). Signe tres positif que
ce setting permet a chaque fois de vaoriser des solutions aternatives adaptées a chague
patient.

C) La durée du s§our en chambre n'est pas systématiquement précisée, mais
majoritairement les contrats sont de trois jours et moins ( 66 % ). Nous savons qu'ils sont auss
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utilisés pour des admissions avant le week-end ( du vendredi au lundi ) pour prévenir tout
risque de dérapage en |’ absence de personnel suffisant.

d) L es entretiens médicaux se font le plus souvent une fois par jour ( 77 % ). Les entretiens
infirmiers plutét deux fois par jour (61 %), plus une visite au patient toutes les heures (60 %).

e) La signature du patient , elle et absente le plus souvent et nous obligera désormais a
intégrer une rubrique du refus de signer

f) Pour la consultation d’un tiers, méme s I'appe a un médecin cadre(extérieur a la
section), pour les soins intensifs dépassant les sept jours, a nécessité quelques rappels, ele
S est faite systématiquement chague fois que la Situation I’ imposait.

8§ Analysedelagrilled’évaluation du traitement en chambre de soinsintensifs

Lafiche d évduation, remplie par 13 patients sur 16, est un outil statistique tout a fait intéressant.

Elle porte sur les sept points de la grille, soit : I'information au patient, son sentiment d' avoir éé
entouré, |’ aspect supportable du s§our, I’ utilité du s§our, le confort du s§our, les directives anticipées,
et trois mots associ€s a cette expérience.

S I’on regroupe chague item salon deux estimations, plutét oui, plutét non, il et possible de dire que
I’information préalable du patient sur les conditions de s§ours en chambre de soins intensifs est plut6t
oui (69 % ), le sentiment d' étre bien entouré domine ( 76 % ), I’ utilité du soin recoit une gpprobation
nette ( 91 % ), le sentiment du confort plutét positif ( 66 % ), est contrebalanceé par le sentiment que
cette Situation reste le plus souvent insupportable ( 53 %).

L’ hypothéese d un renouvellement de ce soin en cas de rechute future rencontre un accord net pour (
50 % ) et a condition pour ( 33 % ).

Enfin, tous les patients interrogés ont pu associer trois noms a |’ expérience vécue, selon des registres
trés divers qu'il nous semble difficile de sérier. Nous pouvons toutefois en donner quelques axes, celui
de la révolte ( injustice, colére, rage ), celui de I'insécurité ( honte, peur, compromis ), celui de la
satisfaction ( réussite, tranquillité, confortable, repos, came).

Cette étude nous a démontré I'importance de nous interroger constamment sur notre pratique des soins
aing que sur I’ évauation de nos outils de travail.

L’ analyse des réponses des patients a la grille d’ évaluation du traitement en chambre de soins intensifs
nous a conforté dans notre conviction de leur utilité, aing que sur I’importance de la poursuite de nos
efforts pour améliorer encore la spécificité des soins 'y rapportant.

Annexe: Contenu de la Grille d'évaluation du traitement en chambre de soins intensifs

GRILLE D'EVALUATION DU
TRAITEMENT EN CHAMBRE DE SOINS INTENSIFS
(a remplir avec le patient a la fin de son séjour en chambre de soins intensifs)

B L'information qui vous a été donnée au début de votre traitement était suffisante ?
oui O O O O O O non

¥ Avez vous eu l'impression d'avoir été entouré pendant ce traitement

oui O O O O O O non

¥ Votre séjour dans cette chambre vous a paru supportable

oui O O O O O O non

¥ Votre séjour vous a paru utile

oui O O O O O O non

¥ Etiez-vous confortable dans votre chambre ?

oui O O O O O O non
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g Si vous deviez présenter a nouveau un état semblable a celui qui a conduit a ce traitement, la remise
en route de soins intensifs vous semblerait-elle acceptable ?

g Si oui, quelles suggestions ?

Si non, lesquelles ?

g Quels sont les mots qui traduisent le mieux votre expérience (citez en trois) ?

(2) - Pedroletti J., Cossy Y ., Passages, sur le site: www.pinel.gc.calviolence.
- « Soinsinfirmiers » de décembre 2000 ( pages 63 a66 )

Yves Cossy

Modéele de soins par référent

Voici la problématique alaguelle je me tr ouve confrontée dans mon institution:

Le modéle de soins par référent, j'entends par référent une personne significative pour le patient dans
la prise en charge infirmiére, personne qui va créer un climat de confiance, personne qui est un
interlocuteur privilégié, qui est garante du projet et de la démarche de soins. Ce modéele n'est pas
appliqué de maniére systématique dans notre institution comme nous le souhaiterions en tant que cadres
infirmiers.

certains patients attendent quel ques jours avant de connaitre leur référent
d'autres patients mobilisent |'attention de plusieurs référents
d'autres changent de référent en cours d'hospitalisation

Malgré une clarification du role du référent, une clarification de la méthode de distribution des référents
aux patients et une réflexion accrue concernant le contrat de soins individuaisé, les dysfonctionnements
sont moins fréquents mais néanmoins les difficultés que je viens de citer persistent.

Les hypothéses qui pourraient expliquer ce dysfonctionnement:

1)ldentité infirmiere peu affirmée
2)Locaux inadaptés

Identitéinfirmiére

L'identité de l'infirmier et dans notre ingtitution peu marquée bien que la parole de l'infirmier ait un
poids important, en effet c'est souvent l'avis de I'équipe infirmiere qui I'emporte pour I'orientation d'un
projet. Ce paradoxe est peut-étre relié a une culture systémique qui a fortement induit I'idée du groupe,
ou le groupe n'est qu'un et ou la clarification des roles a é&é mise au second plan. Nous parlons
beaucoup de I'équipe mais peu de la relation personndisée, a part avec le médecin. Il n'est pas rare
d'entendre dire au patient, "vous en parlerez au médecin et al'équipe’.

Le médecin et le garant de la prise en charge il n'en est pas forcément l'interlocuteur principal. Les
soignants ont de la peine a accorder de l'importance a leur propre personne comme sils étaient
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interchangeables et par conséquent négligent I'importance qu'ils ont en tant que personne aux yeux du
patient. Méme s les soignants souffrent d'ére trop souvent instrumentalisg, ils en tirent probablement
certains bénéfices, notamment celui de pouvoir se réfugier derriere le "on" de I'équipe.

La planification des entretiens médico-infirmiers se détermine actuellement pour la plupart en fonction
des disponibilités du médecin, je n'entend de la pat des infirmiers que relativement peu de
mécontentement a cet égard, ce qui me laisse supposer que la dépendance a I'agenda du médecin est
mafois une pratique encore bien tolérée. Il ne sagit pasla de traiter de la question de la répartition du
pouvoir mais bien de la nécessité d'étre acteur d'un systéme.

En demandant I'avis des patients lors du "groupe accueil des nouveaux cas' qui a lieu une fois par
semaine .,je constate que mon acharnement a vouloir appliquer le modéle par référent correspond aux
attentes des patients.

Les remarques sont |es suivantes:

>nous aimerions avoir un interlocuteur privilégié (et pas un autre tous les 2 jours)

>nous souhaiterions davantage de points de repere

>nous aimerions voir notre référent régulierement des petits moments

>nous avons besoin que les soignants fassent le premier pas afin de nous sentir soutenus, en sécurité et
en confiance

Pour travailler sur cette question de I'identité du soignant, nous avons mis en place des espaces de
réflexion ou nous exploitons des situations. D'autres espaces sont destinés a la définition du réle et du
soin. Je tiens a souligner que la réflexion porte ses fruits. Nous venons d'ailleurs de donner naissance a
un document qui a pour titre "contrat de soins’, celui-ci traite de la question du réle du référent, du réle
des partenaires, du role du patient (ce document peut ére consulté s quelqu'un le souhaite). Les
soignants cherchent & mieux connaitre et comprendre leur réle.

IIs prennent peu a peu conscience du degré dimportance quiils ont dans la relation soignant-soigné. Ils
jouent le jeux de la réflexion sur l'identité mais alors que se passe-t-il, y aurat-il un autre obstacle?
C'est en encourageant le personnel infirmier a prendre de face son réle de référent, en incitant les
soignants a fixer des rendez-vous réguliers a leurs patients que j'ai pris conscience de I'impassg, il n'y a
tout smplement pas de locaux qui se prétent a l'interaction privilégiée infirmier-patient.

(c'est parfois ce qui saute aux yeux qui se voit le moins).

Tout se passe dans le bureau infirmier (conversation, téléphones, écritures, café, bilans, colloque,
négociations diverses) Dans ce contexte il parait difficile dy trouver son identité. Les seuls locaux qui
Se prétent & une relation privilégiée avec le patient sont, les bureaux médicaux ains que les bureaux des
assistants sociaux. Pour fuir les espaces trop restreints des étages exigus, les patients vont dans des
lieux communs plus aérés et échappent ains au contact dudl avec leur infirmier de référence.

Il est donc paradoxa de travailler sur I'identité sans avoir un lieu pour sinstaller ot I'on se sent al'aise
pour exercer la relation infirmier-patient. C'est un peu comme exploiter le contenu sans avoir le
contenant.

Dans le cadre de la construction du centre de traitement psychiatrique pour le Nord Vaudois,
construction qui devrait étre terminée en 2002 (bien que pas encore commencée), je I'espere les soins
infirmiers trouveront leur place dans la configuration des lieux. En effet chaque éage sera muni de
sdles de colloque, salle d'entretiens médicaux , salles d'entretien infirmiers, etc. Jai conscience que le
role ne se définit pas par le style darchitecture mais il me semblait toutefois utile de relever
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I'importance d'occuper un espace reconnu pour se sentir appartenir.(Les plans du CTP sont a
disposition pour ceux qui souhaitent les consulter)

Catherine Matter

Problématique en regard avec ma pratique
dansles soinsen psychiatrie

IDENTITE INFIRMIERE

#* Commence auss par reconnaitre la signification du réle référent

* Intégrer ou approprier mentalement e concept

L'APPROCHE de soinsinfirmier

#* |_a démarche de soins - difficulté a nommer ou formuler les problémes
de santé des patients en milieu psychiatrique
#* Poser des diagnostics infirmiers

La CONTINUITE des soins

* Transmission et cohérence entre les membres de I'équipe qui n'est
pas satisfaisante en relation surtout avec I'insuffisance des écrits
DEMARCHE
ou
PROCESSUS de soins
lentité et roleinfirmi

1%¢ étape : RECUEIL de données

= Pour établir un profil du niveau de santé du patient
= Base du plan de soins individuaisé

2" étape : ANALYSE et INTERPRETATION des données

= Analyser les données
= Répondre a des problemes de santé rédls, potentiels ou définis

= Cette analyse conduit a l'édaboration du diagnostic infirmier
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3" étape : PLANIFICATION des SOINS

4°™ ¢gtape: L'INTERVENTION

57" étape : L'EVALUATION

MODELE DE SOINS
basé sur laréférenceinfirmiere

Définition de concept : idée d'un objet congu per I'esprit permettant d'organiser
les perceptions et |es connaissances

Fonctions du

référent

= participer au premier entretien avec le médecin; ou seront élaborés les objectifs de la prise en
charge hospitaliére.

= Responsable du processus de soins dans son élaboration, son I'application et son évaluation jusquala
fin de la prise en charge.

= Reconnaitre au patient le droit d'étre responsable de sa propre santé et de participer activement ala
réalisation de son plan de soins, en tenant compte de ses limites.

= Assurer latransmission des informations infirmieres indispensables pour garantir la continuité et la
cohérence du programme de soins.

= |dentifier les membres de son équipe comme des ressources indispensables a la réussite et a
I'efficacité du plan de soins de son patient.

= Garantir lamise ajour du dossier de soins et la totalité des documents qui Sy rattachent.

= Collaborer avec le médecin dans la prise de décision et |a planification du projet thérapeutique du
patient.

= Le responsable de |'unité de soins est garant d'une répartition équilibrée des patients.

Sources : Réflexion infirmiere DUPA "Concept de base de la référence infirmiere" 1995

RECUEIL DE SONNEES

_.0000 ]

équipes
Quefait-on avec ceséléments? —» transmission verbale <
médecins

Jean-Bernard Moreillon
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Soins en milieu carcéral

SERVICE DE MEDECINE ET PSYCHIATRIE PENITENTIAIRES

7 "sites"
LaTuilliére, a Lonay

Le BoisMermet, a Lausanne Forment |e pble "Léman"
Vevey

La Croisée, a Orbe
Forment le pdle "Orbe"
Le Etablissements de la Plaine de I'Orbe, a Orbe

La Consultation ambulatoire, avec la direction, a Lausanne
Le Levant (L'éventail)

Lemandat du SMPP :

Assurer |'ensemble des prestations de soins nécessitées par la population carcérale dans les domaines :
Psychiatrie
Somatique
Préventif

L'appartenance du SM PP

ala santé publique, via les Hospices Cantonaux

Partenaires privilégiés:

D'une part : Les ingtitutions de soins (santé publique ou privées)
Dautre part : Les directions des prisons

Le service pénitentiaire

Lajustice

L es collabor ateurs du SM PP

Les équipes infirmiéres
Les médecins psychiatres
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Les médecins internistes
Les psychologues
Les secrétaires

Soinsinfirmiersen prison (pbéle d'Orbe)

1. Cadre de travail
2. Types de professionnels
3. Types dinterventions infirmiéres
3.1 Vistedentrée
3.2 Gedtion delamédication
3.3 Conaultations infirmieres
3.4 Consultations médecins somaticiens
3.5 Consultations médecins psychiatres
3.6 Urgences
3.7 Systéme de piquet
3.8 Collogques
3.9 Administration/Gestion
3.10 Callaboration avec les services internes et externes

Soins infirmiers en prisons

1. Cadredetravail

En tant quinfirmier SMPP, PAle de I'Orbe, nous sommes amenés a pratiquer notre activité dans trois
lieux différents, tous liés al'enfermement.

- La Croisee, prison préventive ol les détenus sont en attente de leur jugement/arrét.
- L'établissement de la Plaine de I'Orbe divisées en 2 sSites : le pénitencier et la colonie ou Sexécutent
lesfins de peine ains que la mgjorité des détenus sous traitement de méthadone.

2. Type de professionnels

Dans |e cadre de notre pratique nous sommes amenés a collaborer avec différents professionnels aing
que lieux de soins. En voici une liste non exhaustive :

- médecin somaticien

- médecin psychiatre

- psychologue

- dentiste

- physiothérapeute

- opticien

- bandagiste prothésiste

- collaborateurs du pénitenciers (surveillants, assistants sociaux, maitres d'atelier,
service adminigtratif, direction)

- lieux de soins (centre St-Martin, Le Relais, ...)

3. Types dinterventionsinfirmieres
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3.1 Visited'entrée

Chague détenu est vu par un infirmier le jour de son arrivée son un protocole bien éabli qui vise a
évaluer son éat de santé, a sassurer du suivi de son traitement Sil y a lieu, de proposer en terme de
prévention les vaccinations suivantes, (Di-Te, Polyo, Hépatite B, aing qu'un contrfle mantoux et une
radio du thorax). L'entretien a auss pour but dinformer le détenu des prestations de soins offertes par
le SMPP, de la procédure pour en faire la demande aing que la fourniture d'un set de prévention. Le
détenu est ensuite inscrit pour la visite d'entrée qui a lieu au début de la semaine suivante auprés du
somaticien.

3.2 Gestion de la médication

Cdle-ci consiste dans le suivi des prescriptions médicales leur préparation et leur administration.
Celles-ci varient selon le Site et le type de médicaments.

A la Croisee cette distribution est quotidienne et seffectue dans des barquettes "24 heures'.

Au Pénitencier et ala Colonie, dle est journaliere ou hebdomadaire et seffectue dans des enveloppes
ou des petits flacons en plastique ou le médicament est dilué et dont la prise se fait devant le
surveillant.

3.3 Consultationsinfirmiéres

Les consultations infirmieres se font réguliérement sur chague site selon différents modes soit :
- alademande du détenu

- sdlon un programme de consultation horaire pré&tabli

- dans des situations d'urgence (blessures, maaises...)

Ces consultations ont pour but de trier les demandes de soins, d'y répondre s cela est de la compétence
de l'infirmier ou de I'aiguiller sur le médecin somaticien ou psychiatre.

3.4 Consultations médecins somaticiens

Le réle de l'infirmier est de seconder le médecin somaticien lors de sa consultation. De Sassurer du
suivi du traitement de son application en utilisant différents moyens a sa disposition.

- Dossier patient

- Observation des surveillants

- Conaultations infirmiéres

- Gestion de lamédication

3.5 Consultations médecins psychiatr es

Ce auivi et soit ordonné par le tribunal, soit demandé par le détenu. Dans un certain nombre de cas
(dangerosité du détenu, pervers sexue), l'infirmier participe, en tant que co-thérapeute et référent, au
traitement.

3.6 Urgences

Dans la mgjorité des cas, l'infirmier intervient dans le cellulaire, sous controle des surveillants afin
d'évauer la Stuation.

- soit l'infirmier et a méme de répondre ala demande

- soit il prend contact avec le médecin de garde somaticien ou psychiatre qui décident
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de la suite a donner, prescription médicale (consult. Hospitdiére) ou hospitalisation.
Il est de la compétence de l'infirmier d'organiser avec I'établissement pénitentiaire le transfert du
détenu dans un centre hospitalier.

3. 7 Systéme de piquet

Ce systeme a pour but d'assurer une présence infirmiere 24H/24H. 365 jours par année. |l est couplé a
un systeme de gardes médicales somaticien et psychiatre. Lorsgu'une situation d'urgence se présente,
le survelllant en avise la centrale de la prison qui prend contact avec l'infirmier de piquet. Selon les
observations transmises par la centrale, il décide de I'attitude a adopter. La procédure est la méme que
celle d'une urgence signalée pendant les heures de présence du service infirmier sur le site.

3.8 Collogues

L'infirmier participe de maniére active aux différents colloques de service qui sont aujourdhui au
nombre de trois :
- Le colloque infirmier qui alieu une fois par semaine qui permet de faire la synthése de nos prises en
charges, de coordonner et organiser nos prestations, de développer un projet de service de soins
infirmiers et activer la formation continue.
- Collogues médico-infirmiers qui ont lieu une fois par semaine le mercredi dont les themes sont liesala
pratique du SMPP, par exemple secret professionnel et prison, unité psychiatrique,...
- Colloques médico-infirmiers qui ont lieu une fois par semaine le vendredi, dont I'ordre du jour se
compose en généra : - d'annonces d'ordre général (conférences)
- du préavis (position du SMPP sur des
demandes faites par des détenus suivis
par le SMPP aladirection de la prison
- organisation et gestion du service
- études de cas

3.9 Administration/Gestion
Ce travall est congtitué principalement par la facturation de nos prestations, les données statistiques,
ans que le suivi écrit de nos prises en charges et pour finir 'organisation de notre travail sur les

différents sites (horaires, congés, vacances, remplacements en cas de maladie).

3.10 Collaboration avec les servicesinter nes et externes ala prison

Il est certes difficile d'en faire une présentation compléte, mais voici quelques exemples a mes yeux
significatifs :
- les service socia du pénitencier.
- collogue hebdomadaire concernant les détenus suivis
conjointement par le service socia et le SMPP
- Colloque mensuel concernant les nouveaux détenus arrivants
- le service pénitentiaire.
- colloque hebdomadaire appelé préavis dont je vous a d§a
parlé préalablement
- Services extérieurs.
- centre St-Martin, organisation de sortie des détenus sous
méthadone.
- EMS Sylvabelle, placement de détenus souffrant de problémes
psychologiques importants
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A ceci se rgoute tous les entretiens informels en lien avec les détenus qui permettent de mettre de
I'nuile dans les rouages afin que chacun tout en gardant son identité participe a ce challenge quotidien
gu'est la prise en charge globae d'un détenu.

Joaquin Lopez

Groupesthérapeutiques d'affirmation de soi

INTRODUCTION

Cet exposé a pour objectif de présenter les groupes thérapeutiques d' affirmation de soi, d orientation
cognitivo-comportementale, récemment introduits dans le cadre du Secteur Psychiatrique Ouest
(S.P.O.). A cette fin, plusieurs points seront abordés :

Les axes de prise en charge dans le cadre du S.P.O.

L’ affirmation de soi et sa cohérence par rapport aux concepts de soinsinfirmiers

L’ étre humain « cognitivo-comportemental » et |es différents types de comportements

La cohabitation existant entre les difficultés d'affirmation de soi et les autres pathologies
psychiatriques.

Les groupes thérapeutiques d affirmation de soi : descriptif du protocole de prise en charge et
résultats préliminaires de |’ évaluation quantitative et qualitative.

LESAXESDE PRISE EN CHARGE DANSLE SP.O.

Le Secteur Psychiatrigue Ouest offre actuellement une paette de soins, composée de quatre
approches principales: psychopharmacologique, psychanaytique -avec toutes les prises en charge
d orientation anaytique en découlant-, systémique, et cognitivo-comportementale. Cette derniére
approche a été introduite dans le cadre du S.P.O. en septembre 1999, notamment au travers d une
formation ouverte a I'ensemble des professionnels de la santé mentae travaillant a I'Hépita de
Prangins. La premiére étape de cette formation s est centrée sur |’ affirmation de soi et S est déroulée
de novembre a décembre 1999 ; les premiers groupes thérapeutiques d affirmation de soi ont débuté en
février 2000.

AFFIRMATION DE SOI ET MODELE DE SOINSINFIRMIERS



L*Ecrit ‘ Qoo 25

L’ affirmation de soi est un outil d’ orientation cognitive et comportementale qui offre au patient de se
centrer sur «lI'ici e maintenant » en développant ou acquérant des compétences relationnelles plus
adéquates par rapport au milieu dans lequd il évolue. En ce sens, I affirmation de soi est cohérent avec
les modéles de soins infirmiers avec lesquels nous travaillons, par exemple celui de Virginia Henderson.

L’ETRE HUMAIN « COGNITIVO-COMPORTEMENTAL »

Dans la perspective cognitivo-comportementale, I'é&re humain possede trois outils principaux Iui
permettant d'ére en relation avec son environnement: les cognitions, les émotions et les
comportements.

Le terme «cognition » regroupe les pensees, les images, les souvenirs, qui animent un individu et lui
permettent de penser le monde qui I’ entoure, de lui donner un sens en I’ appréhendant par la raison.

Le terme « émotion » regroupe les affects de la personne (angoisse, peur, tristesse, colére, joie, plais,
etc.) et ses sensations physiologiques (accélération du rythme cardiaque, bouffée de chaleur, boule
dans la gorge, noeud dans I’ estomac, etc.).

Le terme «comportement » correspond a ce que fait I'individu (actes, actions motrices), ce qu'il dit
(discours, comportement verbal), ce qu'il exprime par ses attitudes, ses regards, la position de son
corps, leton de savoix, etc. (comportement non verbal).

Ces trois niveaux de relation au monde -cognitions/émotions/comportements- sont en constante relation
et sinfluencent les uns les autres.

Quatre grandes catégories de comportements peuvent ére distingués: les comportements dits
« inhibés», les «agressifs », les «manipulateurs » et les affirmés. Pour illustrer ces catégories de
comportements, prenons un exemple. Imaginons que votre collégue vous demande de la remplacer le
week-end prochain. Vous avez d autres projets et ne souhaitez pas lui rendre ce service.

S vous vous comportez de maniere inhibée, vous répondrez positivement & sa demande et la
remplacerez, sans respecter ce que vous aviez décidé et en privilégiant ses besoins par rapport aux
votres.

Si vous adoptez un comportement de réponse agressif, vous I’ accuserez peut-étre de nejamaiss'y
prendre a I’ avance, vous lui direz peut-étre que sa demande est absurde et que vous n'y répondrez
pas de maniéere favorable puisgu’ elle-méme ne vous a jamais rendu de tels services au préalable.

S vous vous embarquez dans une réponse manipulatrice, vous demanderez peut-étre un rendez-
vous a votre supérieur hiérarchique pour vous plaindre des demandes inadéquates de votre collégue,
ou vous inventerez mille bonnes excuses de ne pas pouvoir répondre favorablement, prétextant par
exemple une féte de famille a laguelle vous ne pouvez vous soustraire.

Par contre, s vous choisissez d' utiliser un comportement affirmeé, vous exprimerez vos émotions et
vos cognitions, clairement, directement, et avec authenticité. Vous lui direz peut-étre : « J auraiseu
plaisir a te rendre ce service et je me sens un peu ma a l’aise de t'opposer un refus, mais j'a
d’ autres projets pour ce week-end. J espere que tu ne m’en voudras pas et que tu pourras trouver
une autre solution pour résoudre ton probléme. »
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« CO-HABITATION » DES LACUNES EN AFFIRMATION DE SOI ET DES
PATHOLOGIESPSYCHIATRIQUES

Dans la seule base de données MEDLINE, plus de 600 articles faisant référence al’ affirmation de soi,
a ses liens -directs ou indirects- avec d autres pathologies psychiatriques ou somatiques ont été
répertoriés entre 1966 et 2000. Ces études mettent en évidence le fait que les lacunes en affirmation de
s0i cohabitent avec de nombreuses psychopathologies: les troubles de I'humeur, les troubles des
conduites addictives (tabagisme, alcoolisme, toxicodépendances), les troubles des conduites
aimentaires (boulimie, anorexie), les troubles anxieux (phobie sociae, phobies smples, trouble panique
avec ou sans agoraphobie), plusieurs troubles de personnadité (état-limite, histri onique, évitante), les
troubles sexuels et autres conjugopathies, les troubles schizophréniques, ou encore le trouble
d hyperactivité avec déficit de I attention. Par ailleurs, plusieurs études ont mis en évidence I'impact
positif d'un apprentissage en affirmation de soi sur la compliance au traitement médicamenteux, la
gestion du dtress, I'hypertension, la prévention et/ou la réduction des conduites a risques, et la
réhabilitation des patients psychiatriques (y compris la réduction du temps de s§our en milieu
hospitalier).

GROUPES THERAPEUTIQUES D’ AFFIRMATION DE SOI : DESCRIPTION

Des février 2000, 6 groupes thérapeutiques d' affirmation de soi ont débuté dans le cadre du S.P.O. :
deux groupes intra-hospitaliers et quatre groupes extra-hospitaliers.

Les deux groupes intra-hospitaliers se réunissent a raison d'une fois 1h30 chaque semaine. lls
fonctionnent selon un modéle ouvert, ¢’ et-adire que les patients y participent selon leur intérét, leur
temps de s§our hospitalier ou de la prise en charge en hépita de jour. L’admission dans le groupe est
discutée par le patient et I'équipe soignante (infirmiére, médicale). Chague séance de groupe est
animée par trois professionnels, est supervisée derriére une vitre sanstain et filmée en vidéo.

A ce jour, deux groupes extra-hospitdiers se sont déroulés dans le cadre de la policlinique de Nyon et
deux autres dans le cadre de la policlinique de Morges. L’entrée dans le groupe fait I’objet d'un
entretien de pré-admission qui débouche sur la signature d’' un contrat de participation ; la modalité est
fermée : une fois le groupe démarré, on ne peut inclure de nouveaux participants.

Cest ans quau tota, 25 patients ont pu étre suivis en ambulatoire (dans les groupes extra-
hospitaliers) et 30 en intra-hospitalier.

Lesanimateurs

Deés le mois de novembre 1999, 20 personnes ont souhaité participer a la formation a I’ affirmation de
soi, d’'une durée totale de 10h30 réparties en 7 séances, a raison d une fois par semaine. L’ objectif de
la formation était de faire vivre aux futurs animateurs un processus complet d’ apprentissage de
I affirmation de soi et de lesinitier aux principes de |’ animation en groupe.
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Par la suite, chagque séance de groupe animée était supervisée en direct (derriére une vitre sanstain) et
faisait I’objet d’un enregistrement vidéo sur lequel les animateurs travaillaient entre chague séance afin
d améiorer leur performances.

Avant chaque séance de groupe, les animateurs se réunissaient pour une heure de briefing ; aprés
chague séance, pour une heure environ de débriefing.

A ce jour, quinze personnes sur les vingt formées, d horizons professonnels différents, ont eu la
possihilité d'animer des groupes thérapeutiques d'affirmation de soi et nous aimerions profiter de
I’occasion qui nous est donnéeici pour leur rendre hommage :

ANNEN Francoise, infirmiére; ANSERMIN Georges, ergothérapeute; BEAUCLERCQ Christian,
physiothérapeute; BEDWANI Isabelle, infirmiére; DE BOCK Julie, assistante socide;
HAENGGELI Simone, infirmiere; HAZEGHI Cyrus, médecin assistant;LOPEZ DE LA VEGA
Béatrice, médecin cheffe de clinigue; PAGE Dominique, psychologue; PESSE Anne-Marie,
infirmiéere cheffe adjointe;, PHAN HOANG Thomas, médecin assistant; ROVELLI Liliane,
infirmiere; SALAMAT Aziz, infirmier; SCHWARTZ Bruno, médecin assistant; WALLER Clarisse,
infirmiere VALLON DI FANT Isabelle, assistante sociale

Processus de prise en charge pour les groupes extra-hospitaliers

Chaque potentiel participant, adressé par |’ équipe soignante, de sa propre initiative ou par un cabinet
privé, est regu pour un entretien de pré-admission durant lequel |a pertinence d’ un engagement dans un
groupe thérapeutique d'affirmation de soi est évaluée, au travers de la complétion de deux
guestionnaires d'évaluation des compétences et lacunes en affirmation de soi et au travers d'un
entretien structuré permettant de mettre en évidence les éventudles difficultés relationnelles
rencontrées par la personne.

A lafin de cette entretien, un contrat de participation est signé, animateurs et participants se retrouvent
pour 10 séances de groupe, de deux heures chacune, dont les deux derniéres sont dites de « rappel », a
jours et heures fixes.

Entre chaque séance, les participants se voient prescrire des taches a domicile, sous la forme
d exercices écrits (contenus dans le « Cahier d' affirmation de soi » que chacun recoit dés son entrée
dans le groupe) et d' exercices de mises en pratique des conduites affirmeées apprises durant la séance.
Pour chaque exercice de mise en pratique, les participants sont invités a compléter des fiches d’ auto-
observations et ay relever les éventud les difficultés rencontrées.

Entre chaque séance, les animateurs assurent une permanence téléphonique afin d' offrir a chaque
participant la possibilité de travailler une situation plus complexe a laguelle il et confronté avant la
séance de groupe suivante.

A la fin du groupe, on demande aux participants de compléter a nouveau les deux questionnaires
d évauation des compétences et lacunes en affirmation de soi ains qu’'un questionnaire relatif a leur
appréciation du processus de prise en charge qu'ils ont vécu (cadre, cahier d'affirmation de soi,
animateurs, progres effectués, etc.).
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Findement, pour ceux qui le souhaitent (a ce jour 15 personnes sur les 25 ayant participé a I'un ou
I’autre groupe extra-hospitalier d affirmation de soi) des séances de rappel, a raison de trois heures
mensuelles, sont proposées pendant Six Mois.

Objectifs des séances de groupe

Chaque séance comporte un objectif d’ apprentissage spécifique, de sorte que I’ ensemble du processus
permette de couvrir les grandes catégories de Situations relationnelles auxquelles les participants sont
susceptibles d' étre confrontés dans leur vie de tous les jours. Ci-dessous, le récapitulatif des themes
abordés:

Séancel: repérer et distinguer les comportements inhibés, agressifs,
manipulateurs et affirmés.

Séance 2: apprendre a formuler des sentiments positifs de maniére affirmée

Séance 3: apprendre arecevoir des sentiments positifs de maniére affirmée

Séance 4: formuler des demandes affirmées

Séance 5: opposer un refus de maniére affirmée

Séance 6: formuler des critiques de maniere affirmee

Séances 7 et 8: recevoir des critiques de maniére affirmée

Séances9et 10:  séances de rappel destinées atravailler sur toute situation probleme

Deux séances ont été consacrées a la réception des critiques, qui représente une sujet d’ apprentissage
relativement difficile. Quant aux séances de rappel, elles sont programmées a deux ou trois semaines
dintervalle des autres séances, afin de permettre un laps de temps suffisant pour pratiquer les
comportements affirmées dans la vie de tous les jours et d'initier un processus de deuil du groupe.

Exemple de séance type

Les groupes extra-hospitaliers, de sorte a répondre aux exigences professionnelles des participants, se
sont déroulés en fin de journée. Les dix premiéres minutes de chaque séance, sont consacrées a
accuelllir les participants ; puis les taches a domicile sont passees en revue et les situations ayant pose
probléme durant la semaine écoulée sont travaillées en jeux de réle. Apres une pause d’une dizaine de
minutes, les animateurs présentent les principes théoriques de I'étape d apprentissage suivante
travaillée en jeux de role, sur la base de situations factices ou amenées par les participants. Les dix
dernieres minutes de chaque séance sont consacrées a la prescription des taches a domicile pour la
semaine a venir et a cloturer le groupe en laissant a chaque participant la possibilité d’ exprimer ce qu'il
avécu dans la séance, ce qui lui a plu ou déplu, ce qui I'a choqué.

Les jeux de rbles congtituent la stratégie centrale de |’ apprentissage des comportement affirmés. s
peuvent prendre plusieurs formes, selon la stuation a travailler : directs, indirects, ou de modding.

Dans e jeu de role direct, le participant qui soumet au groupe la situation probléme joue son propre role
alors qu'un autre participant prend le role de I'interlocuteur. Dans le jeu de réle inverse, le participant
qui soumet la situation probleme joue le role de son interlocuteur et voit son propre role joué par I'un
des participants. Quant au jeu de réle modeling, le participant qui amene la Situation probléme observe
deux autres participants reproduire la scéne et la travailler de sorte & produire une réponse la plus
affirmée possible ; il tente ensuite lui-méme de reproduire, par imitation, cette réponse affirmée.
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QUELQUES RESULTATS PRELIMINAIRES DES GROUPES THERAPEUTIQUES
EXTRA-HOSPITALIERSD'AFFIRMATION DE SOI

Les groupes extra-hospitaliers viennent de prendre fin et nous ne sommes pas encore en possession de
I’ensemble des protocoles d'évaluation. Les chiffres qui suivent doivent donc étre considérés avec
prudence puisgu’ils n’ont pas encore fait I’ objet d’un traitement statistique adéquat, mais ils permettent
toutefois de dessiner une tendance intéressante.

Evaluations de pré-admission

L’ ensemble des résultats préliminaires relatifs aux compétences et lacunes en affirmation de soi avant
I’ entrée dans e groupe a été calculé sur la base de 21 protocoles (sur 25).

Echelle de Chalvin, pré-admission
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manipulateur

Types de comportements

Commentaires

L’ ensembl e des sujets ayant participé aux groupes extra-hospitaliers d’ affirmation de soi présentaient un score
moyen de comportements inhibés relativement élevé (10.28 sur 15, mi. 9, max. 15). Le score moyen des
comportements agressifs était de 4.08 sur 15 (min. 0, max. 11), des comportements manipulateurs de 4.92 sur 15
(min. 1, max. 9). Quant aux comportements affirmés, le score moyen était de 6.48 sur 15 (min. 3, max. 13).

Echelle de Rathus, pré-admission
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Commentaires

L’ échelle de Rathus permet de calculer un score global d’ affirmation de soi. Les études de validation effectuées
sur les populations francophones mettent en évidence qu'un score approximant 126 correspond aux
populations souffrant de phobie sociale, alors que les populations contrbles obtiennent des scores
approximant 92. Les 25 sujets ayant suivi les processus extra-hospitaliers d’ affirmation de soi ont obtenu un
score moyen de 121.9 avant I’ entrée dans e groupe, avec un minima situé a 85 et un maxima a 163.

Comparaisons pré- et post- groupe thérapeutique

Les résultats préliminaires présentés ci-dessous sont ceux des 14 sujets (sur 25) qui nous ont renvoyeés,
acejour, leurs protocoles d' évaluation.

Echelle de Chalvin, pré- et post- groupe
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Commentaires

Comme |e montre le graphique ci-dessus, |es scores moyens des comportements i nhibés sont passés del2.07 a 8
apres les dix séances, les comportements agressifs de 4.43 a 3.71, les comportements manipulateurs de 5.5 a
5.41 et les comportements affirmés de 7.36 a 11.14.
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Commentaires

Quant aux scores moyens obtenus a I'échelle de Rathus ils dénotent eux aussi d'une évolution puisqu’ils
passent de 127, avant le groupe, a 111 apreés les dix séances de groupe.
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Evaluation qualitative

Les résultats préliminaires présentés ci-apres ont été tirés a partir des 14 protocoles (sur 25) a ce jour
€en notre possession.

En ce qui concerne le cadre globa de la prise en charge (horaires, lieux, nombre d’ animateurs, €tc.), la
note de satisfaction attribuée par les participants est de 2.6 points sur 3.

En ce qui concerne la qualité du cahier d' affirmation de soi (présentation, clarté des exercices, utilité
des stratégies mnémotechniques, etc.), la note de satisfaction est de 8.3 points sur 10.

Selon les 14 participants interrogés, le theme le plus intéressant était : recevoir des critiques ; formuler
des sentiments positifs était percu comme le theme le moins intéressant et le plus facile. Quant au
theme le plus difficile, il S agissait, slon eux, de formuler des demandes.

Neuf personnes sur les 14 interrogées considerent avoir globalement changé Bur maniére de se
comporter lorsgu’ elles se retrouvent confrontées a la formulation et la réception de sentiments positifs,
de critiques, laformulation de demandes et de refus.

Dix personnes évaluent que le plus grand changement pour elles a eu lieu dans leurs comportements
vis-avis de leurs amis, 8 vis-avis de leur famille, 8 vis-avis de leurs enfants, 7 vis-avis de leurs
conjoints, 6 vis-avis de leurs collegues, 5 vis-avis des figures d’ autorité (médecins, policiers, €c.), et 4
vis-avis de leurs supérieurs hiérarchiques.

Il est & noter que deux personnes interrogées considerent n’avoir effectué aucun progres, alors que la
comparaison pré- et post-groupe des deux échelles d'évaluation qu'elles ont complété mettent en
évidence un changement comportementa alant dans le sens d'une plus grande compétence en
affirmation de soi. Actuellement, nous ne sommes pas encore en mesure d émettre des hypothéses
satisfaisantes d' explication de ces évaluations subjectives.

ELEMENTSDE CONCLUSION...

Clarisse Waller : « Pour ma part, cette formation pour animer des groupes thérapeutiques
d affirmation de soi m'a apporté un nouvel outil de travail et un enrichissement supplémentaire en me
donnant |’ occasion de prendre conscience de certaines de mes lacunes en la matiere et de pouvoir les
modifier en bien. L’acquisition de cet outil n'en est pasresté la: j'a pu le transmettre a mes collégues
de service pour que, finalement, les patients en soient les bénéficiaires.

Aziz Salamat : « Je rgjoins ma collegue dans ce qu’elle vient de dire. A titre personnel, cette formation
m’'a permis d'identifier mes lacunes en affirmation de soi. Les bénéfices que j'ai pu en tirer se sont
exprimeés dans une sphere professionnelle, sociae et personnelle. Ce qui M’ a séduit dans cette thérapie,
c'est d'une part sa briéveté (dix séances de 2 heures), d’ autre part son efficacité -en effet, j’a pu
constater les énormes progres accomplis par les participants-, et finalement, la perspective
philosophique sous-jacente a ce type de prise en charge : offrir au participant la possibilité de devenir
son propre thérapeute.
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