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Formation d’Aide-soignant(e) et d’Aide familial(e) : Approche 

conceptuelle des métiers de l’aide et des soins aux personnes – UF6 

– Enseignement secondaire supérieur - 

 

 

PROGRAMME – Psychologie appliquée aux métiers de l’aide et des soins aux personnes  UF6.2 

 

En vue d’adapter son comportement dans le cadre de ses activités professionnelles, l’étudiant sera 

capable : 

 d’identifier les éléments intervenant dans un acte de communication et de citer des freins et des 

adjuvants à la communication ; 

 de caractériser l’écoute active et l’empathie et de reconnaître des situations relationnelles 

adéquates ; 

 de décrire les principales étapes du développement chez l’enfant et chez l’adulte, y compris le 

vieillissement ; 

 de décrire en quoi le comportement d’un individu dans un environnement déterminé peut être 

influencé par ses représentations personnelles et par diverses valeurs sociales et culturelles ; 

 de caractériser les comportements liés aux principales pathologies observables, présentes ou 

rencontrées et de se positionner par rapport à celles-ci ; 

 de se positionner par rapport à la problématique de la mort, d’expliquer le processus du deuil et 

de décrire les fondements psychologiques de la démarche palliative. 

 

CAPACITES TERMINALES / ACQUIS D’APPRENTISSAGE 
 

Pour atteindre le seuil de réussite, l’étudiant sera capable, au départ d’une situation donnée, au travers 

d’un travail écrit ou oral : 

 d’identifier les principaux éléments relatifs à la législation sociale et de les commenter ; 

 de décrire le cadre institutionnel ; 

 de décrire les principales caractéristiques personnelles et environnementales du bénéficiaire en 

utilisant des concepts relatifs à la psychologie et à la déontologie qui fondent le champ 

conceptuel des métiers de l’aide et des soins aux personnes ; 

 de repérer les règles de déontologie applicables à la situation. 

 

Pour déterminer le degré de maîtrise, il sera tenu compte des critères suivants : 

 la précision et la pertinence dans la description de la situation, 

 la discrimination entre les observations et leur interprétation, 

 la prise en compte des limites de la fonction des intervenants, 

 la qualité de la présentation. 
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PLAN DU COURS 

 
I. Préliminaire. 

Prise de contact : notion de motivation et notion d'apprentissage 

II. Définition de la psychologie. 

1) Son aspect scientifique et son aspect quotidien 

2) Notion d'inconscient et de conscient, les trois instances de personnalité 

3) Les métiers de la psychologie 

III. Aperçu de quelques méthodes relationnelles. 

1) L'observation : libre, systématique et l'auto-observation 

2) L'introspection 

3) Les questionnaires et les enquêtes : collecte de données, anamnèse 

4) Le jeu de rôle 

5) L'entretien ou interview 

IV. La relation d'aide. 

1) La notion de besoin : la théorie de A. Maslow, la théorie de V. Henderson 

2) L'aspect relationnel de la communication : l'écoute active 

3) Les règles de communication dans le groupe 

V. Le développement psychoaffectif de l'enfant. 

1) De 0 à 1 an : notion de bonne mère, l'étape du huitième mois 

2) De 1 à 3 ans : l'apprentissage de la propreté 

3) De 3 à 5 ans : la socialisation, l'angoisse de castration 

4) De 4 à 6 ans : l'Œdipe 

5) De 6 à 12 ans : le repos instinctuel, l'évolution cognitive 

6) L'enfant et le jeu : les critères de sélection, l'approche génétique 

7) L'enfant maltraité : enfants et parents à risque, notion d'abus sexuel, prévention 

VI. Le développement psychoaffectif de l'adolescent. 

1) Définitions 

2) Les oppositions de l'adolescent : besoins et comportements 

3) Les étapes marquantes du développement psychosexuel 

4) La psychopathologie : anorexie et boulimie, épisode dépressif et tentative de suicide, état 

d'assuétude et toxicomanie 

VII. L'âge adulte. 

1) Le couple : les échanges internes et externes, la notion d'objet-tiers 

2) Les fonctions de la famille 

3) La psychopathologie : les névroses, les psychoses, les perversions sexuelles, les 

dépressions, la psychopathie 

VIII. La prise en charge de la personne âgée. 

1) Approche différentielle rapide 

2) Aspects psychodynamiques du vieillissement 

3) Les psychopathologies : les diverses démences, les maladies neuropsychiatriques 

4) Vivre à domicile en étant valide : la notion du syndrome de glissement 

5) Le placement 

(a) Le placement en maison de repos 

(b) La Charte européenne des Droits et Libertés des personnes âgées en institution : lecture 

commentée 

(c) Qu'est-ce qu'une bonne maison de repos ? – critères de sélection 

(d) La sphère émotionnelle du placement 

IX. La mort, le deuil, la notion de soins palliatifs. 

1) Les principes-directeurs : le personnel, les familles, le patient 

2) Les étapes du deuil 

3) Le deuil : le deuil et les enfants, que faire et que dire ? 

 
La rédaction du présent cours a été rendue possible par l’aide précieuse de Quentin Debeuf, aide-

soignant. 
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I. Préliminaires 
 

A. Notion de motivation : pourquoi le choix de telles études ? 
 
La motivation est liée au domaine affectif, ici les émotions, les sentiments. Le domaine cognitif à 

travers l’intelligence, le raisonnement, la chronologie, n’a pas de prise sur la motivation. 

 

Deux types de motivation : 

1) Motivation générale - ex : J’aime aller aux cours 

 Motivation spécifique - ex : J’aime le cours de législation 

 

2) Motivation intrinsèque (intérieure) : C’est le fait de réaliser l’activité qui nous motive 

 - Ex : J’aime les mots fléchés 

 Motivation extrinsèque (extérieure) : C’est le fait d’obtenir quelque chose qui nous motive  

 - Ex : Si je travaille bien à l’école, j’obtiendrai un beau vélo de la part de  mes parents 

  → Principe de la récompense – procédé artificiel 
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Le métier d’AS/AF est donc une conjugaison de la motivation intrinsèque (aimer la relation 

d’aide, le contact avec la personne) et la motivation extrinsèque (salaire versé à la fin du mois) 

 

 

L’aide familial(e) travaille principalement dans les services d’aide à domicile à travers les 

centres de coordination, les services d’aide senior,… Ses tâches portent sur les toilettes et 

l’aide infirmière, les courses, les préparations de repas, l’entretien sommaire des pièces de vie 

et l’adaptation du logement, les démarches administratives, l’organisation de budget 

domestique, l’écoute et le soutien moral, l’accompagnement de fin de vie,… 

 

L’aide-soignant(e) travaille principalement dans le milieu hospitalier, les maisons de repos, les 

maisons de soins psychiatriques, les centres de jour, le secteur des soins à domicile,… Ses 

tâches portent sur les soins délégués par l’infirmièr(e), le soutien du patient et de sa famille et 

entourage, l’accompagnement de fin de vie,… 

 

 

 

B. Notion d’apprentissage : quelques conseils pour bien étudier… 
 

En rapport avec la mémoire, ce que l’on veut étudier doit : 

 Avoir du sens - comprendre ce que l’on étudie : difficile d’étudier un texte en chinois si on ne 

maîtrise pas la langue 

 Etre organisé, structuré : couleurs, présentation aérée, paragraphes différenciés, titres 

soulignés,… 
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Trouvez votre profil : 

 

La mémoire visuelle 

La mémoire visuelle se base sur l’enregistrement via les yeux. Si vous êtes à l’aise avec les images 

plutôt qu’avec les sons, vous êtes concernés. Lors de vos révisions, misez sur les croquis pour 

optimiser votre mémorisation. 

Utilisez des schémas, des tableaux ou encore des couleurs pour illustrer les informations à enregistrer. 

Votre cerveau se souviendra de ces données en les « photographiant ». N’hésitez pas à ajouter des 

effets visuels personnalisés, particulièrement pour les fiches de révisions.  

 

La mémoire auditive 

Si vous aimez écouter plutôt que prendre des notes, votre mémoire est auditive. Adoptez ainsi un style 

de révision « sonore » pour préparer votre examen. Lisez les cours à haute voix et n’hésitez pas à 

répéter plusieurs fois afin de les graver dans votre cerveau. 

Pour les schémas, essayez de trouver les mots pour les traduire et expliquez votre analyse à haute voix. 

Vous pouvez même en faire des chansons pour augmenter encore plus l’« enregistrement ». Une 

simple discussion sur les cours vous permettra de mémoriser les informations. 

 

La mémoire kinesthésique 

Si votre mémoire n’est ni visuelle ni auditive, elle est sûrement kinesthésique ou motrice. Dans ce cas, 

vous avez besoin de « toucher » pour mémoriser. Vous n’enregistrez les informations que si vous vous 

projetez dans l’action. La réécriture est un moyen efficace pour vous faire retenir les cours. Faites des 

fiches de révision, expérimentez des schémas par vous-même. Prenez note de ce que vous jugez 

intéressant. 

 

Plus précisément : 

 

La mémoire et l’aspect affectif et motivationnel : on retient mieux une matière que l’on apprécie. 

La mémoire et le lieu d’étude : endroit calme sans bruits parasites ou alors un bruit de fond régulier 

(certains étudient avec un fond musical), endroit aéré (apport en 02), endroit bien éclairé de 

préférence avec deux sources lumineuses (une seule source porte à la somnolence), endroit bien 

chauffé (le froid empêche la concentration, le chaud endort) 

La mémoire et le sommeil : celui-ci favorise la mémorisation (6h de sommeil minimum), il est 

conseillé de relire ses notes avant l’endormissement, ainsi pendant la nuit les informations se 

structurent. 

La mémoire et le rythme d’étude : il est conseillé d’étudier de 30 à 50 min avec une pause de 10 min 

à la suite. Mieux vaut étudier en plusieurs fois (étudier trois fois 1h sur trois jours est préférable à 

3h la veille d’une interrogation). 

La mémoire et certaines substances : Des substances doivent alimenter notre cerveau pour qu'il 

entretienne convenablement notre mémoire et synthétise de l’acétylcholine, l’un des principaux 

neuromédiateurs de la mémoire. Il s'agit d’abord du diméthylamino-éthanol, on en trouve dans les 

sardines et les anchois. Ensuite la choline, neurotransmetteur proche des vitamines du groupe B, 

on en trouve dans les œufs, le soja, les artichauts, les brocolis, les choux, les abats, les fruits de 

mer, le germe de blé... Très riche en potassium et en magnésium, la consommation de chocolat est 

recommandée pour son rôle de stimulant cérébral. La caféine et la phényléthylamine sont des 

psychostimulants positifs pour l'attention et la concentration. Par ailleurs, les neuroleptiques, 

anxiolytiques et autres antidépresseurs interagissent avec nos neurotransmetteurs cérébraux. 

Ceux-ci pris pendant l’étude des matières devront être repris au même dosage le jour de 

l’interrogation, ainsi l’équilibre biochimique du cerveau est identique. 

 

http://sante-medecine.journaldesfemmes.com/faq/19308-ethanol-definition
http://sante-medecine.journaldesfemmes.com/faq/17657-choline-definition
http://sante-medecine.journaldesfemmes.com/faq/20851-neurotransmetteur-definition
http://sante-medecine.journaldesfemmes.com/faq/6548-potassium-analyse-de-sang
http://sante-medecine.journaldesfemmes.com/faq/28824-magnesium-indications-posologie-et-effets-secondaires
http://sante-medecine.journaldesfemmes.com/faq/191-chocolat-bienfaits-pour-la-sante
http://sante-medecine.journaldesfemmes.com/faq/34389-stimulant-definition
http://sante-medecine.journaldesfemmes.com/contents/565-bienfaits-du-cafe
http://sante-medecine.journaldesfemmes.com/faq/35814-psychostimulant-definition
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II. Définition de la psychologie 
 

1- Définition schématique 

                                                                                
La méthode empirique : 

                                                                                   l’observation des faits 

                                                                                              
La méthode expérimentale : 

vérification d’une hypothèse  
grâce à une expérimentation                                         

     Psychologie                         Science 
                                                          Étude 

 

                                   PSYCHISME 

 

 
Conscient      Comportement 
 

Dimension mentale     Dimension corporelle 
 

Communication verbale    Communication non verbale 
 

Psychanalyse (Freud)     Béhaviorisme ou comportementalisme 

 
La psychologie nous touche dans notre quotidien : 

 

- Pourquoi n’aimes-tu pas les petits pois ? 

- Pourquoi Julie est-elle amoureuse de Mathias ? 

- Pourquoi as- tu peur d’apprendre à nager ? 

- Pourquoi ton frère de cinq ans fait-il pipi au lit ? 

- Pourquoi acheter Signal comme dentifrice ? 

- Pourquoi portes-tu une boucle d’oreille ? 

- Pourquoi te regardes-tu si souvent dans un miroir ? 

- Pourquoi as-tu peur des araignées ? 

 

2- La notion d’inconscient 

  Cognitif :       Discours 

Conscient                                                                                                            Logique 

Raisonnement 

Chronologie 

                          Acte manqué             Lapsus                          rêve 

 

         Inconscient                                             refoulement 

 

Affectif :     Sentiments 

Emotions 

Imagination 
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L’inconscient n’est pas accessible par notre seule volonté mais peut 

être approché par l’hypnose, le jeu des associations libres, l’analyse 

des rêves. En effet, l’inconscient ressort, de temps en temps et 

souvent lors de moment de fatigue, vers le conscient à travers : 

 

- L’acte manqué : ex : oublier sa farde en se rendant à l’école 

peut signifier que l’on n’a  pas envie d’avoir cours. 

 

- Le lapsus : dire un mot pour un autre. 

Ex : ‘J’ai bu tout mon paquet’ peut signifier que l’on a 

envie de fumer. 

 

- Le rêve : ex : rêver que l’on rate un examen nous prépare à 

toute éventualité donc à l’échec. 

 

Quand quelque chose est désagréable ou traumatisant, un 

mécanisme de refoulement se met en place. Le souvenir pénible est 

ainsi « oublié » et placé dans l’inconscient comme pour un accident 

de voiture, une dispute, un coup reçu,… 

 

 

 

3- Les instances de personnalité : le Ca, le Moi et le Surmoi 

 

 
 
Le CA = le réservoir pulsionnel (sexualité, recherche de lien,…) 

 Ex : le coup de foudre amoureux 

→ Le CA est immature, impulsif et irrationnel, il est dirigé par le principe de plaisir : je veux tout et 

tout de suite sans tenir compte des autres ! 
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Le Surmoi = le siège des interdictions (tu ne peux pas) et des obligations (tu dois). 

Ex : il est interdit de se promener nu en rue, il est obligatoire de conduire à droite en Europe, 

c’est mal vu de tromper son épouse,... 

Le Surmoi est dirigé par le principe de conscience morale. 

 

Le Moi = le compromis, équilibre entre le Ca et Surmoi. 

Ex : en période d’examens, j’ai envie de ne rien faire et de bronzer au soleil (CA) mais je dois 

pourtant étudier dans ma chambre pour obtenir mon diplôme (SURMOI), j’irais donc 

étudier dehors au soleil (MOI) 

Le Moi est régi par le principe de réalité. De là, des frustrations peuvent naître car on ne peut pas faire 

comme on veut. Le Moi doit composer et pour y parvenir, il utilisera des mécanismes de défense pour 

le rendre plus fort… 
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4- Les métiers de la psychologie. 

Seuls deux titres sont reconnus et protégés par la loi :   Objectif : Diagnostic 

      Formation universitaire 

Le PSYCHOLOGUE : communication et entretien, analyse, test 

 

       clinique adulte 
 
 
       clinique infanto juvénile 

 

Le PSYCHIATRE : médecin - prescription de médicaments 

 

Les autres psys ne sont pas des titres protégés :    Objectif : Traitement 

      Formation privée 

Les psychothérapeutes comme le psychanalyste, le thérapeute systémicien,… 

Le psychomotricien centré sur le développement moteur de l’enfant 

Le psycho-sexologue, le psychopédagogue centré sur les problèmes scolaires et d’apprentissage 
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III. Aperçu de quelques méthodes relationnelles 
 

1. L’observation. 
 

L’observation intervient dans un grand nombre de situations quotidiennes comme lorsque l’on 

s’installe en terrasse de café, ou encore sur une plage… 

 

Quels sont les éléments observés ? 
 

Le message verbal : les dialogues, les 

échanges,… 

 

 COMMUNICATION VERBALE 

 

Les mimiques, les gestes,… 

La coiffure, l’habillement,… 

 

 

 COMMUNICATION NON VERBALE 

 

Le décor, l’ambiance, les objets utilisés,… 

 

 DONNEES ENVIRONNEMENTALES 

 

 

Application 1 : 

 
Application 2 : Observer en classe et de manière individuelle le document photographique ‘COB 

partage ma vie’ - document en page suivante. 

 

En confrontant les observations, on peut distinguer : 

 

Les DONNEES OBJECTIVES : mesurables qui ont un début et une fin, qui sont dénombrables 

 observables qui sont perçues par l’un de nos cinq sens (vue, 

ouïe, odorat, goût, toucher) 

Les DONNEES SUBJECTIVES : interprétations personnelles non vérifiables liées au ressenti, 

aux expériences et au vécu de chacun. 
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Application 3 : Dans cette bande dessinée muette, quel est le message que l’auteur veut nous 

signifier ? Quelles valeurs peuvent ici être identifiées ? Une devise peut être retenue, laquelle ? 

 

 
 

 

Application 4 : Que manque-t-il dans ces dessins anglais volontairement peu précis ? 
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Quels sont les types d’observation ? 

 
A. L’observation libre : 

Observer des individus dans leur milieu naturel de vie, il n’y a pas de plan préétabli à l’observation. 

On ne sait pas d’avance ce que l’on va pouvoir observer. 

 

B. L’auto-observation : 

S’observer soi-même. Ainsi noter ses heures de réveil et de coucher pendant quinze jours. Ou encore 

noter à la demande d’une diététicienne tout ce que l’on mange durant cinq jours. 

 

C. L’observation systématique : la notion de grille d’observation 

Ici on oriente d’avance l’attention de l’observateur sur des éléments précis, des comportements 

déterminés. 

 

Application 1 : Compter dans le groupe classe toutes les personnes portant des lunettes, ensuite 

distinguer le nombre de filles et le nombre de garçons. 

 

Application 2 : Observer le bégaiement d’un garçon âgé de 7 ans. Repérer la fréquence du 

comportement, sa durée, les moments d’apparition, la présence de pair(s) ou d’adulte(s),… 

 

Application 3 : la grille d’observation pour évaluer le degré d’autonomie d’un individu 

Le système à colonnes permet de déterminer rapidement le niveau d’autonomie de l’individu observé. 

Il suffit de compter le nombre de croix par colonne. Plus les croix sont nombreuses dans la dernière 

colonne, moins la personne observée est autonome ! 

L’item ‘comportement à table’ est aussi présenté sous forme de continuum. Son évaluation est alors 

beaucoup plus précise mais moins pratique pour une vue générale et rapide. 

 

Quelles sont les critiques à émettre ici ? Quelles sont les améliorations à apporter ? 
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2. L’introspection. 
 

Il s’agit ici de saisir ses états de conscience, ses états d’âme,… ce que l’on ressent soi-même 

intérieurement. Ce sont donc les conditions internes qui sont visées : on doit donc réfléchir sur soi, 

essayer d’exprimer ses impressions, ses sentiments. 

 

Application 1 : Les inventaires de dépression - ‘Self-rating Depression Scale’ de Zung (1929-1992).  
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Application 2 : Les échelles d’attitudes  

Celle présentée ci-après  est utilisée pour le personnel soignant œuvrant dans des services lourds d’un 

point de vue psychologique comme les soins palliatifs, les services d’oncologie,… 
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3. Les questionnaires et les enquêtes. 
 

Le but est ici de recueillir de l’information ou d’échanger de l’information ! Ainsi, l’aide-soignant(e) 

ou l’aide familial(e) peut réaliser une : 

- collecte de données, en interrogeant oralement la personne à partir d’un questionnaire préparé 

et quelquefois stéréotypé. Des informations générales sont ainsi obtenues comme par exemple 

les nom et prénom, la date de naissance, l’adresse, la religion, le numéro d’appel d’un parent, 

les coordonnées d’assurance hospitalisation et de mutuelle… 

- anamnèse, en interrogeant la personne sur : 

o ses habitudes alimentaires (sucre, sel, graisse) 

o sa prise de boisson (alcool) 
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o son hygiène de vie (tabac, activités sportives,…) 

o sa qualité de sommeil 

o ses antécédents médicaux (maladie, allergie, intervention chirurgicale,…) 

o la santé de ses parents proches (premier degré : parents, fratrie et enfants) 

o sa taille, poids et âge 

La plupart des enquêtes se réalisent donc à partir de questionnaires préétablis de type ‘papier-crayon’. 

Les questions qui y sont formulées peuvent donc être de type différent. 

 

Quatre types de question : 

 

a) La question ouverte : la personne inscrit elle-même sa réponse en écrivant à côté de la 

question posée 

 

Exemple : ‘Quel est votre plat préféré ?           ……………………………………………….’ 

 

b) La question fermée : la personne opte pour une réponse parmi une liste préétablie, soit en 

cochant ou en inscrivant un chiffre 

 

Exemple : ‘Quel est votre plat préféré ?   □ la paëlla     □ la pizza     □ le couscous’  

  ‘Quel est votre plat préféré ?        1- la paëlla     2- la pizza     3- le couscous’ 

 

c) La question semi-fermée : la personne opte pour une réponse parmi une liste préétablie, soit en 

cochant ou en inscrivant un chiffre, ou bien alors inscrit elle-même sa réponse personnelle en 

écrivant à côté de la question posée 

 

Exemple : ‘Quel est votre plat préféré ? □ la paëlla □ la pizza □ le couscous □ autre : ………. 

 

d) La question à appariement : Cette forme de question est moins courante, elle consiste à 

demander à la personne de relier les éléments d’une liste à ceux d’une liste 

 

Exemple : ‘Quel est le plat typique de ces pays ? 

 

Tunisie □       □ Le waterzooï 

Italie □       □ Le couscous 

Espagne □       □ La pizza 

Belgique □       □ La paëlla 

 

Application : Identifier les types de question dans le questionnaire sur le thème des vacances – les 

agences de voyage et les tour-opérateurs (Test-Achats, service Enquêtes Vacances). 
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Exemple de question à appariemment : 
 

Les figures de la colonne de droite correspondent dans le 

désordre aux figures de la colonne de gauche vue 

plongeante quand on les regarde du haut.  

Appariez figures et êtres géométriques en les unissant. 

 

 

 

 

 

4. Le jeu de rôle. 
 

Observer de manière directe et dans le milieu naturel de vie n’est pas toujours possible. Ainsi, un(e) 

aide-soignant(e)/aide familial(e), en maison de repos, apprend qu’il y a eu une dispute  entre deux 

résidents pour un biscuit. Celle-ci peut alors demander de jouer la scène… 
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 L’aspect ludique avec un détachement de l’aspect conflictuel de la situation s’impose ainsi : 

chacun participe d’une manière active et avec spontanéité, les émotions et les sentiments y sont 

exprimés. 

 

Quatre étapes : 

 

1) Donner les consignes et situer le scénario : lieu, personnages, moment, intrigue,… 

2) Imaginer les lignes directrices du scénario pour les participants 

3) Réaliser le jeu de rôle pour les participants, les spectateurs observent quant à eux le jeu. 

4) Evaluer la qualité du jeu de rôle, analyser les conduites : attitudes, postures et mimiques, 

agressivité,… 

 

Pour illustrer la notion de point de vue face à une situation, un jeu de rôle, il est ici fait référence à des 

Exercices de style de Raymond Queneau (1947) dans lesquels la même histoire est narrée sous 99 

versions différentes ! Quel point de vue prendre ? A la place de qui se placer lorsque l’on raconte ? 

 

Récit. 

Un jour vers midi du côté du parc Monceau, sur la plateforme arrière d'un autobus à peu près complet de la ligne 

S (aujourd'hui 84), j'aperçus un personnage au cou fort long qui portait un feutre mou entouré d'un galon tressé 

au lieu de ruban. Cet individu interpella tout à coup son voisin en prétendant que celui-ci faisait exprès de lui 

marcher sur les pieds chaque fois qu'il montait ou descendait des voyageurs. Il abandonna d'ailleurs rapidement 

la discussion pour se jeter sur une place devenue libre. 

Deux heures plus tard, je le revis devant la gare Saint-Lazare en grande conversation avec un ami qui lui 

conseillait de diminuer l'échancrure de son pardessus en en faisant remonter le bouton supérieur par quelque 

tailleur compétent. 

 

Le côté subjectif. 

Je n'étais pas mécontent de ma vêture, ce jourd'hui. J'inaugurai un nouveau chapeau, assez coquin, et un 

pardessus dont je pensai grand bien. Rencontré X devant la gare Saint-Lazare qui essaye de gâcher mon plaisir 

en essayant de me démontrer que ce pardessus est trop échancré et que j'y devrais rajouter un bouton 

supplémentaire. Il n'a tout de même pas osé s'attaquer à mon couvre-chef. 

Un peu auparavant, rembarré de belle façon une sorte de goujat qui faisait exprès de me brutaliser chaque fois 

qu'il passait du monde, à la descente ou à la montée. Cela se passait dans un de ces immondes autobi qui 

s'emplissent de populus précisément aux heures où je dois consentir à les utiliser. 

 

Autre subjectivité. 

Il y avait aujourd'hui dans l'autobus à côté de moi, sur la plate-forme, un de ces morveux comme on n'en fait 

guère, heureusement, sans ça je finirais par en tuer un. Celui-là, un gamin dans les vingt-six, trente ans, m'irritait 

tout spécialement non pas tant à cause de son grand cou de dindon déplumé que par la nature du ruban de son 

chapeau, ruban réduit à une sorte de ficelle de teinte aubergine. Ah! Le salaud! Ce qu'il me dégoûtait! Comme il 

y avait beaucoup de monde dans notre autobus à cette heure-là, je profitais des bousculades qui ont lieu à la 

montée ou à la descente pour lui enfoncer mon coude entre les côtelettes. Il finit par s'esbigner lâchement avant 

que je me décide à lui marcher un peu sur les arpions pour lui faire les pieds. Je lui aurais dit aussi, afin de le 

vexer, qu'il manquait un bouton à son pardessus trop échancré. 

 

 

5. L’entretien ou interview. 
 

L’entretien englobe une observation prolongée de la personne et une compréhension de ses manières 

de penser et de réagir. Son but est d’établir un contact chaleureux mais également respectueux.  

 

Application 1 : L’aide familial face à un adolescent ayant dérobé un gsm dans un magasin 

multimédia. Il va interroger sur le comment, où, avec qui, quand… mais aussi portera un jugement sur 

l’acte commis, trouvera peut-être une solution à mettre en place, versera dans une attitude de 

réconfort… 
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Application 2 : L’étudiant interrogé par son professeur dans le cadre d’un examen oral. L’enseignant 

pourra notamment repérer très vite si l’étudiant a réellement étudié la matière sur laquelle il est 

questionné, ou s’il fait semblant d’essayer de se souvenir… Cela notamment avec le positionnement 

des yeux comme illustrés ci-après. 

 

 
Quelques difficultés rencontrées par l’aide-soignant(e)/aide familial(e) lors de l’entretien : 

 

Voilà pêle-mêle quelques freins à l’échange entre l’éducateur et le bénéficiaire… 

 

 La gestion du temps par l’aide-soignant(e)/aide familial(e)  p .ex –‘Je n’ai pas le temps de 

parler avec toi pour l’instant, je dois m’occuper de …’ 

 L’espace : un local trop bruyant, un local trop froid, un local surchauffé et mal aéré, un local 

mal éclairé et/ou insécurisant 

 La dimension physique : l’apparence ‘repoussante’ d’un handicap, un handicap sensoriel, une 

odeur corporelle insupportable, une mauvaise forme physique ou une fatigue 

 La différence d’âge ou de sexe 

 Les différences culturelles, les problèmes linguistiques 

 Le handicap mental 
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IV. La relation d’aide 
 

1. La notion de besoin 
 

 
- Abraham Maslow (1908-1970), revu par Virginia Henderson (1897-1996) 

 

La pyramide des besoins de A. Maslow mentionne une hiérarchie des besoins, l’auteur ne la 

représente jamais sous la forme figée. Au contraire, il montre principalement son aspect dynamique. 

Cette pyramide est composée de cinq niveaux. Selon cette théorie, nous recherchons d'abord à 

satisfaire les besoins situés aux niveaux inférieurs avant de penser aux besoins situés aux niveaux 

supérieurs de la pyramide. Ainsi on rechercherait à satisfaire les besoins physiologiques avant les 

besoins de sécurité. 

 

Cette classification peut aussi se retrouver sur trois niveaux : 

 

1. Besoin primaire : besoin vital – Besoins physiologiques. 

Quelle que soit la société étudiée, il est impossible de s'en passer. Donc… manger, dormir, 

vivre somme toute. 

2. Besoin secondaire : besoin social – Besoins de sécurité conjugués aux besoins affectifs.  

Il est impossible de se passer de ces besoins pour avoir une vie normale en société. Donc dans 

les sociétés développées : se laver, posséder une adresse, porter des vêtements en bon état, 

savoir lire... 

3. Besoin tertiaire : besoin personnel – Besoins d’estime de soi conjugués aux besoins de 

réalisation de soi. 

Besoin qui sert à se sentir bien, à être en bonne santé mentale ou simplement de bonne 

humeur. Donc : avoir des passe-temps, acheter une certaine marque... 

 

 

http://www.google.be/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRxqFQoTCP2O7sjBuMgCFcrbGgod71QLhw&url=http://www.acsis-pm.org/40Psychometrique.html&bvm=bv.104819420,d.bGQ&psig=AFQjCNE0iPlID4C0t0Sj-F0lXoebQJmn0A&ust=1444587128036712
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Les 14 besoins fondamentaux du patient hospitalisé (V. Henderson, 1897-1996) 
 

Ici sont visés les éléments plus typiquement psychologiques. 

 

 Le besoin de respirer : la notion de crise d’angoisse. 

 Le besoin de boire et de manger : la problématique anorexique et boulimique. 

 Le besoin d'éliminer : les difficultés d’encoprésie et d’énurésie à l’enfance, la colostomie chez 

l’adulte. 

 Le besoin de se mouvoir et de maintenir une bonne position : nécessité de se déplacer pour 

permettre la réalisation d’activités sociales et de maintenir l’équilibre mental. 

 Le besoin de dormir et de se reposer : les problématiques d’insomnie, d’hypersomnie. 

 Le besoin de se vêtir et de se dévêtir : la notion de pudeur lors des toilettes, des fonctions 

d’élimination. 

 Le besoin de maintenir la température du corps dans les limites de la normale : la sensation de 

chaleur corporelle lors d’un moment de stress. 

 Le besoin d'être propre et de protéger ses téguments : la sensation de propreté corporelle, 

élément de bien être en lien avec l’estime de soi, l’image narcissique. 

 Le besoin d'éviter les dangers : nécessité de promouvoir l’intégrité physique, l’équilibre 

mental et l’identité sociale – le lien avec la toxicomanie, les états de dépendance, la confusion 

mentale. 

 Le besoin de communiquer : nécessité de transmettre et de percevoir des messages cognitifs 

ou affectifs, d’établir des relations avec autrui – la problématique du laryngectomisé, le 

bégaiement à l’enfance, la jargonophasie du dément sénile. 

 Le besoin de pratiquer sa religion et d'agir selon ses croyances : nécessité d’être reconnu 

comme sujet humain avec un sens de vie, de faire des liens entre événements passés, pour 

certains de croire en la continuité de l’homme. 

 Le besoin de s'occuper de façon à se sentir utile et de se réaliser : nécessité d’exercer ses rôles, 

d’assumer ses responsabilités – la problématique dépressive. 

 Le besoin de se récréer : nécessité de se détendre, de se divertir – l’ergothérapie. 

 Le besoin d'apprendre : nécessité de s’adapter, de maintenir sa santé – la notion d’autonomie, 

le refus, l’apathie ou la résignation. 

 

2. L’aspect relationnel de la communication 
 

Pour rappel : 

 
Selon C. Rogers (1902-1987), l’importance de l’attitude du récepteur est fondamentale sur la 

communication : la notion de feedback ou rétroaction - ex : un sourire, un geste, une parole, un 

silence,… 

http://www.google.be/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj0yIyo46TJAhWD7BQKHQw1BJoQjRwIBw&url=http://informationscientifique.blogspot.com/2014/08/quels-sont-les-criteres-dune-bonne.html&psig=AFQjCNGiQoxrHSrxMGEukch8jxpl01fpgw&ust=1448307293037992
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La communication dans la relation d’aide se réfère au système de classification de R. Mucchielli 

(1969). Ainsi face à une question posée ou une situation, le professionnel utilise d’office ce système 

comportant cinq attitudes verbales dites « non facilitantes » (évaluative, d’interprétation, de soutien, de 

solution immédiate, d’investigation) et une « facilitante » (attitude compréhensive). Voici donc les 

définitions de chacune des six catégories d’attitude d’un professionnel  dans une relation d’aide, 

accompagnées d’exemples et des principales conséquences sur l’aidé. 

 
1. Attitude évaluative – réponse de jugement 

Les répliques de la catégorie évaluative sont des énoncés qui portent sur l’aidé un jugement moral ou 

critique (approbateur ou désapprobateur) : 

 Blâmer : « C’est bien ta faute s’il t’arrive autant de malheurs. » 

 Moraliser : « Ce n’est pas très bien de traiter ses amis de cette manière. » 

 Juger : « Tu n’as pas agi comme il l’aurait fallu. » 

 Prêcher : « Un enfant propre devrait toujours se laver les mains avant le repas. » 

 Injurier : « Tu raisonnes comme un imbécile. » 

 Humilier : « Tu ne vaux pas grand-chose. » 

 Ridiculiser : « Un enfant serait meilleur que toi. » 

 Approuver (d’un point de vue moral) : « Enfin tu fais ce qu’il faut ! » 

 Complimenter (en jugeant) : « Tu as un excellent jugement d’habitude. » 

 

Cette attitude peut déclencher, chez l’aidé, des comportements comme l’inhibition (freinage, réticence 

à en dire plus, blocage), la culpabilité (sentiment d’être coupable ou en faute), la révolte (résistance au 

pouvoir qu’on tente d’exercer sur lui), la dissimulation (indifférence apparente masquant une rage 

intérieure ou acquiescement en surface seulement), l’angoisse. 
 
2. Attitude d’interprétation – réponse de diagnostic 

Les répliques ici sont des énoncés où l’aidant essaie de poser un diagnostic, d’analyser les propos de 

l’aidé. Mais l’aidant peut, sans le vouloir, déformer la pensée de son interlocuteur.  

 Expliquer : « Tu dis cela parce que tu es en colère. » 

 Trouver les causes, les intentions derrière le comportement de l’autre : « Tu me dis cela pour 

me faire marcher ! » 

 Analyser : « Ton comportement est peut-être la conséquence d’un problème d’ordre familial. » 

 Diagnostiquer : « Tu as un problème d’autorité. » 

 

Cette attitude peut entraîner progressivement un désintérêt, une irritation qui peut devenir de plus en 

plus visible, un blocage réactionnel devant l’incompréhension. 

 
3. Attitude de soutien – réponse de support 

Les répliques de soutien visent à apporter une consolation, un encouragement. L’aidant peut d’emblée 

accepter le point de vue de l’aidé, simplement pour ne pas lui faire de la peine ou pour le réconforter. 

Il peut compatir, essayer de rassurer l’autre, le consoler. Il peut chercher à dédramatiser en minimisant 

l’importance de la situation : 

 Rassurer : « Tu verras, les choses vont s’arranger. » 

 Consoler : « Pauvre toi ! Ne t’en fais plus. C’est fini maintenant. » 

 Approuver sans fondement : « Oui, oui. Tu as bien raison. » 

 Sympathiser : « Je te comprends donc... C’est dur de passer par là. J’ai eu le même problème » 

 Soutenir : « Je suis de tout cœur derrière toi ! » 

 

Cette attitude peut déclencher, chez l’aidé, des comportements comme la passivité (attitude passive, 

arrêt de l’exploration de son problème et de la recherche active de solution personnelle), la 

dépendance (recherche excessive de réconfort, de soutien, d’approbation. 
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4. Attitude investigatrice – réponse d’enquête 

Les répliques investigatrices sont celles où l’aidant cherche à connaître ce qui lui paraît important à ses 

yeux. Elles consistent à poser une/des question(s) à l’aidé pour lui tirer les vers du nez ou obtenir une 

confidence additionnelle jugée indispensable par l’aidant.  

 Enquêter : « Que faisais-tu à cet endroit ? » 

 Questionner : « Vers quelle discipline te diriges-tu ? » 

 Interroger : « Pourquoi as-tu fait cela ? » 

 Mettre à l’épreuve : « Qu’est-ce que tu as fait pour essayer de l’aider ? » 

 

De prime abord cette attitude peut être reçue par l’aidé de manière favorable : il est content qu’on 

s’intéresse à lui. À plus ou moins brève échéance ou selon sa personnalité, l’aidé peut développer de 

l’hostilité devant cette inquisition ou cette curiosité. Cette attitude peut provoquer de l’inhibition. 

 
5. Attitude de solution immédiate – réponse ‘solution de problème’ 

Ici, l’aidant cherche à conseiller l’aidé, à lui suggérer des solutions qui seraient les siennes s’il se 

trouvait lui-même dans pareille circonstance. Il ne cherche pas à en savoir davantage sur le problème 

de son interlocuteur et choisit pour ce dernier la solution à son problème.  

 Diriger : « Tu devrais aller rencontrer un orienteur. » 

 Donner des ordres : « Va t’excuser tout de suite. » 

 Menacer : « Va lui demander pardon sinon je ne t’aiderai plus. » 

 Conseiller : « D’après moi, tu devrais essayer de lui parler franchement. » 

 Donner des solutions : « La meilleure solution serait d’attendre encore deux mois. » 

 Influencer la décision de l’autre : « À ta place, j’irais avec eux plutôt que de rester à ne rien 

faire. » 

 

Cette attitude peut avoir pour conséquence de piéger l’aidé (s’il se sent obligé d’acquiescer ou même 

d’adopter la solution suggérée sans pour autant la sentir vraiment ajustée à son problème), de le laisser 

insatisfait devant des solutions qu’il juge inefficaces, de provoquer une perte de confiance. 

 
6. Attitude compréhensive – réponse de reformulation 

Les répliques compréhensives reflètent un effort pour aider l’interlocuteur sincèrement et sans préjugé. 

Les énoncés de cette catégorie cherchent à vérifier si l’on a bien compris son partenaire. La 

reformulation fait partie de cette catégorie. Elle consiste à exprimer de manière courte, dans ses 

propres mots plus explicites ce que l’on croit avoir compris des propos de l’autre.  

 Reformuler : « Si je comprends bien ce que tu dis, tu trouves la situation sans issue. » 

 Écouter : « Tu paniques parce que tu te sens dans un cul-de-sac. »  

 

Cette catégorie d’attitudes relance l’aidé et l’incite à s’exprimer davantage puisqu’il se reconnaît dans 

la réponse, se sent respecté, écouté sans préjugé et compris. Les reformulations et les sentiments 

proposés l’aident à réfléchir sur ce qu’il ressent et à décider si c’est bien cela qu’il vit et comme cela 

qu’il comprend son propre problème. Ici pas de jugements, ni d’interprétations.  
 

 

Exercice 1. 
Identifier le type de réponse formulée par un(e) aide familial(e)/soignant(e) face à une situation avec 

une personne dont il (ou elle) a la charge. 

Réponse de jugement - réponse d'enquête - réponse de soutien - réponse de compréhension - réponse 

"solution de problème". 

 

Situation A : 

Une jeune fille de seize ans s'adresse à un aide familial. La voix est tendue et angoissée. 

"Je vous dis que je déteste mon père. Je le hais, je le hais. Pourtant il est juste et bon. Attention, il ne 

m'a jamais frappée. Je n'ai aucune raison de le détester, je sais que c'est mal de haïr son père, j'en ai 

des remords, ça m'inquiète..." 
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Les réponses possibles : 

1. Nous passons tous par une période où nous détestons l'un ou l'autre de nos parents. C'est très 

normal, ne t'inquiète pas ! 

2. Voilà un problème important, les bonnes relations entre parents et enfants sont  si importantes... 

surtout à l'âge que tu as... 

3. Comme je comprends, cela te tourmente d'éprouver de tels sentiments envers ton père, et 

apparemment sans raison particulière. 

4. Tu devrais peut-être vivre ailleurs, t'éloigner de lui, ne plus retourner en week-end chez lui, ta 

maman est là pour t'aider de toute façon. 

5. Ton père, s'il est juste et bon, doit souffrir de cette haine envers lui. Tu as déjà pensé aux soucis que 

tu lui provoques. 

6. Parle-moi un peu de ton père, il a quel âge ? Tu crois qu'il s'entend bien avec sa femme ? Il n’aurait 

pas une petite tendance à boire ? 

7. Tu vis un conflit pénible, d'un côté il y a la haine que tu ressens, de l'autre les reproches contre cette 

haine... et tu ne sais pas comment t'en sortir. 

 

Situation B : 

Une jeune mère de dix-huit ans s'adresse à une aide familiale. 

"Vous savez, mon bébé va aussi bien que les autres bébés. Je peux m'en occuper moi-même. De toute 

façon, je ne vous laisserai pas me le prendre, il est bien à moi, je ne veux pas le perdre comme mon 

premier bébé". 

 

Les réponses possibles : 

1. Si je vous comprends bien, vous avez peur de perdre à nouveau votre enfant. Vous pensez que lui 

aussi, vous pourriez ne plus jamais le revoir. 

2. Ne croyez-vous pas que vous êtes encore bien jeune pour élever convenablement votre enfant, vous 

n'avez pas de travail, vous avez bien sûr quelques activités la nuit mais ... 

3. Que s'est-il passé avec votre premier enfant ? Vous aviez quel âge lors de l'accouchement ? Etait-ce 

le même père ? 

4. Moi aussi j'ai des enfants, une fille et un garçon, je sais ce que c'est, on ne vous le prendra pas, je 

vais essayer d'influencer les autorités de placement en votre faveur. 

5. Une fille de votre âge ne pourrait pas s'en sortir, et puis il y a votre passé de toxicomane qui 

n'arrange rien. 

6. Et si vous alliez vivre chez votre mère, vous pourriez garder l'enfant, et elle, elle pourrait vous aider 

et vous conseiller... 

7. Le fait que l'on vous propose un placement vous fait craindre de perdre tous vos droits et de ne plus 

jamais revoir votre enfant. 

 

Situation C : 

Une patiente de 35 ans devant subir une ablation mammaire s'adresse à une aide-soignante. 

"Cela ne va vraiment pas, j'ai vraiment peur... peur que mon mari ne me regarde plus, se détourne de 

moi, et je ne peux supporter cette idée". 

 

Les réponses possibles : 

1. Je suis une femme, je vous comprends, ce n'est pas facile... 

2. Il existe à l'heure actuelle un service de chirurgie plastique qui pourra vous aider : dans cet hôpital, 

on procède à des plasties... c'est très réussi, le résultat est surprenant ! 

3. Je comprends toute l'importance de votre vie sexuelle pour vous et votre mari... jusqu'il y a peu vous 

aviez des rapports sexuels fréquents ? 

4. Je vous comprends mais du moment que vous gardez la santé, la sexualité, c'est plus secondaire... 

Vous serez en vie que diable ! 

5. Si je vous comprends bien, vous craignez que votre mari se désintéresse de vous. 

6. Selon vous, l'opération risque d'avoir des conséquences sur votre relation de couple. 
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Exercice 2. 
Imaginer, pour l'aide familial(e) / l’aide-soignant(e), des réponses du type - réponse de soutien - 

réponse de compréhension - réponse "solution de problème"- pour les situations suivantes. 

 

Situation A : Guillaume, huit ans - "Je ne m'entends pas avec Julien, il m'énerve, il me pique tous mes 

trucs d'école, mes jouets, il me fait penser à mon grand frère, tu sais celui qui me 

tripotait là où il ne pouvait pas". 

Situation B : Jacques, quarante ans, arriéré mental - "Je voudrais bien me mettre en ménage avec 

Jocelyne, je l'aime bien, j'aime bien être avec elle, faire la cuisine avec elle, faire la 

vaisselle aussi, tu crois qu'elle voudrait ? Et mon père qu'est-ce qu'il va dire ?". 

Situation C : Virginie, quinze ans - "Je suis amoureuse de Stéphanie, c'est pas normal ! Je suis 

lesbienne alors, j'imagine plein de choses avec elle. Si je suis homo, je me flingue, toute 

façon, mes parents, ils me tuent". 

 

 

3. Les règles de communication dans les petits groupes et les réunions 
 

Lors d’une réunion de service, l’aide-soignant(e) / l’aide familial(e) sera attentif à : 

 Pouvoir donner son opinion face au groupe sans abuser de son temps de parole, 

 Écouter les opinions des autres, les laisser s’exprimer, 

 Assimiler les informations reçues, les comprendre, 

 Participer à la recherche d’une solution commune comme lors de l’élaboration des horaires. 

 

Lors de la réunion  pour que la communication soit efficace, certains paramètres doivent être 

respectés : 

 Nombre et qualité des participants : Il est souhaitable de réunir un nombre restreint de 

participants (entre 6 et 15), afin de ne pas risquer de rendre la réunion peu efficace. Il est 

également nécessaire d'harmoniser le profil des participants, en particulier en fonction du 

niveau technique.  

 Durée : Idéalement, la durée de la réunion ne devrait jamais dépasser 2 heures.  

 Ordre du jour : Il s'agit du découpage horaire du temps de travail en sujets bien formulés. Il est 

nécessaire de minuter correctement les différents sujets de l'ordre du jour. Dans ce cas, un 

document préparatoire, envoyé préalablement, situant le contexte, permettra aux participants 

de mieux préparer leur intervention. L'ordre du jour précise notamment le lieu ainsi que 

l'heure de début et de fin de la réunion.  

 Disposition spatiale dans la salle : préférer disposer les participants en cercle, en ‘U’, en carré. 

 

4. La notion d’écoute active 
 

L'écoute active consiste à écouter la personne avec attention, en accueillant vraiment ce qu'elle dit, 

mais aussi ce qu'elle ressent. Et cela sans chercher immédiatement à donner une solution. Il s’agit 

d’entretenir la communication, de maintenir l’échange et le contact. 

 

Lorsque la personne vit un problème (elle est triste à cause de ses collègues, inquiète pour un contrôle 

de santé à venir...), la réponse du professionnel de l’aide peut être simplement un reflet du message 

formulé. 

Le professionnel de l’aide reformule ce qu'il entend, ou ce que la personne  ressent, montrant 

activement qu'il se met à l'écoute de ce que vit celle-ci. L'écoute active permet de l’aider et le conduire 

vers une certaine autonomie.  
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Application : 
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V. Le développement psycho-affectif de l’enfant 
 

1. L’enfant de 0 à 1 an. 
 

1. La notion de bonne et mauvaise mère. 
 

Au cours de cette période l'enfant développe une relation serrée avec la mère. D'ailleurs c'est elle qui 

lui procure le sein ou le biberon. Pour ce qui concerne l'allaitement il est interprété comme l'occasion 

d'un contact étroit entre l'enfant et la mère, à la fois physique et affectif. La bonne mère donne donc 

non seulement de la nourriture mais aussi de l’affection à travers la conversation à son enfant, la 

douceur, la chaleur de son corps. La mauvaise mère est avant tout la mère absente. 

 

La théorie de l’attachement : 

 

H. Harlow (1905-1981) étudie l'attachement chez les singes rhésus : dès le moindre danger, les petits 

s'agrippent à leur mère. Lors d'expérimentation, il teste ce lien en isolant des petits singes avec des 

mères artificielles - répliques constituées de fil de fer avec biberon, ou de fausse fourrure façon 

peluche. Sans exception, ils vont vers celles qui ont un contact doux, ils ne recherchent que le 

réconfort tout en se procurant au passage le biberon posé dans la main de la maman singe en fil de fer. 

 

J. Bowlby (1907-1990) poursuit ces travaux et les transposent à l'enfant humain. Entre 1 et 3 ans, si 

l'enfant a créé des liens, par exemple avec la mère, et qu'on le sépare, il y a différentes réactions que 

l'on peut décrire en trois phases : 

Phase de protestation (colère et rage) : l'enfant pleure, exprime sa détresse, il est agressif et 

espère le retour, il refuse les contacts. Cela peut durer de 1 heure à une semaine. 

Phase de désespoir (tristesse profonde): l'enfant est moins actif, il pleure de façon 

intermittente et se replie sur lui (état de deuil), il est calme mais ne va pas mieux. Cette phase 

peut durer des semaines.  

Phase de détachement : on a l'impression qu'il est guéri, il accepte le jeu, le réconfort des 

autres, il est souriant et sociable. Mais si sa mère revient, il ne manifeste aucun contentement, 

et va même jusqu'à la rejeter. Si cette situation se répète, l'enfant devient incapable de 

s'attacher. Adulte, ce type d’enfant peut par exemple développer une attitude délinquante à 

conduite psychopathique. 

 

D. W. Winnicott (1896-1971) déterminent trois fonctions maternelles fondamentales : la mère 

intervient auprès du bébé de trois manières différentes : 

 le holding : ce terme désigne tous les moyens qui donnent un support à son Moi. Tenir 

l’enfant dans ses bras lui procure le sentiment d’être contenu et donc de sécurité. 

 le handling : il désigne la manière dont il est traité, manipulé, soigné. Les caresses et les 

câlins ont ici toute leur importance. 

 l’object-presenting : c'est le fait de proposer l'objet du besoin, en même temps que l'enfant se 

soit exprimé (biberon, couche,…). Mais si cette présentation de l’objet est trop souvent 

tardive, l’enfant risque de devenir un adulte hyper-soumis. Par contre si cette présentation est 

trop précoce, la notion de besoin n’a pas le temps de se créer, l’enfant n’a pas le temps 

d’exprimer son besoin. Il y a alors un risque par la suite de voir émerger une problématique 

boulimique avec obésité ou anorexique. 

 

2. Selon S. Freud (1856-1936). 
 

Cette phase s’appelle le stade oral : le nourrisson a tendance à tout porter en bouche : c'est 

l'expérience pour différencier le dedans du dehors. Comme son nom l'indique la bouche est conçue 

comme la principale source du plaisir pour l'enfant, c’est l’incorporation des objets : sucer et 

mâchouiller au stade passif, mordre et manger au stade actif en lien avec l’apparition des dents vers 8 

mois. 
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Le bébé est ici passif et dépendant : c’est la mère qui interprète les cris du bébé et qui lui donne 

nourriture et affection. Le bébé s’identifie dans un premier temps à la mère qu’il soit garçon ou fille. 

 

3. L’étape du huitième mois. 
 

Dès 8 mois, il y a angoisse de séparation : l’enfant réalise que sa mère et lui sont deux ‘objets’ 

différents. Précédemment, il croyait que sa mère et lui ne faisaient qu’une seule et même personne 

avec un sentiment de fusion.  

→ la peur de l’étranger : l’enfant se réfugie dans les bras de sa mère. 

→ la notion d’objet se crée : l’enfant tente d’attraper volontairement des objets grâce une 

coordination vision-préhension qui s’affine. 
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Entre 4 et 12 mois, le bébé sélectionne souvent un objet banal comme un foulard, une peluche, une 

taie d’oreiller, un lange en coton, un essuie-main,…C’est le doudou ! Ce dernier lui permet de 

construire un dedans (son corps) et un dehors (un jouet), l’enfant apprend à les différencier : le 

doudou ou un pouce est porté en bouche de manière presque rituelle. Cet objet particulier est souvent 

souple, doux au toucher et marqué d’odeurs, de petite taille ou réductible.  

 

Selon D. W. Winnicott (1896-1971), l'objet transitionnel est donc un objet privilégié, c’est la 

première possession non-moi de l’enfant : la mère devra éviter de le toucher ou le laver. Le ‘doudou’ 

permet au bébé de lutter contre l'angoisse en gardant un minimum de sentiment de contrôle, comme au 

moment de l’endormissement, soit un vécu non angoissant de la séparation. Par la suite quand se 
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développe le langage, l'objet transitionnel pourra être nommé, l’enfant est capable d’amour et 

d’attachement. Mais le doudou est aussi un objet sur lequel il peut se mettre en colère à l’instar de ses 

parents sur lui-même. Plus tard, il sera désinvesti progressivement, mais il restera longtemps dans le 

lit, quelquefois même à l’adolescence ! 

 

Il faut éviter à l’enfant de lui retirer brutalement, comme de lui donner trop souvent. C’est un savant 

dosage éducationnel à mettre en place par les parents. 

 

 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Langage
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4. Le développement du langage. 
 

Le langage évolue selon des productions sonores, c’est la période pré-linguistique : 

 Le vagissement à quelques heures : à une semaine, les cris de douleur, de faim ou de 

colère peuvent être différenciés. 

 La lallation (sifflement, modulation de sons, gazouillis,…) à deux mois → recherche de 

communication. 

 Le babil (répétition de syllabes) vers six mois. 

 Le mot-phrase à un an par imitation de la mélodie de l’adulte : un seul mot désigne toute 

une idée, une situation. 
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2. L’enfant de 1 à 3 ans. 
 

1. Selon S. Freud (1856-1939). 
 

Lors de cette période la source du plaisir va se concentrer sur la région anale : c’est le stade anal. La 

rétention et l'expulsion volontaire des selles et des urines procurent d'énormes plaisirs à l'enfant. Il tire 

un double plaisir dans le contrôle de ses sphincters : la rétention procure une excitation agréable de la 

muqueuse anale, d'autre part le plaisir de l'expulsion. 

 

Cet âge coïncide avec l'apprentissage de la propreté. Car les parents exercent une certaine pression 

sur l'enfant juste pour le forcer à se conformer à des principes d'hygiène. Il faut éviter le ‘laisser-faire’ 

qui l’amènerait à la moquerie de ses pairs lors de la rentrée à l’école. Même lorsque les principes de 

propreté lui sont inculqués, mieux vaut éviter d'être trop contraignant à son égard, sinon, on risquerait 

de favoriser chez lui des prédispositions à des comportements ‘déviants’. Lorsque l’enfant résout avec 

difficulté ce stade, il deviendra souvent un adulte assez têtu et plutôt ordonné, quelque peu avare et 

souffrant souvent de constipation. 

 

La matière fécale est le premier objet d’échange : il n’est pas rare qu’un enfant déféquant dans le 

bain offre une crotte à sa maman. B. Bettelheim (1903-1990) analyse la fonction thérapeutique du 

conte ‘Peau d’âne’ de Perrault à la lumière de ce stade. La pièce en cinq actes ‘L’avare’ (1668) de 

Molière illustre aussi ce même stade avec son personnage Harpagon. 

 

Le stade anal est le premier stade d’autonomisation : l’enfant apprend à dire ‘non’, il a la volonté de 

faire les choses seul comme s’habiller, se laver,… C’est une phase d’opposition en lien avec 

l’affirmation de soi. L’apprentissage des interdictions se met également en place ici. La notion de loi 

morale, ou encore de justice prend ses racines dans ce stade. 

 

2. Le développement du langage. 
 

A deux ans, c’est le stade de la pseudo-phrase avec 100 à 300 mots de vocabulaire. Ainsi ‘bébé 

chaise’ peut avoir plusieurs significations comme ‘C’est ma chaise’, ‘C’est une petite chaise’ ou 

encore ‘Je veux aller sur cette chaise’,… L’âge questionneur se met en place progressivement avec les 

‘Pourquoi ?’, ‘Comment ça marche ?’, ‘A quoi ça sert ?’, ‘C’est quoi qu’il y a dedans ?’… 

 

A trois ans, la structure syntaxique s’acquiert par imitation de l’adulte. Avec environ 1000 mots de 

vocabulaire, l’enfant peut formuler des phrases constituées d’un sujet, un verbe et un complément ! 

 

 

3. L’enfant de 3 à 5 ans. 
 

1. Selon S. Freud (1856-1939). 
 

C’est ici le stade urétral ou stade phallique : l’enfant établit la différenciation sexuelle entre les 

filles et les garçons. Comme le nom l'indique, phallus qui signifie l'organe viril soit le pénis, l'enfant 

perçoit en celui-ci le symbole de l'autorité. Normalement à cette période, les pulsions libidinales se 

trouvent à un degré très élevé : curiosité sexuelle infantile, excitabilité génitale (le ‘touche pipi’), 

préoccupations variées pour les sujets sexuels. 

 

Dans la conception freudienne, le petit garçon est fier d’avoir un pénis et voit la fillette comme un 

‘petit garçon inférieur’ à qui le pénis a été coupé par punition, d’où l’angoisse de castration. Le petit 

garçon est donc actif et plutôt exhibitionniste du coup pour se prouver qu’il a un pénis. 

La fillette voyant que le petit garçon a un pénis se sent comme inférieure et coupable, elle ne peut que 

se soumettre suite à la punition de la coupure du pénis. Elle est plutôt passive, et entre 10 et 14 ans, les 

règles apparaissent pour bien lui rappeler la blessure de castration. 
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2. Le développement social et le développement psychomoteur. 
 

La socialisation de l’enfant se réalise progressivement mais est accentuée par la rencontre des pairs à 

la crèche ou chez la gardienne d’enfants, et par la suite par l’enseignement préscolaire, ici l’école 

maternelle. Au départ, le bébé se contente d’activités solitaires mais à deux ans, des interactions 

sociales actives se mettent en place mais de manière limitée. Après trois ans, les jeux en parallèle 

(comme jouer aux petites voitures à deux mais sans tenir compte de l’autre ni en élaborant des 

courses) sont bousculés par les jeux associatifs (là, les courses de voitures sont possibles) : les 

échanges s’améliorent. A six ans, les activités collectives organisées sont courantes et jouer un match 

de foot ou de basket en respectant les règles est possible ! 

 

L’âge de la Grâce s’entame ici : l’enfant est moins pataud, moins maladroit. Ses mouvements sont 

plus aisés et spontanés, ses gestes sont plus harmonieux, les chutes sont moins nombreuses. Rouler en 

tricycle, sauter à cloche-pied deviennent possible comme sauter à la corde. 

 

 

4. L’enfant de 4 à 6 ans. 
 

1. Selon S. Freud (1856-1939). 
 

C’est le stade œdipien, d'où le fameux conflit dénommé le complexe d'Œdipe qui se traduit par 

‘l'amour’ que l'enfant éprouve pour le parent du sexe opposé accompagné de la ‘haine’ pour le parent 

du même sexe. C’est aussi le passage d’une relation à deux – mère + enfant – à une relation à trois 

– mère + père + enfant. 

 

Le petit garçon qui se rend compte qu'à l'instar de son père, il est en possession du pénis, se compare 

avec celui-ci et veut sa mère pour femme. Son père devient automatiquement son rival. Il serait mieux 

de procéder à son élimination afin d'avoir à lui seul la mère. Mais trop petit, il ne peut qu’essayer de 

ressembler à son père dans l’espoir de séduire sa mère, soit la phase d’identification sexuelle au 

parent du même sexe. Par la suite, le petit garçon se rendra compte qu’il existe d’autres ‘femmes’ que 

sa mère pour exercer sa séduction. 

 

Tandis que chez la fillette c'est un autre scénario qui se produit. Celle-ci en réalisant qu'elle est privée 

du pénis reproche à la mère de ne pas lui en donner, par conséquent elle veut posséder son père et 

éliminer sa mère, sa rivale. Mais trop petite, elle ne peut qu’essayer de ressembler à sa mère dans 

l’espoir de séduire son père, soit la phase d’identification sexuelle au parent du même sexe. Ensuite, 

la fillette se rendra compte de l’existence des autres ‘hommes’ que son père pour exercer sa séduction. 

 

2. Le développement de l’intelligence. 
 

Entre 0 et 2 ans, l’intelligence de l’enfant est principalement sensorielle (l’enfant est dans la 

perception), et motrice (l’enfant est en mouvement de façon permanente). Dès la naissance, le bébé a 

des réflexes : si on lui pose le doigt sur la bouche il tète, et si on lui met un doigt dans la main, il serre. 

 

 

Grâce à l’apparition du langage, il y a le développement de l’intelligence conceptuelle. Mais des 

difficultés persistent, on peut citer : 

 La pensée animiste, soit la croyance que tous les objets sont vivants –« Méchante table ! » 

dira l’enfant quand il s’y cogne. 

 Le temps : l’enfant de 3 ans sait ce que veut dire ‘avant’ et ‘après’ mais pas ce que signifie 

‘hier’ ou ‘demain’. Vers 5 ans, l’enfant comprend que le temps s’écoule en phases successives 

comme : le jour, la nuit, la semaine, le mois, l’année. Son organisation du temps se fait autour 

de points de référence significatifs, par exemple : le congé d’école à Noël. 
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 L’espace : l’enfant de 4 ans est capable depuis longtemps de mémoriser les itinéraires dans un 

espace familier comme la maison, l’école, mais il ne saisit pas les distances. A 5 ans, l’enfant 

peut situer gauche/droite, devant/derrière, haut/bas. 

 Le réalisme nominal : l’enfant invente un nom, un concept qui existe vraiment pour lui. 

 L’artificialisme : l’enfant peut ainsi croire que l’homme a créé uniquement les montagnes 

pour recueillir de la neige ! 

 Les relations magiques : si un élément suit un autre, l’enfant croit qu’il en est d’office la 

conséquence, ainsi croire que si le feu de signalisation reste vert au passage de la voiture de 

son père, son interrogation à l’école sera réussie. 

 L’incapacité de l’enfant à effectuer des opérations réversibles ou de conservation :  

 
Pour les volumes : 

 
Pour la quantité :              

                 
L’enfant croit que sur la deuxième ligne, il y a plus de 

bonbons ! 

Pour le poids :             _____ 
L’enfant croit que sous la forme allongée, il y a plus 

de pâte ! 

 

En résumé : 
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5. L’enfant de 6 à 12 ans. 
 

1. Selon S. Freud (1856-1939). 
 

Ici, la période de latence : période d'arrêt des énergies sexuelles de l'enfant, période de repos 

instinctuel. C'est pour permettre à la culture de s’installer et l’intelligence de parachever son 

développement. L'enfant se lance en des aventures relatives à ses études : il réalise un travail 

intellectuel à travers le calcul, l’écriture et la lecture. Il canalise ses intérêts vers le milieu extra-

familial (les parents substitutifs que sont les enseignants, les coaches et entraîneurs sportifs), les 

groupes de pairs (sans l’aide des parents) et les apprentissages scolaires et sportifs. L’entrée à la 

grande école est une étape cruciale → OUVERTURE SOCIALE : 

Ainsi, discipline de travail scolaire, rythme de vie plus régulier, absence de la maison familiale pour 

une journée complète. 

 

2. Le développement social et le développement psychomoteur. 
 

Avec l’entrée dans l’enseignement primaire, l’enfant devient plus indépendant de ses parents et de sa 

fratrie, mais il est plus lié à son groupe de pairs : il y apprend la coopération, l’altruisme. Vers sept 

ans, il est normal de ‘rapporter’ à son instituteur/trice. A huit ans, la loyauté au groupe est importante 

(respect mutuel et égalité entre les membres du groupe). A neuf ans, les taquineries et autres rivalités 

se multiplient : l’enfant cultive le mensonge et les secrets - ainsi s’il est adopté, il s’interroge sur ses 

origines. Les filles et les garçons ne se mélangent pas dans les jeux, il y a une certaine ségrégation. 

Vers dix ans, c’est à l’âge de la bande. Vers onze ans, il y a une constance dans les amitiés enfantines. 

 

La force se développe dès sept ans, mais la précision et l’endurance ne se mettront en place que vers 

neuf ans. 

 

3. Le développement de l’intelligence. 
 

La période des opérations concrètes – 7 à 12 ans : Dans cette période de stade conceptuel logique 

concret, on observe d’importantes habiletés intellectuelles. Les enfants sont maintenant capables 

d’appliquer les opérations aux objets concrets. L’enfant a besoin du support physique et réel, il n’est 

pas capable de pensée abstraite. 
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Acquisitions de deux concepts importants : la réversibilité - capacité à pouvoir renverser l’effet d’une 

action ou d’une opération mentale (p. ex. transvaser de l’eau d’un verre à l’autre et vice versa) ; la 

conservation - capacité de reconnaitre qu’une quantité (vers 7/8 ans), un poids (vers 9/10 ans) ou un 

volume (vers 10/11 ans) donné demeurent constant malgré des changements de formes, de longueurs 

ou de positions. 

 

La période des opérations abstraites – dès 12 ans : C’est aussi la période du stade conceptuel 

logique abstrait. C’est la maturité cognitive donc l’intelligence adulte. Les enfants sont alors capables 

de penser de manière abstraite, donc capables de résoudre des problèmes géométriques. C’est la 

pensée hypothético-déductive. Cela signifie que la personne est capable de faire preuve d’un 

raisonnement logique. Si vous avez perdu vos clefs, vous allez les chercher dans vos poches, si vous 

ne les trouvez pas alors, vous allez chercher dans la voiture, puis en cas d’échec à une troisième 

stratégie ! Etc… 

 

 

6. L’enfant et le jeu. 
 

« C’est en jouant que l’enfant apprend ! », « L’être le plus doué est celui qui joue le plus ! » … 

Le jeu évolue avec l’âge, le choix des jouets aussi : le jeu est somme toute l’activité à laquelle l’enfant 

s’adonne, le jouet est l’objet avec lequel l’enfant joue. 

Diverses capacités sont sollicitées et développées par le jeu : 

 

Maîtrise et coordination du corps : jeux de 

ballon, jokari,… 

Capacités perceptives : tapis d’éveil, puzzle 

 

Habilité motrice : jeu de fléchettes, coloriage, 

 

Intelligence pratique : jeu du petit chimiste, 

Mako© poterie, Mako© bougie 

Pensée abstraite : jeu d’échec, Stratego© MB 

 

Communication : jeux de société 

 

 

Les critères de sélection du jouet : 
 

 L’âge chronologique/âge mental de l’enfant : la plupart des jouets indiquent une référence 

d’âge 

 Le sexe de l’enfant à partir de 3 ans 

 Le prix du jouet en lien aussi avec le nombre d’enfant dans la famille 

 Le goût et l’intérêt de l’enfant 

 La taille du jouet en lien avec le lieu de vie de l’enfant 

 L’aspect esthétique du jouet : l’enfant préfère les jouets proches d’une certaine réalité 

 L’appel à la créativité et l’initiative : construire, démolir, créer comme avec les Mécanos, les 

Lego©, K’nex© 

 La solidité du jouet, son aspect sécurité : 

 L’hygiène : les poils de peluche 

 Les propriétés mécaniques : solidité, stabilité (arêtes non saillantes/coupantes, 

fixations), résistance à la pression ou une poussée entre 15 et 30 kg 

 L’inflammabilité en lien avec la matière, les risques électriques 

 Les propriétés électriques : piles isolées dans un compartiment fermé par une vis, 

courant électrique continu inférieur à 24 Volt. 

 Les propriétés chimiques : colorant, matières proscrites comme le plomb, l’arsenic et 

le mercure. 

 

 Le label CE (conformité européenne – CEE) avec la restriction pour les jouets destinés aux enfants 

de moins de 36 mois ne pouvant comporter d’éléments détachables et/ou absorbables. 
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L’approche génétique du jeu : les jouets types. 
 

De 0 à 8 mois : la mère est le ‘jouet’ idéal pour le bébé… 

 Exemple type : le hochet, le Culbuto de MB©,… 

 

De 8 à 12 mois : le bébé joue avec tout ce qui est à sa portée, la peluche de type 

‘doudou’ (notion d’objet transitionnel) 

 Exemple type : les cubes colorés à empiler 

 

De 12 à 18 mois : les adultes sont les interlocuteurs favoris du jeu – se chatouiller, se poursuivre en 

courant, se cacher,… L’enfant joue avec des objets du quotidien comme les gobelets, les couverts,… 

 Exemple type : les jeux dans la baignoire, les animaux à bascule, les jouets à tirer derrière soi 

   avec une ficelle,… 

 

De 18 à 24 mois : l’enfant aime copier les gestes de l’adulte, il aime aussi aider à ranger et à répéter 

les mêmes activités, les gribouillis apparaissent aussi ! 

 Exemple type : le petit magasin, la foreuse/tondeuse comme papa,… 

 

A partir de 2 ans : les jeux entre fille et garçon se différencient, les histoires racontées par l’adulte ou 

les films visionnés plusieurs fois 

 Exemple type : la pâte à modeler, les panoplies de déguisement, le bac à sable, la dînette,… 

 

A partir de 4 ans : les enfants commencent à réclamer des jouets précis, jouent en s’attribuant des 

rôles – « On disait que tu étais … et moi on disait que j’étais … » 

 Exemple type : les pistolets, les épées, le vélo, les tepee/cabanes, les jeux de construction… 

 

A partir de 7 ans : les jeux vidéo/électroniques, les jeux collectifs de type sportif 

 Exemple type : les jeux de sociétés, les puzzles, les Lego© / K’nex© 

 

A l’adolescence : les jeux de société, les jeux en ligne via internet, les jeux sportifs 

 

 

7. L’enfant maltraité. 
 

La maltraitance d’enfant existe partout et depuis longtemps : 

- En Grèce antique, Platon suggère d’éliminer à la naissance tout enfant malformé/difforme 

- Chez nous au XIXème siècle, l’enfant de plus de cinq ans travaille 

- En Chine, les petites filles ont souvent été sacrifiées à la naissance 

 
violence souvent non intentionnelle 

 

 PASSIVE : négligence et carence 

  Ainsi, ne pas nourrir et soigner un enfant 

MALTRAITANCE 

  

     ACTIVE : violence physique ou morale, abus sexuel 

 
Enfant = bouc-émissaire !    Enfant martyr : Torture amenant séquelles 

       physiques, psycho-affectives et cognitives 

 

 

 

 

http://www.google.be/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjj0-SGv7rJAhXMXhQKHeOmC9gQjRwIBw&url=http://www.mononcle.eu/en/accessories-ipod/111-culbuto-clown.html&bvm=bv.108194040,d.d24&psig=AFQjCNHLQMWFC8MvC-5mSK4YdP2VYLIwvg&ust=1449053458972345
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A. Profilage : les enfants le et les parents à risque. 
 

Enfants : 

- Les plus jeunes car ils ne parlent pas - Les enfants prématurés 

- Les enfants uniques - Les enfants non-désirés 

- Les enfants aînés  

L’enfant préfèrera toujours ses parents maltraitants au placement en institution 

 

Parents : 

- Parents ayant été maltraités durant leur 

enfance 

- Parents souffrant de débilité mentale 

- Parents ayant un faible niveau scolaire - Parents avec troubles psychiatriques 

et/ou psychopathes 

- Parents ayant un passé institutionnel – 

prison, placement durant l’enfance 

- Parents toxicomanes (drogue, alcool, 

médicament) 

 

B. La notion d’abus sexuel. 
 

Le pédophile : s’en prend aussi bien aux jeunes enfants des deux sexes 

- Personnalité fragile et immature - Crainte des relations sexuelles avec les adultes 

- Problèmes relationnels avec les adultes - Grande dépendance à la mère 

 

La victime : 

- Se sent isolée et impuissante 

- Vit dans l’angoisse et la culpabilité 

- Cultive un traumatisme profond et durable (suivi psychothérapeutique quasi obligatoire) 

 

La prostitution des adolescents est souvent liée à la consommation de drogue/alcool, à la délinquance. 

 Ainsi à Bruxelles : ± 1500 prostitué(e)s filles et garçons de moins de 16ans. 

 

C. Comment reconnaître un enfant maltraité ? 

 

L’aide-soignant(e) / aide familial(e) à domicile se doit de repérer toute situation étrange : 

Enfant jeune : Indiffèrent ou craintif, fuyant le contact avec l’adulte 

  Trop confiant dans sa relation avec l’adulte 

  Langage obscène inapproprié 

Physiquement :  Coups au visage, aux fesses, au dos, ecchymoses,…  

  + fractures inexpliquées 

  + écorchures, griffures, morsures, brûlures (cigarettes), hématomes, cheveux arrachés 

 

Le signalement : Police ou Parquet le plus proche 

   Enseignant assermentée ou infirmier ONE 

   Centre PMS, équipe SOS-Enfants 

   Permanences téléphoniques - Télé-accueil 1991 et Ecoute enfant 103 

    7j/7 & 24h/24 

 

Pour rappel, selon le Code pénal, en cas de non signalement, il y a non-assistance à personne en 

danger ! Le secret professionnel et/ou médical ne peut ici être maintenu pour les professionnels de 

l’aide et de la santé. L’aide-soignant(e) / aide familial(e) à domicile se doit d’en référer à son supérieur 

hiérarchique. 
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D. Zoom sur la prévention… 
 

La prévention primaire : C'est la recherche des parents et enfants à risque. Elle consiste à éviter une 

situation familiale de conflit. Interviendront ici différents organismes comme les maternités, les 

écoles, les services ONE de consultations pré- et néonatales, les crèches, les plaines de jeux,... 

 

La prévention secondaire : C'est la recherche et la prise en charge de cas de mauvais traitements 

d'enfants à un stade le plus précoce possible. Une observation de la relation familiale est importante 

sans pour autant mettre une étiquette définitive sur le fonctionnement de la famille. 

 

La prévention tertiaire : C'est le traitement de la situation lorsque celle-ci s'est dégradée. L'intervention 

extérieure est ici obligatoire et doit s'appuyer sur des institutions médico-sociales pour tenter une 

collaboration. Il y a donc prise en charge médicale, sociale et psychologique. 

Ici, mieux vaut informer les divers intervenants, tenter de modifier certaines de leurs réactions. 

Exemples : - le médecin de famille qui soigne l'enfant maltraité sans se préoccuper de son devenir. 

  - l'assistant social qui place l'enfant sans évaluer complètement sa situation familiale. 

  - le magistrat qui prend une position d'autorité sans suivi ni dialogue avec la famille. 

 

Quelques mots sur la "loi du silence"... 

C'est le principal obstacle à la prévention et à la protection des enfants, les motifs les plus courants 

sont : 

 Le témoin donne raison aux comportements violents des parents. 

 Le témoin préfère laisser la famille régler ses problèmes, et ne pas charger plus avant les parents. 

 Le témoin ne se rend pas compte de la réalité -"Ce n'est pas possible..." : notoriété du milieu. 

 L'indifférence totale. 

 Le manque de moyens et d'effectifs d'intervention : la Justice est lente et compliquée dans ses 

procédures, donc quelquefois peu accessible. 

 La peur des représailles familiales, de l'engrenage judiciaire : être témoin à la barre... 
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VI. Le développement psycho-affectif de l’adolescent 
 

L’adolescence s’associe à la puberté : plus précisément, celle-ci désigne l'ensemble des phénomènes 

physiques et psychiques qui définissent le passage de l'état d'enfant à l'état d'adulte aboutissant à 

l’acquisition de la taille définitive et de la fonction de reproduction. Cette période, qui dure environ 4 

ans, se caractérise par une accélération de la vitesse de croissance et par l'apparition des caractères 

sexuels secondaires.  

 
 

Les transformations corporelles de la puberté s’accompagnent de transformations psychiques chez 

l’enfant devenant adulte par le passage de l’adolescence et contribuent à la construction de son 

identité personnelle en particulier sexuelle. C’est l’apparition des premières règles chez la fille vers 

12ans, des premières éjaculations chez le garçon vers 14 ans. Les modifications : croissance 

staturale (gain de 7 à 9 cm par an), évolution des caractères sexuels primaires (organes génitaux) et 

secondaires (voix, pilosité, seins, système musculaire). Ainsi, il existe une grande variabilité 

interindividuelle des transformations pubertaires selon les époques, selon les régions, selon les 
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peuples ; dans nos sociétés occidentales, on assiste à un abaissement de l’âge de la puberté, une 

accélération de la croissance, une élévation de la taille. Cela en lien avec la qualité de l’alimentation, 

mais aussi des qualités environnementales notamment à travers l’hygiène. 

 

Fr. Dolto (1908-1988) comparait l’adolescent à un animal bien particulier à travers le complexe du 

homard. Etaient évoqués les dangers qui le menacent pendant qu’il mue et change donc de carapace. 

Lorsqu’il perd la première et avant que la deuxième et définitive soit solidifiée suffisamment, les 

prédateurs sont un réel danger.  

 

1. Les oppositions de l’adolescent. 
 

A. L’opposition au niveau des besoins. 
 

Besoins  d’indépendance ↔ d’aide 

 d’affirmation de soi 
 

de soutien 

 fanfaron, arrogant doute, fuite des autres 

Age ingrat   

   

Crise d’identité : agressivité ↓ intellectualisme       →        idéalisme 

   réformateur et justicier        héros 

 Fossé des générations 

  

Recherche d’identité Réaliser son autonomie 

 

Le fossé des générations est souvent momentané et mineur car si l’on compare la société adulte à la 

société adolescente, les points communs sont nombreux : imiter les autres donc les pairs dans le choix 

des amis, du vêtement ou du langage, ou encore imiter les parents au niveau des performances 

scolaires ou les aspirations professionnelles. 

 

Au niveau éducation, veiller face à l’adolescent à : 

- Lui confier des responsabilités par exemple à travers la gestion de son argent de poche, 

- Lui donner le sentiment d’être compris et entendu, 

- Le rattacher aux institutions (école, club de sport ou groupe musical, à la famille) : l’ado 

développe un rôle social, 

- L’aider à développer une estime de soi positive. 

 

Le choix des études et le choix d’une profession est une étape importante de l’adolescence. Diverses 

influences interviennent : 

- L'influence des parents : la vocation contrariée d’un parent peut amener l’adolescent 

pour ce même choix, le fils de notaire devenant notaire, l’ouvrier espérant voir sa fille 

institutrice ou son fils médecin, le chef d’entreprise voyant son fils reprendre ses 

affaires,… 

- Les données physiques et intellectuelles : le niveau de performance physique pour un 

professeur de gymnastique, le bagage intellectuel pour devenir ingénieur,… Sans oublier 

les aptitudes particulières pour les carrières artistiques. 

- Les données socio-économiques de la famille : le coût de la formation. 

- Les débouchés dans la profession : avec le risque de l’évolution du marché de l’emploi. 

- Les intérêts et motivation de l’adolescent : carrière scientifique, carrière commerciale, 

carrière médicale, carrière artistique,… 
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B. L’opposition au niveau des comportements. 
 

Passage de l’état euphorique ↔  l’état cafardeux 

 

 

                            sorties et distractions      repli sur soi 

          doute 

     

                          Instabilité 

 

  Rendement scolaire perturbé 

Fatigue accumulée par le travail scolaire, 

les transformations du corps et 

les trop nombreux loisirs. 

 

Au niveau éducation, veiller à alterner les tâches intellectuelles et les tâches physiques tout en 

organisant tant que faire se peut un sommeil régulier. 

 

2. Les étapes marquantes du développement psychosexuel. 
 

Etape 1 : Les premières éjaculations/les premières règles → honte et pudeur 
 

Rôle AS/AF : Apporter des informations objectives face aux questions posées : rassurer et mettre en 

confiance sans juger, ni verser dans des référents religieux personnels. 

 

Etape 2 : La masturbation  → culpabilité 
 

La masturbation demeure l’une des premières expériences sexuelles vécues par la plupart d’entre nous. 

Elle est notre premier contact intime avec notre corps et notre sexualité. Elle apparaît ainsi comme un 

prototype de la sexualité, comme une expérience primaire fondamentale, comme une étape maturative 

nécessaire. L’adolescent explore son corps et apprend à en jouir et à exercer un contrôle sur soi.  

 

Une étude (Montréal – 2002) montrait que 94% des hommes se masturbent avant 20 ans, avec une 

fréquence d’autant plus élevée qu’ils ont commencé jeunes, cette pratique continue toute la vie. L’âge 

médian de la première masturbation est de 12 ans. De plus en plus de garçons se masturbent devant 

leur ordinateur, en regardant des photos ou des vidéos pornos, ou en participant à des "plans cam". A 

13 ans, un garçon sur cinq a déjà participé à des séances de masturbations collectives, avec un ou 

plusieurs copains. 

 

Rôle AS/AF : Réduire la culpabilité par un dialogue non moralisateur, mais aussi d’écarter le spectre 

des dangers physiques… 

 

Etape 3 : Le comportement homosexuel 

 

Tous les adolescents ne vivent pas cette étape, ni au même degré. Une fille et sa meilleure amie, un 

garçon et son meilleur pote… 

 

Rôle AS/AF : Etre rassurant, déculpabilisant : découvrir l’autre, son corps mais de même sexe avant 

peut-être d’aborder le sexe opposé. Un dialogue non moralisateur sans référents religieux ! 

 

Etape 4 : Les premières relations sexuelles – la première fois 

 

La formation des couples chez les adolescents crée une intimité entre deux personnes tout en les 

isolant ponctuellement du groupe de pairs. C’est l’approche de l’autre à travers le jeu des regards, des 
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baisers, des attouchements,… La mixité accroît l’intérêt hétérosexuel, l’adolescent apprend à 

discerner, choisir ou repousser un(e) partenaire. 

 

Idéalement, les relations sexuelles seront l’expression d’un amour partagé. C’est ainsi pour 

l’adolescent, affirmer sa personnalité d’adulte, marquer son indépendance par rapport au groupe de 

pairs et se rapprocher ponctuellement d’un fonctionnement familial tout en exerçant une certaine 

pression sur le couple parental. 

 

Rôle AS/AF : Etre à l’écoute en installant un dialogue déculpabilisant et sécurisant. Des informations 

sur les aspects psycho-affectifs seront véhiculées : à propos des maladies sexuellement transmissibles, 

des moyens contraceptifs,… Des relais pourront s’établir avec les plannings familiaux. 

 

3. Psychopathologie. 
 

A. L’anorexie. 

 

 

 
 

B. Les troubles dépressifs. 

 

 
 

Différentes causes possibles : déception amoureuse, échec scolaire, abus sexuel, manque de 

projet/d’emploi, problème relationnel avec ses pairs, harcèlement moral à l’école, racket, problèmes 

familiaux avec mésentente par exemple dans la fratrie, ... 
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Les conduites addictives avec la drogue, l’alcool ou les médicaments : 
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VII. L’âge adulte 
 

 

Etre adulte, c’est avant tout la maturité physique mais aussi la maturité cognitive et affective. 

 

→ Couple : liens d’amour, liens financiers   notion de mariage 

→ Famille : le père, la mère, les enfants 

Institution sociale fondée sur la sexualité mais aussi sur les versants paternels/maternels 

de l’individu 

 

1. Le couple 
 

Pour qu’il y ait couple, il faut qu’il y ait entre deux êtres : 

 

 Attraction et réciprocité : nous aimons ceux qui nous aiment, ou plus exactement ceux dont 

nous croyons être aimés. 

 Similitude ou complémentarité : « Qui se ressemblent, s’assemblent » « Les contraires 

s’attirent » 

 Proximité : selon le sociologue J. Maisonneuve (1989), les partenaires du couple avant de se 

connaître vivent souvent dans la même localité (57%), ou la même province/département 

(90%) 

 

Les échanges internes : 
Ceux-ci ne touchent que les seuls membres du couple et nullement leur entourage. Au sein du couple, 

certains individus peinent à exprimer verbalement leurs sentiments, voire à écouter l’autre lorsqu’il 

parle de lui-même. La relation de confiance est difficile à établir en lien avec les sentiments de 

jalousie, le manque d’assurance. Bien sûr, l’amour, la tendresse, les marques d’affection ou 

d’attachement s’expriment aussi par les contacts, les gestes, la sexualité. 

 

Les échanges externes : 
Ici, le couple fait référence à son entourage : les enfants, les parents, les amis, la fratrie,  l’animal de 

compagnie,… La communication peut devenir triangulaire comme lorsqu’un père dit à son fils –« Tu 

diras à ta maman que je suis à la salle de sports ! ». L’enfant est ici un objet-tiers. 

 

Quels sont les sujets de conversation au sein du couple ? 

 Les repas, les courses s’y rapportant : moment de convivialité 

 Le travail (journée) 

 L’argent, le budget 

 Les loisirs (en commun ou séparément), les vacances 

 Les amis, les relations 

 L’entretien, la décoration de la maison, son embellissement à travers des travaux 

 

 

2. La famille 
 

Quatre fonctions fondamentales : 
 

 Biologique : lieu de procréation in vivo/in vitro – concevoir/adopter et élever des enfants 

 Sociale : lieu où se nouent une série de relations à travers la confrontation de ses membres 

comme le partage entre frères et sœurs, la rivalité, la hiérarchie face aux parents 

 Economique : lieu de consommation à travers les emplettes au supermarché ou la gestion de 

l’argent de poche pour l’enfant 
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 Psychologique : lieu d’apprentissage – l’enfant est stimulé au niveau physique, cognitif et 

affectif 

→ Besoin de stabilité et de repères pour établir des références 

→ Besoin de sécurité 

 

3. La psychopathologie 
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 Dépression bipolaire 

 
       Manie 

 

                   --------------------------------------------------------------------------------       Hyperactivité 

exubérante et 

désordonnée 
Temps 

 

 

                   -------------------------------------------------------------------------------    Perte du gout de vivre 

Désir de mort 

Inertie et ralentissement 
Mélancolie 

 

Sous l’influence d’un thymo-régulateur 
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VIII. La prise en charge de la personne âgée 
 

Lectures commentées : 
 

 

 
 

 

« Les vieux » de J. Brel (1964) 
 

Les vieux ne parlent plus ou alors seulement parfois 

du bout des yeux  

Même riches ils sont pauvres, ils n'ont plus 

d'illusions et n'ont qu'un cœur pour deux  

Chez eux ça sent le thym, le propre, la lavande et le 

verbe d'antan  

Que l'on vive à Paris on vit tous en province quand 

on vit trop longtemps 

Est-ce d'avoir trop ri que leur voix se lézarde quand 

ils parlent d'hier 

Et d'avoir trop pleuré que des larmes encore leur 

perlent aux paupières 

Et s'ils tremblent un peu est-ce de voir vieillir la 

pendule d'argent 

Qui ronronne au salon, qui dit oui qui dit non, qui 

dit : je vous attends… 

 

Les vieux ne rêvent plus, leurs livres 

s'ensommeillent, leurs pianos sont fermés 

Le petit chat est mort, le muscat du dimanche ne les 

fait plus chanter 

Les vieux ne bougent plus leurs gestes ont trop de 

rides leur monde est trop petit 

Du lit à la fenêtre, puis du lit au fauteuil et puis du 

lit au lit 

Et s'ils sortent encore bras dessus bras dessous tout 

habillés de raide 

C'est pour suivre au soleil l'enterrement d'un plus 

vieux, l'enterrement d'une plus laide 

Et le temps d'un sanglot, oublier toute une heure la 

pendule d'argent 

Qui ronronne au salon, qui dit oui qui dit non, et 

puis qui les attend… 

 

Les vieux ne meurent pas, ils s'endorment un jour et 

dorment trop longtemps 

Ils se tiennent par la main, ils ont peur de se perdre 

et se perdent pourtant 

Et l'autre reste là, le meilleur ou le pire, le doux ou 

le sévère 

Cela n'importe pas, celui des deux qui reste se 

retrouve en enfer 

Vous le verrez peut-être, vous la verrez parfois en 

pluie et en chagrin 

Traverser le présent en s'excusant déjà de n'être pas 

plus loin 

Et fuir devant vous une dernière fois la pendule 

d'argent 

Qui ronronne au salon, qui dit oui qui dit non, qui 

leur dit : je t'attends… 

Qui ronronne au salon, qui dit oui qui dit non et puis 

qui nous attend … 
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1. Approche différentielle rapide. 
 

La durée maximale de vie de l’espèce humaine est d’environ 120 ans ! 

 

PRESENESCENCE : de 45 à 65 ans    Processus normal du vieillissement 

SENESCENCE : à partir de 65 ans   -  devenir une personne âgée (PA) 

 

  Dégradation progressive de l’organisme : notion de fatigabilité 

   !! Sensoriel – dégradation de la vue, de l’ouïe, du goût 

   !! Moteur – risque de chute, difficulté à se déplacer, réflexes plus lents 

   !! Intellectuel – dégradation de la mémoire des évènements récents 

 

SENELITE : Etat déficitaire et pathologique comme dans la maladie d’Alzheimer, ou la démence 

sénile. 

 

2. Aspects psychodynamiques du vieillissement. 
 

- La PA perçoit sa fin de vie : le rapport au temps est transformé comme dans la question posée –

« Serai-je encore là Noël prochain ? » 

 

- La PA doit faire face à la PERTE : 

a) des rôles sociaux : !! Professionnel → retraite/pension 

!! Éducatif → départ des enfants, arrivée des petits enfants 

!! Génital → ménopause/andropause 

 L’aide-soignant(e)/l’aide familial(e) veillera à favoriser les activités et loisirs en groupe en 

redonnant une place sociale, à amener la PA à jouer son rôle de grand parent en assurant une 

référence dans la famille. 

b) de l’Autre : deuil face à une personne aimée comme le décès du mari, d’un enfant,… 

c) de l’image de soi : le corps vieillit → REPULSION en lien à la perception du corps, avec le 

narcissisme 

   Cheveux gris/blancs/rares, peau sèche/ridée/molle, taches sur les mains, perte des dents 

+ accidents de santé : AVC, fracture du col du fémur, escarre, infections pulmonaires, grippe 

+ troubles chroniques de santé : incontinence, cicatrisation difficile, maladies osseuses 

(ostéoporose, arthrite, arthrose,…) 
 

- La PA vit un désinvestissement affectif : REPLI SUR SOI  
En lien avec la personnalité de l’individu 

Rétrécissement des échanges sociaux : la PA reçoit et sort moins 

                    ISOLEMENT          SOLITUDE 

 

               Refus de contact         Vivre seul 

 
Ses intérêts se focalisent sur certains domaines quasi exclusifs 

 Les besoins vitaux (boire, manger, dormir) 

Sujets de conversation      La santé (maladie, médicaments, médecin) 

 Les évènements du passé 

 Les ressources financières (retraite/pension) 

  Les routines d’horaire, les conduites répétitives 

  Egocentrisme et humeur capricieuse, agressivité et jalousie à l’instar de l’enfant ! 

 
- La PA voit son activité sexuelle cesser ou ralentir avec l’âge : 
La société occidentale voit la vieillesse comme une période asexuée or la PA peut continuer à avoir 

des désirs sexuels ! La femme âgée est toujours capable d’orgasme, l’homme âgé conserve sa capacité 

au-delà de 80 ans et peut donc concevoir des enfants de manière tardive. 
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Quelles sont les causes de la diminution des relations sexuelles ? 

- Problématique de santé : problèmes respiratoires / cardiaques ou coronariens / musculaires ou 

articulatoires 

- Abus de nourriture (sel, sucre, graisse), d’alcool et/ou de tabac 

- Crainte de l’échec sexuel 

- Monotonie des relations et/ou du contexte 

- Préoccupation et stress 

 

 

3. Psychopathologie. 
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4. Vivre à domicile en étant valide. 
 

Si la PA vit à son domicile, souvent elle a besoin d’aide mais rechigne à le reconnaître et à accepter la 

présence physique d’un aidant ponctuel comme l’aide-soignant(e) ou l’aide familial(e). Mais quelles 

sont alors les ‘raisons’ invoquées ? 

 Par la PA elle-même : « Cela coûte trop cher » - prétexte financier, « Je m’en suis toujours 

sorti tout seul, je peux continuer » - fierté personnelle, « Si quelqu’un fait mon ménage ou 

prépare mes repas, que ferai-je pour m’occuper ? » - sentiment d’utilité 

 Par le(a) conjoint(e) : « C’est mon rôle de l’aider » - loyauté, « Que penseront les voisins si je 

ne le fais pas pour elle ? » - peur du qu’en-dira-t-on, « M’occuper de lui (d’elle) donne un sens 

à ma vie » - sentiment d’utilité 

 Par les enfants : « C’est normal que je l’aide après tout ce qu’elle (il) a fait pour moi ! » - 

loyauté 

 

L’aide-soignant(e) ou l’aide familial(e) à domicile se doit :  

- De connaitre les souhaits de la PA 

- De connaitre les différents services d’aide à domicile 

- D’envisager une collaboration avec la famille, de repérer les tensions familiales, les rivalités 

- De veiller à ce que les aidants (enfants, conjoint) ne s’épuisent pas psychologiquement et 

physiquement, de distinguer les limites de chacun 

- De repérer les signes de perte d’autonomie chez la PA 

 

MAIS quelquefois le placement devient inévitable et s’impose, la PA vit alors un véritable deuil ! 

 Les cinq étapes du deuil spécifiques à cette situation : 

 

1) Le déni : (refus de la réalité) : « Je suis ici en convalescence, je ne reste pas longtemps, mes 

enfants vont venir me chercher » 

2) La révolte : (colère) : « Moi qui ai toujours été si indépendante, me retrouver ici avec tous ces 

vieux, pas question ! » 

3) La dépression : (attitude de retrait) « Je n’ai plus faim, je perds l’appétit, de toute façon à 

quoi bon de vivre ? Je ne sers plus à rien, je suis tout seul » 

4) Le marchandage : (transaction souvent familiale) «Je veux bien rester ici, seulement il faut 

me promettre de venir me voir toutes les semaines » 

5) L’acceptation : « Dans le fond, je suis bien ici, on mange bien, le personnel s’occupe de moi 

et en plus je dors bien ! » 
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Le syndrome de glissement. 
 

Lors d’une hospitalisation ponctuelle ou lors d’un placement en maison de repos ou MRS, s’observe 

chez la PA le phénomène d’HOSPITALISME (R. Spitz, 1945) : 

- Trouble dépressif : tristesse, repli sur soi, perte d’intérêt 

- Trouble confusionnel : perte des repères spatio-temporels, non-reconnaissance des visages familiers 

- Trouble cachexique : perte de poids et d’appétit avec risque d’anémie 

- Trouble du sommeil : insomnie, hypersomnie 
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5. Le placement 
 

Lettre ouverte à tous ceux qui ont un parent, un ami, un proche en 
maison de retraite – J. SALOME  
 
Vous entrez dans un établissement pour rendre visite à un ami, une connaissance. Et vous 
voyez des scènes qui vous heurtent, qui vous choquent ou qui vous blessent.  
Vous sentez surtout une odeur. Une odeur d'hôpital, une odeur âcre. 
Vous apercevez debout, assis, couchés sur des chariots, des hommes ou des femmes sans 
âge, immobiles, le regard perdu, le geste figé en attente d'un mouvement qui ne vient pas. 
Vous reconnaissez des infirmières, des membres du personnel, blouses blanches, roses, 
bleues ou grises. 
On vous a indiqué une chambre, ou un coin de salon, un couloir où se trouve votre parent, 
celui ou celle que vous venez voir. 
Peut-être vous reconnaît-il ? Et un échange va commencer un peu difficile, malhabile, 
chaotique.  
Peut-être aussi ne vous reconnaît-il pas ? Vous, son fils, sa fille ? Et vous vous sentez 
perdu, blessé, amer, dérouté.  
Vous tentez des questions. Vous voulez donner des nouvelles. Demander comment cela se 
passe. Parler du passé, du présent, ou même du futur. Vous cherchez un point d'ancrage de 
rencontre, vous voulez apporter non seulement votre présence mais votre amour, en 
recevoir.  
Vous avez remarqué, bien sûr, le dénuement de la chambre, l'austérité du mobilier. 
La pauvreté ou la rareté aussi vous choque : la robe de chambre semble toujours trop large 
ou trop étroite. Vous remarquez qu'il manque deux boutons au pyjama, que le pull, la jupe 
sont tachés. Vous cherchez à accrocher à des repères connus. À retrouver des bribes de 
souvenirs, des petits morceaux de vie. À l'intérieur vous êtes désespéré. C'est ça la 
vieillesse ! C'est comme ça que cela se passe ? Quand vous partez, après un au-revoir 
opaque, trop fade, sur le vide apparent de la rencontre, vous n'allez pas manquer de poser 
des questions à un soignant, une surveillante. 
Vous cherchez surtout des explications, vous ressentez de l'amertume, de la violence, qui 
sait ? Une culpabilité diffuse, sournoise, qui vous pousse à agresser le personnel, à trouver 
que votre mère est bien seule, que votre père est vêtu comme un malade : vous n'osez pas 
dire clochard, lui qui autrefois était si beau, si attentif à sa mise. 
Vous interrogez en accusant « Il paraît qu'il n'a pas mangé à midi ? Qu'est-ce que c'est ces 
médicaments ? Il a maigri depuis l'autre fois. Il paraît essoufflé. Il s'est plaint qu'on le force à 
se lever ou à rester couché. Elle a fait sur elle et personne n'a remarqué ! ». Vous demandez 
pourquoi la photo de ses enfants n'est plus sur la table de nuit.  
Vous allez quitter l'établissement, parfois ulcéré, plein d'amertume ou de colère, parfois avec 
un sentiment que vous n'avez pas été compris (que le personnel décidément a l'air de s'en 
foutre). 
Vous vous demandez si vous avez bien fait de prendre cette décision. Vous décidez aussitôt 
de ne pas le laisser là. De rechercher quelque chose d'autre, de mieux. Vous avez sans 
doute lu que les Maisons de Retraite, les Services de Soins de Longue Durée étaient des 
mouroirs. 
Que les vieux, il y en a trop. Que les progrès de la médecine, c'est bien beau : cela prolonge 
la vie, mais à quel prix, dans quel état !  
Et tout au fond c'est comme si vous aviez honte de vos parents. Toute une vie de travail, 
d'amour, de dévouement pour en arriver là ! 
Vous avez envie de bousculer le monde entier, le gouvernement surtout, qui pourrait investir 
dans ces locaux trop vétustes. Et le ministère de la Santé, qui pourrait engager plus de 
personnel. Et le directeur de l'établissement qui a l'air bien jeune... ou trop vieux. 
 
Et pourtant vous n'avez pas tout vu... Je veux dire rien vu de l'essentiel.  
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Rien vu de tout ce travail de fourmis, constitué de milliers de petits gestes, de centaines de 
petites attentions, de sourires, de paroles, offertes, proposées chaque jour : soir, matin, 
durant la nuit par la personne de garde. Dans la journée, par une aide-soignante, un 
kinésithérapeute, une infirmière, une animatrice. Oui ! Tous ces gestes de l'indicible, une 
main posée contre un dos, sur le bras. Un bisou léger près d'une joue toute proche d'une 
tempe. Un regard, un sourire, un clin d'œil, une pensée émue... Une écharpe nouée, un 
mouchoir ramassé, une blouse boutonnée, un pantalon brossé, un mégot allumé. 
Et tant de paroles offertes proposées, mots papillons, mots cadeaux. Petits cailloux blancs 
dans le silence de l'attente, dans le creux des heures vides. Au-delà de tous les soins 
journaliers : lever, coucher, température. Toilette, repas. Habillage, déplacements.  
Au-delà des soins médicaux, infirmiers, pour la restauration du corps fatigué, de l'esprit 
défaillant, des dysfonctionnements.  
Au-delà des soins de vie, pour égayer des journées qui ont tendance à se confondre, à 
s'immobiliser, à se perdre entre ombres et lumières. 
Oui, il y a les soins relationnels, ceux qui ne sont notés nulle part et qui ne font l'objet 
d'aucune prescription, d'aucune consigne. Les soins qui soignent la relation. 
Les fêtes de la tendresse, de l'accueil, de la reconnaissance. Les attitudes d'acceptation 
inconditionnelle. 
Il y a chez tout personnel d'une maison de retraite, quel que soit son rôle ou sa fonction, au-
delà du risque de la fatigue, de la routine, de la répétition mécanique, des soucis personnels, 
des tensions qui peuvent surgir entre membres d'une même équipe, il y a une incroyable 
"humanitude", un dévouement pudique, un respect profond pour les pensionnaires, pour les 
vieux, pour ceux qu'ils appellent entre eux les mamies et les papis. 
Personne ne peut comptabiliser, évaluer, apprécier ou jauger toutes les attentions gratuites, 
tous les gestes spontanés, toutes les paroles bienfaisantes qui sont données à votre père, à 
votre mère, votre parent, qui est placé ici. 
 
Bien sûr tous ces gestes, toutes ces paroles, n'ont pas le même goût. Toutes ces attentions 
n'ont pas la même odeur que celles que "vous" vous auriez données. Pas la même intensité. 
Pas ma même profondeur, peut-être. Elles n'en n'ont pas moins de valeur. Elles n'en n'ont 
pas moins d'importance. Elles ne sont pas moins essentielles à la vie de votre parent. 
Elles sont les vitamines du cœur, les fortifiants de l'âme, les antidotes du désespoir et de la 
détresse. Toutes ces attentions ne vous remplacent pas. 
Revenez, revenez pour votre parent, il a besoin de votre regard, de votre présence réelle ou 
symbolique. Symbolique veut dire qui a du sens. Si vous ne pouvez pas revenir, envoyez un 
mot, trois phrases, cinq lignes, une photo, un objet qui vous est commun. Une écharpe de 
vous avec votre parfum. 
Même absent, votre présence restera proche, familière, essentielle pour votre mère, pour 
votre père.  
Nous avons besoin de votre aide au plan relationnel surtout. Tout être humain a besoin de 
se sentir relié, reconnu, confirmé par des personnes significatives. Nous prenons en charge 
votre parent, nous l'accompagnons dans sa fin de vie, mais vous, vous restez significatif. 
Nous avons besoin de vous pour offrir le meilleur de vous-même. 
Cette lettre ouverte est aussi un lien entre vous et nous.  
Gardez-la, relisez-la de temps en temps. Oui, relisez-la.     
 J. Salomé (1995) 

 

Application : 
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Lecture commentée de la Charte européenne des Droits et Libertés des Personnes âgées en Institution. 

 

I   EXPOSE DES MOTIFS       Maastricht, 24-
09-1993 
Nous, Directeurs d'Etablissements d'Accueil et d'Hébergement pour Personnes 
Agées (…) souhaitons manifester solennellement notre engagement à développer 
une réflexion et une action communes et harmonisées en matière d'accueil, de 
soutien et de respect des Personnes Agées en Institution.   
  
Afin de répondre à l'un des engagements constitutifs de la C.E.E. qui est 
d'augmenter le bien-être de tous les Européens, une politique gérontologique 
européenne, axée sur quelques principes fondamentaux communs, nous parait 
devoir être définie de manière prioritaire et urgente.   
  
Nous voulons faire bénéficier l'ensemble des Personnes Agées de prestations de 
qualité, et, par nos échanges, faire progresser la prise en charge gérontologique 
dans nos pays respectifs et au niveau européen.  
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Conscients de notre rôle et de notre responsabilité, nous croyons que notre 
engagement commun peut favoriser l'émergence de cette politique gérontologique 
européenne.  
   

II   PREAMBULE 
Nous déclarons que les Droits et Libertés d'une Personne Agée ne diminuent pas 
quand elle entre en Institution.  
Nous affirmons notre devoir de veiller à ce que ces Droits et Libertés soient 
exprimés, maintenus et reconnus quel que soit le degré d'autonomie de la Personne 
Agée.   
Nous considérons que les principes fondamentaux inscrits dans la Déclaration 
Universelle des Droits de l'Homme s'appliquent sans restriction au citoyen âgé, quel 
que soit son état de santé physique ou mental, son niveau de revenus, sa situation 
sociale ou son degré d'éducation.  
Nous nous engageons à défendre la Personne Agée contre toute agression à 
l'encontre de ces principes fondamentaux.  
Nous croyons qu'une politique gérontologique européenne et des politiques 
gérontologiques nationales harmonisées doivent se construire autour de quatre 
grands thèmes qui sont :  

- la qualité de vie,  
- l'adaptation permanente des Services,  
- l'accessibilité aux Soins,  
- la souplesse et l'adaptation des financements.  

  
C'est pourquoi l'Association Européenne des Directeurs d'Etablissements de 
Personnes Agées, les Associations Nationales qui la constituent et chacun des 
Directeurs qui y adhère adoptons solennellement la présente Charte Européenne 
des Droits et Libertés des Personnes Agées  en Institution  
et nous engageons à:  

- en appliquer les principes dans nos Etablissements respectifs, 
- favoriser leur prise en compte dans les politiques gérontologiques 
nationales et internationales. 

  

TITRE I   QUALITE DE VIE 
1. Nous nous attachons à développer une politique de qualité de vie en institution, à 

veiller en permanence à l'améliorer et à réduire les inévitables contraintes d'une vie 
en collectivité.  

2. Nous nous engageons à préserver l'autonomie de la Personne Agée, à favoriser 
l'expression de son libre-arbitre, à lui donner les moyens d'exprimer sa capacité et 
sa liberté de choix.  

3. Nous lui reconnaissons le droit au domicile et nous veillons à ce que le choix de 
vie dans un lieu institutionnel lui préserve les mêmes garanties qu'un domicile 
privé.  

4. Nous nous engageons à ce que soit respecté le droit à l'intimité qu'elle puisse jouir 
en toute sécurité d'un espace personnel qu'elle puisse en limiter l'accès.  

5. Nous lui reconnaissons le droit à la propriété de ses affaires personnelles, quel 
que soit le niveau de son handicap.  

6. Nous lui reconnaissons le droit au risque, la possibilité de prendre les 
responsabilités de son choix et de les assumer quel que soit son degré de 
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handicap. Nous devons veiller en permanence à ne pas sous-estimer les 
potentialités de la Personne Agée, même dépendante.  

7. Nous nous engageons à reconnaître et à maintenir le rôle social de la Personne 
Agée, en favorisant les liens avec entourage, famille, amis et extérieur, en 
multipliant les ouvertures et les échanges, en lui facilitant l'accessibilité aux services 
extérieurs et en lui proposant des activités stimulantes et adaptées.  

8. Nous nous engageons à offrir aux Personnes Agées et à leurs familles des 
possibilités d'expression et de prise de responsabilité au sein de nos Institutions.   

9. En tant qu'individu appartenant à une collectivité et à une communauté, 
l'expression et la mise en œuvre des Droits et Libertés de la Personne Agée ne 
sont limitées que par le respect de l'exercice de ces mêmes droits par les autres.  

  

TITRE II   ADAPTATION PERMANENTE DES SERVICES 
1. Nous nous attachons à ce que les politiques institutionnelles offrent des réponses 

graduées et évolutives aux désirs et besoins des Personnes Agées, en fonction de 
leur état de santé et de leur attentes, afin de favoriser en permanence leur 
autonomie. 

2. Nous considérons l'institution comme un ensemble de services variés et 
différenciés, proposés à la Personne Agée, dont elle peut disposer selon son libre 
choix, de l'intérieur comme de l'extérieur de l'Institution. 

3. Nous nous engageons à ce que cette offre de services soit la plus complète 
possible et jamais irréversible. 

4. Nous nous engageons à évaluer et contrôler fréquemment la qualité des services 
proposés pour les adapter en permanence aux besoin et désirs que les Personnes 
Agées auront exprimés. 

5. Nous nous engageons à fournir à la Personne Agée une information claire et 
objective sur les offres de services à l'intérieur comme à l'extérieur de 
l'Établissement et formulons le vœu que l'ensemble des services et des aides aux 
Personnes Agées soit clarifié, centralisé, coordonné et accessible à la Personne 
Agée. 

6. Nous nous engageons à élaborer dans nos différents pays, des contrats de 
séjours, conformes aux principes énoncés dans la Charte et intégrés dans l'ordre 
communautaire, sur lesquels les Etablissements et les Personnes Agées 
s'engageront réciproquement. 

  

TITRE III   ACCESSIBILITE AUX SOINS 
1. Nous considérons que la prise en charge d'une Personne Agée est une prise en 

charge globale dépassant le seul problème médical et qu'une réponse globale de 
santé doit lui être assurée sans discrimination.   

2. Nous nous engageons à garantir à la Personne Agée en institution l'accessibilité à 
des soins de qualité adaptés en permanence à son état de santé, sans 
discrimination de domicile.  

3. Nous nous attachons à ce que la Personne Agée puisse disposer d'un 
encadrement social, médical et paramédical compétent et formé aux problèmes 
gérontologiques du vieillissement et du handicap.  

4. Nous formulons le vœu que l'accent soit mis dans tous les pays sur les politiques 
de formation de tous les intervenants auprès des Personnes Agées; que les profils 
d'emploi auprès de Personnes Agées soient revus et améliorés, que de nouvelles 
compétences professionnelles soient reconnues.  
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5. Nous nous engageons à favoriser toutes les possibilités de formation de 
l'ensemble de nos personnels et à contribuer, à un niveau européen, à une 
harmonisation des formations et des niveaux de qualification.  

6. Nous formulons le vœu que le métier de Directeur d'Etablissement ou de Services 
auprès des Personnes Agées puisse bénéficier également d'une harmonisation de 
formation et de niveau, et soit valorisé dans l'espace social européen.  

  

TITRE IV   LA SOUPLESSE DES FINANCEMENTS 
1. Nous exprimons notre attachement à ce qu'une politique gérontologique de qualité 

puisse être offerte à l'ensemble de la population sans discrimination de 
ressources.    

2. Nous formulons le vœu que le coût des services proposés reste accessible aux 
Personnes Agées et qu'elles puissent en bénéficier en fonction de leur état et de 
leurs désirs.  

3. Nous exprimons notre attachement à ce que la Personne Agée dispose de 
ressources décentes et suffisantes, quel que soit son niveau d'autonomie et qu'elle 
puisse les gérer aussi longtemps que possible.  

4. Nous formulons le vœu qu'il existe une réelle contribution sociale au financement 
de l'aide à la personne, sans discrimination de nature ou de destination de l'aide.  

5. Nous considérons que la politique gérontologique dans tous les pays d'Europe est 
source importante d'activité économique et d'emplois, porteuse d'avenir et doit être 
à la hauteur de notre civilisation et de notre progrès.   

6. Nous nous attachons à ce que la politique d'aide à la Personne Agée ou 
Handicapée soit simplifiée, centralisée et coordonnée.  

7. Nous nous engageons à lutter contre les démembrements de forces 
institutionnelles ou les cloisonnements administratifs qui entraînent des inégalités 
dans la prise en charge de la Personne Agée.  

8. Nous formulons le vœu que les financements s'adaptent en permanence à 
l'évolution et à l'innovation des services.  

9. Nous nous engageons à être des acteurs de gérontologie responsables, à 
participer à l'effort collectif de maîtrise des dépenses publiques, sans jamais 
renoncer à la qualité d'une politique gérontologique européenne et à son 
amélioration permanente.  

 

A. Les six critères généraux d’évaluation d’une maison de repos. 
 

1) Le sens humain du personnel d’encadrement 4) L’animation et la participation des PA 

2) Les soins et l’hygiène 5) La sécurité 

3) La nourriture et l’intendance 6) La gestion compétente et honnête 

 
Comme pour les hôtels dans les brochures de voyage, ou encore les campings, il n’existe pas de 

classement par ‘étoile(s)’. Les maisons de repos (MR) se différencient par leur capacité (nombre de 

lits), leur situation et environnement (en ville ou à la campagne), leur niveau de standing (en lien avec 

le prix de la pension à payer), l’acceptation ou non de résidents non valides ou déments. 

 

Plus en détails : 

 
a) Le sens humain 

Il consiste avant tout dans le respect réel de la PA : politesse – patience – considération – indulgence. 

La MR est un lieu d’accueil et non un hôtel : 
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La PA n’est pas vue comme un client mais plutôt comme une personne à rendre heureux, d’où 

l’intérêt pour le personnel de connaitre ses goûts, ses désirs à travers ses anciennes habitudes, ses 

loisirs. 

 
Au niveau du personnel soignant : 

 Faire preuve d’humour et d’amabilité : appeler de préférence la PA par son nom accompagné 

de Madame ou Monsieur, ou par son prénom, si la PA le permet et le demande ou l’institution 

l’autorise. 

 Frapper avant d’entrer dans une chambre, s’y rendre régulièrement pour s’enquérir des besoins 

de la PA (faim, soif, élimination), de son état de santé, la qualité de son moral… 

 Discuter avec les résidents, les solliciter pour de menues tâches,…  

 Continuer à se former aux techniques de soin nouvelles, aux activités de prise en charge,… 

 

Autour du règlement d’ordre intérieur : le ROI est obligatoire et affiché dans chaque MR. 

 Conditions d’hébergement : prix de la pension, le préavis en cas de départ, suppléments 

éventuels pour la lessive, la présence de meubles personnels ou d’électro-ménagers comme un 

frigo ou un percolateur, ou la télévision… 

 Libre choix du médecin, podologue, kinésithérapeute ou des  pompes funèbres,… 

 Conditions de sorties : le week-end, les voyages ou les vacances,… 

 

Au niveau du cadre environnemental : 

 La présence avec accès adapté d’un jardin aménagé 

 La préférence pour un quartier calme, proche d’un parc ou d’un centre commercial 

 L’accès à un ascenseur en cas d’étage, à des barres d’appui dans les couloirs et autour des 

sanitaires,… 

 

Au niveau de la chambre : 

 Une ambiance familière : droit aux objets personnels, à un espace de rangement, à une armoire 

fermée,… 

 Droit à un espace personnel avec un lit adapté et au moins un fauteuil confortable, une chaise 

et une table,… et une sonnette ! Droit à une certaine intimité avec les éléments de séparation 

lors des soins, des mises en chaise percée ou encore de la toilette,… 

 Chauffage/aération 

 Eclairage, télévision, radio,… 

 

b) Les soins et l’hygiène 

Les notions visées ici sont exploitées en détail dans les divers cours s’y rapportant. Pêle-mêle se 

retrouvent ici : l’aide à la toilette, à la pédicurie, à la coiffure, à la mobilisation physique dans un cadre 

kinésithérapique,… Mais aussi la prévention d’escarre pour les alités, les changements de langes et 

protections. 

 

Veiller à neutraliser certaines odeurs, à éviter le bruit des téléviseurs par le port de casque d’écoute 

individuel, ou encore des chariots de soin,… 

 

c) La nourriture et l’intendance 

Les notions visées ici sont également exploitées en détail dans les divers cours s’y rapportant. La 

nourriture se voudra de qualité, suffisamment abondante et variée avec le respect des régimes 

alimentaires individuels. Trois repas par jour dont un chaud est l’obligation minimale ! 

 

Le repas est souvent attendu avec joie, il marque le rythme de la journée, d’où son importance 

psychologique. Veiller à la possibilité de choix en cas d’aliment non apprécié par la PA, de 

dessert/collation ou boisson supplémentaires, de repas supplémentaires pour les visiteurs,… 

 

d) L’animation et participation 

Tout ce qui donne intérêt à la vie, sinon la MR devient un mouroir ! 
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Le Comité de Participation ou CONSEIL DES RESIDENTS 

C’est une réunion conviant direction, personnel, résidents et famille pour des échanges sur la vie de la 

MR, son organisation. On peut y discuter de l’organisation de spectacles/concerts, fêtes 

d’anniversaire, sorties cinéma/théâtre,… Les écoles environnantes, la Croix Rouge, les 

mouvements de scoutisme peuvent être sollicités, le but ultime est ici de : 

COMBATTRE L’ISOLEMENT ET L’ENNUI 

 
Ciblons quelques activités proposées : 

 Accueil d’un nouveau résident : café, fleurs 

 Echange de journaux/revues, CD, DVD, livres 

Idéal : la bibliothèque intra-muros 

 Intégration des résidents valides à diverses tâches comme la distribution des courriers, les 

travaux de cuisine, de couture, de jardinage,… 

 Séances  de musique, de danse folklorique adaptée 

 d’ergothérapie : activités d’éveil, peinture, tricot/broderie/crochet, menuiserie, 

bricolage… 

 de gymnastique adaptée, de yoga, de tai-chi 

 de jeux de société : cartes, dominos → tournoi, concours 

 de promenade/excursion 

 Intégration des animaux de compagnie : poissons, lapins, oiseaux, chat, chiens,… 

 Activités religieuses et philosophiques 

Ex : messe du dimanche, visite du curé, du pope, de l’imam, du rabbin, du pasteur 

 Rencontres ‘inter-home’ : échanges entre MR à travers des après-midis récréatifs 

 Rencontres intergénérationnelles : jumelages entre classes d’enseignement préscolaire et MR 

 

e) La sécurité 

Se lient ici les normes légales de protection contre l’incendie, la suppression de sols glissants ou 

d’escaliers difficiles et mal éclairés, la fermeture des portes à une certaine heure… et une garde de nuit 

efficace et rapide. 

 

La sécurité contribue à un bien-être psychologique. Divers éléments s’y rencontrent : 

- Maintien du résident dans sa maison de repos jusqu’en fin de vie, réintégration en cas 

d’hospitalisation. 

- Stabilité du cadre : les horaires sont fixés, la décoration varie peu, les changements de 

chambre sont évités. 

- Stabilité du personnel d’encadrement : la PA se sait protégée et prise en charge par un 

personnel compétent et formé, celui-ci pourra faire face à ses détresses morales ponctuelles. 

 
f) La gestion compétente et honnête 

Les notions visées ici sont également exploitées en détail dans les divers cours s’y rapportant. Le lien 

est évident avec la convention signée au départ entre la direction de la MR et la PA lors de son entrée.  

 

Pêle-mêle : 

Le responsable de la MR est aisément accessible Les résidents ne sont pas sollicités pour des legs 

Les factures et décomptes de frais sont mensuels Une aide juridique peut être apportée au résident 

Les dépôts d’argent sont acceptés contre reçu Une aide de gestion financière est aussi possible 

 

 

En conclusion, la PA peut se poser la question suivante lors de son entrée en MR : 
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L’asbl francophone, ‘Infor-Homes’ devenue ‘SENOAH Asbl’, est une association indépendante et 

pluraliste dont l’objectif est de promouvoir le bien-être de l’adulte âgé. Elle est composée d’équipes 

pluridisciplinaires travaillant en réseau étroit pour informer ou renseigner les PA et leur entourage sur 

le choix de maisons de repos, mais aussi pour une amélioration de leur qualité de vie : banque de 

données sur les structures d’accueil, orientation individualisée sur demande, ligne téléphonique 

destinée à la lutte contre la maltraitance des PA vivant à domicile ou en institution, service de 

médiation à disposition de tout senior en situation de conflit,... - SENOAH Asbl - Av. Cardinal Mercier 22 - 

5000 Namur - Tél.: 070 246 131 
 

B. La sphère émotionnelle du placement. 
 

Le placement est souvent vécu négativement comme une mise au placard, comme un enfermement, 

une perte de place dans la société active. 

La PA est la plupart du temps passive lors de son placement, c’est le placeur (le médecin, un membre 

de la famille, un assistant social,…) qui est actif ! La PA est déplacée de son domicile pour être 

replacée en MR : elle quitte son privé et son intimité pour partager une vie communautaire. 

Contentement ou déception ? Choix participatif réel de la MR ? Contrainte ou demandeuse ? 

 

Qu’observer lors des premiers jours du placement ? 

 

Appréhender un syndrome de glissement : - éléments dépressifs, traits confusionnels (perte des repères 

spatio-temporels, non-reconnaissance de visages familiers), difficulté à l’alimentation, trouble du 

sommeil. 

Repérer un repli sur soi, un refus de dialoguer ou d’entrer en contact avec les pairs ou les membres du 

personnel d’encadrement. 
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Lecture commentée : 
 

J'aurais bien voulu te prendre  
Avec nous comme autrefois  
Mais Suzy m'a fait comprendre  
Qu'on est un peu à l'étroit 
Il faut être raisonnable 
Tu ne peux plus vivre ainsi 
Seule si tu tombais malade 
On se ferait trop de souci 
 
Tu verras tu seras bien 
 
On va trier tes affaires 
Les photos auxquelles tu tiens 
Celles de papa militaire 
Des enfants et des cousins 
C'est drôle qu'une vie entière 
Puisse tenir dans la main 
Avec d'autres pensionnaires 
Vous en parlerez sans fin 
 
Tu verras tu seras bien 
 
Oui je vois le chat s'agite 
On ne trompe pas son instinct 
Mais il oubliera très vite 
Dès qu'il sera chez les voisins 
T'auras plus de courses à faire 
De ménage quotidien 
Plus de feu en plein hiver 
T'auras plus souci de rien 

Tu verras tu seras bien 
 
Ton serin chante à tue-tête 
Allons maman calme-toi 
Oui le directeur accepte 
Que tu le prennes avec toi 
Y a la télé dans ta chambre 
En bas y a un beau jardin 
Avec des roses en décembre 
Qui fleurissent comme en juin 
 
Tu verras tu seras bien 
 
Et puis quand viendra dimanche 
On ira faire un festin 
Je me pendrai à ta manche 
Comme quand j'étais gamin 
Tu verras pour les vacances 
Tous les deux on sortira 
Là où l'on chante où l'on danse 
On ira où tu voudras 
 
Tu verras tu seras bien  
 

Jean Ferrat (1980) 

 

 

IX. La mort, le deuil et la notion de soins palliatifs 
 

1. Les soins palliatifs : sensibilisation. 
 

Les soins palliatifs sont avant tout un programme de soins répondant à deux conditions de départ : 

 Le traitement en vue de guérir est devenu impossible (curatif) ; 

 Le traitement pour prolonger la vie est impossible. 

C’est donc un traitement pour la qualité de vie qui reste à vivre, c’est un accompagnement : 

- Traitements médicaux et chirurgicaux dirigés contre la maladie. 

- Contrôle des symptômes comme la douleur. 

- Participation de la famille dans la prise en charge du patient et dans son traitement.  

 

LE SOUHAIT UNIVERSEL FACE A LA MORT : mourir dans la dignité sans douleur ni souffrance 

entouré des siens et à son domicile 
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Somme toute, les soins palliatifs apparaissent comme un nouveau rituel, les anciens disparaissant de 

plus en plus, ainsi le port du deuil, de la cravate noire ou du brassard, la chapelle ardente dressée au 

domicile du défunt, les miroirs couverts, la télévision et la radio fermées,… 

 

A. Les principes. 
Les soins palliatifs viennent après les soins curatifs. 

Les soins palliatifs préviennent la douleur. 

Les soins palliatifs tiennent compte des besoins du patient, de ses proches et du personnel soignant au 

niveau social, physique, psychologique et spirituel. 

Les soins palliatifs brisent la solitude du patient et de sa famille. 

Les services de soins palliatifs sont composés d’une équipe pluridisciplinaire : médecin, infirmiers et 

aides-soignants, kinésithérapeute, psychologue, assistant social,… 

Les soins palliatifs tentent de recréer une architecture familière : des rideaux aux fenêtres, du mobilier 

chaleureux, de la décoration, … 

 

Au niveau patient et famille : 

 Respect des horaires du patient de son rythme de sommeil. 

 Respect de son style de vie, de sa philosophie : bien connaître le patient, conserver son 

pouvoir décisionnel. 

 Mobilisation des proches qui procurent des soins au patient et en reçoivent même après le 

décès du patient. 

 

Au niveau du membre de personnel soignant : 

 Se mettre au service de l’autre : nouer des relations intenses avec le patient et ses proches sur 

un temps très court débouchant sur une rupture brutale en lien avec la mort de celui-ci. 

 Se souvenir de ses propres deuils dans son son passé familial. 

 Cultiver le sentiment d’échec et une certaine culpabilité car le patient ne guérit jamais. La 

prise en charge psychologique du personnel soignant est ici quasi obligatoire (fatigue 

émotionnelle, stress, épuisement physique), tout comme une formation adaptée préalable 

(médication adéquate avec les analgésiques, psychothérapies spécialisées,…) 

 

B. Faut-il ou non dire la vérité au patient ? 
D’abord dans un premier temps, écouter le patient expliquer ce qu’il connaît de son état, de sa 

maladie, et ainsi établir une relation de confiance. 

Dans un deuxième temps, lui demander de poser lui-même des questions : ainsi il ne demandera pas ce 

qu’il ne peut ou ne veut entendre. Cela évite au professionnel de dire des choses que le patient est 

incapable d’entendre. 

 

Regard historique sur l’ouverture d’un des premiers services de soins palliatifs en France – 

Hôpital Les Charmettes de la Croix Rouge à Lyon en 1989. 

 
Extrait de la Revue infirmière, 23 avril 1997, n°8 
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2. Comment se comporter face à une personne qui a perdu un être cher ? 
 

A. La notion de deuil 
 

La disparition d’un proche, son décès peut créer un stress ou un choc traumatique ressurgissant parfois 

longtemps après l’évènement. C’est une émotion naturelle et elle a pu être divisée en différentes étapes 

décrites par le Dr Elizabeth Kübler-Ross (1926-2004). 

 

Le deuil n’est pas une maladie mais elle peut entraîner les symptômes de la maladie voir en créer une. 

Maux d’estomac, insomnies, stress et des maux de tête graves sont quelques-uns des effets secondaires 

ressentis par une personne qui vit un deuil. Certaines personnes peuvent pleurer, se murer dans le 

mutisme ou, au contraire, la logorrhée ou la perdre d’appétit. En raison de ce stress, le rythme du 

sommeil est perturbé et cela conduit à un affaiblissement du système immunitaire. 

 

Le temps du deuil dépend de la nature de la perte et du mental de la personne qui vit se drame : le 

deuil dure en moyenne entre 18 et 24 mois et est particulièrement difficile entre 6 et 12 mois. 

  

Sept étapes du deuil 

. 

1 – Choc et déni 
Le choc est une étape légitime de défense de l’esprit pour une situation qu’elle pense ne pas pouvoir 

gérer. La réaction est souvent la négation des faits qui se sont réellement produits. La personne en 

deuil pense qu’elle rêve et refuse d’accepter la situation causant cette insupportable douleur. 

La durée de temps de cette étape ne peut pas être déterminée. 

Ici même des tâches simples et les décisions de bases ne peuvent plus être effectuées par une personne 

en état de choc. 
  

2 – Douleur et culpabilité 
A ce stade, la personne endeuillée se rend compte que la perte est bien réelle. 

C’est l’étape la plus chaotique et effrayante de douleur. Beaucoup de gens compensent avec de 

l’alcool et des médications. D’intenses sentiments de culpabilité et de remords sont expérimentés en 

raison des mauvaises choses qui ont pu être faites qui semblent avoir conduit à cette perte irréversible. 

La douleur pousse parfois la personne endeuillée à se sentir coupables et se considèrent comme 

responsable de la perte. 
  

3 – Colère 
A ce stade du deuil, la personne peut  se mettre en colère à cause de l’injustice ressentie de ce qui lui 

est arrivé. Elle peut aussi choisir inconsciemment de dévier cette colère sur une personne désignée 

comme responsable de la perte, comme le médecin. 
  

4 – Marchandage ou négociation 
A ce stade, la personne en deuil se sent frustrée et peut même commencer à blâmer les autres pour la 

perte subie. Commence ici une sorte de négociation de la perte et une tentative pour trouver les 

moyens par lesquels inverser cette situation et la compenser. 
  

5 – Dépression et douleur 
Ici, la personne accepte la perte, mais n’est pas en mesure d’y faire face. 

Dépression, perte de moral, la personne en deuil est au désespoir, se comporte passivement et n’arrive 

plus à vivre normalement le quotidien. Malheureusement, certaines personnes s’arrêtent à ce stade… 
  

6 – Reconstruction 
Il s’agit de la phase de test dans lequel la personne déprimée commence à s’ouvrir à nouveau aux 

autres et accueille des activités afin d’échapper à la douleur. En fait, c’est l’amorce de la prochaine 

étape et la dernière, à savoir l’acceptation de et se réconcilier avec la réalité : processus de 

reconstruction, recherche de solutions et moyens pour sortir de sa peine. 
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7 – Acceptation 
Stade où la personne endeuillée accepte la réalité. La réalité et les faits de la vie sont enfin acceptés et 

la personne reprend le cours de sa vie : contacts avec les autres, reprise professionnelle,.... 

 

B. Que faire ? Que dire ? 
 

Etre là, disponible, authentique et empathique, face à la douleur, ou la colère. 

Toucher la main, sourire, avoir un petit mot d’encouragement. 

Ecouter l’autre exprimer sa souffrance sans tomber dans la fusion et les pleurs avec lui. 

Evoquer des souvenirs avec la personne décédée. 

Offrir une aide pratique. 

 

Quelques phrases types : 

 

1. "Je sais que tu souffres beaucoup." 
Ce qui est différent de -"Je sais ce que tu ressens", une phrase à éviter absolument car même si vous 

avez traversé des épreuves similaires, chaque personne porte le deuil différemment. A l'inverse, les 

mots "Je sais que tu souffres beaucoup" expriment votre empathie. 

2. "Tu veux que je te prenne dans mes bras ?" 
Tout le monde n'aime pas les manifestations physiques de sympathie, mais lorsqu’il y a deuil ces 

gestes peuvent manquer.  

3. "Je suis sincèrement désolé(e)." 
C'est direct. C'est honnête. Ca va droit au but. Cela montre que vous vous souciez de la personne.  

4. "Je suis là pour toi." 
La plupart des gens sont mal à l'aise face à la douleur des autres. Voir un proche dans tous ses états est 

difficile. Il est normal de vouloir les sortir de cette mauvaise passe : ce que vous pouvez faire de 

mieux, c'est lui faire comprendre que vous êtes là si elle a besoin de quoi que ce soit -« Quand on fait 

un travail de deuil, on ne veut pas que les gens nous voient dans cet état mais on a besoin d'eux pour 

nous en sortir. » 

5. "Mardi prochain, je t'apporte des lasagnes faites maison." 
Ce n'est qu'un exemple. Proposer de faire quelque chose de concret permet d'éviter le sempiternel : 

"Dis-moi si tu as besoin de quoi que ce soit." Les gens disent ça parce qu'ils veulent se rendre utiles 

mais ignorent ce dont a besoin la personne qui souffre. Or celle-ci ne le sait souvent pas elle-même, et 

elle n'a pas non plus la force d'y voir plus clair et de vous demander les choses. 

6. "Est-ce que tu veux parler de lui/d'elle?" 
Il est normal de se dire que l'évocation du défunt risque d'attrister celle ou celui qui fait son deuil. En 

fait, c'est l'inverse qui se produit. Quand on perd quelqu'un de très proche, on pense à cette personne 

en permanence. Evoquer un souvenir ou une anecdote sur le défunt indique à notre interlocuteur qu'on 

se souvient de la personne disparue, ce qui est très réconfortant. 

7. "Comment te sens-tu ?" et soyez vraiment à l'écoute de sa réponse… 
Quand vous donnez le sentiment que vous ne posez pas simplement la question pour être poli, et que 

vous n'attendez pas qu'on vous réponde juste: "Oh, ça va mieux", votre sollicitude participe au 

processus de guérison. 

8. Ne dites rien… 
Ici c'est de ne pas hésiter à fermer sa bouche et à ouvrir son cœur. Tenir la main. Proposer un 

mouchoir. Faire du café. Laisser parler, s'exprimer librement : parler de sa souffrance ne l'alimente 

pas, elle permet au contraire de l'évacuer." 

 

Face à l’enfant dans le deuil : 

 

- Eviter le silence pour qu’il ne se sente pas exclu. 

- Expliquer que la mort n’est pas contagieuse : rassurer l’enfant sur le fait que les autres 

personnes qu’il aime ne vont pas mourir ! 

- Expliquer qu’il n’est pas responsable : l’enfant est égocentrique ! 

- Expliquer l’irréversibilité de la mort : éviter ‘Il dort pour toujours’, ‘Il est en voyage’,… 
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