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Psychologie et soin

Le soin prend en compte les conduites et pensées du malade qui
réagit à sa maladie et au dispositif visant sa guérison.

ù 1 Personnalité impactée
e Quand la personne subit une altération de sa santé sous le coup
d’un accident, d’une maladie ou du vieillissement, elle modifie ses
repères habituels d’existence et subit des changements :
– dans ses relations à son propre corps et aux autres personnes, ce

qui transforme son image de soi et son échelle de valeurs,
– dans ses traits de caractère, ce qui a une influence sur son

comportement envers les soignants, son acceptation ou sa réti-
cence à être traitée, son engagement ou sa passivité.

e L’ensemble de la personnalité est concerné :
– cognition : savoirs, doutes, interrogations, représentations ;
– vie affective : les sentiments, les valeurs, les émotions, l’angoisse ;
– interactions : les liens sociaux, les liens avec les objets, les rôles,

les séductions ou les rejets d’autrui ;
– postures : dépendance, soumission, infantilisation ou opposition,

critique, agressivité, violence.

ù2 Personnalité et maladie
Confrontée à la souffrance, à des impressions nouvelles, à un statut
de malade, à la dépendance physique et psychologique, la personne
doit se forger une nouvelle unité (= identité). Le personnel soignant
est sollicité, soit ouvertement, soit indirectement (= stratégies de
régressions). Pendant cette phase de « réélaboration psychique »
(= reconstruction psychologique par l’affectif et le cognitif) le malade
est tourmenté, souvent anxieux, parfois angoissé. Il a toujours besoin
d’être rassuré et conforté. Ses réactions et ses conduites, ses
initiatives peuvent aider le soin ou au contraire l’entraver. D’où la
nécessité d’un accompagnement psychologique attentif.
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Psychologie dynamique et personnalité

ù 1 Approche de la dynamique d’un système
Psychologie dynamique : partie de la psychologie qui étudie la
personnalité, considérée en tant que système dynamique de coordi-
nation et d’unification des fonctions durables au long de la vie. Elle se
compose de :
– de constantes de fonctionnement et de manières diverses de réagir

face à des situations données.
Ces constantes de base font le « caractère », qui détermine ce qui ne
varie pas :
– le mode organisant réactions et actions ;
– les résistances aux changements, innovations, régressions ;
– la nécessité des transformations pour progresser et pour améliorer

l’existence ;
– le blocage rigide : inadaptation des réponses aux sollicitations.

ù2 Combinaison inné / acquis
Chaque personnalité (originale) est le fruit d’une combinaison entre :
– le bagage reçu de l’hérédité (inné), avec lequel elle traite l’environ-

nement en s’y adaptant et/ou en le transformant,
– le bagage de ses expériences (acquis), de ses apprentissages, de ses

impressions mémorisées et réactualisées pour traiter chaque nou-
velle situation.

ù3 Stabilité / instabilité du système personnalité

A. Équilibre stable
La personnalité est en équilibre stable lorsque les forces émanant de
pulsions contraires sont synthétisées en projets harmonieux (ex. :
résolution du complexe d’Œdipe chez le petit garçon qui dépasse la
jalousie envers le père), les facultés de l’individu sont développées
harmonieusement, conduisant à une souplesse d’adaptation face aux
situations nouvelles.
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La personnalité

Équilibre

Forces émanant de
pulsions contraires

projets harmonieux

Personnalité

Composantes
restreintes ou
malaisément
disponibles

Déséquilibre

B. Disharmonie (ou déséquilibre)
La personnalité est en déséquilibre lorsque ses composantes sont
restreintes ou malaisément disponibles (ex. : faible tolérance à la
frustration), pouvant conduire à un mauvais traitement des informa-
tions (ex. : prendre une divergence de point de vue pour de la
persécution) et une mauvaise adaptation à la réalité.

Ou bien :

2 Psychologie, sociologie, anthropologie UE 1.1
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Soignés : psychologie dynamique

ù 1 Transformation des perceptions et des représentations
Toute modification de l’état de santé transforme le regard de la
personne :
– sur l’environnement, qui apparaît comme résistant à la situation,

étranger, indifférent, voire adversaire du processus soignant ;
– sur sa personnalité, qui révèle qu’elle n’est qu’une unité factice ; qui

perd des facultés habituelles ; qui se découvre par l’épreuve des
aspects inconnus ;

– sur autrui, désormais interprété en tant qu’appui aidant ou, à
l’inverse, comme gêne ou même obstacle au soin ;

– sur son corps : la prise de conscience du mal est plus ou moins aiguë,
acceptée ou rejetée par la personne.

Cela est fonction de sa souplesse, de sa qualité de personnalité.
Le corps devient un lieu de représentations nouvelles, images de
Soi amies ou adversaires pour survivre.

ù2 Moyens de résilience
e Personnalité harmonieuse (système riche) : réagit en pouvant faire
appel à une large gamme de facultés de recours. Contre l’adversité,
ses défenses sont mieux mobilisables, ses ressources sont plus
étendues, ses relations à autrui et à l’inconnu sont plus ouvertes et
plus profondes, sa disponibilité à l’événement du soin est plus large.

e Personnalité en déséquilibre : rigide (système pauvre), avec peu de
recours adaptatif. Elle sera d’autant plus fragile face à la maladie.

e Choc de la maladie : effondrement de la personne, qui n’a comme
solution que de se replier sur sa souffrance et sur la douleur de ses
manques à être. Cette position dépressive place autrui en dépen-
dance de soi (occasionnant un grand besoin de l’autre), ou le rejette
agressivement.

ù3 Évaluation d’impact
Psychologie dynamique : connaissance des façons de se mobiliser
pour comprendre et agir.
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q Rôle du soignant
e Évaluer les ressources des constantes du système de personnalité
sur lesquelles s’appuie la cohérence des personnes, en situation de
choc de la maladie et de traitement.

e Évaluer l’impact des transformations de personnalité que provoque
le nouvel état de maladie.

e Tolérer certains aspects de régression infantile amplifiés par la
passivité à laquelle obligent le repos et la dépendance.

e Tolérer certaines bouffées agressives ou dépressives qui mani-
festent la résistance du patient au changement qu’il subit.

e Comprendre que chez le patient et ses proches, c’est la réalité
psychique (= les représentations, l’imaginaire) qui prime sur la réalité
objective (ex. : l’annonce d’un cancer aura ainsi plus ou moins
d’impact dans une famille ayant déjà connu cette maladie, et en
fonction de l’issue précédente).

Aide psychologique = réduire avec tact la part subjective de
l’impact, au bénéfice de la connaissance objective et raisonnable.

ù4Réponse au stress du malade
Sensation de désarmement face à l’agression, estimation de ne pas
posséder suffisamment de ressources.
Attitude du soignant : calmer l’anxiété et rassurer sur la présence
continue du système de soin, sur le suivi par une équipe compétente,
par un réseau expert.

ù5 Contribution au « coping »
“Coping” : faire face, affronter.
Attitude du soignant : apprendre au malade à s’ajuster à la situation
afin d’avoir des réactions en rapport objectif, à se méfier de ses
dérives imaginaires, de ses « interprétations » trop subjectives.

ù6 Aide à résilience
Résilience : progression vers la résolution, voies vers des solutions
Attitude du soignant : dépasser la victimisation, responsabiliser, aider
à trouver des soutiens objectifs.
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Soignants : psychologie dynamique

ù 1 Contribution des personnalités des soignants aux soins
e L’exercice des professions de santé met à contribution chaque
personnalité, aux composantes plus ou moins harmonieuses.

e Ces personnes, ayant des personnalités propres, ont des interac-
tions particulières en fonction des rôles et missions de chacun.

e Ces interactions sont également influencées par la dimension
d’équipe soignante.

q Implication complexe
Un ensemble de rapports s’établit entre les systèmes dynamiques des
personnalités :
– entre les personnalités très diverses des soignés : des relations

interpersonnelles ;
– entre les personnalités très diverses des membres d’une équipe : le

jeu des relations interpersonnelles où s’engagent des liens affectifs,
intellectuels, d’identification, de rivalité ;

– entre les acteurs du soin dans le cadre des impératifs de la méthode
choisie par l’équipe ;

– entre les acteurs du soin et leurs encadrants dans le cadre des
impératifs fixés par la hiérarchie institutionnelle pour remplir les
missions du soin ;

– selon les positionnements éthiques personnels et professionnels
de la santé.

q Objectifs des connaissances psychologiques
e Contrôler les multiples dimensions de la relation soignant-soigné.
e Savoir admettre quelque régression psychique chez tout malade
confronté à l’épreuve et à l’angoisse.

e Maîtriser la dynamique des relations interpersonnelles dans le but
d’adapter le dispositif soignant à l’évolution de la santé du patient.

e Savoir repérer et combiner les diverses forces composant une
équipe d’intervention.

e Détecter les insuffisances de relations, savoir corriger les dérives
affectives (repli défaitiste, agression, soumission aveugle à des
croyances magiques...) pour faire assimiler le protocole de soins.
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ù2 Équilibre et déséquilibre chez les soignants

q Harmonie
e Chaque soignant doit maintenir un double équilibre :
– interne, entre les composantes de sa propre personnalité ;
– externe, dans ses relations avec les malades et avec les équipiers.

e Maintenir l’équilibre sert de :
– bon régulateur du stress généré par la condition soignante,
– antidote au risque de burn out.

q Déréglages
e Dans la relation au malade (ex : réticences du malade, résistances à
un traitement pourtant efficace, régression psychologique néces-
saire à leur maturation...) : mise à l’épreuve de la patience du
soignant, risque d’épuisement.

e Dans la relation aux autres professionnels (ex : relations interper-
sonnelles mal ajustées avec équipiers ou avec hiérarchie, ou avec
institution...) : personnes en mal-être, fragilités individuelles.

q Régulation
e Par l’analyse lucide de la pratique. But : être conscient des forces
et fragilités de sa propre personnalité, afin que le soignant ne se
mette pas en danger dans la relation de soins.

e Par l’observation attentive de son équipe et la régulation du service.
But : contrôler les cohésions, diagnostiquer et corriger les déséqui-
libres.

q Crises
e Causes principales :
– dérapages affectifs (entre collègues ou à propos de patients),
– mauvaises lectures de situations,
– interprétations erronées de paramètres,
– confusions de rôles et de fonctions.

e La « relation soignante » se façonne en combinant quatre dyna-
miques :
– la psychologie individuelle du patient ;
– celle de chaque intervenant ;
– celle du groupe des soignants ;
– et la psychologie de l’institution.

Il faut de l’écoute, du tact, de la modestie et de l’ouverture à autrui.

4 Psychologie, sociologie, anthropologie UE 1.1
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Soignant

Prise en soins
du malade :

risques
d’aggrava on,
d’infec on et

de mort... 

A en f aux
nombreuses

contraintes du
mé er 

Rigoureux :
contrôle des

protocoles de
soins 

Psychologies pour soin

ù 1 Connaissances scientifiques indispensables
e Le soignant, dans le cadre de ses fonctions, devra être attentif au
malade et à lui-même.

e Autrui, en situation de malade, est fragilisé du fait de :
– la mobilisation continue pour les combats en faveur de la santé ;
– l’alerte permanente contre les risques d’aggravation, d’infection et

de mort ;
– la violence des chocs affectifs que constituent la souffrance, la

perte, le deuil.
e Lui-même, au travail, est sous pression du fait de :
– la confrontation aux dures contraintes organisant les métiers de

soignant ;
– l’extrême rigueur du contrôle des protocoles de soins ou des

situations d’alarme.
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ù2 Domaines de psychologie scientifique utiles à la pratique
soignante

e Psychologie dynamique individuelle : étude des composantes
actives de chaque personnalité.

e Psychologie du développement : compréhension de la construc-
tion et de l’évolution des comportements et des facultés intellec-
tuelles de l’enfance jusqu’à la grande adolescence. Le processus de
soin doit tenir compte du fait qu’un enfant ou un adolescent n’ont
pas les mêmes façons qu’un adulte – a fortiori un vieillard – de
combattre l’adversité, de se battre pour la vie, de vouloir guérir.

e Psychologie cognitive : manières de traiter les informations reçues
de l’environnement, de prendre conscience des facteurs pour agir,
de mobiliser les ressources intellectuelles nécessaires.

e Psychologie psychanalytique : conflits internes de la vie psychique
dus à des dérives inconscientes d’étapes mal assimilées du déve-
loppement affectif et cognitif infantile.

e Psychologie sociale : influences sur chacun des valeurs communes,
traditions, règles de vie, groupes, par le biais des rôles qu’il doit tenir
et des identités qu’il doit assumer.

e Psychologie de la santé : établir la coopération du malade pour qu’il
mobilise ses ressources personnelles dans le but de contribuer aux
soins et viser la guérison.

5 Psychologie, sociologie, anthropologie UE 1.1
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Attitudes psychologiques

Une personne malade n’a pas à être réduite à un statut d’objet.
Même affaibli, le malade reste un sujet à part entière à qui est due
la considération.

ù 1 Respect
En parlant de lui en souffrance et en soin, même maladroitement, le
malade se fait sujet actif, échappant à la situation d’objet passif.
Attitude du soignant :
e pas de rapport de dominant à dominé ;
e attitude respectueuse et polie ;
e attention bienveillante ;
e écoute de l’expression et de la demande ;
e pas de mépris même si le malade commet des erreurs de jugement
ou montre de l’ignorance.

ù2 Écoute
L’écoute contribue à faire muter la douleur en souffrance (la douleur
s’entend mais ne s’écoute pas).
Attitude du soignant : écouter l’expression de souffrance pour faire
prendre du recul, aider à objectiver le mal pour mieux le contrôler.
Écouter l’expression de la souffrance soulage et rassure.
Même une parole tâtonnante, cherchant à convertir la douleur en
souffrance constitue un gain vers un ressenti de mieux pour le malade.
Deux obstacles à l’écoute authentique : le bavardage insipide, le
camouflage en langue savante.

ù3 Empathie
L’empathie est une communication par participation émotionnelle
mais qui maintient la différence entre interlocuteurs. Les places et les
rôles entre soignants/soignés ne doivent pas être confondus.
Attitude du soignant :
– veiller à éviter les interférences entre vie personnelle et actes

professionnels ;
– se méfier du piège de la demande angoissée, etc.
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Sensibilité pré-natale

ù 1 Stimulation nerveuse par émotions maternelles
Les premières bases du psychisme d’un enfant sont posées, dès
4 mois après la conception, avec les interactions intra-utérines entre
le système nerveux du fœtus et celui de la mère.
Les émotions de sa mère sont les vecteurs de stimulation nerveuse
du fœtus.
Les émotions de la mère, le système neurologique du fœtus entre en
activité et, ce, crescendo jusqu’à la naissance. Il capte et enregistre
les variations d’humeur de la mère selon ce qu’elle vit, ressent, pense,
imagine, échange avec autrui.
Le milieu utérin envoie directement des stimuli : bruits, position,
chocs, flux nourrissant, déjà traités comme informations par le fœtus.

ù2 Premiers impacts des signes symboliques
Le comportement de la mère enceinte agit dans le cadre de règles
sociales, de conventions culturelles, d’activités normées : il est soumis
au formatage social dont elle communique la sensibilité au fœtus.
e Le fœtus est impacté par les échanges qu’ont entre eux les membres
du groupe dans lequel il naîtra.

e À son insu, le fœtus capte l’impact des communications par signes
symboliques ; il en est façonné. Il enregistre les réactions mater-
nelles aux paroles, aux morales, aux recommandations entendues,
aux discours sur l’avenir de l’enfant et sur la place qu’on lui fera...

e Le cerveau humain est préparé à développer plus tard la fonction
symbolique (langage) pour exprimer et échanger.
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ù3 Fœtus support du dialogue culturel
Une naissance prochaine renvoie au caractère mystérieux de la vie.
Elle :
– interroge la mère et la communauté sociale sur le phénomène de la

vie : sur l’origine du monde, sur la mort, sur la destinée, sur le sens
des phénomènes... ;

– oblige à penser ce que l’on sait, ce à quoi l’on croit : réactive chez
tous les réponses que proposent les philosophies, les religions, les
cultures... ;

– fait de l’enfant à naître un vecteur d’interrogations et de savoirs : en
fantasmant la naissance prochaine, le groupe social, la famille, la
mère sont obligés de formuler ce qu’on connaît et ce qu’on ignore
de l’hérédité, des générations, de la descendance, du passé et de
l’avenir...

ó7 Sensibilité pré-natale
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Psychologie génétique

La psychologie génétique est la connaissance du développement
psychologique du nouveau-né et de l’enfant.

ù 1 Développement
Il se fait par étapes (sauts cognitifs) : chaque acquisition multiplie
considérablement le potentiel pour les phases suivantes (par exemple
savoir marcher debout libère soudain les mains, qui deviennent
aussitôt des outils sophistiqués pour capter, façonner, s’approprier,
manipuler, découvrir...).

ù2 Invention du milieu
Contrairement aux animaux, le petit d’homme ne possède quasiment
pas d’instinct susceptible d’assurer son développement.
Avec l’aide de ses éducateurs, il doit inventer son milieu dont il
assimile au fur et à mesure les caractéristiques, pour ensuite les penser
et les utiliser à ses fins.
Démarche double : l’enfant s’adapte au monde ambiant, mais tout en
le convertissant en milieu à vivre, chaque jour plus riche.

ù3 Apprentissage
L’enfant apprend de mieux en mieux à dominer le milieu, jusqu’à le
façonner selon ses besoins.
e La pensée est d’abord opératoire (pensée de l’action), puis elle se
prend elle-même pour objet et devient une abstraction réfléchis-
sante (intelligence abstraite, jeux intellectuels).

e L’évolution (la genèse) d’un enfant a été étudiée au XXe siècle selon
des échelles de progression, qui mettent en évidence les progrès
neuromoteurs et intellectuels de l’enfant.

À retenir : les échelles de Wallon, Piaget, Gesell.
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Stratégies
i

ù4Progression
e Deux dynamiques sont combinées :
– d’une part, l’enfant dispose d’un potentiel inné stimulé et actualisé

au fil de la croissance ;
– d’autre part, il développe des stratégies d’adaptation de plus en

plus complexes.
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