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« Si vous voulez étre libre de vos
émotions il faut avoir la connaissance
réelle, immédiate de vos émotions. »

Arnaud Desjardins
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INTRODUCTION

Avec 28 millions de professionnels dans le monde, le personnel infirmier représente
50% du personnel de santé mondial (OMS, 2020). En France, la profession d’infirmiére est la
premiere profession de santé avec 744 307 infirmiéres recensés au 1°" janvier 2020 (Direction
de la recherche, des études, de |'évaluation et des statistiques L'expertise statistique publique
en santé et social (DREES), 2020). On comptabilise prés de 90 000 étudiants en soins infirmiers
(DREES, 2020). lls sont d’ailleurs de plus en plus nombreux a étre dipldmés chaque année
(DREES, 2019). Or, selon le Syndicat National des Professionnels Infirmiers (SNPI), 30% des
jeunes infirmiéres diplomées quitteraient la profession dans les 5 ans qui suivent |I'obtention
du dipléme (SNPI, 2019). Les raisons sont en partie expliquées par des conditions de travail de
plus en plus difficiles (travail posté, travail de nuit, forte charge de travail...) parfois
accompagnées d’'un manque d’écoute de la hiérarchie, ainsi qu’une recherche constante de
productivité en un temps minime qui favorisent le développement du stress et peuvent
conduire au burnout (Canoui & Maurange, 2015 ; Delbrouck, 2011 ; Del Sarto Azevedo et al.,
2017 ; Moustaka & Constantinidis, 2010). Dailleurs, Le taux d’épuisement professionnel est
en constante augmentation surtout dans les professions d’aides (Moisson, 2009) et
particulierement chez le personnel infirmier (Swinnen, 2010). La crise sanitaire Covid-19
aggrave encore un peu plus les choses. En effet, la pandémie génere un stress supplémentaire
qui renforce la souffrance psychique des soignants déja bien élevée (Vignaud & Prieto, 2020).
Des sources de stress supplémentaires liées a la méconnaissance du virus, le manque de
matériel, le bouleversement de la vie quotidienne tel que I'éloignement familial par peur de
transmettre le virus, la confrontation importante aux déces et la mort des malades sans leurs
proches ont dégradé la santé mentale des soignants (El-Hage et al., 2020). A court et a long
terme les conséquences de cette crise pourraient étre particulierement dramatiques pour les
infirmieres et le systeme de santé (Cll, 2020). D’ailleurs, selon un sondage mené aupres de
plus de 30 000 infirmiéres par I'Ordre National des Infirmiéres (ONI, 2021), 37% des infirmiéres
expriment que la crise leur a donné envie de changer de métier et 43% ne savent pas si elles
exerceront la profession dans 5 ans. Ce risque de départ a grande échelle pourrait augmenter
un peu plus la pénurie d’infirmiéres dans le monde. Il est alors primordial de préparer les

étudiants deés le début de leur formation, aux exigences physiques et émotionnelles qui les
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attendent afin de réduire le risque d’abandon prématuré de la profession. Or, peu de contenus
d’enseignement y sont consacrés (Arrété Juillet 2009 ; Dugué & Dosseville, 2018 ). Pour ce
faire, des outils et des savoirs sur le plan psychologique et émotionnelle pourraient étre inclus
dans les formations afin que les étudiants apprennent a faire face aux difficultés du métier.
D’ailleurs, différents déterminants psychologiques sont corrélés négativement avec un stress
élevé : l'intelligence émotionnelle (IE), des stratégies d’adaptations visant a faire face aux
problémes ou encore la tolérance au stress (Dugué, Garncarzyk & Dosseville, 2018). De plus,
I'intégration de programmes d’intervention visant a développer les compétences
émotionnelles dans ces formations ont fait 'objet de plusieurs études et ont montré des
résultats intéressants (Donnaint, Marchand & Gagnayre, 2016 ; Gémez-Diaz et al. 2017 ;
Goudarzian et al. 2019 ; Hurley, Hutchinson, Kozlowski, Gadd & Vorst, 2019 ; Orak et al. 2016
; Shahbazi, Heidari, Sureshjani & Rezaei, 2018 ; Szeles, 2015). Par ailleurs, il a été mis en
évidence que des activités telles que la simulation ou encore I'activité physique pourraient
étre utilisées pour développer certaines compétences telles que les capacités d’adaptations,
la gestion du stress, la communication et I'empathie ainsi que I'estime de soi (Alconero-
Camarero et al., 2018 ; Cole & Foito, 2019 ; Fernandez-Gamez, Rosales-Pérez, Molina-Gomez,
& Mora-Lucena, 2018 ; Keskitalo & Ruakomo, 2017 ; Laborde, Mosley, Ackermann, Mrsic &
Dosseville, 2018 ; Labrague, McEnroe-Petitte, Bowling, Nwfor & Tsaras, 2019 ; Zapko,
Ferranto, Blasiman, & Shelestak, 2018).

Ainsi I'objectif de cette these sera d’apporter des connaissances supplémentaires sur
le développement des compétences émotionnelles des étudiants en formation santé. Pour ce
faire, il sera question de tester I'effet de différents programmes de prise en charge centrés
sur l'intelligence émotionnelle afin de déterminer s'il existe des modalités d’interventions plus
efficaces que d’autres aupres de ce public. Suite a cela, des recommandations pourront étre
effectuées aupres des établissements de formation universitaire.

Afin de répondre a cet objectif, le manuscrit sera divisé en trois grande parties, elles-
mémes divisées en différents chapitres. La premiére partie contextualise le sujet de recherche
et expose le cadre de référence théorique. Dans le chapitre 1, il sera question de la
contextualisation de la formation en soins infirmiers en France a travers I’évolution du secteur
hospitalier et de la profession infirmiere, des réformes de la profession qui ont entrainé une
restructuration de la formation des étudiants, ainsi que I'exigence de la formation causant

parfois un mal-étre chez certains étudiants. Le chapitre 2 évoque le concept du travail
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émotionnel a travers une breve définition des émotions, de leurs manifestations et fonctions
ainsi que les différents modeles théoriques retracant les origines du travail émotionnel,
notamment au sein de la profession infirmiére. Le chapitre 3 définit le cadre de I'intelligence
émotionnelle a travers différents modeles théoriques et outils d’évaluation, et aborde
I'intérét de ce concept pour les étudiants en soins infirmiers dans différents domaines tels que
le bien-étre, la santé, les performances et les relations sociales. Les recherches visant a la prise
en charge orientée sur I'lE auprés d’étudiants en formation de santé sont également
évoquées. Enfin, le chapitre 4 évoque des outils innovants qui peuvent étre utilisés pour
préparer les étudiants au travail émotionnel en développant leur IE. Il sera ainsi question de
mettre en évidence les bénéfices de la simulation et de I'activité physique comme outil de
prise en charge et moyen pédagogique.

La deuxiéme partie définit le cadre expérimental de la recherche. Le chapitre 5
synthétise le cadre théorique et expose la question de recherche et les différentes hypothéses
testées. Le chapitre 6 présente I'étude sur 'influence de l'intensité de pratique physique sur
le bien-étre et I'lE des étudiants. Les données recueillies auprés de 1250 étudiants de diverses
filieres de formations sont traitées, analysées puis discutées. Enfin, le chapitre 7 aborde
I’étude sur lI'effet de programmes interventionnels sur le niveau d’IE des étudiants en
formation de santé. Lors du protocole de cette étude, 112 étudiants ont été répartis dans
guatre groupes: un groupe contréle sans intervention (n = 34) et trois groupes
d’interventions (n = 78). Les étudiants du groupe conférence (n = 30) ont participé a une prise
en charge via trois cours théorique de 90 minutes. Ceux du groupe simulation (n = 14) ont
réalisé un cours théorique de 2h, 6 exercices pratiques de simulation d’1h et un bilan d’1h
également. Enfin, le groupe AP a suivi 8h de contenus théoriques sur les différentes CE et 10h
d’exercices pratiques en AP. L'effet du programme est mesuré via une comparaison des
résultats pré et post test du TElque. Les résultats sont ensuite présentés et discutés.

La troisieme partie vise a effectuer une discussion générale des différentes études et
a conclure. La discussion est orientée autour de trois axes : la synthése des résultats principaux
et la mise en lien avec la littérature, les limites de cette recherche, et enfin les perspectives
de ce travail de thése. La conclusion vise quant a elle a ouvrir le sujet vers d’autres pistes de

recherches futures.
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PREMIERE PARTIE : CONTEXTUALISATION ET CADRE DE REFERENCE
THEORIQUE

Chapitre 1 : Contextualisation de la formation en soins infirmiers en France

1.1. Un secteur hospitalier en mutation : évolution du travail infirmier

Selon l'arrété de juillet 2009 relatif au diplome d’état en soins infirmiers, le métier
d’infirmier consiste a « évaluer I'état de santé d’'une personne et analyser les situations de
soins ; concevoir et définir des projets de soins personnalisés ; planifier des soins, les prodiguer
et les évaluer ; mettre en ceuvre des traitements » (Arrété de juillet 2009). Des soins
préventifs, curatifs ou palliatifs peuvent ainsi étre dispensés par les infirmiers qui ont
également la charge de promouvoir, de maintenir ou de restaurer la santé des individus par
I’éducation a la santé et I'accompagnement des personnes dans leur parcours de soins (Arrété
de juillet 2009). Les infirmiers exercent au sein d’'une équipe pluridisciplinaire et peuvent
exercer dans des structures hospitaliéres variées (e.g., Etablissement d’Hébergement pour
Personnes Agées Dépendantes (EHPAD), Soins de Suite et Réadaptation (SSR), Centre
Hospitalier Universitaire (CHU), dans des services de soins infirmiers a domicile (SIAD), en
établissement scolaire, en entreprise ou encore dans une Organisation Non Gouvernementale
(ONG).

Ces derniéres années, les réformes mises en place par les établissements hospitaliers
ont entrainé une réorganisation du travail en se focalisant sur la maitrise des dépenses qui est
devenue la principale préoccupation pour 80% des directeurs d’hbpitaux en France
(Fédération Hospitaliere de France, 2016). En effet, le plan hopital mis en place en 2007 a
instauré le principe de tarification a I'activité. Désormais, il n’est plus question de dotation
globale pour les établissements de santé mais d’une allocation qui va dépendre de la
production des soins de |'établissement (Couty & Belheur, 2003). De plus, certains actes vont
étre plus rémunérateurs que d’autres. Cette réforme est parfois percue comme une
marchandisation du soin puisqu’elle pourrait pousser les établissements a produire de plus en
plus de soins pour percevoir une allocation budgétaire plus élevée (Angelé-Halgand, 2015 ;
Haliday & Naudin, 2019). Dans une telle vision, le monde hospitalier peut étre percu comme
une entreprise ou I'objectif premier est d’étre productif en un minimum de temps (Angelé-

Halgand, 2015 ; Haliday & Naudin, 2019). Par ailleurs, la mise en ceuvre de cette politique peut
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avoir des effets délétéres sur la qualité des soins apportés au patient. En effet, des études
menées a l'étranger sur des politiques similaires ont mis en évidence certains risques
(Newhouse, 2003 ; Scanlon, 2006 ; Silverman & Skinner, 2004). L'objectif premier étant la
recherche de productivité, I'hopital aura tout intérét a se séparer de patients
polypathologiques, jugés peu rentables pour I'établissement, et de garder les malades moins
coliteux (Silverman & Skinner, 2004; Or & Renaud, 2009). Cela peut induire un
raccourcissement des séjours a I’hopital et entrainer un retour prématuré des patients a
domicile ayant pour conséquence la baisse de la qualité des soins (Newhouse, 2003). De plus,
certains actes étant financierement plus rentables que d’autres, la tentation serait de faire
réaliser des actes inutiles mais plus rémunérateurs sur le patient. Il pourrait également étre
guestion de supprimer des activités non rentables au détriment d’activités économiquement
plus intéressantes (Scanlon, 2006).

La tarification a I'acte donnant la priorité aux soins techniques, I'aspect relationnel du
soin pourrait alors étre relégué au second plan et la qualité des soins dégradée aux yeux des
soignants (Kornig, Levet & Ghadi, 2016). De fait, la contradiction entre la recherche de
performance économique et les aspects fondamentaux de la profession de soignant est
responsable d’un sentiment d’absence de reconnaissance et de perte de sens du travail
(Boivin-Desrochers & Alderson, 2014 ; Gheorghiu & Moatty, 2016). La recherche de rentabilité
du soin est en inadéquation avec leur éthique et leurs valeurs professionnelles (Mejri &
Brasseur, 2020). Les soignants se trouvent contraints a réaliser de nombreuses taches
administratives (e.g., réorganisation des chambres, gestion des sorties), ce qui génére un
mangque de disponibilité aupres des patients (Mougeot, 2017). L’aspect relationnel du métier
est alors relayé au second plan et n’est plus en adéquation avec la vocation initiale d’exercer
le métier qui était d’aider les autres (Mejri & Brasseur, 2020). Cela conduit a la
dépersonnalisation du soin et induit un mal-étre au travail exprimé par les professionnels de
santé. Or, le sens du travail est corrélé positivement avec le bien-étre et I'engagement au
travail (Bourdu, Péretié & Richer, 2016). Plusieurs études démontrent I'impact négatif que
peut avoir ce nouveau mode de fonctionnement hospitalier sur le personnel soignant:
insatisfaction du personnel sur le mode de fonctionnement , absence de reconnaissance ,
manque de communication ainsi qu’un abus de pouvoir et d’autorité de la hiérarchie,
absentéisme voire épuisement professionnel (Brami, Damart & Kletz, 2012 ; Canoui &

Maurange, 2015 ; Delbrouck, 2011 ; Manoukian, 2009 ; Rad & De Moraes, 2009). D’autres
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études mettent évidence que le mal-étre au travail généré par la recherche de performance
économique au détriment de performance sociale entraine des dépenses supplémentaires
pour palier a I'absentéisme et au turnover des personnels de santé (Canoui & Maurange,
2015). De plus, cette nouvelle législation demande aux personnels soignants des exigences
physiques et émotionnelles intenses qui induisent une pression temporelle importante,
complexifie la réalisation de leur travail et rend difficile la conciliation entre la vie
professionnelle et la vie de famille (Arnaudo et al., 2013 ; Abord de Chatillon et al., 2016). Elle
peut également engendrer une envie d’abandon du métier ou générer un sentiment de
révolte de la part du personnel (Mejri & Brasseur, 2020). Nous sommes alors face a
I'opposition de deux systemes, I'un pronant la recherche de rentabilité et la diminution des
co(its, initié par les institutions, tandis que pour l'autre I'aspect relationnel et émotionnel
prime et participe au bien-étre au travail.

De plus, la confrontation réguliere a la mort, les pathologies difficiles et complexes de
certains services (e.g., oncologie, psychiatrie, réanimation, service infectieux), rendent le
travail d’autant plus difficile (Canoui & Maurange, 2015 ; Delbrouck, 2011 ; Manoukian, 2009).
Une étude menée aupres d’infirmiéres Algériennes, révele que les facteurs de pénibilité cités
précédemment sont responsables du désir de quitter la profession pour prés de 45% des
infirmieres sondées (Benmessaoud & Lamara-Mahamed, 2014). Ces résultats ont également
été observés en France (Estryn-Behar, Négri & Le Nézet, 2007). Par ailleurs, en plus de
complexifier le travail effectué par le personnel soignant, ce mode de fonctionnement
engendre une perte de confiance des citoyens vis-a-vis du systeme de santé actuel. La crise
sanitaire liée a la Covid-19 en est d’ailleurs un parfait exemple. Nombreux sont ceux qui
refusent de se faire vacciner par manque d’informations ou par absence de recul sur les effets
a long terme des différents vaccins proposés (Jean & Badré, 2021). D’autres justifient leur
refus de vaccination en prétextant qu’il s’agit d’'un produit marketing utilisé dans le but
d’enrichir certains lobbies pharmaceutiques (Mincke, 2021). L'opposition entre certains
experts médicaux sur des traitements efficaces contre le virus (e.g., hydroxychloroquine)

semble également avoir contribué a cette méfiance (Jean & Badré, 2021).

Ainsi, la modernisation du systeme de santé francais a travers ces différentes réformes
semble avoir entrainé une évolution du métier d’infirmier. Cette transformation de la

profession infirmiére a entrainé une restructuration de la formation des futurs soignants.

17



1.1. Impact des réformes du travail infirmier sur la formation des étudiants

En 2009, la réforme de la formation des infirmiers diplomés d’état a permis d’inscrire
ce parcours dans le processus LMD (Licence, Master, Doctorat) permettant ainsi aux diplémés
d’obtenir un grade Licence a la fin de leurs trois années de formation et de poursuivre leur
formation en master puis en doctorat. L'universitarisation de la formation en soins infirmiers
a permis de mettre fin au concours d’entrée nécessaire pour I'intégration de cette formation.
Désormais, les néobacheliers doivent s’inscrire sur la plateforme Parcoursup et émettre leurs
souhaits d’orientation post-bac pour poursuivre sur une formation en soins infirmiers.

Depuis 2009, la formation se structure en trois années d’étude divisées en six
semestres pour un total de 4200 heures de formation. Ces heures sont réparties de la facon
suivante : 2100 heures sont consacrées a la formation théorique et effectuées en Institut de
Formation en Soins Infirmiers (IFSI) sous la forme de cours magistraux, travaux dirigés et
travaux pratiques comme par exemple des exercices de pratique de soins simulés. Les 2100
heures restantes correspondent a la formation clinique en milieu professionnel. Les étudiants
alternent ainsi des périodes d’enseignements théoriques et des périodes de stage en milieu
professionnel.

La réforme structure la formation a partir d’'un référentiel de dix compétences
essentielles a acquérir pour exercer la profession. Selon Parent et Jouquan (2016), une
compétence correspond a un savoir-agir complexe qui mobilise un ensemble de ressources
complémentaires grace a des capacités diverses. Ces capacités sont élaborées grace a des
savoirs multiples et organisées en schémas opératoires, afin de traiter de facon adéquate des
problemes liés a des situations professionnelles, définies au regard de réles, de contextes et
de contraintes spécifiques (Parent & Jouquan, 2016). De plus, les compétences peuvent étre
décomposées en trois savoirs : les savoirs liés aux connaissances, les savoir-faire assimilés aux
pratiques professionnelles et les savoir-étre correspondant aux attitudes, comportements et
capacités d’adaptation (Jonnaert, 2009). Parmi les dix compétences du référentiel, cing sont
considérées comme étant au coeur du métier d’infirmier et les cing autres sont communes a

d’autres professions paramédicales (tableau 1).
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Tableau 1. Les 10 compétences du référentiel de compétences de la formation en soins infirmiers

Compétences infirmiéres

Compétences communes aux paramédicaux

Evaluer une situation clinique et établir un
diagnostic dans le domaine infirmier
Concevoir et conduire un projet de soins
infirmiers
Accompagner une personne dans la
réalisation de ses soins quotidiens

Mettre en ceuvre des actions a visée
diagnostique et thérapeutique

Initier et mettre en oeuvre des soins

éducatifs et thérapeutiques

e Communiquer et conduire une relation dans

un contexte de soins

Analyser la qualité des soins et améliorer sa
pratique professionnelle

Rechercher et traiter des données
professionnelles et scientifiques

Organiser et coordonner des interventions
soignantes

Informer et former des professionnels et des

personnes en formation

Le diplome d’état en soins infirmiers est attribué aux étudiants ayant validé les 180
crédits européens (ECTS). Les 180 ECTS sont répartis de la fagcon suivante : 120 ECTS pour les
enseignements en IFSI (i.e., 42 ECTS pour les sciences contributives au métier infirmier ; 66
ECTS pour les sciences et roles infirmiers et 12 ECTS pour les unités d’enseignements
transversales). Les 60 derniers ECTS correspondent a I’enseignement clinique répartis en 7
stages (Arrété juillet 2009). Les 120 ECTS correspondant a la formation théorique sont divisés

en unités d’enseignement de quatre types :

les unités d’enseignement (UE) liées aux savoirs contributifs aux savoirs infirmiers ;

les UE liées aux savoir constitutifs des compétences infirmieres ;

les UE des différents savoirs et leur mobilisation en situation ;

les unités de méthodologie et de savoirs transversaux.

Les UE sont liées les unes aux autres et permettent I'acquisition des compétences. Ces
derniéres sont divisées en six domaines et sont constituées de 36 matiéres réparties dans 59
UE.

Sciences humaines, sociales et droit ;

- Sciences biologiques et médicales ;
- Sciences et techniques infirmieres, fondements et méthodes ;
- Sciences et techniques infirmiéres, interventions ;

- Intégration des savoirs et postures professionnelle infirmiéere ;
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- Méthodes de travail.

Lorsqu’on étudie en détail I'ensemble des contenus théoriques dispensés dans la
formation, on remarque que de nombreuses UE sont centrées sur I'apport de connaissances
et aux savoir-faire liés a la pratique professionnelle mais peu sont alloués aux savoir-étre tels
qgue le gestion du stress et des émotions ou la communication (Annexe V de I'arrété du 31
juillet 2009). Or, ces compétences nous paraissent essentielles et sont au coeur de la relation
soignant/soigné. De plus, ces contenus de cours sont abordés en fin de formation ce qui peut
interroger le niveau de préparation émotionnelle des étudiants a faire face aux situations
difficiles qui peuvent étre rencontrées en stage. Lors de la premiere année, les concepts
généraux de psychologie ou de communication sont abordés. Mais c’est surtout a partir du
4¢me semestre et de la 3°™¢ année de formation que la gestion du stress et des émotions face
aux situations difficiles telles que les situations d’urgence ou les situations de fin de vie sont
abordées (tableau 2).

Or, contrairement aux compétences techniques, I'acquisition de compétences pour
gérer ses émotions peut prendre du temps. Plus tot elles sont abordées dans la formation,
plus vite elles pourraient étre assimilées par les étudiants. De plus, I'acquisition de telles
compétences pourraient étre bénéfiques pour faire face aux exigences élevées demandées
par cette formation. D’ailleurs, les étudiants sont impactés par le stress et I'épuisement
professionnel engendrés par la formation clinique. Ills cumulent donc a la fois les facteurs de
stress liés a leurs études mais également ceux de la pratique clinique (Loriot & Sijelmassi,
2018). Il est donc primordial de préparer les étudiants a s’adapter a I’environnement de travail
complexe que sont les établissements de santé en leur fournissant des outils et des savoirs ;

notamment sur le plan psychologique et émotionnel (Coudray & Gay, 2009).
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Tableau 2. Contenus d’enseignements orientés psychologie et mise en évidence des contenus centrés sur stress, émotion et communication

Volume

Enseignement horaire Semestre Compétence Objectifs de I'’enseignement Contenus

Principaux concepts en psychologie et psychologie Grands domaines de la psychologie

sociale Concepts de base en psychologie cognitive
Identifier les étapes du développement Concepts de base en psychologie analytique
psychologique cognitif, psychomoteur de I’homme Développement de la personne et de la
Psychologie, sociologie, CM : 40h Expliciter le caractére unique de I'expérience de personnalité
anthropologie TD: 15h 1 6 santé vécue par une personne Concepts en psychologie sociale

TP : 20h Identifier les caractéristiques psychologiques Psychologie et santé
pouvant influencer la représentation de la santé et
la maladie chez une personne ou un groupe de
personnes et la participation aux soins
Caractériser les principaux concepts en sociologie, Grands domaines de la sociologie
anthropologie, ethnologie Concepts de base en sociologie
Explorer la signification de la santé dans un Concepts de base en anthropologie et
contexte de diversité culturelle et sociale, diversité  ethnologie
des valeurs et des croyances Relation soigné-soignant et ses aspects
Identifier les caractéristiques sociales et Dynamique dans les relations de soins

Psychologie, sociologie, CM:25h psychosociales pouvant influencer la représentation
anthropologie TD: 10h 2 6 de la santé et de la maladie chez une personne ou

TP:15h un groupe de personnes et la participation aux soins
Expliquer les liens entre la demande de relation et
de communication des personnes et les contextes
psychologiques et sociaux
Développer une vision intégrée de la personne
humaine et sa santé
Décrire les modeles d’analyse des troubles Modeles d’analyse des troubles psychiques
psychiques Modeles de thérapies des troubles psychiques

CM : 30h Décrire !es mécanismes d’appariti.on des pr_obl_émes Du normal au patholog.iqlue

Processus D : 10h ) 4 de santé mentale et des pathologies psychiatriques  Structure de personnalité et mode de
psychopathologiques TP - 10h Identifier les signes, les modes de décompensation décompensation spécifique
' les complications, les risques, les prises en charge Troubles du développement

des problemes de santé mentale ou pathologies Facteurs favorisants
étudiées Symptomatologie
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Processus
psychopathologiques

Soins de confort et de
bien-étre

Soins relationnels

CM : 30h
TD: 10h
TP : 10h

CM : 6h
TD: 34h
TP : 10h

CM:3h
TD: 15h
TP:7h

Intégrer les connaissances nécessaires a la
construction d’une relation thérapeutique et aux
soins a donner aux personnes atteintes de
problemes de santé mentale ou de la pathologies
psychiatriques

Développer un questionnement personnel sur les
compétences et attitudes relatives a I'exercice
professionnel en psychiatrie et santé mentale

Appréhender les concepts fondamentaux
permettant une vision intégrée de la personne lors
de la réalisation des soins de proximité

Identifier le caractere singulier de I'expérience vécue
par la personne en situation de dépendance lors de
la réalisation de ses soins quotidiens

Développer une attention au confort et au bien-étre
de chaque personne

Réaliser des activités et des soins d’hygiéne et
confort adaptés aux besoins et aux souhaits de la ou
des personnes et conformes aux bonnes pratiques

Identifier les éléments permettant de communiquer
et conduire une relation dans un contexte de soins

Eléments de prise en charge

Chez I’adulte : psychose, troubles de I'humeur,
troubles névrotiques, troubles de la
personnalité, risque suicidaire, troubles des
conduites alimentaires, processus démentiels,
troubles mnésiques, désorientation, troubles
dépressifs, hallucination...

Chez I’enfant : troubles relationnels, autisme,
trouble du développement affectif, intellectuel
et du comportement, troubles
dysharmoniques, troubles dépressifs du
nourrisson, enfant, adolescent, troubles de
I'adolescence avec passage a 'acte, troubles
phobiques

Concept de bien-étre selon les contextes et
cultures

Principes de base et valeurs des soins infirmiers
Soins quotidiens confort et bien-étre

Hygiéne générale

Equilibre alimentaire

Prévention des escarres

Lever et aide a la mobilisation

Ergonomie dans les soins

Bonnes pratiques et sécurité dans les soins

Concepts communication, négociation,
médiation

Communication par le langage, culture, langue
Communication non verbale

Le toucher dans les soins et dans la relation
thérapeutique
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CM : 4h
TD: 36h
TP : 10h

Soins relationnels

CM : Oh
Soins relationnels TD: 20h
TP : 5h

CM: 3h
Soins d’urgence TD:18h
TP : 4h

Argumenter les fondements de la relation de
confiance et de l'alliance thérapeutique avec une
personne

Conduire un entretien infirmier

Adapter ses modes de relation et de communication
aux personnes, aux situations et aux contextes

Hiérarchiser les urgences
Mettre en ceuvre des soins d’urgence dans un
environnement médicalisé

Relation d’aide

Entretiens infirmiers

Alliance thérapeutique

Réactions comportementales et leurs
manifestations

Relation adaptée a des situations spécifiques :
crise, détresse, deuil, conflits, violence ...

Gestion du stress professionnel, analyse des
émotions, attitudes cliniques et postures
professionnelles

Adaptation des modalités de communication
aux personnes et aux populations

Distance et proximité dans la relation, la
projection, l'identification

Etablissement d’une communication aidante,
évaluation des résultats

Hiérarchisation des actions dans I'urgence
Démarche de soins aupres d’une ou plusieurs
personnes en situation d’urgence

Techniques de soins lors de soins critiques

Le chariot d’urgence

La surveillance de la conscience et de la vigilance
Traitements médicamenteux de 'urgence

Prise en charge des patients douloureux

Accueil et prise en charge des familles lors de
situations de soins critiques

Gestion des émotions en situation de soins
d’urgences ou critiques, stress agressivité,
violence

Réle SAMU, SMUR, CUMP

Role infirmier dans les services d’urgence
Protocoles de soins d’urgence
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Soins palliatifs et de la fin
de vie

Communication et
conduite de projet

CM : 10h
TD : 20h
TP : 20h

CM : 0Oh
TD : 40h
TP : 60h

2&6

Identifier les besoins spécifiques d’une personne et
de son entourage en situation de fin de vie, de deuil,
de déni, de refus

Conduire une démarche de communication adaptée
a ces situations

Développer des connaissances et des habiletés
visant a la réalisation de soins de confort et de soins
palliatifs en situation de fin de vie

Identifier les besoins spécifiques de la relation et de
communication en situation de détresse, fin de vie,
deuil, déni, refus de soins, conflits et agressivité
Définir les conditions et les modalités de
communication propices a I'intervention soignante
en tenant compte du niveau de compréhension de
la personne

Elaborer un projet de soins dans un contexte de
pluriprofessionnalité

Hiérarchiser et planifier les objectifs et les activités
de soins en fonction des parameétres du contexte et
de l'urgence de la situation

Utiliser les outils de soins infirmiers

Identifier les risques liés aux situations de soin et
déterminer les mesures préventives et/ ou
correctives adaptées

Argumenter le projet de soins et la démarche
clinique

Etapes de la fin de vie et du deuil

La douleur et son évaluation, la souffrance

La prise en compte des besoins psychologiques,
sociaux et spirituels

Accompagnement de la personne et de sa
famille

Soins palliatifs, confort, relation,
communication,

Traitements palliatifs, analgésies, adjuvants,
nutritionnels, médication, hydratation,

Offre de soins palliatif

Sentiments et émotions dans
I’'accompagnement de fin de vie

Etude de situations professionnelles en lien avec
les éléments de la compétence et les savoirs
développés dans les unités d’enseignement des
semestres 1,2 et 3
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1.2. Une formation exigeante responsable d’un mal-étre chez certains étudiants

La santé des étudiants francais, en particulier dans le domaine de I'éducation sanitaire
(i.e., les soins infirmiers, la médecine) est préoccupante. Une récente enquéte menée par la
Fédération Nationale des Etudiants en Soins Infirmiers (FNESI) révele un profond malaise chez
ces étudiants (Gautier & Jourdan, 2017). Une mauvaise santé physique, une insécurité
financiere et des comportements de dépendance s'ajoutent au stress vécu au quotidien.
Réponse non spécifique de I'organisme a des facteurs de stress qui peuvent étre a la fois
physiologiques et psychologiques, le stress nécessite une adaptation (Selye, 1955). En effet,
les facteurs de stress ne sont pas pathogenes pour I'organisme, mais c'est la réaction a ceux-
ci qui peut I'étre. Lorsqu'une situation est percue de maniére négative et insurmontable, elle
peut entrainer une détresse psychologique chez l'individu (Labrague, 2013 ; Watson et al.,
2009). Ces situations potentiellement stressantes semblent étre trés courantes dans

I'enseignement infirmier.

1.2.1. Représentation et exigences de la formation

Lorsque des chercheurs interrogent les étudiants sur leur motivation a vouloir exercer
cette profession infirmiére, 'une des principales réponses obtenues concerne la volonté de
I’étudiant(e) a vouloir aider les autres et réaliser un travail en relation avec I'autre (Dugué &
Dosseville, 2018 ; McLaughlin, Moutray & Muldoon, 2008 ; Newton, Kelly, Kremser, Jolly &
Billet, 2009 ; Nilsson & Stromberg, 2008). D’autres raisons telles que les valeurs du métier, la
sécurité de I'emploi ou encore le fait d’avoir un membre de famille dans ce domaine sont
évoquées dans la littérature (Miers, Rickaby & Pollard, 2007).

Selon une enquéte menée par I'Observatoire de la Vie Etudiante (OVE) sur les
conditions de vie des étudiants, la formation en soins infirmiers est celle qui a le volume
horaire le plus élevé par rapport aux autres formations (OVE, 2010). De plus, dans une autre
étude, ces étudiants déclarent avoir une charge de travail élevée et soulignent I'importance
de la rigueur pour la surmonter. Cette charge de travail est également responsable, pour la
majorité des étudiants, de I'abandon ou de la réduction de leur participation sportive par

mangque de temps (Dugué & Dosseville, 2018). Mirzaei, Oskouie et Raffi (2012) ont constaté
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que les étudiants consacraient la plupart de leur temps a des taches académiques pour
surmonter le stress. Par ailleurs, cette diminution des pratiques sportives peut s’expliquer
également par la nécessité d’occuper un emploi pour financer leurs études et subvenir a leurs
besoins (Chernomas & Shapiro, 2013). Ainsi, cette formation soumet les étudiants a un niveau
de stress considérable et peut avoir des répercussions sur I'apprentissage mais aussi sur la

poursuite de leur formation (Turner & McCarty, 2017).

1.2.2. Une confrontation difficile avec le terrain

L'enseignement infirmier combine le travail universitaire et ['expérience
professionnelle, et représente 4200 heures réparties sur 3 ans. Les exigences de
I'enseignement professionnel introduisent des facteurs de stress supplémentaires qui
peuvent avoir un impact sur la santé des étudiants et avoir un effet négatif sur leurs
performances. De plus, les stages constituent la principale situation de stress exprimée par les
étudiants (Dugué & Dosseville, 2018 ; Jimenez, Navia-Osorio & Diaz, 2010 ; Shaban, Khater &
Akhu-Zaheya, 2012). En effet, les étudiants percoivent les facteurs de stress cliniques plus
intensément que les facteurs de stress académiques et externes, et présentent des
symptomes psychologiques plus fréqguemment que des symptomes physiologiques (Jimenez
et al., 2010). Plusieurs raisons sont invoquées par les étudiants pour expliquer ce niveau de
stress pendant le stage. Tout d'abord, il est d0 a un manque de connaissance de
I'environnement qui conduit a une appréhension, en particulier au début du stage. Ensuite,
les conditions d’encadrement sont régulierement évoquées. En effet, lorsque celles-ci sont
percues comme peu formatrices par I'étudiant, elles peuvent générer du stress. Les étudiants
qui ont rencontré un(e) maitre de stage qui refusait d'enseigner, qui ne les soutenait pas
suffisamment dans leur prise en charge ou qui changeait trop régulierement, ont exprimé
qu'ils étaient plus stressés. Pour certains chercheurs, ce facteur est I'une des principales
raisons de l'abandon de la formation (Blangeois et al., 2009 ; Lamaurt, Estryn-Behar, Moél,
Chrétien & Mathieu, 2011). En ce qui concerne |I'encadrement, les évaluations de stage sont
également percues de maniére assez stressantes et sont assez redoutées par les étudiants. En
effet, dans certains cas, des étudiants ont terminé leur stage sans aucune validation de leurs
compétences. lls ont généralement appris le dernier jour du stage les griefs que les tuteurs ou

les superviseurs leur reprochaient (Gibbons, 2010).
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Ces étudiants présentent également des sources de stress identiques a celles des
infirmiers diplomés d’Etat, telles que la confrontation avec la mort, les probléemes avec le
patient ou sa famille (e.g., refus de soins, violence verbale ou physique...), le manque
d'équipement ou de personnel. Faire face a la mort est percu comme difficile pour la plupart
des étudiants en soins infirmiers et la rencontre avec la famille peut étre un facteur d'effroi
pour deux tiers d’entre eux (Edward et al., 2010 ; Gaborit, Pouac & Piolo, 2005). Une étude de
Magnavita et Heponiemi (2011) a montré que 34 % des étudiants ont rapporté au moins un
épisode de violence physique ou verbale au cours de leur vie dans un cadre clinique
(Magnavita & Heponiemi, 2011). Celebioglu et ses collegues (2010) ont constaté que la moitié
d'entre eux étaient victimes de violence physique et plus de 90 % de violence verbale
(Celebioglu, Akpinar, Kucukoglu & Engin, 2010). Le statut d'étudiant peut également étre un
probleme pour les patients ou leurs familles qui ne veulent pas avoir affaire a un étudiant en
raison de leur manque d'expérience (Dugué & Dosseville, 2018). De plus, il semblerait, a
travers les discours des étudiants, que certains sites de stage soient plus stressants que
d'autres. Parmi eux, les urgences et les réanimations dues a l'utilisation d'équipements
complexes ou la psychiatrie liée a I'appréhension du public sont régulierement mentionnées.
En effet, la confrontation avec la mort et les pathologies difficiles de certains services peuvent
rendre le travail plus difficile et complexe, surtout pour ces novices dans la profession (Canoui

& Mauranges, 2015 ; Delbrouck, 2011 ; Manoukian, 2009).

1.2.3. Stress percu et conséquences du stress

Les facteurs de stress présents dans I'enseignement infirmier ne peuvent étre évités
par les étudiants. Toutefois, la perception de ce stress peut varier d'un étudiant a l'autre. Les
personnes qui percoivent le stress de maniere négative font état de conséquences néfastes
telles qu'un impact négatif sur leurs résultats scolaires et cliniques (Akhu-Zaheya, Shabani &
Khater, 2015 ; Cheug et Au, 2011 ; Dugué & Dosseville, 2018). Ce type de stress entraine
également des états affectifs négatifs qui rendent les étudiants plus irritables et entrainent
des problémes de santé ou une diminution de la confiance en soi (Dugué & Dosseville, 2018).
Ces conséquences sont responsables de I'abandon ou de l'intention de certaines personnes
d'arréter la formation. Les étudiants ont rapidement pris la décision d'arréter leur formation

d'infirmiere parce que les exigences académiques excessives avaient des effets négatifs sur
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leur santé et leur bien-étre (O’Donnels, 2008). En effet, il a été démontré que les étudiants
soumis a un niveau de stress élevé sont plus susceptibles d'avoir une mauvaise santé physio-
psycho-sociale (Labrague, 2013). Ce niveau élevé de stress pendant les études peut entrainer
des troubles psychologiques ou émotionnels pendant leur vie professionnelle qui peuvent
avoir un impact sur la qualité des soins fournis aux patients (Chan, So & Wong, 2009 ; Sheu,
Lin & Hwang, 2002). Les situations de stress peuvent également étre abordées de maniere
positive. Dans ce contexte, les étudiants déclarent avoir besoin d'un certain niveau de stress
et d'excitation physiologique pour atteindre des performances optimales (Gibbons, Dempster
& Moutray, 2008). En outre, les étudiants qui considérent les situations cliniques comme un
défi sont modérément stressés car ils ont plus confiance en leur capacité d'adaptation au
stress (Shaban et al., 2011). De plus, lorsque les superviseurs font confiance aux étudiants, le
stress devient positif et renforce le sentiment d’efficacité personnelle de ces derniers

(Chernomas & Shapiro, 2013 ; Evans & Kelly, 2004 ; Levett-Jones & Lathlean, 2008).

1.2.4. Mécanismes de défense utilisés : Les stratégies de coping

Les étudiants ne peuvent pas éviter les facteurs de stress, mais c'est leur capacité ay
faire face qui leur permettra de réussir (Watson, 2009). Lazarus et Folkman (1984) nomment
ces capacités le coping. Il se définit comme un ensemble de stratégies comportementales et
cognitives mises en ceuvre par l'individu pour faire face a une situation stressante. Le coping
est utilisé afin que I'individu produise une réponse comportementale face a une menace et va
servir a diminuer ou supprimer tout ce qui va susciter de I'angoisse chez I'individu grace a des
mécanismes inconscients : déni, isolement, intellectualisation (Vaillard, 1977 cité par Paulhan,
1992). Le modele transactionnel de Folkman et Lazarus (1988) met en avant 3 filtres
intervenant dans la relation entre I'élément stressant et la détresse émotionnelle : la
perception qu’a l'individu sur I’élément stressant par rapport a ses expériences antérieures,
les mécanismes de défenses inconscients et les plans d’actions mis en place par l'individu de
maniére consciente. Si I'individu percoit la situation comme étant une menace insurmontable
il y aura apparition du stress. Par ailleurs, avant de choisir la stratégie de coping la plus
adaptée, l'individu va évaluer la situation stressante auquel il aura a faire face. Cette

évaluation se fait en 2 temps (Lazarus & Folkman, 1984) :
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e ["évaluation primaire dans laquelle I'individu évalue ce qu’il y a en jeu dans la situation

(perte, menace ou défi),

e et I'évaluation secondaire lors de laquelle I'individu va se questionner sur les
stratégies possibles face a la situation stressante.

Par la suite, l'individu va mettre en place différents mécanismes de défense.
Concernant les étudiants en formation de santé, le soutien a toujours été reconnu comme
une stratégie d'adaptation efficace. Le soutien de la famille et des amis, la détermination
personnelle, des stages intéressants et agréables et le soutien du personnel sont des raisons
souvent citées dans la poursuite de la formation (Hamshire, Willgoss & Wibberley, 2013 ;
Labrague, McEnroe-Petitte, Al Amri, Fronda, & Obeidat, 2018 ; Reeve, Shumaker, Yearwood,
Crowell & Riley, 2013). De plus, lorsque les étudiants se sentent pleinement intégrés et
soutenus par |'équipe soignante, le stage devient immédiatement moins stressant. En effet,
lorsque les enseignants et le personnel clinique comprennent les besoins d'apprentissage des
étudiants, développent un environnement respectueux et un soutien interpersonnel, ils
peuvent réduire le stress et |'anxiété associés a la pratique clinique (Melincavage, 2011). lls
ont ainsi une plus grande influence sur le sentiment d'appartenance et d'apprentissage des
étudiants en soins infirmiers (Levett-Jones, Lathlean, Higgings & McMillan, 2009). Par ailleurs,
d’autres études mettent en lumiere le réle bénéfique du soutien par les pairs (Koh, 2002 ;
Rudel, 2006). En effet, ce soutien facilite I'amélioration de I'apprentissage, le développement
des compétences et la croissance personnelle des étudiants (Koh, 2002). Les relations de
soutien entre les étudiants sont reconnues comme essentielles pour les travaux de cours, la
préparation aux examens et pour faire face a certaines situations préoccupantes (Rudel,
2006).

Pour gérer ce stress, les stratégies pour faire face aux problémes rencontrés peuvent
également étre utilisées. D’ailleurs, il semble que les stratégies d'adaptation dites « actives »
soient plus efficaces pour réduire et gérer le stress que les stratégies d'adaptation passives
qui ont des effets plus néfastes sur l'individu (Gibbons, 2010). Les étudiants qui utilisent cette
méthode ont tendance a se remettre en question, a chercher une solution mais aussi a
apprendre a gérer les situations (Dugué & Dosseville, 2018). L'utilisation de stratégies
d'adaptation inefficaces peut expliquer le niveau élevé de stress exprimé par certains

étudiants (Chan et al., 2009 ; Chernomas & Shapiro, 2013 ; Lo, 2002).
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En outre, lorsque les stratégies individuelles d'adaptation ne permettent pas a
I'étudiant de réduire son niveau de stress, celui-ci peut avoir un impact négatif sur sa capacité
d'apprentissage, sa pratique cliniqgue, son bien-étre et sa satisfaction par rapport a la
formation (Chernomas & Capiro, 2013 ; Gibbons et al., 2010). En effet, les étudiants qui
expriment un manque de capacité d'adaptation ont tendance a utiliser des stratégies
d'évitement lorsqu'ils ont le sentiment de ne plus pouvoir faire face. Cette stratégie peut
conduire I'étudiant a abandonner sa formation. De plus, il a été montré que les étudiants ont
tendance a se retirer des situations particulierement stressantes (O’Donnels, 2008). Enfin
I'utilisation de stratégies de planification et d'anticipation permettent aux étudiants de mieux
s'organiser et ainsi gérer leur temps. Cette anticipation entraine alors un sentiment de

sécurité et limite I'échec (Blangeois et al., 2009).

L’évolution du systéme de santé a conduit a une évolution de la formation en soins
infirmiers. Méme si les étudiants ont choisi cette profession par vocation, ils se trouvent
confrontés a une grande variété de sources de stress. Ce stress en grande partie lié a la
confrontation avec le milieu professionnel peut les mettre en grande difficulté. En effet, le
travail émotionnel important demandé par cette profession demande a |'étudiant une
adaptation continue afin que ses émotions coincident avec un affichage émotionnel approprié
a la situation professionnelle vécue. Cependant, au cours de leur formation, les étudiants
apprennent surtout a effectuer des soins techniques mais pas vraiment a gérer les émotions

qui les accompagnent.
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Chapitre 2 : Conceptualisation du travail émotionnel

Avant de définir ce qui est entendu par « travail émotionnel », il est important de définir
ce qu’est une émotion, de comprendre ses manifestations mais également son utilité pour

'Homme.

2.1. Les émotions, manifestations et fonctions

2.1.1. Historique de I’évolution de la représentation des émotions

Nos émotions n’ont pas toujours été percues comme étant indispensables a la survie
de I'Homme, bien au contraire. Dés I'Antiquité, deux convictions s’opposent sur la
représentation des émotions. L'une défendue par Platon considere que |'expression des
émotions est dysfonctionnelle et que celle-ci entrave le bon fonctionnement de la raison de
I’'Homme (Luminet, 2008). Cette représentation est en opposition avec celle d’Aristote, plutot
en faveur I'expression des émotions a bon escient. De plus, selon lui, tous les Hommes
éprouvent des émotions telles que la douleur de la perte d’un étre cher ou le plaisir. Il ajoute
gue des émotions justes sont nécessaires pour bien agir et impactent positivement le
jugement. (Ebbersmeyer, 2010). Pour Aristote, I’'Homme ne subit pas ses émotions, au
contraire elles jouent un role fonctionnel déterminant (Luminet, 2008). Cette dimension
cognitive sera reprise par la suite de maniere plus approfondie par Descartes.

La vision négative de Platon sur les émotions est celle qui est la plus partagée dans
I’histoire de la représentation des émotions. En effet, tout comme Platon, Descartes considere
I’émotion comme un élément perturbateur au jugement et a la raison de 'Homme. Pour
autant, il apporte de nombreux éléments de réflexions intéressants qui seront par la suite
repris dans les conceptions contemporaines des émotions. En effet, pour lui, notre maniere
de penser aux situations générant des émotions va influencer l'intensité et les effets qu’elles
auront sur nous. Tout comme Aristote, il concoit une dimension cognitive de I’'émotion. En
effet, pour lui, les situations émotionnelles vécues vont induire automatiquement une
réaction et des comportements en lien avec I'émotion ressentie. Il ajoute également que c’est
I’évaluation cognitive de la situation qui va générer I'apparition de I'émotion et que I'une des
principales fonctions de I'’émotion est d’apporter des informations sur ce qui nous tient a coeur

et sur ce qui nous est important. Il évoque également que méme s’il nous est possible de
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réguler nos émotions, cela n‘'empéche pas I'apparition de I'état émotionnel. Pour autant,
méme si la conception de Descartes amorce les prémices des représentations contemporaines
de I'’émotion, il y a un point de son raisonnement qui peut toutefois étre discuté. Il s’agit de la
séparation de I’esprit et du corps qui pour lui ne sont pas liées pour I'expression des émotions.
C'est-a-dire que I’émotion n’entrainerait pas de modifications corporelles puisque I'ame et le
corps ne seraient pas en relation lorsqu’elle se manifeste (Luminet, 2008).

Tout comme Platon et Descartes, Darwin partage la these d'une émotion
dysfonctionnelle qui entrave la raison. Il fut le premier a observer les expressions faciales des
émotions. Pour lui, nos émotions ne sont pas liées seulement a la survie de I'espéce mais elles
renvoient a des tendances anciennes de I'espece humaine et a notre propre passé. De plus, a
la suite de ses observations sur les expressions faciales, il conclue en affirmant que ces
expressions n’ont pas une fonction de communication ; cette affirmation sera par la suite
réfutée par nombre d’auteurs. En opposition a la conception de Descartes, James va mettre
en évidence le lien entre le corps et I'esprit dans |'expression des émotions. Selon lui,
I’émotion ressentie est associée a des sensations corporelles telles qu’une augmentation des
palpitations du cceur, un souffle court ou un nceud a I'estomac. D’ailleurs, il y aurait d’abord
une manifestation corporelle avant I'émergence de I'émotion et que chacune des émotions
aurait des manifestations qui lui sont propres. Il explique également que si on retire a
I’émotion toutes les manifestations physiologiques qui I'accompagnent il ne reste plus rien de
I’émotion puisque nous n’avons plus aucune sensation liée a I'’émotion.

Les deux convictions qui s’opposent autour des émotions sont encore bien ancrées
aujourd’hui dans nos sociétés contemporaines. A partir du XX¢™e siécle, les chercheurs se sont
davantage intéressés aux émotions. L'évolution de la conception de I'émotion a contribué a
I’émergence de plusieurs approches : une centrée sur l'universalité des émotions tandis que
I'autre est orientée sur I'influence de la culture sur I’expression des émotions et du ressenti.

Une troisieme approche tente de faire le consensus entre les deux précédentes.

2.1.2. Les différentes approches contemporaines de I'’émotion : tentative de définition

A la fin du XX™e siecle, les travaux dominants sur la théorie des émotions de bases de Paul
Ekman (1972) ont permis d’identifier des expressions faciales universelles reconnues et

exprimées dans toutes les cultures correspondantes a 6 émotions : joie, peur, surprise, colére,
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tristesse et dégo(t. Il nomme ces émotions, les émotions primaires. Selon lui, chacune de ces
émotions est reconnaissable par la contraction de certains muscles du visage (e.g., contraction
des zygomatiques pour exprimer la joie). Elles présentent alors des signaux distinctifs
universels qui permettent de communiquer a autrui son état émotionnel, peu importe sa
langue et sa culture via une communication non verbale (Ekman, 1972). En plus de ces signaux
comportementaux, Ekman souligne que I'’émotion se manifeste rapidement permettant ainsi
a I'organisme de mobiliser les ressources nécessaires a I'individu pour faire face a la situation
notamment en cas de danger pour prendre la fuite.

Pour autant, les travaux d’Ekman ont été assez contestés, notamment sur le caractere
universel des émotions. Pour certains chercheurs, notamment anthropologue, les émotions
seraient propres a une culture donnée (Niedenthal et al., 2008) et les réponses émotionnelles
seraient régies par des normes socio-culturelles (Averill, 1980). Febvre (1941) disait par
exemple que les émotions variaient en fonction du temps et des sociétés et que ce n’était pas
forcément lié au caractére propre de chaque individu (Febvre, 1941 cité par Sartre, 2016).

En effet, selon les cultures les hommes ne ressentent pas les mémes émotions face a
une situation donnée. Par exemple, face a un ours, des hommes d’une tribu peuvent ressentir
de la fierté de se battre face a cette force tandis que d’autres ressentiraient de la peur (Averill,
1980). Ainsi, I'émotion n’est pas seulement utile a la survie de I’'Homme, elle a également une
fonction sociale et psychologique (Averill, 1980). Par rapport a I'influence de la culture sur
I’expression et I'identification des émotions, des chercheurs ont mis en évidence qu’il existait
une multitude de sourires et que ces derniers n’exprimaient pas toujours la méme chose en
fonction des cultures (Krys et al., 2016). En effet, dans cette étude, les chercheurs ont montré
que les individu souriant pouvaient étre jugés comme étant moins intelligents voire générer
de la méfiance dans les cultures ou la corruption est trés présente (Krys et al., 2016). De plus,
comme le montre Averill, en fonction des cultures, les mots pour définir les états émotionnels
sont différents et certains états émotionnels n’ont pas forcément d’expression verbale pour
les désigner.

Les travaux du psychologue Scherer, ont permis de montrer une complémentarité
entre les deux conceptions évoquées précédemment. Pour Scherer, il ne fait aucun doute que
malgré des différences culturelles importantes, il est possible d’observer des expressions
faciales similaires pour certaines émotions (Scherer, 2000). Afin de le vérifier, il serait

préférable de faire des observations sur des expressions émotionnelles spontanées plutét que
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sur des expressions mimées par des participants. Pour autant, il admet également qu’en
fonction des langues et des cultures, il existe des variations de vocabulaire attribuées aux
émotions (Scherer, 2000). Il observe également des différences dans |'expression des
émotions sur une méme situation émotionnelle entre les individus. Dans sa conception de
I’émotion, il réfute alors I'idée que chaque émotion générerait des réponses préétablies en
fonction d’une situation émotionnelle donnée comme I’affirme Ekman. Pour lui, les réactions
observées vont dépendre de multiples éléments et vont générer diverses réponses possibles
(Scherer, 2000).

Malgré des conceptions divergentes de |I'émotion, elle peut étre définie comme une
réponse rapide de I'organisme face a une situation inhabituelle. L’émotion se manifeste peu
fréguemment dans la journée mais son intensité est élevée.

Elle se caractérise par un ensemble de réponses physiologiques, comportementales-
expressives et cognitives-expérientielles. Ces réponses spécifiques varient d’'une émotion a

I'autre (Luminet, 2008).

2.1.3. Fonctions et manifestation des émotions

Les émotions sont indispensables et ont différentes fonctions. Elles peuvent étre
sources d’information (Clore et al., 2001). Une émotion négative peut ainsi nous signaler un
obstacle, tandis qu’une émotion positive peut nous renseigner sur |'atteinte en bonne voie
d’un objectif. Elles sont présentes pour nous faciliter I'action afin d’assister notre adaptation
a notre environnement de sorte qu’on agisse vite et bien (Frijda, 1986). Nos émotions nous
servent également de support pour prendre nos décisions. Une lésion cérébrale au niveau des
circuits neuronaux de |'"émotion entraine une incapacité a traiter les informations
émotionnelles et de générer ses réponses physiologiques aux émotions. Or, cette réponse
nous indique le niveau de risque de la situation et permet d’accélérer le processus de décision.
Ce fut le cas de Phineas Gage qui recut une barre de fer dans son crane et qui est devenu
incapable de gérer son argent et de maintenir des relations sociales (Damasio, 1994). Nos
émotions sont aussi un outil indispensable pour s’adapter a notre environnement. En effet,
elles provoquent des réponses comportementales, cognitives et physiologiques qui vont
permettre a notre organisme de répondre de maniere optimale dans différentes situations

(Cosmides &Tooby, 2000).
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Afin de catégoriser les différentes manifestations de I'’émotion, Scherer (2001) propose
un modele a 5 dimensions :

e |es pensées suscitées par la situation : par exemple, un étudiant peut étre amené a
penser qu’il n’y arrivera pas lorsqu’il est face a un sujet d’examen ;

e |es modifications biologiques : neuronales (i.e., activation des différents circuits
neuronaux impliqués dans la manifestation des émotions: amygdale, cortex
préfrontal, noyau accumbens), physiologiques (e.g., augmentation de la pression
artérielle, température, rythme cardiaque et respiratoire...) et neuro-végétatives (e.g.,
palpitations, sueur, nausée...) ;

e |atendance al’action : chaque émotion induit un comportement. Par exemple, la peur
peut induire un comportement de fuite ;

e |es modifications expressives et comportementales : nos émotions sont identifiables
par nos expressions du visage, la gestuelle, la posture et la voix ;

e le ressenti.

Bien que ces 5 dimensions puissent étre associées les unes aux autres, il est possible
dans certains cas qu’elles se trouvent dissociées en raison d’un contexte social particulier.
C'est le cas dans les entreprises lorsque I'organisation demande a ses employés d’exprimer
des émotions qui ne correspondent pas a celles qui sont ressenties. C’'est ce qu’on appelle le

travail émotionnel.

2.2. Origine du travail émotionnel

2.2.1. Les prémisses du travail émotionnel : le modeéle d’Hoschild

L'expression « travail émotionnel » semble avoir été utilisée la premiére fois par
Hoschild (1983). Il fait référence a la gestion des sentiments pour générer des expressions
faciales et corporelles socialement acceptable (Hoschild 1983 ; Hoschild, 2003). Autrement
dit, le travail émotionnel correspond a une régulation des émotions afin que celles-ci
coincident aux normes émotionnelles prévues par I'organisation du travail. Cette notion
pourrait s’apparenter a ce que Mauss nommait I'expression obligatoire des sentiments
(Mauss, 1921). Lors des rites funéraires, des individus déterminés (en particulier des femmes

avec un role spécifique dans la tribu) devaient obligatoirement exprimer le chagrin, la peur et
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la colére via des cris et des hurlements (Mauss, 1921). Ainsi, bien que le terme « travail
émotionnel » n’ait été employé que pour la premiéere fois en 1983, on peut penser que ce
travail émotionnel existait déja bien avant, méme qu’il n’est été qualifié comme tel. C'est
d’ailleurs I'observation des hotesses de I'air qui est a I'origine de ses recherches sur le travail
émotionnel. En effet, elle a observé que ces agents de bord devaient exprimer un sourire
méme lorsque ces derniers étaient en interaction avec des clients parfois discourtois et
désagréables. Ainsi, Hoschild caractérise le travail émotionnel de la fagon suivante :

- le salarié doit se trouver face a un public;

les personnes en interactions expriment des émotions et peuvent agir sur les émotions
des autres ;

- les organisations professionnelles peuvent contréler les émotions de leurs employés
pour correspondre a des regles associées a la dimension émotionnelle de la profession
(Hoschild, 1983).

Dans I'exercice de leurs fonctions, les individus peuvent étre amenés a utiliser deux
méthodes de travail émotionnel qu’Hoschild nomme jeu superficiel et jeu en profondeur.
Le jeu superficiel consiste a simuler une émotion qui n’est pas ressentie par le professionnel.
Le professionnel va alors se conformer aux normes émotionnelles dictées par I'organisation
en exprimant des émotions qui ne sont pas celles qu’il va ressentir (Hoschild, 1983). Le jeu en
profondeur consiste a effectuer un effort cognitif pour tenter de ressentir I’émotion que
I'individu doit afficher. Ainsi, les émotions ressenties doivent étre alignées avec celles désirées
par I'organisation (Hoschild, 1983). Ces normes émotionnelles imposées par I'organisation
professionnelle appelées « régles de sentiment » ou feeling rules sont pour Hoschild (1983)
une maniere pour les entreprises de contréler la facon de penser et les sentiments de leurs

employés.

Bien qu’Hoschild soit considérée comme la pionniére de ce concept de travail
émotionnel, d’autres chercheurs ont apporté des connaissances supplémentaires en

nuangant certains termes employés par Hoschild .

2.2.2. Modeéle d’Ashforth et Humphrey
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Pour Ashforth et Humphrey (1993), le travail émotionnel se définit comme « I'acte
d’afficher les émotions de maniére appropriée et ainsi de se conformer a une régle
d’affichage » (Ashforth & Humphrey, 1993 cités par Humphrey, Ashforth & Diefendorff, 2015).
Selon eux, et contrairement a la définition d’Hoschild, le travail émotionnel consiste a réguler
son comportement afin de correspondre a des réegles d’affichages extérieures des émotions
demandées par les organisations professionnelles (e.g., sourire face a un client désagréable)
sans prendre en compte le ressenti des employés (Ashforth & Humphrey, 1993 cités par
Humphrey et al., 2015). Ainsi, selon eux, I'expression « regles d’affichage » semble plus
approprié que le terme «regles de sentiment ». En effet, 'organisation ne peut pas
réellement controler ce qui se passe a l'intérieur de I'employé, mais peut par contre influer
sur I'émotion qu'’il va afficher (Ashforth & Humphrey, 1993 cités par Humphrey et al., 2015).
De plus, une troisieme forme de travail émotionnel peut étre utilisée par les individus.
Ashforth et Humphrey le nomment « travail émotionnel spontané et authentique ». La plupart
du temps, les émotions exprimées spontanément par les individus sont conformes aux regles
d’affichage imposées par I'organisation. Pour justifier cette troisieme stratégie, ils prennent
I’exemple d’une infirmiére qui exprime naturellement de I'inquiétude et de la sympathie pour
un enfant blessé, sans avoir a simuler ou se forcer a ressentir ces émotions. |l semble que ce
travail émotionnel favorise le bien-étre de l'individu car il ne crée pas de dissonance
émotionnelle entre I'émotion exprimée et I'émotion ressentie contrairement aux deux autres
stratégies définies par Hoschild. D’ailleurs, plusieurs études portant sur le personnel infirmier
ont mis en évidence l'influence de la dissonance émotionnelle sur le niveau du stress et
I'apparition du burnout (Bakker & Heuven, 2006 ; Karatepe, 2011). En effet, il semble que la
dissonance émotionnelle accentue I'épuisement professionnel et le désengagement dans la
profession (Andela, Truchot & Van der Doef, 2016 ; Bakker & Heuven, 2006 ; Karatepe, 2011).
Cela s’explique par le fait que lorsqu’on demande a un soignant d’exprimer une émotion qui
n‘est pas celle gu’il ressent réellement, celui-ci perd en authenticité et donc se
dépersonnalise. De plus, ce role joué par le soignant demande un effort cognitif important ce
qui influence son niveau d’épuisement.

Alors que pour Ashforth et Humphrey la dissonance émotionnelle est présentée
comme une conséquence du travail émotionnel, d’autres chercheurs comme Morris et

Feldman préferent inclure cette dimension comme partie intégrante du travail émotionnel.
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2.2.3. Modele interactionniste de Morris et Feldman

Morris et Feldman vont plus loin dans la définition de ce qu’est le travail émotionnel.
Selon eux, le travail émotionnel correspond a « I'effort, la planification et le contrdle
nécessaires pour exprimer I'émotion souhaitée par |'organisation lors des interactions
interpersonnelles » (Morris & Feldman, 1996). Par une approche interactionniste, Morris et
Feldman considerent que les émotions exprimées sont déterminées par |’environnement
social de I'individu. Ainsi, I'expression des émotions serait conditionnée par la compréhension
de son environnement social a partir de ses expériences vécues.

Par ailleurs, leur conceptualisation repose sur quatre dimensions : la fréquence des
manifestations émotionnelles appropriées au travail, I'attention aux regles d’affichage
demandée, la variété des émotions a afficher et la dissonance émotionnelle (Morris &
Feldman, 1996). La fréquence de I'affichage émotionnel est la dimension du travail
émotionnel qui a été la plus étudiée. Cependant, elle ne peut expliquer a elle seule, la
complexité de ce concept. C'est pour cela que Morris et Feldman ont ajouté trois autres
composantes (i.e., attention, variété des émotions et dissonance émotionnelle). Concernant
I'attention aux régles d’affichage requises, ils mettent en évidence que plus |'attention portée
sur ces régles est importante, plus I’énergie psychologique et I’effort physique sont importants
(Morris & Feldman, 1996). L’attention aux régles d’affichage comprend la durée et I'intensité
de I'émotion. C’est-a-dire que plus la situation émotionnelle durera dans le temps, plus le
professionnel sera amené a ressentir des émotions intenses et sinceres. Sur une courte durée,
il sera plus facile de scénariser I'expression d’'une émotion adéquate tandis que dans le temps
on aura tendance a exprimer une émotion réellement ressentie (Morris et Feldman, 1996).

La variété des manifestations émotionnelles est la troisieme dimension du travail
émotionnel. Plus le réle du professionnel demande une grande variété des émotions a
afficher, plus le travail émotionnel sera important. En effet, lorsque le professionnel est
amené a exprimer différents types d’émotions en fonction de contextes situationnels
particuliers, il devra fournir un effort supplémentaire pour adapter son comportement a
chaque situation. Ainsi, la quantité d’énergie demandée pour réaliser ce travail émotionnel
sera importante.

La quatrieme dimension du travail émotionnel est la dissonance émotionnelle.

Contrairement a Ashforth et Humphrey qui considerent la dissonance émotionnelle comme
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une conséquence du travail émotionnel, elle en est partie intégrante pour Morris et Feldman.
On parle de dissonance émotionnelle lorsqu’il y a conflit entre la regle d’affichage de I'’émotion
souhaitée par I'organisation et celle ressentie réellement par I'individu (Morris & Feldman,
1996). Afin de justifier cette derniere dimension, les auteurs prennent I'exemple d’une
infirmiere. En effet, il faudra un « travail » important de l'infirmiére pour rester neutre face
au déces d’un patient présent dans le service depuis un long moment et qui était tres apprécié

(Morris & Feldman, 1996).

2.2.4. Le modele de régulation des émotions du travail émotionnel (Grandey, 2000)

L'approche du travail émotionnel de Grandey (2000) repose sur une comparaison des
différents modeles précédemment évoqués. A partir de son analyse, elle remarque que
malgré quelques points de discordances entre les modeles, ces derniers ont cependant un
point commun : la régulation et I'expression des émotions. Selon cette auteure, les stratégies
de jeu de superficiel et de jeu en profondeur peuvent étre assimilées a des stratégies de
régulation émotionnelle. En effet, lorsque I'individu exprime une émotion qu’il ne ressent pas
pour étre conforme aux normes organisationnelles (jeu superficiel) ou qu’il s’efforce
cognitivement de ressentir une émotion pour répondre aux regles d’affichage de
I’environnement, il réalise une forme de régulation émotionnelle. Ainsi, le travail émotionnel
demande aux individus des efforts constants d’auto-régulation interne de leurs émotions. Par
cette approche, elle a la volonté de montrer que ces modeéles ne s’opposent pas mais qu'’ils

sont chacun une composante du travail émotionnel dans sa globalité (Grandey, 2000).

2.2.5. Du travail émotionnel a la prise en charge émotionnelle organisée de Cancian (2000)

Certains chercheurs préférent la prise en charge émotionnelle organisée au travail
émotionnel. Si par les travaux cités précédemment, le travail émotionnel a une connotation
plutdt négative, la prise en charge émotionnelle organisée en est autrement. Cancian (2000
cité par Lopez, 2006) définit cette prise en charge comme une intervention qui encourage
I’établissement de relations émotionnelles honnétes et authentiques. Ainsi, cette
organisation va permettre aux individus d’exprimer réellement et spontanément leurs

émotions plutdt que de les refouler. Une étude comparative menée dans trois Etablissement
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d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) a mis en évidence les effets
bénéfiques de la mise en place de ce type de prise en charge ainsi que les effets délétéres du
travail émotionnel tel que le définit Hoschild (Lopez, 2006). Dans cette étude, Lopez étudie
trois EHPAD ayant un modele organisationnel opposé. Le premier établissement imposait a
ses employés la mise en place d’'un travail émotionnel visant a accepter tous les abus des
patients sans réagir et a rester indifférent face a la souffrance des patients. Le deuxieme
établissement mettait en place une semi-prise en charge émotionnelle organisée en
permettant aux soignants d’exprimer plus authentiguement leurs émotions. Cependant, les
souffrances endurées par les patients (e.g., solitude, douleurs) contraignaient les soignants a
effectuer un travail émotionnel pour pouvoir y faire abstraction. Tandis que la troisieme
adoptait une stratégie organisationnelle plus idéale de soins émotionnels orientée sur la

compassion et une expression spontanée de leurs émotions.

2.3. Les émotions dans la profession infirmiére

Les émotions font partie intégrante des professions de soins (LeBlanc, McCornel &
Monteiro, 2015) et sont au cceur de la relation soignant/soigné (Loriol, 2003). En effet, la
profession infirmieére conduit a étre confrontée a des situations qui peuvent étre
émotionnellement épuisantes (e.g., la confrontation a la mort, I'annonce d’une pathologie
grave ...; Karimi et al., 2014). De plus, les émotions générées par ces situations peuvent
également engendrer du stress. D’ailleurs, dans leur revue de littérature, Jeung, Kim et Chang
(2018) montrent que les infirmiéres font partie des professions les plus a risque de développer
un burnout di a l'intensité et aux nombreux facteurs de stress rencontrés dans leur travail.
Ainsi, au regard de I'ensemble des éléments qui caractérisent le travail émotionnel, force est
de constater que les infirmiéres passent inévitablement par un travail émotionnel au vu des
expériences émotionnelles qu’elles rencontrent avec leurs patients (Lee & Ji, 2018). En effet,
ces derniéres se trouvent continuellement en interaction avec les patients. Ces interactions
générent des émotions aussi bien chez le patient que chez le soignant. Goffman a étudié ce
gu’il nomme « les rites d’interaction dans la vie quotidienne » qui correspond parfaitement a
ce que le soignant réalise lorsqu’il est face au patient. Il est dans un réle ou il se doit de
respecter des regles de facon a ce que ses interactions avec le patient soient positives et

respectueuses (Goffman cité par Keck, 2012). Par exemple, il est demandé aux soignants
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d’étre empathiques avec les patients tout en gardant une distance afin de ne pas se laisser
déborder par ses émotions (e.g., rester calme face a un patient agressif; ne pas montrer son
dégolt face a une plaie infectée et purulente...). Or, cette dissonance émotionnelle liée a la
manifestation émotionnelle souhaitée par I'organisation et celle réellement ressentie par
I'individu peut générer stress et épuisement professionnel, insatisfaction au travail,
augmentation de I'intention de rotation, absentéisme voire abandon définitif de |la profession
(Diefendorff, Erickson, Grandey & Dahing, 2011 ; Karimi et al., 2014 ; Kim, 2020 ; Wu, Li, Liu,
Cao & Jia, 2018). Cela induit des conséquences néfastes a la fois sur les performances, sur la
santé et le bien-étre au travail (Asfar, Cheema & Masood, 2017 ; Bakker & Heuven, 2006 ;
Karimi et al., 2014). En effet, la répression et la dissimulation continuelles des émotions sur le
lieu de travail engendrent du stress. Ce stress peut alors provoquer une augmentation du
rythme cardiaque, des tensions musculaires, de la fatigue émotionnelle, du repli sur soi, de
I'agressivité et de I'anxiété, une diminution du niveau d’engagement qui en plus de nuire a la
santé des professionnels et peut nuire a la productivité de la structure (Cote, 2005). De plus,
ce stress peut aussi générer des comportements a risque (e.g., addiction, troubles
alimentaires, mauvaise alimentation, manque d’exercice physique, habitudes de sommeil
anormales... ; Patel & Patel, 2019). Il est donc primordial de faire en sorte que le travail
émotionnel ne conduise pas a I'épuisement émotionnel (Park & Shin, 2019). Par ailleurs, il
semble que les infirmieres en début de carriére soient plus en difficulté face aux exigences
émotionnelles induites par leur profession et soient ainsi plus exposées au stress et a
I’épuisement professionnel (Erickson & Grove, 2008). C’'est le cas également pour les étudiants
en formation (Msiska, Smith & Facett, 2014). Or, la mise en place d’interventions qui
améliorent la capacité des infirmieres a gérer leurs émotions dans leurs interactions avec les
patients pourraient favoriser efficacement le bien-étre des infirmiéres (Jeung et al., 2018 ;
Kim, 2018). En effet, des compétences intra- et interpersonnelles sont nécessaires pour gérer
les états émotionnels engendrés par ce travail émotionnel. Cependant, peu de composantes
et de cadres sur ces compétences sont retrouvés dans les formations (Foster, McCloughen,
Delgado, Kefalas & Harkness, 2015), De plus, méme si I'organisation implique la mise en place
d’un travail émotionnel par ces futurs soignants, |'acquisition de ces compétences intra- et
interpersonnelles va permettre de promouvoir le bien-étre émotionnel des patients, de leur
famille mais aussi du soignant lui-méme. Ces compétences se nomment les compétences

émotionnelles ou intelligence émotionnelle.
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Chapitre 3 : Intelligence Emotionnelle et travail émotionnel

3.1. Des théories de l'intelligence a I'intelligence émotionnelle

Le concept d’intelligence émotionnelle s’est particulierement développé dans les
années 1990 et a été popularisé par Daniel Goleman. Cependant, on peut considérer que les
prémisses de ce concept remontent aux années 1920. En effet, lors de la théorisation du
concept d’intelligence, Torndike (1920) a été le premier psychologue a évoquer I'existence
d’une intelligence sociale. Il I'a défini comme « la capacité de comprendre les hommes et les
femmes, les garcons et les filles, et d'agir en conséquence » (Torndike, 1920 cité par Petrides,
2010). Ainsi, ce type d’intelligence serait déterminant pour pouvoir interagir avec les autres
de maniére optimale. Par la suite, Garnder (1983) dans sa théorie des intelligences multiples,
met en évidence |'existence d’une intelligence personnelle avec deux versants, I'intelligence
intra- et interpersonnelle. Le versant intrapersonnel correspond a la connaissance de nos
propres émotions et de nos expériences émotionnelles tandis que le versant interpersonnel
est lié¢ a autrui (Gardner, 1987). Mais, c’est en 1990 que |'expression « intelligence
émotionnelle » est employée et définie pour la premiere fois par Salovey et Mayer. Elle
correspond a la capacité de l'individu a identifier, comprendre et gérer les émotions mais
également de faciliter la pensée de I'individu en générant des émotions adéquates (Mayer,
Salovey & Caruso, 2002). Pour autant, c’est a Daniel Goleman (1995) que I'on doit la
popularisation de ce concept grace a son ouvrage devenu aujourd’hui best-seller, l'intelligence
émotionnelle. Dans cet ouvrage, il montre que la réussite d’un individu ne dépend pas
seulement de ses capacités intellectuelles, I‘intelligence émotionnelle étant aussi importante
dans la réussite professionnelle et personnelle. En effet, si nous prenons deux personnes avec
le méme quotient intellectuel, mais avec un niveau d’IE différent, on observe que la personne
plus intelligente émotionnellement réussira mieux que celle moins compétente sur le plan

émotionnel.

3.2. Définition et modeéle de l'intelligence émotionnelle

L'intelligence émotionnelle (IE) se définit comme la capacité d'un individu a
comprendre utiliser, identifier, exprimer et réguler ses émotions et celles des autres
(Mikolajczak, 2009). Les recherches consacrées a I'lE s'appuient sur deux modeles

conceptuels : le modéle Habileté (Mayer & Salovey, 1997) et le modéle Trait (Bar-On, 2006 ;
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Petrides, 2009). Le modéle tripartite est une troisieme perspective théorique de I'lE qui gagne

du terrain, notamment dans les contextes liés a la santé (Mikolajczak, 2009).

3.2.1. Le modele Habileté

Le modele des habiletés concoit I''E comme une « capacité a percevoir, évaluer et
exprimer avec précision des émotions ; la capacité a accéder a des sentiments et/ou a les
générer lorsqu'ils facilitent la pensée ; la capacité a comprendre les émotions et la
connaissance des émotions ; et la capacité a réguler les émotions pour promouvoir la
croissance émotionnelle et intellectuelle » (Mayer & Salovey, 1997, p. 10). Les partisans du
modele habileté, considére I'lE comme une aptitude cognitive responsable du traitement des
informations liées aux émotions. Selon Mayer et Salovey, cette capacité englobe 4
dimensions : la perception des émotions, la facilitation de la pensée par les émotions, la
compréhension et |'analyse des émotions, et la régulation des émotions. La perception des
émotions (branche 1) correspond a la capacité de I'individu a identifier les émotions a partir
de signaux dans les expressions faciales, I'intonation de la voix, les gestes ou la posture
(Papadogiannis, Logan & Sitarenios, 2009). Elle comprend a la fois la capacité pour I'individu
d’identifier ses propres états émotionnels mais aussi de percevoir celui des autres. La
facilitation de la pensée (branche 2) permet aux personnes ayant une forte habileté a utiliser
leurs émotions de sélectionner et prioriser les activités cognitives les plus propices a leur état
émotionnel et de modifier cet état en fonction de la situation pour s’adapter au contexte
(Mavyer, Salovey & Caruso, 2002). La compréhension des émotions (branche 3) correspond a
la capacité gu’a I'individu de comprendre ses changements d’état émotionnel dans le temps
et en fonction des situations (Rivers, Brackett, Salovey & Mayer, 2007). Enfin, la gestion des
émotions (branche 4) correspond a la capacité de l'individu a réguler efficacement ses
émotions mais également celles d’autrui. Ces dimensions sont classées hiérarchiquement par
les auteurs. Ainsi, la branche de la gestion des émotions est considérée comme la plus
importante et la plus complexe (Mayer & Salovey, 1997). Ce modeéle suppose qu’il est possible

d’améliorer ses capacités émotionnelles.
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3.2.2. Le modele Trait

Contrairement au modéle habileté, 'approche axée sur les traits considére I'lE comme
une caractéristique associée a la personnalité de I'individu. Les chercheurs partisans de cette
approche ne définissent pas I'lE de la méme maniére. En effet, selon Petrides, Pita et Kokkinaki
(2007), I'lE trait est considérée comme « une constellation de perceptions émotionnelles de
soi situées aux niveaux inférieurs des hiérarchies de personnalité et mesurée a l'aide de
guestionnaire sur 'intelligence émotionnelle trait ». Pour Petrides (2009), les domaines de I'lE
sont I'adaptabilité, I'affirmation de soi, I'expression des émotions, la gestion des émotions
d’autrui, la perception émotionnelle de soi et des autres, la régulation de ses émotions, un
faible niveau d’'impulsivité, les relations, I'estime de soi, la motivation personnelle, la
conscience sociale, la gestion du stress, |'empathie, les traits de bonheur et d’optimisme
(Petrides, 2009). Pour Bar-On (2000), I'intelligence émotionnelle et sociale est « un ensemble
de compétences, d’aptitudes et de facilitateurs émotionnels et sociaux interdépendants qui
déterminent |'efficacité avec laquelle nous nous comprenons et nous exprimons, comprenons
les autres et entrons en relation avec eux et faisons face aux exigences quotidiennes » (Bar-
On, 2000). En d’autres termes, elle consiste a entretenir de bonne relation avec autrui grace
a une expression adéquate des émotions et a faire face efficacement aux défis et pressions
qguotidienne. Pour lui, cette aptitude englobe 5 dimensions : les compétences
intrapersonnelles (i.e., estime de soi, conscience de soi émotionnelle, affirmation de soi,
indépendance et réalisation de soi) ; les compétences interpersonnelles (i.e., empathie,
responsabilité sociale et les relations interpersonnelles) ; I'ladaptabilité (i.e., test de la réalité,
flexibilité et résolution de problemes) ; la gestion du stress (i.e., tolérance au stress et controle
des impulsions) et les composantes générales de I"humeur (i.e., optimisme, bonheur). Par
ailleurs, contrairement a Petrides, Bar-On intégre des capacités cognitives dans son modele
(i.e., flexibilité) et parle de quotient émotionnel en opposition avec le quotient intellectuel
(Bar-On, 2000). La diversité des modeéles ainsi que des outils d’évaluation qui les

accompagnent complexifie la compréhension et la définition de ce concept.

3.2.3. Le modeéle Tripartite

Le troisieme fondement théorique, le modeéle tripartie, est présenté comme une

alternative utile a la conceptualisation traditionnelle de I'lE comme un trait ou une habileté.
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Ce fondement théorique présente plusieurs avantages pratiques qui pourraient étre utiles
pour la formation infirmiére. Ce modele comporte trois niveaux: les connaissances, les
capacités et les traits (Mikolajczak, 2009). Le niveau de connaissance fait référence aux
connaissances que l'individu peut avoir sur les techniques de régulation émotionnelle sans
pouvoir les appliquer. Le niveau d’habileté fait référence a la capacité de I'individu a appliquer
des stratégies de régulation émotionnelle lorsqu’il est invité a le faire au cours d’un exercice
de mise en ceuvre tel qu’un exercice de respiration. Cela ne signifie pas que l'individu est
capable d’appliquer des stratégies dans toutes ses expériences émotionnelles. Le niveau du
trait fait référence a la facon dont l'individu fait habituellement face a des situations

émotionnelles.

3.3. L’évaluation de l'intelligence émotionnelle en fonction du modéle théorique utilisé

3.3.1. Modeéle habileté et tests de performance

L’IE en tant qu’habileté est évaluée a partir de tests de performance maximale. Parmi
ces tests, on retrouve le Mayer-Salovey-Caruso Emotional Intelligence Test (MSCEIT) ou le Test
d’Intelligence Emotionnelle (TIE ; Smieja, Orzechowski & Stolarski, 2014) qui évaluent 4 sous-
échelles de I'lE. D’autres tests peuvent étre utilisés pour évaluer seulement une composante
de I'lE, le Situational Test of Emotion Management (STEM ; MacCan et Roberts, 2008), le
Situation Test of Understanding (STEU ; MacCan et Roberts, 2008) et le Multimedia Emotion
Management Assessment (MEMA ; MacCan et al., 2016). Certains tests sont méme plus
anciens que le concept lui-méme. Il s’agit notamment des tests d’évaluation de la perception
des émotions : le Diagnostic Analysis of Non Verbal Accuracy (DANVA ; Nowicki & Duke, 1994),
le Profile of NonVerbal Sensitivity (PONS ; Rosenthal, Hall, DiMatteo, Rogers, & Archer, 2013)
et le Japanese and Caucasian Brief Affect Recognition Test (JACBART ; Matsumoto et al., 2000).
D’autres test plus récents ont également été développés pour cette branche de I'lE. Il s’agit
du Multimodal Emotion Recognition Test (MERT ; Banziger, Grandjean, & Scherer, 2009) et du
Geneva Emotion Recognition Test (GERT ; Schlegel et al., 2014). L’ensemble de ces tests sont

présentés dans le tableau 3.
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Tableau 3. Présentation des tests utilisés pour évaluer une ou plusieurs branches de I'lE en tant qu’habileté

Auteurs et année

Dimensions évaluées

Nb d’items

Description

MSCEIT

TIE

STEU

STEM

MEMA

DANVA

Mayer et al., 2002

Mayer, Salovey, Caruso, & Sitarenios,

2003

Smieja, Orzechowski & Stolarski, 2014

MacCan & Roberts, 2008

MacCan & Roberts, 2008

MacCan et al., 2016

Nowicki & Duke, 1994

Perception des émotions
Facilitation de la pensée
Compréhension des émotions
Gestion des émotions

Perception des émotions
Facilitation de la pensée
Compréhension des émotions
Gestion des émotions

Compréhension des émotions

Gestion des émotions

Gestion des émotions

L'évaluation les capacités de
'enfant a identifier les
émotions par le non verbal
grace a 4 sous-
échelles réceptifs

Expressions faciales ,

141

6 parcelles d’items par branche. Une
parcelle d’item consiste a une
situation problématique suivie de
trois réponses alternatives

42

44

28

4 sous-échelles réceptifs

Expression  faciales: 20 images
enfants et 20 adultes représentants
les 4 émotions (peur, joie, colére,
tristesse)

Evalue la maniére dont les personnes
accomplissent huit taches émotionnelles
(deux par branche) et résolvent ces
problémes.

Les participants recoivent des descriptions
de problemes émotionnels et sont invités a
indiquer quelle émotion est la plus probable
dans une situation donnée, ou a suggérer
I'action la plus appropriée.

De courtes vignettes décrivant des situations
émotionnelles sont  présentées. Les
participants doivent choisir parmi 5 émotions
celle qui décrit le mieux ce que l'individu
ressentirait dans chaque situation.

De courtes vignettes décrivant des situations
émotionnelles sont  présentées. Les
participants doivent choisir la ligne de
conduite qui serait la plus efficace parmi 5
réponses pour gérer les émotions dans la
situation données.

Test multimédia sur la gestion des émotions
qui reprend les situations du STEM et les
options de réponses dans un format vidéo

Le participant doit identifier I'émotion qu’il
pense étre communiquée sur chaque image
ou audio. Le sujet doit choisir entre les 4
émotions.
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PONS

JACBART

MERT

GERT

Rosenthal, Hall, DiMatteo, Rogers, &

Archer,1979

Matsumoto et al., 2000

Banziger, Grandjean, & Scherer, 2009

Schlegel et al., 2014

Paralangage/voix, Postures,
Gestes et exprimer les
émotions grace a 3 sous-
échelles expressifs

Perception des émotions

Perception des émotions

Perception des émotions

Perception des émotions

Posture: 12 images de posture
reflétant les 4 émotions

Geste: 12 images qui représentent
des gestes qui communiquent 1 des 4
émotions

Paralangage : 16 audio d’une phrase
neutre

3 sous-échelles expressifs

Expression faciales : 8 descriptions de
situations, 2 pour chacune des 4
émotions

Gestes : 12 situations

Paralangage : 8 situations

20 segments audio et vidéo

56 photos

120 items: 30 enregistrements de
stimuli selon 4 modes (audio/vidéo,
vidéo uniquement, audio
uniqguement, image uniquement, 3
par émotion (anxiété, peur panique,
bonheur, exaltation, colére froide,
colére chaude, tristesse, désespoir,
dégodit et mépris)

83 vidéos d’acteurs femmes et
hommes exprimant 14 émotions
(joie, amusement, fierté, plaisir,
soulagement, intérét, colere, peur,
désespoir, irritation, anxiété,
tristesse, dégo(t et surprise)

Exprimer les émotions (gestuel, expression
faciale, ton) en lien avec les différentes
situations données

Identifier la situation qui décrit le mieux
I'expression de la femme entre 2 situations
sur 20 courts segments audio et vidéo d’une
femme

Pour chaque item, évaluer la présence ou
I'absence de 7 émotions : peur, joie, colere,
surprise, tristesse et dégolt et mépris en
évaluant I'intensité sur une échelle de 0 a 8

Présentations des 30 stimuli dans 4 modes
différents : audio/vidéo, vidéo uniqguement,
audio uniguement, image uniquement sur un
ordinateur individuel. Pour chaque stimuli
identifier I'émotion exprimée par I'acteur

Aprées chaque clip, les sujets devaient choisir
laquelle des 14 émotions avait été exprimée
par I'acteur dans le clip. Les réponses ont
ensuite été recodées (0= incorrect, 1 =
correct)
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3.3.2. Modele trait et questionnaires auto-administrés

Dans ce modele du trait, I'lE est évaluée au moyen de questionnaires de type personnel
tels que le Bar-On EQi (Bar-On, 2004), le Schutte Emotional Intelligence Scale (SEIS ; Schutte
et al., 1998), le Trait Emotional Intelligence Questionnaire (TElque ; Petrides, 2009), le Trait
Meta-Mood Scale (TMMS ; Salovey et al., 1995), le Profil of Emotional Competences (PEC,
Brasseur, Grégoire, Bourdu & Mikolajczak, 2013), le Swinburne University Emotional
Intelligence Test (SUIET ; Palmer, Stough, Harmer & Gignanc, 2001), et le Wong and Law
Emotional Intelligence Scale (WLEIS ; Wong & Law, 2002). L’ensemble de ces questionnaires
sont décrits dans le tableau 4. Tandis que les tests d’habileté évaluent une performance
maximale, les questionnaires sur les traits évaluent une performance globale (Petrides &
Furnham, 2003). Cependant, la multitude de questionnaires complique la compréhension de

ce concept puisque les dimensions évaluées peuvent varier d’'un questionnaire a un autre.
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Tableau 4. Présentation des questionnaires d’auto-évaluation utilisés pour mesurer le niveau d’IE

Auteurs et année

Dimensions évaluées

Nb d’items

Description

Bar-On EQj

SEIS

TElque

Bar-On, 1997

Schutte et al.,1998

Petrides & Furnham, 2009a

Conscience de soi émotionnelle,
Affirmation de soi

Estime de soi
Accomplissement de soi
Indépendance

Empathie

Relations interpersonnelles
Responsabilité sociale
Résolution de problemes
Epreuve de la réalité
Flexibilité

Tolérance au stress
Controle des impulsions
Bonheur

Optimisme

Perception des émotion
Utilisation des émotions
Gestion de ses émotions
Gestion des émotions des autres

15 sous échelles de I'lE (Estime de soi,
bonheur, optimisme, régulation
émotionnelle, gestion du stress,
impulsivité, perception émotionnelle,
expression émotionnelle, capacités
relationnelles, compétences sociales,
gestion des émotions, affirmation de soi,
adaptabilité, motivation) et 4 facteurs
(bien-étre, maitrise de soi, émotivité et
sociabilité) ainsi que I'lE global

133 items

33 items

153 items

Auto-questionnaire de 133 items évalués sur
une échelle de Likert en cinq points allant de
1- "tres rarement ou pas vrai pour moi" a5 -
"trés souvent ou vrai pour moi"

Auto-questionnaire de 33 items qui évalue
les branches de I'lE sur une échelle de 1 (tout
a fait d’accord) a 5 (pas du tout d’accord)

Auto-questionnaire de 153 items disposés
sur une échelle de Likert de 7 points, allant
de 1 (fortement en désaccord) a 7
complétement d’accord)

Une version courte a 30 items existe
également pour mesurer le niveau IE global
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TMMS24

GENOS El

(SUEIT)

WLEIS

PEC

Salovey et al., 1995

Palmer, Stough, Harmer &
Gignac, 2009

Wong Law, 2002

Brasseur, Grégoire, Bourdu
& Mikolajczak, 2013

Attention
Clarté émotionnelle

Réparation 24 items

Conscience de soi émotionnelle
Expression émotionnelle
Conscience émotionnelle des autres
Raisonnement émotionnel

Gestion de ses émotions

Gestion des émotions des autres
Maitrise des émotions

70 items

Evaluation de ses émotions
Evaluation des émotions des autres
Utilisation des émotions

Régulation des émotions

16 items

Identification de ses émotions
Identification des émotions des autres
Compréhension de ses émotions
Compréhension des émotions des autres
Expression de ses émotions

Ecoute des émotions des autres
Régulation de ses émotions

Régulation des émotions des autres
Utilisation de ses émotions

Utilisation des émotions des autres

50 items

Auto-questionnaire de 24 items évalués sur
une échelle de Likert de 1 a 5 (1 = fortement
en désaccord et 5 = fortement d’accord)

Les participants répondent aux affirmations
sur une échelle de Likert a cing points allant
de 1 = "presque jamais" a 5 = "presque
toujours".

Auto-évaluation sur une échelle de Likert de
036 (0 =totalement en désaccord a 6 = tout
a fait d’accord)

Pour chacune des 50 questions se
positionner sur une échelle de Likert de 1a 5
( 1 pas du tout d’accord a 5 tout a fait
d’accord)
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Actuellement, 'absence de consensus sur la définition de I'lE et les nombreux outils de
mesure compliquent la recherche et la compréhension de ce concept. Le lien entre les trois
niveaux du modele tripartite pourrait étre utile pour permettre une compréhension globale
et plus claire de ce concept dans la formation en soins infirmiers. De plus, ce modéle permet
d’englober les perspectives précédemment opposées (i.e., I'l[E en tant que qu’habileté par
rapport a un trait). Par ailleurs, la recherche sur I'lE en soins infirmiers s’est particulierement
développée ces derniéres années soulignant I'importance d’inclure ce concept dans la
formation existante. De nombreuses recherches montrent ainsi que I'lE aurait des bénéfices
sur les performances, la santé physique et mentale ainsi que sur les relations sociales des

étudiants en soins infirmiers.

3.4. Intéréts de I'IE pour les étudiants en soins infirmiers

3.4.1. IE et performances

L'influence de I'lE sur les performances des étudiants a été fréquemment mentionnée
dans la littérature. Plusieurs études montrent que I'lE est liée a une amélioration de la
productivité et des performances cliniques (Beauvais, Brady, O'Shea & Griffin , 2011 ; Cleary
et al, 2018 ; Culha & Acaroglu, 2018 ; Kim & Shin, 2021 ; Marvos & Hale, 2015 ; Li, Cao, Cao, &
Liu, 2015 ; Por et al, 2011 ; Sanchez Expdsito et al, 2018). En outre, I'augmentation des
compétences émotionnelles des étudiants améliore leur pratique de soin aux patients.
Lorsque les étudiants gérent et sont conscients de leurs propres émotions et de celles des
patients, les soins sont plus individualisés, éthiques et professionnels (Culha & Acaroglu, 2018)
et leurs performances cliniques sont également meilleures (Marvos & Hale, 2015 ; Sanchez
Expdsito et al, 2018). En outre, I'lE peut aider les étudiants en soins infirmiers a faire face aux
difficultés du travail clinique (Li et al., 2015). Ainsi, les étudiants se concentrent davantage sur
la résolution du probléme et I'expression ouverte de leurs émotions permettant une meilleure
gestion de ces derniéres (Alconero-Camarero, Sarabia-Cobo, Gonzdlez-Gémez, Ibafiez-
Rementeria, Lavin-Alconero, & Sarabia-Cobo, 2018 ; Kim & Shin, 2021). La pensée critique est
considérée comme un élément clé de la performance clinique car elle permet la mise en
ceuvre de pratiques infirmieres fondées sur des preuves et améliore ainsi les soins aux patients
(Rubenfield & Schefer, 1999). Quatre études ont démontré le lien entre I'lE et cette dimension

(Hasanpour, Bagheri & Ghaedi Heidari, 2018 ; Kaya, Senyuva & Bodur, 2017 ; Kaya, Senyuva &
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Bodur, 2018 ; Kim & Shin, 2021). Cependant, les résultats de ces études sont controversés.
Deux d'entre elles ne mettent pas en évidence de différence significative entre I'lE et la pensée
critique (Hasanpour et al., 2018 ; Kaya et al., 2018) tandis que les deux derniéres montrent
gue les étudiants ayant un niveau élevé de pensée critique ont une IE plus élevée et que celle-
ci augmente avec le temps (Kaya et al., 2017 ; Kim & Shin, 2021). D'autres études sont
nécessaires pour établir des liens entre ces deux dimensions.

L'lE semble également liée a la réussite scolaire. Les étudiants qui gérent mieux leurs
émotions que les autres ont de meilleurs résultats scolaires (Beauvais, Stewart, DeNisco &
Beauvais, 2014 ; Codier & Odell, 2014 ; Fernandez, Salamonson & Griffiths, 2012 ; Foster,
Fethney, Mckenzie, Fisher, Harkness & Kozlowski, 2017 ; Por et al, 2011 ; Sharon & Grinberg,
2018 ; Shanta & Gargiulo, 2014) et une seule étude ne démontre pas d'effet significatif
(Stenhouse, Snowden, Young, Carver, Carver & Brown, 2016). Les stratégies d'adaptation
actives telles que I'accent mis sur la résolution des problémes et |I'expression des émotions et
la satisfaction de I'apprentissage sont corrélées avec I'lE (Alconero-Camarero et al., 2018 ; Por
et al., 2011). En outre, ces étudiants perséverent davantage dans leur formation que les
étudiants ayant un niveau d'IE plus faible et qui sont plus susceptibles de quitter le programme
de formation (Cleary et al., 2018 ; Marvos & Hale, 2015). Par ailleurs, cette mauvaise gestion

du stress peut également avoir des conséquences néfastes pour la santé des étudiants.

3.4.2. IE, santé physique et mentale

La recherche a mis en évidence que plus les étudiants sont compétents sur le plan
émotionnel, plus ils expriment étre satisfaits et heureux de leur vie (Aradilla-Herrero et al.,
2014b ; Carvalho, Guerrero, & Chambel, 2018 ; Ruiz-Aranda, Extremera, & Pineda-Galan,
2014). Ces étudiants présentent également des niveaux de stress, d'anxiété et de dépression
plus faibles et sont moins sujets a I'épuisement professionnel (Aradilla-Herrero et al., 2014b ;
Carvalho et al., 2018 ; Dugué, Garncarzyk, & Dosseville, 2018 ; Foster et al., 2018 ; Lewis et al.,
2017 ; Ruiz-Aranda et al., 2014 ; Zhang et al., 2016). En outre, ces étudiants ont une meilleure
santé et un niveau de bien-étre plus élevé (Dugué et al., 2018 ; Montes-Berges & Augusto,
2007 ; Por et al., 2011 ; Ruiz-Aranda et al., 2014). Une étude portant sur 275 étudiants
espagnols en soins infirmiers a révélé que les étudiants ayant un niveau d'lE plus élevé ont

une faible tendance a consommer de |'alcool et a avoir des relations sexuelles non protégées
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et a avoir une alimentation équilibrée (Lana, Baizan, Faya-Ornia et Lopez, 2015). Enfin, ces
étudiants ont moins de risque d'avoir des pensées suicidaires (Aradilla-Herrero et al., 2014a).
Par conséquent, I'lE peut avoir un effet protecteur contre le stress pour les étudiants en soins
infirmiers.

Différentes études montrent que certains traits de personnalité sont corrélés avec le
niveau de I'lE (Augusto Landa, Lopez-Zafra, Aguilar-Luzén, & de Ugarte, 2009 ; Dugué et al.,
2018). L'étude de Dugué et collaborateurs (2018) a révélé que le trait névrotique est une
variable qui peut expliquer le niveau élevé de stress chez les étudiants (Dugué et al., 2018) ;
Augusto Landa et collaborateurs (2009) ont montré que les étudiants ayant un trait
d'extraversion élevé sont plus intelligents émotionnellement que ceux ayant un trait
névrotique élevé. La formation clinique implique des situations impliquant la mort et I'anxiété.
En fait, plusieurs études ont montré que les étudiants ayant une faible IE ont un niveau élevé
d'anxiété lorsqu'ils sont confrontés a de telles situations (Aradilla-Herrero et al.,, 2012 ;
Aradilla-Herrero et al., 2014b). Le degré d'estime de soi est également corrélé avec le niveau
d'anxiété face a la mort et le niveau d'IE (Aradilla-Herrero et al., 2014b).

Le trait névrotique, I'anxiété élevée et la faible estime de soi sont corrélés avec le
niveau d'lE (Aradilla-Herrero et al., 2012 ; Aradilla-Herrero et al., 2014b ; Augusto Landa, 2009
; Dugué et al., 2018). Ainsi, il pourrait étre intéressant d'identifier les étudiants présentant ces
caractéristiques au début de la formation, afin de permettre un soutien spécifique pour
prévenir les risques potentiels liés a ce trait émotionnel. En fait, il est extrémement important
gu'un étudiant se sente bien dans sa formation, notamment clinique, afin de fournir des soins

adaptés et d'entretenir de bonnes relations avec les patients, la famille et I'équipe de soins.

3.4.3. IE et relations sociales

D’autres études se sont penchées sur le lien entre I'lE et les relations sociales. Deux
études ont montré que I'lE avait une corrélation positive avec I'empathie (Di Lorenzo,
Venturelli, Spiga, & Ferri, 2019 ; Hajibabaee, Ameri, Salehi, & Hosseini 2018). Les étudiants
émotionnellement intelligents établissent de meilleures relations avec les patients et leur
famille et gerent mieux leurs émotions (Hajibabaee et al., 2018). Elle joue également un role
dans l'auto-compassion de ['étudiant, qui est plus susceptible de le rendre attentif aux

émotions qu'il percoit (Senyuva, Kaya, Isik & Bordur, 2014). Ainsi, cette écoute émotionnelle
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permettra une communication plus efficace avec les patients et leur famille au cours des soins
(Senuyva et al., 2014). De plus, I'IE est corrélée positivement avec la communication clinique
des étudiants (Kong, Liu, Li, Fang, Kang & Li, 2016). Cela signifie que I'étudiant transmet plus
efficacement les informations au patient et a une meilleure relation avec ce dernier (Kong et
al., 2016).

Le niveau d'IE affecte également la capacité des étudiants a gérer les conflits, en
particulier avec leur superviseur (Chan, Sit & Lau, 2014 ; McCloughen & Foster, 2018). En fait,
les étudiants intégreront des comportements émotionnellement intelligents tels que la
réflexion et le recadrage, le compromis, le calme, le controle de l'inconfort et |'expression
appropriée des émotions (Chan et al., 2014 ; McCloughen & Foster, 2018). Lorsque le niveau
d'IE est faible, les étudiants tenteront d'éviter la confrontation avec leur superviseur (Chan et
al., 2014).

Enfin, il semblerait que la mise en ceuvre d'un leadership émotionnellement intelligent
favorise I'obtention de soins de haute qualité et la compassion des professionnels de la santé
(Carragher & Gormley, 2017). En effet, une étude longitudinale portant sur 52 étudiants en
soins infirmiers a révélé que les changements d'IE étaient corrélés a des changements de
leadership et a certaines capacités de soins (Benson, Martin, Ploeg & Wessel, 2012). La mise
en ceuvre de programmes d'intervention axés sur le développement de I'lE pourrait améliorer

ces différentes dimensions nécessaires a |'obtention de soins de qualité.

3.4.4. Llintelligence émotionnelle modératrice du travail émotionnel

Nous avons pu voir jusqu’ici que les émotions font partie intégrante de la vie du
soignant ou futur soignant dans son exercice professionnel car il doit gérer des événements
qui peuvent générer de fortes émotions (e.g., naissance, maladies, déces, violence ... ; Karimi
et al., 2014). Cependant, la formation en soins infirmiers met principalement I'accent sur les
procédures techniques et aborde peu ce champ lié aux émotions (Reeve et al., 2013). Or,
I'acquisition de compétences intra et interpersonnelles telles que la gestion, I'identification
ou l'expression des émotions est essentielle et est un vecteur de bien-étre au travail (Dugué
et al., 2018 ; Montes-Berges & Augusto, 2007 ; Por et al., 2011 ; Ruiz-Aranda et al., 2014). Les
exigences de cette profession requierent donc des niveaux élevés d’IE. Il nous parait alors

évident que l'acquisition de ces compétences puissent trouver leur place au sein de la
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formation en IFSI afin de mieux préparer les étudiants a y faire face. D’ailleurs, plusieurs
études mettent en évidence I'effet modérateur de I'intelligence émotionnelle sur le travail
émotionnel. Par exemple, une étude auprés de 221 infirmieres montre que I'IE est
négativement corrélée au travail émotionnel et réduit le stress professionnel, I'épuisement
professionnel et l'intention de changer de profession (Kong & Lee, 2016). Ces résultats
suggerent ainsi que I'amélioration du niveau d’IE pourrait réduire I'intention de changer de
poste en réduisant I'effet du travail émotionnel sur I’épuisement professionnel (Kong & Lee,
2016). Ces résultats ont également été observés par Karimi et collaborateurs (2014). D'autres
études suggérent qu’en présence d’un travail émotionnel élevé, les infirmieres qui sont plus
compétentes émotionnellement subissent moins de stress au travail, ce qui leur procure un
meilleur bien-étre (Karimi et al., 2014 ; Mikolajczak, Menil & Luminet, 2007a ; Mikolajczak,
Roy, Luminet, Filee & Timary, 2007b). En effet, les individus avec un niveau élevé d’IE vont
avoir besoin de moins d’efforts pour penser a des expériences émotionnelles positives et
décourager les expériences émotionnelles négatives (Mikolajczak, Luminet, Leroy & Roy,
2007c). De plus, les compétences émotionnelles modérent significativement les réactions
neuroendocriniennes liées aux émotions limitant ainsi les conséquences néfastes sur la santé
des individus (Mikolajczak et al., 2007b). Par ailleurs, il sera plus facile pour les infirmieres
émotionnellement intelligentes d’influer sur les émotions des patients, et ainsi d’induire un
état émotionnel positif chez eux. Cela limite le risque de conflit et donc de dissonance
émotionnelle (Mikolajczak et al., 2007a).

Ces études nous montrent que l'intégration du concept d’IE dans la formation des futurs
soignants auraient un rble important a jouer pour les préparer au mieux a ce travail

émotionnel tant celui-ci en est modérateur.

3.5. Préparer au travail émotionnel en développant I'lE

De nombreuses études ont pu mettre en évidence a quel point le changement de nos
comportements et de nos habitudes pouvaient étre difficile. Néanmoins, malgré cette
difficulté, des changements peuvent malgré tout étre possibles notamment sur le plan socio-
émotionnel. En effet, grace a I'apprentissage et I'expérience, la structure de notre cerveau

peut étre modifiée donnant lieu a I'apparition et la production de nouveaux comportements.
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3.5.1. Un changement de comportement possible grace a notre plasticité cérébrale

Les recherches sur le développement du systéme nerveux démontrent que la taille et
le volume du cerveau se termine a I'adolescence tandis qu’au niveau des connexions, il se
poursuit jusqu’a I'age de 25 ans. Par ailleurs, lors de ses travaux sur le développement
cérébral, le neurologue Huttenlocher a observé que |'élimination de certaines synapses
entrainait la formation de nouvelles a un rythme soutenu jusqu’a au moins 20 ans (cité par
Sablonniere, 2016). De plus, ce renouvellement de connexions synaptiques reste actif au
moins jusqu’a I'age de 60 ans. Ces résultats amenent a penser que méme si les connexions
sont plus rapides a I'age de 20 ans, il est possible d’acquérir de nouvelles capacités tout au
long de sa vie (Boyke, Driemeyer, Gaser, Blichel & May, 2008). Ces changements sont
possibles grace a notre plasticité cérébrale. La neuroplasticité ou plasticité cérébrale désigne
« la capacité du cerveau a former de nouveau neurones sous |'effet de I'environnement et de
I'apprentissage (Sablonniere, 2016, p 43). Grace a l'apprentissage et au processus de
neurogénése, ces neurones vont par la suite se connecter et former un réseau composé de
milliers de cellules neuronales. L'apprentissage et I'’entrainement vont permettre de densifier
ce réseau neuronal en multipliant les connexions. Ainsi, pour le cadre de I'lE, plus I'individu va
apprendre a mettre en place des comportements émotionnellement intelligents, plus le
réseau neuronal lié a ce comportement va se densifier et moins il aura besoin d’effort pour se
comporter de cette facon (Sabloniére, 2016). De plus, des études ont permis d’observer que
lorsque la capacité n’est plus stimulée, la densité des connexions était moins importante
montrant ainsi la réversibilité de la plasticité cérébrale en absence d’entrainement (Chang,
2014 ; Sampaio-Baptista et al., 2014). Pour autant, certaines zones du cerveau reliant le lobe
frontal, le lobe pariétal ainsi que celles entre les cortex frontal et temporal présentent des
variations dans la densité des connexions entre les individus (Mueller et al., 2013). Ces régions
dans lesquelles figurent les circuits neuronaux de I'’émotion sont impliquées dans notre
capacité a raisonner, a prendre des décisions, a traiter des informations, et a générer des
réponses physiologiques aux émotions. Ces observations tendent a prouver qu’il existe des
différences interindividuelles dans les comportements et les capacités cognitives (Mueller et
al., 2013). Par ailleurs, les personnes dépressives ont une densité de connexion plus faible
entre le lobe préfrontal et I'amygdale (siége de la réponse émotionnelle) par rapport aux

individus ne présentant pas de problemes de santé mentale (Kim, Hamilton & Gotlib, 2008).
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Or, le stress affecte la structure et le cortex préfrontal, ce qui peut expliquer que les personnes
dépressives ont une densité de connexion plus faible dans cette région mais ces effets ne sont
pas nécessairement permanents (McEwen, & Morrision, 2014). D’autres travaux ont mis en
évidence qu’il était possible d’améliorer nos capacités socio-émotionnelles notamment pour
des adolescents ou des étudiants (Nélis, Quoidbach, Mikolajczak & Hansenne, 2009 ; Ruini,
Ottolini, Tomba, Belaise, Albieri, Visani, Offidani, Caffo & Fava, 2009). Ainsi, la mise en place
de programmes interventionnels visant a développer ces capacités chez des étudiants
permettrait de limiter les effets du stress et ainsi augmenter la densité des connexions
neuronales associées aux émotions entrainant [|‘apparition de comportements

émotionnellement intelligents.

3.5.2. Développement des compétences émotionnelles et recherches interventionnelles

L'intégration de programmes d’intervention visant a développer les compétences
émotionnelles dans la formation a fait I'objet de plusieurs études (Donnaint, Marchand et
Gagnayre, 2016 ; Gomez-Diaz et al. 2017 ; Goudarzian et al. 2019 ; Hurley, Hutchinson,
Kozlowski, Gadd & Vorst, 2019 ; Orak et al. 2016 ; Shahbazi, Heidari, Sureshjani & Rezaei, 2018
; Szeles, 2015). Les programmes de développement de I'lE peuvent prendre différentes formes
(e.g., programme long, programme court, contenus exclusivement théoriques, contenus
couplant théorie et pratique ...). Cing études prévoient 6 a 12 séances de 60 a 120 minutes
(Choi, Song & Oh, 2015 ; Erkayiran & Damirkiran, 2018 ; Goudarzian et al., 2019 ; Orak et al.,
2016 ; Shahbazi, Heidari, Sureshjani & Rezaei, 2018). Par exemple, Choi (2015) organise son
programme en 8 sessions divisées en deux périodes : une période intégrant des conférences
sur la communication, 'empathie, et différentes habiletés de communication, et une seconde
sur la réalisation de clip vidéo en lien avec différentes situations conflictuelles. Erkayiran et
Damirkian (2018) ont quant a eux proposé 10 séances incluant des contenus théoriques ainsi
qgue des jeux de réle et des travaux de groupes. Les thématiques des séances ne figurent
malheureusement pas dans leur publication. Le programme de Goudarzian et de ses
collaborateurs (2019) comportait 12 sessions d’une heure. Aprées la réalisation de deux
séances introductives visant a une introduction du programme et la définition des concepts,
différentes thématiques étaient abordées (e.g., conscience de soi, empathie, stress et coping,
personnalité, gestion de I'excitation, résolution de problémes, prise de décision, interaction

avec autrui, maitrise de la colere). Le programme d’Orak (2016) reprend des thématiques
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assez similaires mais est organisé sur 8 séances. Chaque thématique faisait I'objet d’une
session distincte alors que I'intervention de Shahbazi et de ses collaborateurs (2018) s’oriente
exclusivement sur la résolution de problemes.

Alors que ces précédentes études ont proposé des programmes longs, d’autres
chercheurs ont opté pour des programmes courts. Quatre recherches ont été répertoriées sur
des durées courtes d’intervention. Parmi elles, deux de ces programmes se sont centrés sur la
mise en place d'ateliers de quatre heures sur des sujets spécifiques (Gomez-Diaz, Delgado-
Gdémez, GOmez & Rosario, 2017 ; Hurley, et al., 2019). Tandis que les deux dernieres études
ont consisté en des entretiens individuels basés sur |'analyse de la situation émotionnelle des
éleves (Donnaint, Marchand, & Gagnayre, 2016 ; Szeles, 2015). A I'exception de Donnaint
(2016), GOmez-Diaz, (2017) et Szeles (2015), tous les chercheurs ont utilisé des groupes
témoins et expérimentaux. La majorité des études ont montré une amélioration significative
de I'lE pour les étudiants qui ont participé a l'intervention (Choi et al., 2015 ; Donnaint et al.,
2016 ; Erkayiran & Demirkiran, 2018 ; Gédmez-Diaz, et al., 2017 ; Goudarzian et al., 2019 ;
Hurley et al., 2019 ; Shahbazi et al., 2018). Seules les études d'Orak (2016) et de Szeles (2015)
n'ont pas pu mettre en évidence cette amélioration significative. Par conséquent, I'lE semble
pouvoir étre augmentée par des interventions éducatives ciblées. En outre, l'inclusion de I'lE

dans les programmes de formation favoriserait le bien-étre des étudiants.

Des chercheurs ont mis en évidence que les pédagogies dites actives, engageant
I’étudiant a réfléchir et a s’adapter en faisant face a des situations réelles, semblent plus
efficaces et pourraient étre pertinentes, notamment pour I'acquisition de ces compétences
émotionnelles et ainsi préparer au travail émotionnel (Coudray & Gay, 2009). Des activités
telles que la simulation cliniqgue ou bien des pratiques physiques visant a faire face a des
situations émotionnelles nous paraissent étre des activités de choix pour préparer les

étudiants.
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Chapitre 4 : Des outils innovants orientés vers un apprentissage actif pour

préparer les étudiants au travail émotionnel en développant leur niveau d’IE

Avant d’expliquer les raisons qui nous laissent a penser que la simulation en santé et I'AP
pourraient étre des activités pertinentes pour développer I'lE dans le cadre d’'une pédagogie

active, il nous semble important de définir cette approche.

4.1. Lapédagogie active

Selon Houssaye (1984), la situation pédagogique s’articule autour de trois poles qui sont le
savoir, I'enseignant et I'apprenant et qui forme ce qu’il appelle « le triangle pédagogique »
(Houssaye, 1984). Selon lui, les différents modeéles pédagogiques s’articulent sur la relation
privilégiée entre deux poles et un tiers exclu (Houssaye, 1984). La relation privilégiée entre
deux poles est nommée processus. lls sont au nombre de trois: enseigner, former et

apprendre (Figure 1).

Le savoir

Espace
pédagogique

L’enseignant Z Former ’apprenant

4
v

Figure 1. Le triangle pédagogique selon Houssaye

Ainsi, le processus « enseigner » se réfere a la relation privilégiée entre I'’enseignant et
le savoir. Dans ce processus, I'étudiant est récepteur et passif face a I'information que lui
transmet I’enseignant (Houssaye, 1993). On est alors dans une approche de la pédagogie dite
traditionnelle. Le processus « former » correspond a la relation entre I'enseignant et
I'apprenant (Houssaye, 1993). Ici, I'’enseignant et les éléves vont construire ensemble le cours.

Tandis que le processus « apprendre » représente la relation entre le savoir et I'apprenant.
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Dans ce processus, les apprenants accédent au savoir sans passer directement par
I’enseignant (Houssaye, 1993). Ce processus s’apparente a ce que certains nomment la
« pédagogie active ».

D’aprés Kozmann (1991), « I'apprentissage peut étre vu comme un processus actif et
constructif au travers duquel I'apprenant manipule stratégiquement les ressources cognitives
disponibles de facon a créer de nouvelles connaissances en extrayant l'information de
I’environnement et en l'intégrant dans sa structure informationnelle déja présente en
mémoire » (Kozmann, 1991 cité par Lebrun, 2007). Ainsi, la pédagogie active se réfere a un
ensemble de méthodes qui rend I'apprenant acteur de ses apprentissages par la mise en
action de ce dernier. De plus, selon Raynal et Rieunier (1997), « rendre un apprenant actif,
c'est créer une situation d’apprentissage  motivante, qui entraine une
implication intellectuelle, affective ou psychomotrice de sa part. Cette activité s’exerce
toujours sur des objets réels ou sur des symboles. Un enseignant provoque un apprentissage
actif lorsqu’il met I'éleve dans des situations qui 'incite a concevoir un projet, a le mettre en
ceuvre et a réfléchir a ce qu’ils font a partir de ce qu’ils font ». Cette approche de la pédagogie
est ainsi en opposition avec une approche qualifiée de traditionnelle dans laquelle I'étudiant
est récepteur et passif face a I'information que lui transmet I’enseignant et dont I'acquisition
des connaissances est séparée de leurs applications et utilisations (Lebrun, 2007). Le principal
objectif de la pédagogie active est donc que l'apprenant devienne acteur de ses
apprentissages de facon a ce qu’il puisse construire ses savoirs lors des situations de mise en
pratique ou des situations a résolution de problémes (Cieutat, Hugues Ghouaiel & Bottechia,

2011).

Afin de favoriser un apprentissage actif, Lebrun (2007) met en évidence cing facteurs
en interaction qui caractérisent les situations d’apprentissage orientées sur cette pédagogie
(Figure 2) :

e La motivation qui reléve de la mise en place de I'activité dans I’environnement
didactique et dans le contexte de |I'enseignement.
e L’information qui consiste pour l'enseignant a mettre a disposition de

I’étudiant des ressources d’informations variées via divers supports.
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e Les activités qui réferent a des compétences telles que I'analyse, la synthése,

la résolution de probléme ou encore le sens critique et qui visent a I'implication

de I'étudiant.

e L’interaction qui est liée aux ressources humaines disponibles dans le cas

notamment de travaux de groupe.

e La production qui releve de la construction de soi ou de la production de

nouvelles connaissances, objets, rapport et qui sont ensuite partager a

I’ensemble du groupe et/ou a 'enseignant.

Ressources
Contexte
Perceptions e Buts
Sens Projets
/ \ CEuvres
|\ Motivation ) Connaissances
Informations —> Activités P Productions
Groupe ( Interaction \
Participation /
Confrontation - nes
Coopération e

Figure 2. Modéle de I'apprentissage (Lebrun, 2007)

Ces composantes sont généralement en interaction les unes avec les autres et sont des

éléments importants du dispositif pédagogique de I'enseignant (Lebrun, 2007). Pour autant,

il est possible que selon les outils pédagogiques privilégiés, certaines composantes prennent

plus d’'importance. Par exemple, dans le cadre d’un travail de groupe l'interaction serait

privilégiée méme si les autres composantes seront quand méme mises a contribution.

Ainsi, au vu des caractéristiques de la pédagogie actives évoquées précédemment, la

simulation et I’AP nous semblent étre des activités de choix. Les éléments qui vont suivre

tendent a argumenter ces propos.
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4.2. LaSimulation en santé

L’apprentissage par simulation s’est de plus en plus développé dans la formation des futurs
soignants. En effet, outre le fait de préparer et confronter les étudiants aux situations
professionnelles, I'apprentissage par simulation permet également de prévenir les erreurs en
faisant exercer les étudiants dans des conditions proches de la réalité mais sans réel patient.
Le principe clé de la simulation est « jamais la premiére fois sur le patient » (Granry & Moll,
2012). D’ailleurs, le rapport de Le Bouler (2018) place la simulation comme une pédagogie a

promouvoir au sein des formations paramédicales.

4.2.1. Obijectifs et principes de la simulation en santé

La simulation en santé consiste a utiliser du matériel tel qu’un mannequin ou un
simulateur procédural, de la réalité virtuelle ou un patient standardisé afin de reproduire des
situations ou un environnement de soin. Grace a cet outil pédagogique, il est possible
d’enseigner des procédures a la fois diagnostiques et thérapeutiques, d’aborder des concepts
médicaux ou encore de développer la capacité a prendre des décisions en tant que
professionnel de santé en tenant compte des informations a disposition (Chambre des
représentants USA, 111th congress 02-2009 cité par Granry & Moll, 2012). Pour que
I'apprentissage soit efficace, il est impératif que la situation clinique vécue par I'étudiant lors
la simulation soit similaire a la situation clinique qu’il va pouvoir rencontrer réellement afin
que I'étudiant puisse se servir de son vécu en simulation pour le transférer dans la « vraie vie »
(Jaffrelot & Pelaccia, 2016 ; Pelaccia et al., 2010). Ainsi, la simulation consiste a reproduire une
situation clinigue dans un contexte sécuritaire sans mise en danger des patients. Elle est
encadrée par des formateurs pour permettre aux étudiants de mieux comprendre et gérer la
situation lorsqu’ils y seront réellement confrontés (Jeffries, 2005 cité par Lalonde et al., 2017).
Cette nouvelle forme de pédagogie permet de passer d’une pédagogie centrée sur la
transmission de savoir par un enseignant expert a une pédagogie centrée sur |'étudiant. Cette
pédagogie 'amene a élaborer et organiser ses connaissances afin d’agir en conséquence pour
résoudre un probléme donné avec des gestes adaptés (Homerin & Roumanet, 2014). Ainsi,
grace a lI'environnement sécuritaire, I'étudiant va pouvoir apprendre de ses erreurs sans

compromettre I'intégrité physique des patients. Cependant, la situation ne doit pas mettre en
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échec I'apprenant. Il peut étre placé en dehors de sa zone de confort mais sans étre submergé
par la situation (Oriot & Alinier, 2019).

Grace a la simulation, les étudiants vont pouvoir vivre des expériences d’apprentissage
structuré qui vont répondre aux objectifs d’apprentissage de la formation (Lalonde et al.,
2017). Ces obijectifs peuvent étre classés en trois groupes: les objectifs cognitifs liés a
I'acquisition de connaissances théoriques, les objectifs psychomoteurs orientés vers
I'apprentissage de procédures et compétences techniques et les objectifs affectifs qui
permettent de développement de comportements ou d’'une communication adaptée a une
posture professionnelle (Homerin & Roumanet, 2014). Cependant, la reproduction de gestes
ou de comportements n’est pas la seule perspective des objectifs d’apprentissage. lls sont
définis également en fonction des compétences visées (Jaffrelot & Pelaccia, 2016). Cela
implique que les scénarios doivent générer un raisonnement et des actions qui permettent la
résolution d’un probléme complexe (Jaffrelot & Pelaccia, 2016). De plus, ces scénarios
impliquent I'utilisation de compétences aussi bien techniques, collaboratives, cognitives,
relationnelles voire affectives de la part du formé (Jaffrelot & Pelaccia, 2016) et le choix du

type de simulation va dépendre des objectifs d’apprentissage fixés aux étudiants.

4.2.2. Les différents types de simulation

Il existe différentes techniques de simulation utilisées dans le cadre des formation de
santé : le patient standardisé ou simulé, la simulation procédurale, la simulation hybride, les
simulateurs haute-fidélité, la réalité virtuelle basée sur des interfaces écran, environnement
en 3D, la simulation grand age et handicap (Granry & Moll, 2012). Par exemple, lors de
I'apprentissage d’un geste technique tel que la prise de sang, on utilisera plutét une simulation
procédurale avec un faux bras tandis que lors de l'apprentissage de techniques de
communication, on utilisera plutot la technigue du patient simulé permettant les interactions
humaines entre le soignant et le soigné. Cependant, certaines techniques de simulation
combinent a la fois I'apprentissage de techniques de soins et le développement de

compétences affectives.

La simulation procédurale permet aux étudiants de s’exercer a la réalisation de soins

techniques par répétition de geste et sans risque pour le patient a partir d’'une procédure.
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Cette simulation est dite de « basse-fidélité » car on utilise généralement des simulateurs
synthétiques qui reproduisent une partie du corps sur laquelle I'étudiant va s’exercer pour
développer ses habiletés gestuelles. Ils prennent la forme du bras pour |'apprentissage du
geste pour la prise de sang ou la perfusion, du torse pour le massage cardiaque, etc. Le degré
de fidélité de la simulation varie en fonction du réalisme de la tache a effectuer pour
I'apprentissage mais aussi du contexte réaliste de la situation. Lorsque I'apprentissage est
effectué sur simulateur synthétique, il est de basse fidélité car I’action a réaliser est sortie du

contexte de soin (Boucheix, 2015).

Le patient standardisé ou simulé consiste a utiliser des patients-acteurs, des professionnels,
des soignants ou de vrais malades afin de travailler sur des consultations simulées établies sur
la base d’un scénario et d’une description détaillée des roles. Cette technique est utilisée afin
de développer la communication avec le patient telle que 'annonce de mauvaise nouvelle ,

donner des informations complexes a un patient, etc.

La simulation hybride combine un patient stimulé a une partie de mannequin comme par
exemple une peau simulée pour une perfusion afin de donner davantage de sensations aux
formés et d’obtenir les réactions du patient. Le réalisme de ces situations permet de
développer ses compétences sur les plans opératoires, relationnels, décisionnels et cognitifs

tout en mettant en pratique les savoirs acquis par la formation.

Les simulateurs patients sont des mannequins grandeur nature pilotés par un ordinateur. lls
peuvent respirer, parler ou encore répondre a des stimulations. C’'est le formateur qui établit
le scénario a suivre par le mannequin et peut faire varier I'état clinique du « patient ». Les
objectifs d’apprentissage peuvent étre tres variés. Par exemple, ils peuvent étre utilisés pour
I'acquisition de compétences techniques ou procédurales, de compétences

comportementales ou de communication avec le soigné ou I’équipe soignante (Gineyt, 2015).

La réalité virtuelle basée sur des interfaces écran permet I'appréhension de situations
complexes ou l'apprentissage de concepts illustrés par des modeles informatiques. Cette
méthode peut étre utilisée pour comprendre le fonctionnement d’un équipement ou encore

s’entrainer a la prise de décision clinique sur un patient virtuel.
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L’environnement en 3D peut étre utilisé dans le cadre d’un apprentissage en distance. Il se
rapproche des jeux vidéo et permet d’aborder une diversité de situation grace a une

immersion totale dans la situation mise en scéne. On appelle cette méthode les serious game.

La simulation grand age et handicap consiste a équiper les soignants de protheéses
handicapantes afin de leur permettre de se mettre a la place du patient pour mieux

comprendre la relation soignant/soigné.

Le choix du simulateur va étre déterminé par le formateur en fonction des objectifs
pédagogiques de la situation (e.g., gestion des risques, apprentissage des gestes d’urgence,
développement d’'une communication soignant/soigné efficace ....). De plus, le degré de
difficulté des scénarios évolue de maniere croissante et cela quel que soit 'objectif

d’apprentissage. Par la suite, chaque scénario va suivre un déroulé similaire.

4.2.3. Déroulement d’une séance de simulation

La réalisation d’une séance de simulation nécessite un temps de préparation. En effet,
chaque scénario va étre au préalable rédigé par le formateur afin d’identifier les différents
objectifs pédagogiques de la séance. La situation utilisée est issue d’une situation réelle afin
que I'étudiant puisse transposer ce qu'’il a appris lors de I'exercice de simulation dans sa vie
professionnelle. Les informations nécessaires a la réalisation de la séance telles que le dossier
du patient et la description de la situation sont rédigées lors de cette étape. Une fois le
scénario rédigé, sa mise en application va suivre trois étapes : le briefing, la mise en situation

puis le débriefing (Figure 3).
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Figure 3. Déroulement d’une séance de simulation (Oriot & Alinier, 2019)

Le briefing
Dans le cadre de la simulation en santé, le briefing est défini comme la période durant
laguelle sont transmises au formé, les informations concernant I’événement ou la tache ainsi
gue le contexte de la situation simulée. Le but du briefing étant de permettre une meilleure
compréhension de ce qui est attendu de la séance. |l se déroule en 3 étapes : le pré-briefing,
le briefing du simulateur et le briefing du scénario
- Le pré-briefing évoque I'expérience pédagogique générale, c’est-a-dire I'organisation
de la séance (la simulation suivie du débriefing). Lors de cette étape, il est rappelé aux
étudiants qu’il s’agit d’un exercice et que les erreurs qu’ils peuvent potentiellement
faire n’auront pas de conséquences néfastes pour le patient. Il leur est expliqué qu’ils
seront répartis en deux groupes : les participants au scénario et les observateurs. Les
observateurs sont placés dans une salle de classe dans laquelle est retransmis en audio
et vidéo le direct du scénario simulé tandis que les autres réalisent le scénario. C’'est
une étape clé pour préparer les apprenants a ce qui les attend et pour veiller a ce que
les consignes soient bien comprises. Les regles de bases concernant les
comportements attendus (e.g., respect de [I‘autre, absence de jugement,

bienveillance) et le respect de la confidentialité liée a I'expérience vécue sont
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transmises a ce moment. La thématique de la séance est également évoquée lors de
cette étape. Cependant, les objectifs pédagogiques de la séance ne sont pas divulgués
afin de ne pas perdre le sens pédagogique de la session (Oriot & Alinier, 2019).

- Le briefing du simulateur correspond a la phase de présentation de I'environnement,
des équipements et du simulateur. Lors de cette partie, il est important de préciser
aux participants que le mannequin ou le patient simulé doit étre traité comme un réel
patient. Il faut également leur préciser ce que le mannequin fait et ne fait pas ainsi que
ce qu’il est possible de faire ou ne pas faire a un patient simulé (e.g., on ne peut pas le
perfuser). On explique également aux participants le matériel et I'aide gu’ils peuvent
avoir a disposition.

- Le briefing du scénario concerne la description du scénario afin de mettre les
participants dans un contexte défini par le scénario en vigueur. C'est a cet instant que
sont transmises les informations comme la composition de I'équipe médicale, les
antécédents du patient, l'intervention subie. Elles prennent généralement la forme
d’un résumé écrit accessible aux participants mais aussi aux observateurs. Les
participants s’équipent de tenue professionnelle afin de leur permettre de s’'imprégner
du role qui leur est attribué durant le scénario. Ce briefing s’effectue généralement
dans le couloir avant I'entrée dans la salle de simulation. Les roles de chaque
participant au scénario sont alors attribués (e.g., famille du patient, patient, infirmiere,
aide-soignant, ...). Par ailleurs, lorsque le scénario est terminé, les participants en sont

informés par le débriefeur.

La mise en situation

Lors de cette phase, les apprenants participants vont incarner leur réle pendant que

les observateurs vont suivre la situation dans une salle a coté (voir Figures 4 et 5).

68



Figure 5. lllustration d’une observation par les étudiants non acteurs de la situation ©FranceFrance

Cette étape est |'occasion pour les observateurs de prendre des notes sur les
comportements adoptés par les acteurs afin de les exposer par la suite lors du débriefing pour
appuyer les éléments du discours des formateurs ou des participants. Lorsque le signal de fin
de scénario est donné aux acteurs, la derniére étape de la séance est le débriefing. Cependant,
il est préférable d’inclure un temps de pause entre la réalisation du scénario et le débriefing
afin de permettre aux participants de prendre du recul par rapport a la situation et de quitter

leur réle pour redevenir étudiant.
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Le débriefing

Le débriefing est défini comme un élément clé de I'éducation, par la simulation dont
le but est d’'impliquer les formés dans une discussion et un apprentissage réflexifs sur les
performances des acteurs en lien avec les objectifs pédagogiques congus pour la situation
expérimentée (Oriot & Alliner, 2019). La situation est examinée conjointement entre les
apprenants et les formateurs. Il comporte habituellement 3 phases : une phase descriptive,

une phase d’analyse et une phase de synthése (Figure 6).

~N
* Expression des impressions et ressenties du participant
Description
J
¢ |dentifier les forces et faiblesses de chaque participant
J
)
e Synthése des apprentissages apportés par la situation
J

Figure 6. Etapes du débriefing en simulation

La phase descriptive débute par un rappel des regles de comportements attendus lors de la
séance et sur les étapes du débriefing. Les participants sont ensuite invités a exprimer leurs
impressions et ressentis par rapport a ce gu’ils ont vécu. Le formateur pose alors des questions
telles que « Que s’est-il passé durant ce scénario? Qu’avez-v us ressenti ? ». Par cette
approche, les acteurs sont amenés a verbaliser leurs émotions sur les évenements vécus.
Cette étape est nécessaire puisque sans cela, il serait plus complexe de pouvoir analyser la
situation. Il sera important de demander les raisons qui ont amené le participant a ressentir
cette émotion. Cela permet aux débriefeurs de mettre en lien les émotions ressenties avec les
éventuels problemes rencontrés lors du scénario. En effet, les émotions notamment négatives

ressenties lors de la situation peuvent généralement signifier un sentiment d’échec ou de
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déficit de performances. De plus, les participants qui ne verbalisent pas leurs émotions seront
probablement plus en retrait lors du débriefing (Cheng, Grant, Dieckmann, Arora, Robinson &
Eppich, 2015). Cet examen des réactions est une étape intermédiaire avant |'analyse en
profondeur qui permettra de comprendre ce qui s’est passé. Cependant, pour certains,
I’expression des émotions est compliquée. Cela peut s’expliquer par une représentation
culturelle et négative de I'expression émotionnelle (Jaye, Thomas & Reedy, 2015). Ces
participants vont passer directement a I'étape de la description de ce qui s’est passé sans
passer par les réactions (Jaye et al., 2015). Les bénéfices concernant I’expression des émotions

ont pour autant été largement documentés.

La phase d’analyse a pour but d’analyser ce qui s’est passé durant le scénario. Elle permet
d’étudier les actions mises en place par les participants pour faire face a la situation simulée.
Grace a cette analyse, il sera possible d’identifier les forces et les faiblesses de chaque
participant en identifiant les éléments qui ont pu poser probléme. Pour mener cette analyse,
le formateur peut formuler une série de questions afin d’amener les étudiants a trouver les
réponses aux problémes qu’ils ont pu rencontrer par eux-mémes (Dreifuerst, 2015). Cette
méthode est appelée débriefing pour un apprentissage pertinent (DML ; Dreifuerst, 2015).
Des questions telles que « Quelle est la premiére chose qui vous vient a I'esprit concernant la
situation clinique que vous venez de vivre ? Qu’est-ce qui a bien fonctionné et pourquoi ? Que
feriez-vous différemment la prochaine fois et pourquoi ? » sont posées (Oriot & Alinier, 2019).
Grace a cette méthode, I’étudiant est engagé dans une réflexion active et peut s’autoévaluer
(Cheng, Morse, Rudolph, Arab, Runnacles & Eppich, 2016). Face a I’énonciation de ce qui a
bien fonctionné, le formateur doit renforcer les propos des participants par un feedback
positif afin que I'action menée soit reconnue et apprise comme une bonne pratique a réaliser.
Il sera également important de faire verbaliser les apprenants sur les difficultés rencontrées
durant le scénario de facon a faire déculpabiliser les étudiants qui pourraient I'étre. Par la
suite, le formateur va reformuler les propos énoncés par les participants afin de vérifier si son
interprétation est juste (Kuiper, Heinrich, Matthias, Graham & Bell-Kotwall, 2008). Ensuite, le
formateur invite le reste du groupe a énoncer ce qu’ils ont pu observer de la situation et a
partager s’ils ont déja vécu des expériences similaires. Cela permet d’obtenir davantage
d’exemples qui pourront étre par la suite débriefés et qui permettront d’obtenir de nouvelles

solutions d’adaptations. Enfin, la derniére étape consiste a demander aux apprenants
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d’apporter des solutions par rapport aux problemes identifiés. Lorsque cela est terminég, il sera

possible de conclure par la phase de synthése.

La phase de synthése va permettre aux apprenants de résumer tout ce qui aura été appris au
cours du scénario. Cet élément du débriefing va permettre de mettre en évidence I'efficacité
du débriefing. Le formateur peut reprendre également les propos des étudiants afin de
résumer a son tour pour voir si ce qu’il a interprété est juste. Les étudiants sont ensuite invités
a poser leurs questions. Enfin, le débriefing se termine par un mot de remerciement aux
participants en leur rappelant du caractére confidentiel de leur expérience et en espérant que

cela leur aura été utile.

Comme nous avons pu le constater, les séances de simulation peuvent générer du
stress et des émotions. Mais la simulation permet le développement de comportements et
techniques de communication efficaces dans le cadre de la relation soignant/soigné. La partie

suivante évoque cet aspect.

4.2.4. Bénéfices de la simulation en santé pour les étudiants

4.2.4.1. Amélioration des performances académiques et cliniques

Afin de combler I'écart entre la théorie et la pratique, mais également de former et
préparer les soignants de demain, la simulation est généralement considérée comme une
forme d’apprentissage la plus appropriée. En effet, elle permet d’aborder des connaissances
fondamentales liées a la compétence infirmiéere afin de pouvoir les mettre en application lors
des situations cliniques simulées (Harder, 2010). Ainsi, les étudiants vont pouvoir s’exercer
sans risque pour la vie ou le bien-étre du patient. De plus, les réactions émotionnelles
générées par la simulation vont permettre d’améliorer I'apprentissage et le rappel des
expériences et des informations (Demaria, Bryson, Mooney, Sllverstein, Reich, Bodian &
Levine, 2010). D’ailleurs, la formation par simulation serait plus efficace qu’'une formation
standard pour l'acquisition de compétences techniques mais aussi pour |'acquisition des
connaissances nécessaires a I'exercice de la profession infirmiére (Schubert, 2012 ; Yuan,

Williams, Fang, & Ye, 2012 ).
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En ce qui concerne I'engagement dans la formation, il a été démontré que cette
variable était importante pour comprendre les facteurs qui permettent d’obtenir de
meilleures performances académiques ainsi qu’une satisfaction de la formation et du bien-
étre de I'étudiant (Brault-Labbé & Dubé, 2010 ; Lahti et al., 2014 ; Papathanasiou et al., 2014).
Or, I'enseignement des soins par la simulation génére des émotions positives chez les
étudiants favorisant ainsi cette satisfaction et cet engagement au sein de la formation
(Schlairet, Schlairet, Sauls & Belflowers, 2015). Ces émotions vont a leur tour favoriser
I'apprentissage et les performances (Demaria et al., 2010).

Les erreurs médicales telles que le manque de vigilance, le manque de surveillance ou
une absence d’esprit critique peuvent amener les infirmiéres a ne pas reconnaitre que
guelgue chose ne va pas pour le patient (Schubert, 2012). Afin de limiter les risques que ce
type de situation se produise, la simulation peut étre utilisée pour développer la pensée
critique des étudiants. En effet, plusieurs programmes mettent en évidence une amélioration
significative de ce type de pensée (Goodstone, Goodstone, Cino, Glaser, Kupferman, &
Dember-Neal, 2013 ; Kaddoura, Vandyke, Smallwood, & Gonzalez, 2016 ; Schubert, 2012). Ces
études montent que la simulation aide les étudiants a apprendre a prendre des décisions
cliniques adaptées afin d'améliorer I'état des patients.

Méme si la simulation est généralement utilisée afin de développer les compétences
techniques, les connaissances et la pensée critique des étudiants, elle permet aussi de
développer des compétences émotionnelles et sociales qui seront également essentielles

pour une prise en charge optimale des patients.

4.2.4.2. Développement de compétences émotionnelles et sociales

Les émotions font partie intégrante des professions de santé (LeBlanc et al., 2015). Ces
émotions ont un impact aussi bien sur la santé physique que sur la santé mentale des
soignants (Couarraze, Saint-Jean & Geeraerts, 2020). La mise en place de dispositifs de
formation orientés sur la simulation permet de mettre a contribution et de générer les
émotions des étudiants en situation professionnelle notamment lors du débriefing post-
scénario (Couarraze et al., 2020 ; Keskitalo & Ruokamo, 2017). En effet, lors du débriefing, il
est demandé aux étudiants de réfléchir aux émotions ressenties pendant le scenario afin

d’évaluer l'influence qu’elles peuvent avoir sur leur motivation et leurs activités
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professionnelles (Keskitalo, Ruokamo, & Vaisanen, 2010, cités par Keskitalo & Ruokamo,
2017). Ainsi, les exercices simulés permettent aux étudiants et aux enseignants de mieux
comprendre les émotions et leurs conséquences sur leurs comportements (Keskitalo &
Ruokamo, 2017). L’analyse et les discutions autour des réactions émotionnelles des étudiants
vont également leur permettre d’apprendre a gérer les émotions difficiles (Keskitalo, 2015
cité Keskitalo & Ruokamo, 2017). Ces émotions vont étre générées par le réalisme de la
situation simulée, I'aspect critique du scénario, la peur de ne pas réussir a faire face a la
situation dans la réalité, et le fait d’étre observé par les formateurs et les autres étudiants
(Bastiani, 2020).

Méme s’il a été montré a plusieurs reprises que les séances de simulation peuvent
générer du stress (Geeraerts et al., 2017 ; Ghazali et al., 2018 ; McKay, Buen, Bohan, et Maye,
2010 ; Shaw, Brown, Heinrich et Dunn, 2013), elles sont bénéfiques pour |'apprentissage des
étudiants (Joéls, Pu, Wiegert, Oitzl & Krigers, 2006). Ainsi, la confrontation a ces situations de
stress grace aux scénarios simulés, permet d’améliorer les capacités individuelles pour faire
face aux situations cliniques (Couarraze et al., 2020). En effet, la simulation est considérée
comme une méthode d’apprentissage particulierement pertinente pour développer des
capacités d’adaptation efficaces pour faire face aux situations de stress (Alconero-Camarero
et al., 2018 ; Beauvais et al., 2014 ; El-Sayed et al., 2014). De plus, les professions de santé
requiérent une bonne gestion des situations de stress pour faire face aux situations difficiles
et a risque afin prendre des décisions optimales pour le bien des patients (West et al., 2020).
Par exemple, faire face a la violence est une situation difficile et a risque qui peut étre
rencontrée dans les établissements de soins de santé. Des études ont d’ailleurs observé que
la simulation pouvait étre utile pour préparer les employés a réagir a ce genre de situation
(Brown, Anderson, Brunt, Enos, Blough & Kropp, 2018 ; Wu, Chen, Hsieh, Clinciu & Tung,
2019). De plus ces compétences acquises peuvent aussi bien étre utiles au travail que dans la
vie de tous les jours.

Ces scénarios simulant des situations émotionnellement difficiles (e.g., annonce d’une
mauvaise nouvelle, refus de soin, agressivité du patient, etc.), vont permettre aux étudiants
de développer des compétences non-techniques pour apprendre a faire face a ces situations.
Plusieurs études mettent en évidence que la simulation peut étre utilisée pour développer des
compétences en communication et de 'empathie dans le cadre des soins de fin de vie (Cole,

& Foito, 2019 ; EdoGual et al., 2015, Lewis et al., 2016, Fabro et al., 2014, Kunkel et al., 2016,
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Ladd et al., 2013). De plus, deux revues de littératures relevent que la simulation permet de
développer des compétences dans |I'annonce d’une maladie ou de mauvaises nouvelles
(Gaffan, Dacre & Jones, 2006 ; Goldwater, Milkovich, Morrison & Lindgren, 2001). Des
compétences en communication vont également étre nécessaires pour faire face a la violence.
Martinez (2019) observe grace a son étude que la simulation permet d’améliorer les
compétences en communication, 'empathie et |la capacité des étudiants a gérer des patients
verbalement agressifs (Martinez, 2019). Par ailleurs, les étudiants prennent note des
observations menées par les formateurs lors du débriefing et utilisent ce retour pour
apprendre des formateurs et ainsi améliorer leur communication avec les patients. lls
expriment que la communication avec le patient est désormais plus fluide (Foronda,
Gattamorta, Snowden & Bauman, 2014).

L'efficacité de ce type de modeéle d’enseignement est également montré dans
I'amélioration de la confiance en soi des étudiants. En effet, plusieurs études ont démontré
que la participation a un modele qui utilise régulierement la simulation dans le cadre de la
formation, entraine une amélioration significative de la confiance en soi des étudiants
(McCabe, Gilmartin & Goldsamt, 2016 ; Tagwa, 2016 ; Thomas & Mackey, 2012 ; Zapko,
Gemma Ferranto, Blasiman & Shelestak, 2018). Par exemple, une étude réalisée par Tagwa
(2016) auprés de 117 étudiants en soins infirmiers a mis en évidence que la satisfaction et la
confiance en soi a augmenté aprés la participation a une expérience de simulation clinique
(Tagwa, 2016). Ces résultats ont également été observés par Zapko et ses collaborateurs
(2018), les étudiants estimant qu’il s’agissait d’'une excellente pratique pédagogique (Zapko et
al., 2018). D’apres Thomas et Mackey (2012), I'influence de la simulation clinique sur la
confiance en soi des étudiants en soins infirmiers est observée par une amélioration
significative de la reconnaissance des signes et des symptomes, de I’évaluation du patient et
des capacités a intervenir (Thomas & Mackey, 2012). Par ailleurs, en plus de I'amélioration de
la confiance en soi des étudiants, elle entraine une diminution du niveau d’anxiété des
étudiants (Labrague, McEnroe-Petitte, Bowling, Nwafor & Tsaras, 2019).

La simulation en santé est ainsi considérée comme une pratique efficace pour
I'apprentissage des étudiants et présente de nombreux bénéfices. D’autres pratiques telle que
I'activité physique peuvent également étre bénéfique pour les étudiants notamment dans

I'acquisition de compétences émotionnelles.

75



4.3. Activité physique (AP)

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la sédentarité est considérée comme
le quatrieme facteur de risque de mortalité derriére I’hypertension, le tabagisme et le diabéte
(OMS, 2010). La sédentarité correspond au temps passé assis ou allongé pendant la période
d’éveil entre le lever et le coucher. Une personne est considérée comme sédentaire lorsque
sa dépense énergétique est inférieure ou égale a 1,5 MET (Metabolic Equivalent Task ; ANSE,
2016). Parmi les comportements sédentaires, on retrouve les déplacements en voiture, la
position assise ou allongée sans activité, la lecture ou I'écriture, le travail de bureau sur
ordinateur, ... (Santé Publique France, 2017). Des programmes de santé publique comme le
Programme National Nutrition et Santé (PNNS, 2011) ont été mis en place afin d’améliorer la
santé de la population en France. Parmi ces mesures figurent des recommandations relatives

a la pratique d’activité physique.

4.3.1. Définition, recommandations en termes d’AP et sédentarité des étudiants

L'activité physique est définie comme « tout mouvement corporel produit par les
muscles squelettiques, entrainant une dépense énergétique supérieure a celle du
métabolisme de repos dont I'intensité varie de faible a élevée » (Caspersen et al., 1985) .
L'activité physigue peut s’exercer lors des activités professionnelles, lors des déplacements
actifs tels que la marche ou le vélo, dans le cadre de la vie domestique (ménage, jardinage) ou
dans le cadre des loisirs (exercices physiques ou activités sportives). L'exercice physique
correspond a une activité physique planifiée, structurée, répétée, qui vise a améliorer une ou
plusieurs composantes de la condition physique (Caspersen, 1985). Le sport peut quant a lui
se définir comme « une activité physique compétitive et amusante, pratiquée en vue d’'un
enjeu selon des regles écrites et un esprit particulier, I'esprit sportif, fait d’équité, de désir de
vaincre et de loyauté » (Guay, 1993 cité par Terret, 2010). Pour autant, bien qu’il existe
différentes définitions pour évoquer AP, exercice physique et sport, la majorité des études ne
font pas de distinction entre ces différents termes et réunissent I'’ensemble des activités sous
la forme d’AP. Pour différencier les pratiques physique, les études s’appuient généralement
sur les niveaux d’intensité. Nous en ferons de méme pour les études réalisées dans le cadre

de cette thése. Les activités physiques ou AP sont ainsi classées selon trois niveaux
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d’intensité : faible, modérée ou intense.. Le niveau d’intensité varie en fonction de la dépense
énergétique. Une activité est dite de faible intensité lorsque la dépense énergétique est
comprise entre 1,6 et 3 METs. L'intensité est modérée lorsqu’elle est comprise entre 3 METs
et 6 METs et élevée lorsqu’elle est comprise entre 6 METs et 9METs. Au-dela, de 9METs,
I'intensité est tres élevée (Santé Publique France, 2017).

Selon un rapport réalisée par I'Observatoire National de I’Activité Physique et de la
Sédentarité (ONAPS, 2017), 1 adulte sur 3 a un niveau d’AP limité. Les femmes sont plus
nombreuses a avoir un niveau de pratique limité d’AP (Praznoczy, Lambert & Pascal, 2017).
Elles pratiquent également moins d’activité physique d’intensité élevée que les hommes (24%
contre 30%) et 46% des AP sont réalisées dans le cadre du travail. De plus, les personnes qui
ont un niveau d’activité physique élevé I'effectuent généralement dans le cadre de leur
profession (Praznoczy et al., 2017). Par ailleurs, plus de la moitié des adultes passe plus de 3
heures par jour devant un écran, hors heures de travail. Plus le niveau d’activité physique est
limité, plus le niveau de sédentarité est élevé. D’ailleurs, une étude menée en France auprés
d’une cohorte de 35 000 adultes a mis en évidence que le temps moyen passé assis lors d’'une
journée de travail était de 12h et de 9h lors d’une journée de congé (Saidj et al., 2015). Par
ailleurs, des études menées auprés des étudiants ont permis d’identifier qu’il existait des
disparités entre les filieres en ce qui concerne la sédentarité des étudiants (Dugué et al., 2018 ;
Micalos, MacQuarrie, Haskins, Barry & Anderson, 2017). En effet, il a été mis en évidence que
prés d’un étudiant sur deux en formation de santé ne pratiquerait pas une activité physique
réguliere (Dugué et al.,, 2018 ; Lamaurt et al.,, 2011 ; Ziloniz, 2010). La réalisation d’une
formation visant a promouvoir des choix de vie sains auprés des patients ne prévaut donc pas
forcément de I'adoption de comportements sains de la part des étudiants (Lehmann, Von
Liderman, Klewer & Kugler, 2014). Or, la sédentarité serait responsable de pres de 25% des
cancers du sein ou du colon, de 27 % du diabéte de la population, et d’environ 30% des
problemes de cardiopathie ischémique (OMS, 2010).

Pour pallier a I'augmentation du niveau de sédentarité de la population et ainsi
prévenir les conséquences qu’elle peut avoir sur leur santé, 'OMS a rédigé plusieurs
recommandations. Il est ainsi recommandé de pratiquer au moins 150 minutes d’activité
modérée de type aérobie par semaine ou au minimum 75 minutes d’activité intense de type
endurance cardiorespiratoire. Pour Haskell et collaborateurs (2007), les adultes de 18 a 65 ans

ont besoin de minimum 30 min d’AP aérobie modérée par jour 5 jours par semaine ou au
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minimum de 20 minutes d’intensité élevée par jour pendant 3 jours par semaine. Ces
recommandations peuvent également étre formulées sous la forme de nombre de pas par
jour a atteindre. Il a alors été démontré la réalisation de 10 000 pas par jour permettait de
maintenir un corps sain (Le Masurier, Sidman & Corbin, 2003). Par ailleurs, afin maintenir ou
augmenter la force et I’'endurance musculaire, il est également recommandé de pratiquer au
moins 2 fois par semaine des exercices de renforcement musculaire (Haskell et al., 2007 ; OMS
2011). Ces repeéres correspondent au niveau d’AP suffisant pour prévenir 'apparition de
certaines pathologies ainsi que pour améliorer le niveau de bien-étre et de qualité de vie de

la population (Santé Publique France, 2017).

4.3.2. Bénéfices de la pratique d’activité physique chez les étudiants

L'entrée a l'université coincide généralement avec une diminution significative de la
pratique physigue (Racette et al., 2004). Les raisons évoquées suite a cela, sont le manque de
temps d( a la charge de travail générée par la formation et/ou la nécessité d’exercer un travail
étudiant pour subvenir aux besoins alimentaires (Alkhateeb et al., 2019 ; Chernomas &
Shapiro, 2013 ; Dugué & Dosseville, 2018 ; Wattanapisit, Fungthongcharoen et al ., 2016). Or,
les avantages de la pratique d’exercices physiques réguliers ont été de nombreuses fois
documentés dans la littérature. Ainsi, une pratique physique réguliere peut avoir des
bénéfices a la fois sur le plan physique, psychologique, émotionnel et social pour ces

étudiants.

4.3.2.1. Bénéfices physiques

Sur le plan physique, des études ont mis en évidence que les étudiants physiqguement
inactifs présentent une faible perception de leur état de santé (Sundbald et al., 2008). Une
étude comparative réalisée entre 2008 et 2013 en Allemagne auprés d’étudiants en soins
infirmiers a mis en évidence une augmentation significative du nombre d’étudiants en
surpoids et obésité, une augmentation de la consommations d’alcool et un faible niveau de
pratique physique (Lehman et al., 2014). Par ailleurs, les étudiants en soins infirmiers moins
actifs physiquement percgoivent moins de bienfaits mais plus d’obstacles a I'exercice d’une

pratique physique réguliere (Blake, Stanulewicz & Mcgill, 2016). Une autre étude montre que
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I'activité physique est associée a de meilleurs comportements de santé tels qu’une
consommation moindre de tabac et un risque plus faible de troubles du comportement
alimentaire (Ladner et al., 2016). Ces résultats sont confirmés par Décamps et collaborateurs
(2016) qui observent que plus les étudiants pratiquent une activité physique réguliere, plus ils
sont protégés du tabagisme (Décamps, Gana, Hagger, Bruchon-Schweitzer & Boujut, 2016).
Les conduites a risques sont ainsi plus modérées chez les étudiants qui pratiquent une activité
physique et sportive (Skirka, 2000). Par ailleurs, des interventions en matiére d’AP peuvent
étre bénéfiques pour améliorer les connaissances des étudiants en matiére de santé
(Demetriou, Sudeck, Thiel & Honer, 2015) ainsi que leurs comportements en termes de santé
(i.e., nutrition, exercice, responsabilité ; Ince, 2008). De plus, la mobilité active et |'activité
physique de loisirs sont tous deux associés a un risque plus faible de maladies cardio-
vasculaires, de diabete de type 2 et d’obésité, d’accident vasculaire cérébral et de I'apparition
de certains cancers (Raza, Krachler, Forsberg & Somar, 2020). Cela pourrait s’expliquer par le
fait que l'activité physique atténue les effets des événements de la vie sur la santé physique
(Brown, 1991). Cependant, bien que les bénéfices pour la santé soient prouvés, une pratique
physique a tres haute intensité peut générer du surentrainement (Shir, Chaieb, Ksibi, Salah,
Dammak & Kessomtini, 2021). Ce surentrainement va induire une fatigue prolongée qui
augmente le risque d’accident et peut avoir des conséquences néfastes sur la santé des
pratiquants (e.g., symptomes endocriniens, immunologiques, somatiques et
psychosomatique ; Gremion & Kuntzer, 2014). Ce risque est particulierement élevé lorsque

les individus pratiquent en compétition et a un niveau élevé (Luiggi, Rindler & Griffet, 2018).

4.3.2.2. Bénéfices psychologiques et émotionnels

Sur le plan psychologique, I'activité physique pourrait étre un élément protecteur. En
effet, des études mettent en évidence que les étudiants physiquement inactifs déclarent un
niveau de stress plus élevé que les étudiants actifs (Blake et al.,2016 ; Décamps, Boujout, &
Brisset, 2012 ; Sundbald et al., 2008). De plus, les étudiants ayant une pratique sportive
intense s’adaptent mieux aux situations de stress, ont un score d’auto-efficacité supérieur et
déclarent moins de détresse psychologique (Décamps et al., 2012 ; Skirka, 2000). Par ailleurs,
les étudiants qui pratiqguent rarement ont tendance a étre plus impulsifs que ceux qui

pratiquent plus régulierement et ils présentent plus de risque de détresse émotionnelle
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(Boujut & Décamps, 2012) voire méme une dépression (Allgower, Wardle & Steptoe, 2001).
Une étude menée auprés de 639 étudiants espagnols montre que les femmes ayant déclaré
un niveau d’intensité de pratique élevé présentent un niveau de vitalité supérieur aux autres
femmes de I'échantillon (Molina-Garcia, Castillo & Queralt, 2011). Cette étude observe
également un niveau d’estime de soi supérieur pour les hommes qui pratiquent plus
intensément. Le lien entre pratique d’activité physique et estime de soi est également observé
par Boujut et Décamps (2012) ainsi qu’une satisfaction a I'égard de son corps. De plus, lorsque
I'on compare le niveau de bien-étre psychologique en fonction de niveau d’intensité de
pratique des étudiants, on remarque que plus les étudiants pratiquent de maniére intense,
plus leur score de bien-étre est élevé (Lapa, 2015). Or, la mise en place d’une intervention en
matiere d’activité physique auprés d’un public de soignants a mis en évidence des résultats
positifs sur les niveaux de stress et de dépressions des participants (Loi et al.,, 2014).

L'intégration de I’AP dans les formations pourrait ainsi étre bénéfique.

4.3.2.3. Bénéfices sociaux

Sur le plan social, I’AP est génératrice de lien social. En effet, il a été mis en évidence
que les étudiants dont la pratique physique est rare, déclarent un plus haut niveau de solitude
et de perturbations sociales que ceux ayant une pratique intensive (Décamps et al., 2012). De
plus, une autre étude montre que les étudiants physiquement inactifs déclarent moins de
soutien social que les étudiants actifs (Molloy, Dixon, Hamer & Sniehotta, 2010). Or, le soutien
des amis est positivement lié a la santé (Scarapicchia, Amireault, Faulkner & Sabiston, 2017).
Les interactions sociales favorisées par la pratique d’AP vont permettre de faire émerger des
liens sociaux positifs entre les individus, un sentiment d’appartenance a un groupe et de
générer du soutien social (Mason & Halt, 2002 ; McNeil et al., 2006). La pratique d’AP peut
donc contribuer a rompre I'isolement social. En effet, méme si elle est généralement utilisée
pour rester en bonne santé et améliorer I'apparence du corps, ’AP peut également étre
utilisée pour faire de nouvelles rencontres ou partager un moment avec ses amis (Salman,
2012). De plus, les effets positifs de I’AP sur la santé mentale et le stress sont produits par le
bais de la socialisation (VanKim & Toben, 2013). Une dynamique de coopération augmente la
motivation, favorise la poursuite du jeu et améliore I'auto-efficacité et les comportements

pro-sociaux (Agbuga, Xiang & McBride, 2012 ; Jaakkola, Washington & Yli-Piipari, 2012 ;
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Marker & Staiano, 2015 ; Theodoulides & Armour, 2001). Pour autant, une étude réalisée
aupres d’étudiants inscrits en formation de santé révele que les étudiants ont besoin d’étre
soutenus socialement pour effectuer de I’AP (Wattabapisit et al., 2016). La promotion de la

pratique d’AP dans ces formations parait donc primordiale.

4.3.2.4. Bénéfices sur les performances académiques

Plusieurs études ont montré des associations positives entre la pratique d’activité
physique et les performances académiques. Cependant, les études concernant la population
étudiantes sont assez rares et limitées.

Il apparait que les étudiants qui ont des comportements de santé inappropriés ont des
résultats inférieurs aux examens (Deliens, Clarys, De Bourdeaudhuij & Deforche, 2013). Des
comportements sédentaires tels que les jeux vidéo sont également associés négativement
avec les résultats académiques (Anand, 2007). Or, la pratique d’une activité physique ainsi
gu’une alimentation plus saine sont bénéfiques pour les capacités cognitives (Francis &
Stevenson, 2013 ; Hillman, Erickson, & Kramer, 2008). Par ailleurs, les étudiants qui pratiquent
des exercices de type musculation ont une moyenne générale sensiblement plus élevée et
sont en meilleure santé physique (Keating, Castelli & Ayers, 2013). D’autres chercheurs
observent un impact chronique et positif sur les performances cognitives et scolaires lors
d’interventions a interval training de haute intensité (Ardoy et al., 2014 ; Costigan et al., 2016).
Ainsi, nous pouvons penser que l'intégration du renforcement musculaire ou d’exercices de
type interval training a haute intensité pourrait étre bénéfique pour les performances
académiques des étudiants. Elle favoriserait I'adoption de comportements sains qui sont eux-
mémes prédictifs de la réussite académique des étudiants (Deliens et al., 2013).

La pratique d’'une AP réguliére comporte de nombreux bénéfices a la fois sur les plans
physique, social et psychologique ainsi que sur les performances des étudiants. Or, on observe
des bénéfices identiques lorsque les étudiants sont émotionnellement compétents. Les
éléments qui vont suivre vont tenter de faire le lien entre la pratique d’activité physique et

I'intelligence émotionnelle.

4.3.3. AP etintelligence émotionnelle
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Des recherches antérieures ont pu établir des liens entre la pratique d’activité
physique et le niveau d’intelligence émotionnelle des étudiants. D’ailleurs, plusieurs revues
de littérature se sont intéressées a I'lE dans les activités physiques et sportives (Laborde,
Dosseville & Allen, 2015 ; Ubago-Jimenez et al., 2019). La revue de littérature réalisée par
Laborde et ses collaborateurs (2015) identifie 36 études réalisées entre 2003 et 2014 dont 6
en lien avec I’AP. Parmi les publics ciblés par les études sur I’AP on retrouve les étudiants (n =
3), des salariés (n = 2) et des individus fréquentant un gymnase (n = 1). Ces 6 études mettent
en évidence que I'AP est positivement associée a I'lE. En effet, un niveau plus élevé d’IE était
lié a AP plus réguliere et a une attitude plus positive envers cette pratique (Laborde et al.,
2015). Concernant la revue de littérature de Ubago-Jimenez (2019), 24 articles publiés entre
2008 et 2018 ont été inclus. Les articles analysés dans cette revue en lien avec I’AP ciblent en
majorité le public étudiant (n = 11 ) avec quelques études aupres de I'enseignement primaire
(n = 2), secondaire (n = 2) et des adultes de plus de 40 ans (n = 2). Le reste des études
concernent le sport (n = 7). Les articles analysés mettent en évidence que les individus qui ont
des niveaux élevés d'IE sont plus motivés pour pratiquer une activité physique réguliere. Ainsi,
cette pratique est associée a des émotions positives et participe a la diminution de la colére,
de la dépression et de la fatigue (Ubago-Jimenez et al., 2019. LAP est alors étroitement liée a
I'lE et les caractéristiques psychologiques individuelles sont plus marquées lorsque les
individus pratiquent une AP réguliere (Ubago-Jimenez et al., 2019). Des études en lien avec
I’AP et I'lE et ne figurant pas dans les deux revues de littératures citées précédemment ont
été publiées récemment. Une étude réalisée avec un échantillon de 1095 étudiants espagnols
a permis d’identifier des différences significatives en fonction de leur niveau d’intensité de
pratique physique (i.e., inactifs, AP non bénéfique et AP bénéfique ; Roman-Mata, Puertas-
Molero, Ubago-limenez & Gonzalez-Valero, 2020). Plus les étudiants pratiquent une AP
correspondant aux recommandations de I'OMS, plus leur résilience et |la gestion des émotions
sont élevées. Leur détresse psychologique est également faible (Roman-Mata et al., 2020).
Ces résultats concernant l'intensité de pratique et le niveau d’intelligence émotionnelle ont
été observés a de nombreuses reprises dans la littérature (Acebes-Sanchez & Rodriguez-
Romo, 2019 ; Bhochhibhoya, Branscum, Taylor & Hofford, 2014 ; Downs & Strachan, 2016 ; Li
et al., 2009 ; Wang et al.,, 2020 ; Zysberg & Hemmel, 2018). Par ailleurs, le sexe et I'age
influencent ces résultats. En effet, plusieurs études ont observé que les hommes pratiquent

plus d’activité physique que les femmes et ont un niveau d’IE général plus élevé (Acebes-
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Sanchez & Rodriguez-Romo, 2019 ; Santos et al., 2005 ; Raudsepp, 2006 ; Wang et al., 2020).
Par exemple, Acebes-Sanchez et Rodriguez-Romo (2019) obtiennent des scores plus élevés
dans la branche attention émotionnelle pour les femmes et les branches clarté et réparation
pour les hommes. Bar-On (2000) constate également des disparités entre les sexes avec une
capacité a gérer le stress et une meilleure adaptabilité pour les hommes et une meilleure
conscience émotionnelle pour les femmes (Bar-On, 2000). Ces disparités peuvent étre liées a
des normes sociales a travers lesquelles il est demandé aux hommes d’avoir un controle
rationnel de leurs émotions tandis que ces mémes normes seront plus souples et favorables
a I'expression des émotions des femmes (Wang et al., 2020).

Les liens entre I'AP et I'l[E peuvent s’expliquer par le fait que I’AP fournit un
environnement propice a l’expression d’émotions positives, a la solidarité et a la
communication interpersonnelle qui favorisent ainsi le développement de I'lE (Wang et al.,
2020). D’ailleurs, plusieurs études ont mis en évidence que la mise en place de programmes
interventionnels incluant I'activité peut étre efficace pour développer I'lE. Par exemple,
Laborde et ses collaborateurs (2018) proposent 13 activités basées sur le modéle tripartite
d’lE qui ciblent les cing principales dimensions de I'lE. |l s’agit d’exercices ludiques qui peuvent
facilement s’inclure dans le cadre d’une pratique sportive auprés de tous publics (Laborde,
Mosley, Ackerman, Mrsic & Dosseville, 2018). Fernandez-Gamez et ses collaborateurs (2018)
s’appuient également sur des exercices ludiques dans le cadre de leur programme
interventionnel mené auprés d’étudiants en tourisme (Fernandez-Gamez, Rosales-Pérez,
Molina-Gémez, & Mora-Lucena, 2018). Tandis qu’une étude réalisée aupres d’un public
adolescent a mis en évidence qu’un programme coopératif en interval training haute intensité
(C-HIIT) pouvait également améliorer le niveau d’IE et de créativité chez des participants (Ruiz-
Ariza, Suarez-Manzano, Lopez-Serrano & Martinez-Lopez, 2017). Il s’agissait de courtes
séances de 16 minutes réparties sur 12 semaines. Les facteurs de bien-étre et de sociabilité
ont augmenté apres la réalisation du programme en particulier pour les adolescents qui
étaient initialement inactifs. L'ensemble de ces travaux nous permettent de suggérer que la
promotion de ce type de programme dans la formation peut permette un développement

émotionnel des étudiants.
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DEUXIEME PARTIE : CADRE EXPERIMENTAL DE LA RECHERCHE

Chapitre 5 : Synthése du cadre théorique, questions de recherche et hypothése

5.1.  Syntheése du cadre théorique

Les réformes du systéme de santé francais ont conduit a une transformation des
professions de santé et ont entrainé une évolution de la formation des soignants. Désormais,
la formation en soins infirmiers est intégrée au sein de I'université et s’effectue en trois ans.
Cette formation se structure sur la base d’un référentiel de dix compétences essentielles a
acquérir pour exercer la profession. Parmi ces compétences, cinq compétences sont
considérées comme étant au coeur du métier d’infirmier et les cing autres sont communes a
d’autres professions paramédicales. Pour autant, lorsqu’on étudie en détail I'ensemble des
contenus théoriques dispensés dans la formation, on remarque que de nombreuses UE sont
centrées sur |I'aspect technique ainsi que sur les différentes pathologies. Mais peu de contenus
sont alloués aux questions liées au stress, aux émotions ou a la communication (Annexe V de
I'arrété du 31 juillet 2009). Or, contrairement aux compétences techniques, I'acquisition de
compétences pour gérer ses émotions peut prendre du temps. De plus, I'acquisition de telles
compétences pourrait étre bénéfique pour faire face aux exigences élevées de cette
formation. D’ailleurs, les étudiants sont impactés par le stress et |I’épuisement professionnel
engendrés par leur formation puisqu’ils cumulent des facteurs de stress liés a leurs études
mais également ceux de la pratique clinique (Loriot & Sijelmassi, 2018). Ce stress peut les
mettre en difficulté et est lié en partie au travail émotionnel important demandé par cette
profession. La profession infirmiére requiert une adaptation continue de I’étudiant afin que
ses émotions coincident avec un affichage émotionnel approprié a la situation professionnelle
vécue (e.g., rester calme lorsque le patient est injurieux, ne pas pleurer lors du déces d’un
patient...) Il est donc primordial de préparer les étudiants a s’adapter a I'’environnement de
travail complexe dans lequel ils évolueront professionnellement en leur fournissant des outils
et des savoirs, notamment sur le plan psychologique et émotionnel (Coudray & Gay, 2009).
Pour cela, le concept d’intelligence émotionnelle semble pertinent. En effet, 'acquisition de
compétences intra et interpersonnelles telles que la gestion, I'identification ou I'expression

des émotions est essentielle et vecteur de bien-étre au travail (Dugué et al., 2018 ; Montes-
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Berges & Augusto, 2007 ; Por et al., 2011 ; Ruiz-Aranda et al., 2014). ll nous parait alors évident
qgue l'acquisition de ces compétences puisse trouver sa place au sein de la formation en IFSI.
D’ailleurs, plusieurs études mettent en évidence l'effet modérateur de lintelligence
émotionnelle sur le travail émotionnel (Karimi et al, 2014 ; Kong & Lee, 2016 ; Mikolajczak et
al ., 2007a et 2007b). De plus, I'intégration de programmes d’intervention visant a développer
les compétences émotionnelles dans la formation a fait I'objet de plusieurs études. Ces études
ont montré des résultats positifs et prometteurs aupres des étudiants montrant la possibilité
et I'intérét d’inclure ce concept dans les formations (Donnaint, Marchand et Gagnayre, 2016
; Gémez-Diaz et al. 2017 ; Goudarzian et al. 2019 ; Hurley, Hutchinson, Kozlowski, Gadd &
Vorst, 2019 ; Orak et al. 2016 ; Shahbazi, Heidari, Sureshjani & Rezaei, 2018 ; Szeles, 2015).
Par ailleurs, des pédagogies dites actives semblent plus efficaces et pourraient étre
pertinentes notamment pour l'acquisition de ces compétences émotionnelles et ainsi
préparer au travail émotionnel (Coudray & Gay, 2009). Dans ce cadre, des activités telles que
la simulation ou encore I'activité physique semblent étre des outils pertinents a utiliser pour
mettre a contribution les émotions des étudiants. D’ailleurs, plusieurs études mettent en
évidence les bénéfices de ces activités sur le plan psychologique et émotionnel (e.g., Alconero-
Camarero et al., 2018 ; Beauvais et al., 2014 ; Blake et al.,2016 ; Couarraze et al.,, 2020 ;
Décamps et al.,, 2012; El-Sayed et al., 2014 ; Keskitalo & Ruokamo, 2017; Sundbald et al.,
2008). L'utilisation de ces activités pourrait étre appropriée pour développer I'lE des étudiants

en formation de santé.

5.2. Questions de recherche et hypothéses

Des programmes interventionnels visant le développement de I'lE ont montré des
résultats positifs aupres d’étudiants en formation de santé. Cependant, les recherches sur ce
domaine restent assez peu développées et les modalités d’intervention assez différentes (i.e.,
programmes courts axés sur des conférences ou entretiens, ou programmes longs axés sur de
lathéorie et de la pratique). Des recherches supplémentaires sont nécessaires afin de détecter
si des modalités d’intervention sont plus efficaces que d’autres pour ce public. Par ailleurs, les
contenus théoriques sur ce sujet sont trés faibles dans les formations francaises. Pour autant,
cette formation est considérée comme étant particulierement stressante d(i notamment a la

dimension clinique de la formation qui confronte les étudiants a des situations stressantes
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similaires aux professionnels de santé. Cela nous ameéne a penser que linclusion
d’enseignements complémentaires sur ce concept pourrait étre bénéfique pour ces étudiants.
Ainsi, cette thése de doctorat vise a démontrer 'influence de programmes interventionnels
sur le niveau d’IE d’étudiants inscrits en formation de santé notamment en sciences
infirmieres. Cette recherche consiste a comparer différents programmes d’intervention afin
de déterminer les modalités les plus efficaces pour permettre leur inclusion dans la formation.
En effet, des recherches antérieures ont mis en évidence que des formations favorisant un
apprentissage actif et réflexif seraient plus efficaces. De plus, selon le modele tripartite de
Mikolajczak (2009), la compréhension du concept de I'lE s’effectue sur trois niveaux:
connaissance, habileté et trait. Cela me permet d’émettre I'hypothése qu’un programme
interventionnel incluant des contenus théoriques accompagnés de travaux pratiques serait
plus efficace qu’un programme incluant uniguement des contenus pratique. Ce second
programme serait lui-méme plus efficace qu’un programme exclusivement théorique. De plus,
I'acquisition de nouveaux comportements, notamment sur le plan émotionnel demande un
certain temps pour créer de nouvelles connexions neuronales grace a notre plasticité
cérébrale. Ainsi, "émets I'hypotheése que le programme long (théorie + pratique) serait plus
efficace que le programme long pratique lui-méme plus efficace que le programme court
théorique. Par ailleurs, des recherches antérieures ont mis en évidence que l'intensité de
pratique physique était corrélée positivement avec le bien-étre et I'lE des étudiants (Acebes-
Sanchez et al., 2019 ; Bhochhibhoya et al., 2014 ; Downs & Strachan, 2016 ; Li et al., 2009 ; Lia,
2012 ; Wang et al., 2018). Ainsi je suggére qu’un programme d’IE axé sur la pratique physique
pourraient étre particulierement efficace. De plus, la charge de travail supérieure dans les
formations de santé coincidant avec un arrét ou une diminution des pratiques sportives, on
peut envisager que les étudiants en formation de santé aient des scores d’IE et de bien-étre
inférieurs a ceux d’autres filieres de formation. Par ailleurs, de nouvelles technologies telles
qgue la simulation se sont développées dans ces formations de santé. Particulierement
stressante due a son réalisme avec les situations vécues lors de la pratique clinique, elle
permet de mettre en action de nombreuses compétences émotionnelles (e.g., perception de
I’état émotionnel du patient et de soi, compréhension de ses émotions et de leurs
conséquences sur leurs comportements, gestion de ses émotions face au stress, expression
de son ressenti lors du débriefing). Cela m’améne a penser que la simulation pourrait

également étre un outil intéressant pour développer I'lE des futurs soignants.
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Ainsi, dans le cadre de cette these portant sur linfluence de programmes

interventionnels sur le développement de I'lE des étudiants en formation de santé, plusieurs

hypothéses seront testées :

H1: Les étudiants qui pratiquent plus d’AP ont des niveaux de bien-étre et d’IE
supérieurs.

H2 : Les étudiants en formation de santé ont des niveaux de bien-étre et d’IE inférieurs
aux autres filieres de formation.

H3 : Un programme interventionnel axé sur des conférences permettrait d’améliorer
le niveau d’IE des étudiants.

H4 : Un programme interventionnel axé sur I’AP permettrait d’améliorer le niveau d’IE
des étudiants.

H5 : Un programme interventionnel axé sur la simulation permettrait d’améliorer le
niveau d’IE des étudiants.

H6 : Un programme interventionnel sur I'lE incluant théorie et pratique serait plus
efficace qu’'un programme exclusivement pratique lui-méme plus efficace qu’un

programme exclusivement théorique.

Afin de tester ces hypotheése deux études sont réalisées :

Dans I'étude 1, j’étudie I'influence de I'intensité de pratique sur le niveau d’intelligence
émotionnelle et de bien-étre d’étudiants inscrits dans différentes filieres de formation
(i.e., droit, humanités et sciences sociales, santé, psychologie, STAPS et sciences).
L'objectif de cette étude est de tester les hypothéses 1 et 2 afin de confirmer les
résultats antérieurs obtenus lors d’études réalisées en dehors de la France sur le sujet.
Dans l'étude 2, j'élabore, mets en place et compare différents programmes
d’interventions (i.e., long AP théorie et pratique; long simulation exclusivement
pratique ; court exclusivement théorique via des conférences thématiques). L’objectif
de cette étude est de vérifier les hypothéses 3, 4 et 5 afin de déterminer si un
programme est plus efficace que les autres et si I’AP et la simulation peuvent étre

utilisées comme outil pour améliorer I'lE des étudiants.

Ces études sont présentées dans les chapitres suivants.
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Chapitre 6 : Influence de l'intensité de pratique physique sur le bien-étre et I'lE

des étudiants

6.1. Introduction

La période universitaire est considérée comme une période de grands bouleversements
pour les étudiants. En effet, le passage du lycée a I'université nécessite une forte implication
afin de faire face a lI'augmentation de la charge de travail et du niveau académique. Par
ailleurs, I'entrée a I'université coincide généralement avec une diminution significative de la
pratique physique. D’ailleurs, la charge de travail générée par la formation est souvent
responsable de I'abandon ou de la réduction des pratiques sportives par manque de temps.
Cela peut étre d(i également a la fin de I'EPS obligatoire lors de I'entrée a l'université. Cette
diminution du temps de pratique au profit de comportements sédentaires et néfastes pour la
santé, peut nuire a la qualité de vie des étudiants. En effet, une méta-analyse réalisée sur les
comportements concernant I’activité physique des étudiants montre que prés de la moitié des
étudiants sont physiquement inactifs (Keating et al., 2005). De plus, certaines études ont
montré que les étudiants en soins infirmiers sont moins susceptibles de pratiquer une activité
physique par rapport aux autres étudiants (Blake et al., 2017 ; Micalos et al., 2017) et gu’entre
25% et 50% sont sédentaires (Deasy et al., ; Lehman et al., 2014). Or, les résultats de I'enquéte
de I'OVE sur la santé des étudiants révéle qu’une pratique plus fréquente d’'une AP est liée a
une évaluation plus positive de I'état de santé de la part des étudiants (OVE, 2018). Pour
autant,, il a été mis en évidence que le niveau d’intelligence émotionnelle (IE) des étudiants
est modérateur de leurs comportements de santé (Lana et al., 2015) ainsi que de leur bien-
étre (Foster et al., 2018). De plus, il a été démontré que les étudiants qui pratiquent une
activité physique réguliere sont émotionnellement plus compétents que les étudiants inactifs
(Wang et al., 2020).

Ainsi, I'objectif de cette étude est de mesurer le niveau de bien-étre, de pratique physique
et d'intelligence émotionnelle des étudiants afin de déterminer d'éventuelles corrélations
entre lintensité de pratique physique et les niveaux de bien-étre et d’intelligence
émotionnelle des étudiants de différentes filieres de formation. On cherchera également a

observer s'il existe des différences sur ces niveaux en fonction du domaine d'étude. Afin de
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répondre a ces interrogations, une étude est réalisée au sein d’une université Normande

aupres d’étudiants inscrits dans le parcours LMD.

6.2. Méthode
6.2.1. Participants

1250 réponses compléetes obtenus aupres d’'un public étudiant issu de filiere diverses
ont été analysées pour cette étude. Ces étudiants étaient inscrits en Droit (n=364), Humanité
et Sciences Sociales (n=328), Santé (n=63), Psychologie (n=172), STAPS (n=234) et Sciences
(n=89).93% de I’échantillon appartient a la tranche d’age 18-24ans. L’échantillon est composé
de 923 femmes et de 311 hommes (16 n’ont pas souhaité répondre a cette question). 613
sont inscrits en premiére année, 178 en deuxiéme année, 255 en troisieme année, 204 en Bac
+ 4 et plus. Le seul critere d’inclusion pour participer a cette étude consistait a étre inscrit en

étude supérieure.

6.2.2. Outils

Un questionnaire en ligne a été utilisé pour réaliser cette étude. Le questionnaire était
composé de questions concernant les données démographiques, du Trait Emotional
Intelligence Questionnaire version courte, du Short Multidimentional Well-Being

Questionnaire et de I'International Physical Activity Questionnaire version courte.

6.2.2.1. Le Trait Emotional Intelligence Questionnaire version courte (TElque SF)

La version francaise de la forme courte du TElque a été utilisée dans cette recherche
(Petrides, 2009). Cette version contient 30 items regroupant 2 items des 15 facettes de la
forme longue. Les items sont notés sur une échelle de 1 (compléetement en désaccord) a 7
(complétement d'accord). Quatre facteurs sont évalués dans ce test : le bien-étre (6 items ;
e.g., « Je pense avoir un certain nombre de bonnes qualités ») ; la maitrise de soi (6 items ;
e.g., « J'ai tendance a changer d'avis fréquemment ») ; les habiletés émotionnelles (8 items ;

e.g., « J'ai souvent du mal a voir les choses du point de vue d'une autre personne ») ; la
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sociabilité (6 items ; e.g., « J'ai souvent du mal a défendre mes droits ») et le score global de

I'lE.

6.2.2.2. International Physical Activity Questionnaire version courte (IPAQ SF)

Le niveau d'activité physique des étudiants a été mesuré par la version courte francaise
de I'International Physical Activity Questionnaire (IPAQ, Craig et al., 2003). Ce questionnaire
comprend 7 items avec des questions sur le temps passé a marcher, le temps passé pour une
activité physique intense et modérée et le temps passé assis. Les données recueillies
permettent d'obtenir un score de la dépense énergétique en MET-minutes par semaine. Les
activités intenses équivalent a 8 METS, 4 METS pour les activités modérées et 3,3 METS pour
la marche. Avec ces scores, il est possible de classer les étudiants en 3 catégories (c'est-a-dire
faible > 600 METS, modérée égale un score entre 600 et 3000 METS et intense un score

supérieur a 3000 METS). Le détail du calcul se trouve en annexe (Annexe 1).

6.2.2.3. Short Multidimensional Well-Being questionnaire (SMWQ)

Le Short Multidimensional Well-Being questionnaire (SMWQ), développé par Bigot et
collaborateurs (2017), évalue quatre facteurs de bien-étre. Ces facteurs sont la perception
physique de soi (6 items, e.g., « Je suis content de ce que je peux faire avec mon corps ») ;
I'estime de soi et |'efficacité personnelle (6 items, e.g.,« Je me décourage trop facilement ») ;
la socialisation (6 items, e.g., « J'aime rencontrer des gens pour échanger ou faire une
activité ») et les réactions émotionnelles (5 items, e.g. « Je m'énerve facilement »). Les items

sont notés sur une échelle de 1 (Pas du tout) a 5 (Absolument).

6.2.3. Procédure

Un email a été envoyé aux différents directeurs des composantes des universités de
Caen Normandie afin de présenter I'étude. Apres acceptation, chaque directeur a transmis le
guestionnaire en ligne aux étudiants via leur mail institutionnel. Le questionnaire a également
été transmis a des enseignants intervenant aupres d’étudiants en formation de santé pour

diffusion. Chaque étudiant était libre de participer ou non a cette étude. Le questionnaire est
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rempli en ligne a I'aide du logiciel LimeSurvey sur le serveur de |'Université Caen Normandie.
Ce questionnaire est entierement anonyme et a fait I'objet d'une déclaration a la Commission
Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL) lors de la déclaration du protocole de thése
(traitement #123) et répond aux exigences du Reglement Général de Protection des Données
(RGPD). Une relance a été effectuée sous quinzaine aupres des directeurs des composantes

pour solliciter les étudiants n’ayant pas répondu au questionnaire lors du premier envoie.

6.3. Analyse des données

Pour tester nos hypotheses selon lesquelles I'intensité de pratique serait médiatrice
des niveaux de bien-étre et d’IE, et vérifier si le niveau d’IE et de bien-étre des étudiants en
formation de santé sont inférieurs a ceux des autres filieres de formations, des ANOVA et des
tests post-hoc, des corrélations ainsi que des régressions linéaires multiples ont été réalisés

avec le logiciel JASP.

6.4. Résultats

6.4.1. Données démographiques

Pour cette étude, notre échantillon était composé de 1250 étudiants issus des filieres
Droit, HSS, Santé, Psychologie, STAPS et Sciences (Tableau 5). Au total, 12 587 étudiants sont
inscrits dans I'une des filieres de cette étude (i.e., Droit = 2965 ; HSS = 3475 ; Santé = 4111 ;
Psychologie = 1355 ; STAPS = 1428 ; Sciences = 2953 ; Unicaen, 2021). Notre échantillon

représente ainsi 10% de cette population étudiante.

Tableau 5. Répartition des étudiants selon leur formation

Filiere Nombre Pourcentage
Droit 364 29.120
HSS 328 26.240
IFSI-Santé 63 5.040
Psychologie 172 13.760
STAPS 234 18.720
Sciences 89 7.120
Total 1250 100.000
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Notre échantillon appartenait principalement a la classe d’age 18-24ans avec prés de

94% des étudiants concernés (Tableau 6).

Tableau 6. Répartition des étudiants selon leur age

Age Nombre Pourcentage
18-24 1167 93.360
25-34 59 4.720
35-44 15 1.200

45 et plus 9 0.720
Total 1250 100.000

On observe également une représentation principalement féminine avec 923
étudiantes contre 311 étudiants. A noter que 16 personnes n’ont pas souhaité renseigner

cette information (tableau 7).

Tableau 7. Répartition des étudiants selon sexe

Sexe Nombre Pourcentage
Femme 923 73.840
Homme 311 24.880

Non renseigné 16 1.280

Total 1250 100.000

Enfin, notre échantillon était constitué pour prés de la moitié d’étudiants inscrits en
premiére année (tableau 8).

Tableau 8. Répartition des étudiants suivant leur niveau d'étude

Niveau d'étude Nombre Pourcentage

Bac + 6 et plus 26 2.080
Bac+1 613 49.040
Bac+2 178 14.240
Bac+3 255 20.400
Bac+4 78 6.240
Bac+5 100 8.000
Total 1250 100.000

Des analyses de variances et des tests post-hoc ont été réalisés pour chaque dimensions
du bien-étre et pour I'lE afin de comparer les résultats des différents groupes d’intensité de
pratique sportive (i.e., faible, modérée et intense) puis des différentes filieres de formation

représentées dans notre échantillon. Ces analyses sont présentées dans deux parties
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distinctes. Nous nous attentons a observer des différences significatives entre les différents
groupes d’intensité de pratique et des différentes filieres académiques. Une analyse de
corrélation et des régressions linéaires multiples viennent compléter notre analyse des
données concernant les 3 groupes d’intensité de la pratique. Le but est de déterminer le sens

des éventuelles corrélations et le réle prédicteur des variables IE, AP et bien-étre entre elles.

6.4.2. Intensité de pratique, IE et bien-étre

Les étudiants ont été répartis dans 3 groupes en fonction de leur score de dépense
énergétique en MET-minutes par semaine obtenu grace a leurs réponses reportées sur I'lPAQ.
L'intensité faible équivaut a une dépense énergétique inférieure a 600 METS. L'intensité
modérée correspond a une dépense énergétique comprise entre 600 et 3000 METS. Le niveau
intense se rapporte a une dépense énergétique supérieure a 3000 METS. Le bien-étre et le
niveau d’IE est comparé en fonction de ces 3 niveaux d’intensité de pratique physique (i.e.,

faible, modérée ou intense).

Anova et tests post-hoc

Tableau 9. Influence de I'intensité de pratique sur les composantes du bien-étre et I'lE

AP Faible AP Modérée AP Intense

Variable (V) F P n? pl p2 p3
M SD M sD M SD

Réaction

react 3.074 0504 3.130 0513 3.152 0513 2.174 0114 0003 0.138 0.834 0.209

émotionnelle (RE)

Perception

physique de soi 3.001 0.797 3.301 0.759 3.705 0.688 66.987 <.001 0097 <.001 <.001 <.001

(PPS)

Estime de soi

auto-  efficacité 3.068 0.735 3270 0.693 3.392 0.686 17.945 <.001 0.028 <.001 0.051 <.001

(ES)

Socialisation (S)  3.272 0.747 3.513 0.704 3.786 0.679 40.516 <.001 0.061 <.001 <.001 <.001

(BE';;"etre general 5105 0434 3304 0421 3510 0390 73526 <.001 0105 <001 <001 <.001

Intelligence 4416 0722 4596 0709 4747 0632 18047 <.001 0028 <.001 0.010 <. 001

émotionnelle (IE)

pl = Post-Hoc AP Intense — AP Faible ; p2 = Post-Hoc AP Intense — AP Modérée ; p3 = Post Hoc AP Faible — AP

Modérée

Les résultats de '’ANOVA (tableau 9) montrent alors des différences significatives sur :

e La perception physique de soi (F(2, 1247) = 66.987 ; n>=0.097 ; p <. 001),
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e Estime de soi et auto-efficacité F(2, 1247) = 17.549 ; n? = 0.028 ; p <. 001)
e Socialisation (F(2, 1247) = 40.516 ; n> = 0.061 ; p <. 001)),

e Le bien-étre général (F(2, 1247) = 73,526 ; n?=0.165; p <. 001)

e et l'intelligence émotionnelle (F(2, 1247) = 18.047 ; n?=0.028 ; p <. 001).

5.0
4.5
4.0
3.5 -

PSP

3.0
2.5 -

20 -
| I |
Elevée Faible Modérée

Intensité
Figure 7. Score Perception physique de soi en fonction de l'intensité de pratique (IC 99%)

Concernant la perception physique de soi (Figure 7):
e Le groupe AP intense était significativement meilleur que le groupe a faible
intensité et intensité modérée (M, = 3.705, SD, = 0.688 ; My = 3.301, SDm =
0.759 ; Mg =3.001, SDr=0.797 ; p < .001),
e Le groupe aintensité modérée était également meilleur que le groupe a faible

intensité (p <. 001).
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Figure 8. Score Estime de soi et sentiment d’auto-efficacité en fonction de I'intensité de pratique (IC 99%)

Concernant I'estime de soi et le sentiment d’auto-efficacité (Figure 8) :

Le groupe AP intense était significativement meilleur que le groupe a faible
intensité (M = 3.392, SD,; = 0.686 ; M = 3.270, SDm = 0.693 ; M = 3.068, SDf =
0.735; p < .001).

Le groupe a intensité modérée était également meilleur que le groupe a faible
intensité (p <.001).

Il n’y avait pas de différence significative entre le groupe intense et le groupe

modérée (p > 0.05).

5.0 -
4.5 —
4.0 -
0 3.5 -
3.0 -
2.5 —

2.0 -

[ [ |
Elevée Faible Modérée

Intensité
Figure 9. Score Socialisation en fonction de I'intensité de pratique (IC 99%)
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Pour ce qui est de la socialisation (Figure 9) :
e Le groupe AP intense était significativement meilleur que le groupe a faible
intensité et intensité modérée (M, = 3.786, SD, = 0.679 ; M = 3.513 , SDy =
0.704 ; Mg = 3.272, SD¢ = 0.747 ; p < .001).
e Le groupe aintensité modérée était également meilleur que le groupe a faible

intensité (p <.001).

5.0 —
4.5 —
4.0 -

3.5 - I\/

3.0

Total

2.5

20 -

[ [ |
Elevée Faible Modérée

Intensité
Figure 10. Score total du bien-étre en fonction de I'intensité de pratique

Pour le bien-étre général (Figure 10) :
e Le groupe intensité élevé était significativement meilleur que le groupe a faible
intensité et intensité modérée (M, = 3.510, SD, = 0.390 ; My = 3.304, SDm =
0.421; M = 3.105, SD¢ = 0.434 ; p < .001).
e Le groupe aintensité modérée était également meilleur que le groupe a faible

intensité (p <.001).
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Figure 11. Score d'IE en fonction de I'intensité de pratique

Enfin, concernant I'lE (Figure 11) :
e Le groupe intensité élevée était significativement meilleur que le groupe a
faible intensité et intensité modérée (M, =4.747, SDi=0.632 ; Mm =4.596 , SDm
=0.709 ; M = 4.416, SDf = 0.722 ; p < .001).
e Le groupe aintensité modérée était également meilleur que le groupe a faible

intensité (p = 0.010).

Analyse de corrélation

Tableau 10. Analyse de corrélation de I'lE, I'AP et le bien-étre chez les étudiants

Variable 1 2 3 4 5 6 7
1.1E —

2. Bien-étre 0.720™" —

3. AP 0.136™" 0.274™" —

4. RE 0.088"" 0.235"" 0.039 —

5. PPS 0.489"" 0.738™" 0.270" -0.131"" —

6. ES 0.675™" 0.795™" 0.124™" 0.092"" 0.490"" —

7.5 0.489"" 0.673™" 0.218™ -0.076"" 0.310™" 0.347™" —
*

p<.05, **p<.01, *** p<.001

Les résultats de l'analyse de corrélation (tableau 10) montrent que la quantité
d’activité physique, le bien-étre et I'lE sont significativement corrélés chez les étudiants. L’'IE

et le bien-étre avaient une corrélation positive ( r= 0.72), I'lE et la quantité d’AP avaient une
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corrélation positive ( r= 0.136), la quantité d’AP et le bien-étre avait une corrélation positive

(r=0.274). Ainsi, 'hypothése H1 est confirmée.

Régression linéaire multiple

Afin de prédire le niveau d’IE a partir du niveau de bien-étre et la quantité d’AP, une
régression linéaire multiple a été effectuée. Le modeéle est significatif (F(2, 1247) = 683.691 ;
p <0.01) avec un R? de 0,523. La quantité d’AP et le bien-étre sont des prédicteurs significatifs
de I'lE : AP(t =-3.251; p = 0.01), bien-étre (t = 36.318 ; p < 0.01).

Afin de prédire le niveau de bien-étre a partir du niveau d’IE et la quantité d’AP, une
régression linéaire multiple a été effectuée. Le modeéle est significatif (F(2, 1247) = 763.448 ;
p < 0.01) avec un R? de 0,55. Le niveau d’'IE et la quantité d’AP sont des prédicteurs
significatifs : IE (t=36.318 ; p < 0.01), AP (t =9.343 ; p < 0.01).

Afin de prédire la quantité d’AP a partir du niveau d’IE et de bien-étre, une régression
linéaire multiple a été effectuée. Le modeéle est significatif (F(2,1247) = 56.238 ; p < 0.01) avec
un R? de 0.083. Le niveau d’IE et de bien-&tre sont des prédicteurs significatifs : IE (t = -3.251;
p =0.01), bien-étre (t =9.343 ; p < 0.01).

6.4.3. Filiere de formation, IE et bien-étre
Les étudiants sont répartis en fonction de la filiére d’appartenance qu’ils ont

renseigné dans le questionnaire.

Anova et tests post-hoc
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Tableau 11. Influence de la filiere sur les composantes du bien-étre, I'lE et la quantité d’AP

Droit HSS IFSI / Santé Psychologie STAPS Sciences
v N =364 N =328 N =63 N=172 N =234 N =89 F p n?
M SD M SD M SD M SD M SD M SD
RE 3.071 0.528 3.091 0.505 3.057 0.489 3.080 0.532 3.234 0.475 3.211 0.472 4.237 <0.01 0.017
PPS 3.233 0.820 3.191 0.808 3.207 0.672 3.159 0.809 3.678 0.628 3.234 0.814 14.401 <.001 0.055
ESSE 3.330 0.689 3.104 0.747 3.103 0.606 3.157 0.708 3.351 0.675 3.253 0.776 5.697 <. 001 0.022
S 3.450 0.737 3.372 0.787 3.627 0.645 3.388 0.725 3.803 0.598 3.460 0.706 11.944 <.001 0.046
BE 3.272 0.430 3.191 0456 3.249 0.374 3.197 0.438 3.517 0.359 3.291 0.483 18.582 <.001 0.069
AP 1572 1892 1316 1515 1733 2952 1260 1326 4245 3514 1903 2553 58.816 <.001 0.191
IE 4589 0.696 4.489 0.748 4.474 0.704 4.564 0.743 4.699 0.615 4,570 0.720 2.732 0.018 0.011
RE : Réactions émotionnelles; PPS: Perception Physique de soi; ESSE : Estime de soi et sentiment d’auto-

efficacité; S: Socialisation; BE:
significativité du test ; n? : Etat carré partiel

Bien-étre ; AP: Activité Physique; IE:

Intelligence émotionnelle; p:

Les résultats de ’ANOVA (tableau 11) montrent alors des différences significatives sur :

IE

6.0
5.5
5.0
4.5
4.0
3.5
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Figure 12. Score d'lIE en fonction des filieres

Concernant I'lE (Figure 12) :

Droit

HSS

Santé

Psy

Filieres

IIE (F(5, 1244) = 2.732 ; p = 0.018 ; n2 = 0.011),

Le bien-étre (F(5,1244) = 18.582 ; p < 0.01; n?=0.069),

STAPS Science

et la quantité d’AP (F(5, 1244) = 58.816 ; p < 0.01; n>=0.191).

e Le groupe STAPS a un niveau d’IE significativement supérieur au groupe HSS (Muss =

4.489 ; SDyss = 0.748 ; Mstaps = 4.699 ; SDstaps = 0.615 ; p = 0.033).

e |l n’y a pas de différence significative entre les autres groupes.
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Figure 13. Score de bien-étre en fonction des filiéres
Pour ce qui est du bien-étre (Figure 13) :
e Le niveau de bien-étre du groupe STAPS est significativement supérieur aux niveaux
des autres filieres de formation (Mstaps = 3.517 ; SDstaps = 0.359 ; p < 0.01).

e |l n’y a cependant pas de différentes significatives entre les filieres Droit, Santé, HSS,

Psychologie et Sciences.
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Figure 14. Quantité de pratique physique en fonction des filieres

Enfin pour la quantité d’AP (Figure 14) :
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e La filiere STAPS a une pratique physique significativement supérieure aux autres
filieres de formations.

e |l n’y a pas de différence significative entre les autres filiéres.

Ainsi, ’hypothése H2 est rejetée.

6.5. Discussion

Les résultats obtenus nous permettent de mettre en avant des liens entre l'intensité
de pratique physique, le bien-étre et I'intelligence émotionnelle des étudiants. En effet, une
corrélation positive a été observée entre le niveau de bien-étre et la pratique physique des
étudiants. Les étudiants qui ont un niveau de pratique physique faible ont un niveau de bien-
étre inférieur a ceux qui pratiquent modérément ou intensément. Ces résultats sont similaires
a ceux obtenus lors de recherches sur cette thématique (Lapa, 2015 ; Wang et al., 2020). Or,
un faible niveau de pratique peut conduire a des comportements sédentaires qui, en plus
d’affecter le bien-étre des étudiants, peut impacter négativement leur santé (Martinez-Lopez
etal., 2015). Une étude réalisée auprés de 12492 étudiants de 24 pays a mis en évidence qu’un
niveau élevé de comportements sédentaires était associé a une moins bonne satisfaction de
vie, un bonheur plus faible et une santé percue plus faible également (Pengpid & Peltzer,
2019). De plus, des études ont mis en évidence que plus le temps moyen passé assis était
élevé, plus le stress, I'anxiété et la dépression des étudiants augmentaient de maniére
significative (Carballo-Fazanes et al.,, 2020 ; Lee & Yujeaong, 2018). Par ailleurs, une AP
modérée et/ou élevée est corrélée avec une plus grande satisfaction de vie et une meilleure
santé percue (Pengpid & Peltzer, 2019). Tandis que les étudiants physiquement inactifs
présentent une faible perception de leur état de santé et un niveau de stress plus élevé que
les étudiants actifs (Dugué et al., 2018). La mise en place de séances d’activités physiques sur
les campus universitaires ainsi que des outils de prévention concernant les comportements
sédentaires pourraient étre pertinents aupres du public étudiant. En outre, une étude menée
dans les bibliothéques universitaires sur les postes de travail actifs a mis en évidence que la
mise en place de ces postes encourage une activité physique légére (Piltcher, Morris, Bryant,
Merrit & Feigl, 2017). Ces postes actifs offrent également de possibles avantages sur le long

terme sur le bien-étre et la santé des étudiants. Ainsi, ils pourraient étre un outil intéressant
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pour lutter contre les comportements sédentaires dans ces lieux ol le temps passé assis est
important (Piltcher et al., 2017).

Les résultats de notre étude, nous ont également permis d’observer des différences
significatives sur trois composantes du bien-étre (i.e., perception physique de soi, estime de
soi et sentiment d’auto-efficacité et socialisation) en fonction de I'intensité de pratique. Les
étudiants qui pratiquaient une activité de maniére intense avaient des scores plus élevés sur
ces trois composantes du bien-étre. Ces résultats sont en adéquation avec ceux obtenus dans
d’autres études ou il a été observé un lien entre pratique physique, estime de soi et
satisfaction a I'’égard du corps (Boujut & Décamps, 2012 ; Molina-Garcia et al., 2011). Cela
pourrait s’expliquer par le fait qu’une pratique physique intense entraine davantage de
transformations sur le corps et peut ainsi générer une meilleure estime de soi et une meilleure
perception de soi. D’ailleurs, I’AP, la condition physique percue et I'image du corps jouent un
role important dans I'estime de soi (Zamani Sani et al., 2016). Par conséquent, I’AP réguliere
pourrait étre un outil intéressant pour aider les personnes ayant une faible estime d’eux-
mémes. Par ailleurs, en ce qui concerne la composante « socialisation » du bien-étre, I’AP est
génératrice de lien social. Ce qui expliqgue que les personnes ayant une pratique physique
faible ont un score de socialisation inférieur a ceux ayant une pratique intense. D’ailleurs, il a
été mis en évidence que les étudiants dont la pratique physique est rare déclarent un plus
haut niveau de solitude et de perturbations sociales que ceux ayant une pratique intensive
(Décamps et al., 2012). L'AP pourrait ainsi étre utilisé comme un outil d’intégration sur les
campus universitaire afin de permettre aux étudiants de faire de nouvelles rencontres, de
rompre I'isolement social et favoriser leur bien-étre.

Une corrélation positive entre le bien-étre et I'intelligence émotionnelle a également
été observée. Ainsi, les étudiants montrant un plus haut niveau de bien-étre, sont plus
intelligents émotionnellement. Ce résultat va dans le sens des travaux de nombreux
chercheurs. En effet, certains ont mis en évidence que les étudiants plus compétents
émotionnellement exprimaient une satisfaction a I’égard de leur vie (Aradilla-Herrero et al.,
2014b ; Carvalho et al., 2018 ; Ruiz-Aranda et al., 2014). De plus, ces étudiants ont des niveaux
de stress, d’anxiété et de dépression inférieurs et sont moins sujets au burnout (Aradilla-
Herrero et al., 2014b ; Carvalho et al., 2018 ; Dugué et al., 2018 ; Foster et al., 2018 ; Lewis et
al.,, 2017 ; Ruiz-Aranda et al., 2014 ; Zhang et al., 2016). Ils ont également un niveau de bien-

étre général plus élevé (Dugué et al., 2018 ; Por et al., 2011). Ces résultats nous amenent a
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suggérer que I'amélioration des compétences émotionnelles pourrait étre bénéfiques pour
les étudiants et avoir un effet protecteur contre le stress. Ainsi, il serait intéressant d’intégrer
ce concept dans les formations universitaires.

Par ailleurs, une corrélation positive entre I'lE et I'AP est également a relever. En effet,
plus les étudiants pratiquent une AP de maniere intense, plus le score d’'IE est élevé. Ces
résultats ont été observés a plusieurs reprises dans la littérature (Acebes-Sanchez &
Rodriguez-Romo, 2019 ; Bhochhibhoya et al., 2014 ; Downs & Strachan, 2016 ; Li et al., 2009 ;
Lia, 2012 ; Wang et al., 2020 ; Zysberg & Hemmel, 2018). Cela pourrait s’expliquer par le fait
qgue I’AP fournit un environnement sportif propice a I'expression d’émotions positives, a la
solidarité et a la communication interpersonnelle qui favorisent ainsi le développement de I'lE
(Wang et al., 2020). Ainsi, on peut étre amené a penser que ces comportements développés
grace a cet environnement vont pouvoir par la suite étre transposés par les pratiquants dans
les situations émotionnelles de leur vie professionnelle ou quotidienne. Ces résultats nous
amenent alors a réfléchir sur la pertinence d’inclure des interventions en AP orientées vers
des situations émotionnelles pour développer I'lE des étudiants.

Enfin, nous avons également cherché a observer s'il existait des différences
significatives entre les filieres sur l'intensité de pratique, le bien-étre et I'lE. Sans surprise,
nous avons constaté que les étudiants inscrits en STAPS présentaient un niveau de pratique
physique plus élevé que les autres formations (i.e., Droit, HSS, Santé, Psychologie et Science).
Cela s’explique par le fait que les APS sont au cceur de la formation STAPS contrairement aux
autres filieres ou I’AP ne figure pas au programme. Par ailleurs, les étudiants en filiere STAPS
présentent un niveau de bien-étre également supérieur a ceux des autres formations. |l
n’existe cependant pas de différence significative entre les autres filieres. Ce niveau de bien-
étre supérieur pourrait encore une fois étre lié a la pratique physique plus importante. En
effet comme nous I'avons évoqué précédemment, les étudiants pratiquant une AP réguliere
expriment un plus haut niveau de bien-étre que les étudiants inactifs (Lapa, 2015 ; Wang et
al., 2020). D’ailleurs, contrairement aux autres filieres, les pratiques physiques sont au coeur
de la formation STAPS ce qui influence le niveau d’intensité de pratique des étudiants de cette
filiere. De plus, les étudiants inscrits dans cette formation sont pour la plupart engagés dans
une pratique physique en dehors de leur formation soit a visée compétitive ou alors dans un
optique de loisir et d’entretien de soi. Or, les compétitions sportives leur permettent

également de se confronter a de nombreuses situations dans lesquelles il leur faudra réussir
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a gérer leurs émotions afin de rester performant. Parmi ces situations on peut retrouver
I'anxiété précompétitive, ou faire face a des propos injurieux de |'adversaire ou des
spectateurs ou encore se remobiliser apres un échec. Ainsi, la confrontation récurrente a ces
situations peut leur permettre de développer leurs compétences émotionnelles. Il aurait ainsi
été intéressant dans le cadre de cette étude de pouvoir différencier les pratiques physiques
afin d’observer si certaines pratiques prédisposaient les étudiants a un meilleur niveau de CE
que d’autres. Cela n’a pu étre le cas avec notre outil d’évaluation puisqu’il permettait
seulement de différencier les intensités de pratique et évaluait une pratique physique globale
sans faire distinction entre sport et activité physique. Cependant quelques études ont tenté
d’observer des différences de niveau d’IE entre les athlétes et les non-athletes. Les résultats
restent cependant contrastés. Certaines études montrent des différences significatives en
terme d’IE selon le statut d’athlete ou de non athléte (Bostani & Saiiari, 2011; Zamanian,
Haghighi, Forouzandeh, Sedigui & Salehian, 2011) tandis qu’une autre ne montre pas de
différences significatives (Vaughan & Laborde, 2017). Des études supplémentaires sont donc
nécessaires.

Par ailleurs, bien que nous nous attendions a ces différences entre la filiere STAPS et
les autres formation, nous nous attendions également a observer des scores de bien-étre
inférieur pour les étudiants de filieres santé par rapport aux autres filieres. En effet, des études
antérieures ont mis en évidence que les étudiants inscrits en filiere santé présentaient un
niveau plus élevé de stress par rapport aux autres formations (Dugué et al., 2018 ; Gibbons,
2010). Or, ces résultats ne transparaissent pas dans notre étude pour ce qui est du bien-étre.
Cependant, contrairement aux études citées précédemment, notre échantillon d’étudiants en
formation était assez réduit. Un échantillon plus conséquent d’étudiants de cette filiere aurait
peut-étre pu nous permettre d’observer davantage de différences. De plus, désormais, la
PACES n’existant plus, les étudiants de I'Université de Caen Normandie désirant effectuer des
études de médecine, de maieutique ou de pharmacie se trouvent désormais inscrits dans
I’ensemble des composantes universitaires via les Licences Accés Santé (L.AS). Ainsi, pour
cette étude, les étudiants se sont donc retrouvés dans I’échantillon concernant la filiere dans
laguelle ils étaient inscrits et les étudiants en LAS n‘ont pu étre identifié. Il aurait ainsi été
intéressant de pouvoir identifier en amont ces étudiants afin de comparer les groupes L.AS et

non L.AS afin d’observer s'il existe d’éventuelles différences entre ces deux groupes.
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Pour conclure, les résultats de cette étude nous ont permis de répondre en partie a
nos hypothéses H1 et H2. En effet, nous avons pu valider I’hypothése H1 en mettant en
évidence que la pratique d’AP est corrélée positivement avec I'IE et le bien-étre des étudiants.
Cependant, méme si nous n’avons pas pu observer que les étudiants en formation de santé
présentaient un niveau de bien-étre, d’'lIE ou d’AP inférieurs a ceux d’autres filiéres, les
résultats des études antérieures nous laissent a penser qu’intégrer I'lE via I’AP dans ces
formations de santé pourrait étre pertinent pour leur permettre de faire face aux difficultés
tant physigues qu’émotionnelles en lien avec leur profession. Par ailleurs d’autres outils
pourraient également étre utilisés pour développer I'lE de ces étudiants tels que la simulation
ou encore la réalisation de conférences sur le sujet du stress et des émotions. La réalisation
de ces différents programmes d’interventions a été I'objet de notre deuxieme étude. Les

résultats sont présentés dans le chapitre suivant.
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Chapitre 7 : Effet de programmes interventionnels sur le niveau d’IE des

étudiants en formation de santé

7.1. Introduction

Les liens entre le stress et la santé ont fait I'objet de nombreuses recherches auprés
des étudiants. Pour autant, peu de contenus de formation leur permettent d’apprendre a faire
face a des situations pergcues comme stressantes. En France, les formations universitaires se
concentrent généralement sur I'apport de connaissances théoriques et ont tendance a
négliger le développement d’habiletés psychologiques. Pourtant, différents déterminants
psychologiques sont corrélés négativement avec un stress élevé : les compétences
émotionnelles (CE), les stratégies d’adaptation visant a faire face au probleme ou encore la
tolérance au stress (Dugué et al., 2018). Par ailleurs, les compétences émotionnelles sont
modératrices du bien-étre, de la santé physique, des performances ainsi que des relations
sociales (Petrides et al., 2016). De nouvelles formes de pédagogie mettant a contribution les
émotions des étudiants ont émergé dans le domaine le santé. Il s’agit notamment de la
simulation. En effet, outre le fait de préparer et confronter les étudiants aux situations
professionnelles, elle permet également de prévenir les erreurs en faisant exercer les
étudiants dans des conditions proches de la réalité mais sans réel patient. D’autres pratiques
telle I'activité physique peuvent également étre utilisées pour mettre a contribution les
émotions des étudiants. En effet, comme I'lE, |la pratique réguliere d’activité physique (AP)
joue un role sur le niveau de bien-étre, la santé physique, les performances ainsi que les
relations sociales des individus. D’ailleurs, les étudiants physiquement actifs sont plus
compétents émotionnellement (Wang et al., 2020). De plus, vu du caractéere stressant de ces
formations de santé, il semble pertinent d’inclure de maniére précoce et préventive, le
développement de I'lE au cours du cursus de formation. Pour autant, on peut s’interroger sur
le type de pédagogie a adopter. Un programme axé sur des conférences serait-il suffisant pour
permettre aux étudiants d’améliorer leur niveau d’ IE ? Les étudiants physiguement actifs
ayant un plus haut niveau d’IE, un programme en IE utilisant I’AP comme outil pourrait-il étre

pertinent ? Sur la base du modele tripartite de I'lE, un programme centré sur I'acquisition de
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connaissance et la mise en application de ces connaissances lors d’exercices pratiques serait-
il plus efficient qu’un programme exclusivement basé sur le niveau connaissances ? Un
programme pratique orienté essentiellement sur de la simulation en santé pourrait-il étre
efficace ? la durée du programme d’intervention joue-t-elle un rdéle dans I'acquisition des
compétences émotionnelles ? Telles sont les questions qui ont orienté cette recherche.

Afin de répondre a ces interrogations, plusieurs groupes seront constitués afin
d’évaluer I'effet de différents programmes d’interventions. Deux programmes longs (i.e., AP
et simulation) et un programme court (i.e., conférences) sont mis en place dans trois
établissements normands constituant ainsi trois groupes d’interventions. Un groupe controle
sans intervention est également mis en place. Une évaluation de I'lE est effectuée en début

et fin de programme pour I’'ensemble des participants a I'étude.

7.2. Méthode
7.2.1. Participants

112 étudiants en formation de santé ont participé a une étude exploratoire. Ces
étudiants étaient inscrits en 1™ année de soins infirmiers (n = 38) et en 3™ année de licence
STAPS Activités Physiques Adaptées et Santé (APAS) (n = 68). Seuls les étudiants inscrits en
premiére année de soins infirmiers ou en troisieme année de licence APAS ont été inclus dans
cette étude. Les étudiants dont le niveau global d’IE était supérieur au quart supérieur

percentile de I’échantillon ont été exclus de I'étude.

7.2.2. Outils

7.2.2.1. Le Trait Emotional Intelligence Questionnaire (TElque)

La version francaise du TElque a été utilisée dans cette recherche (Mikolajczak et al.,
2007a). Le questionnaire comporte 153 items et mesure au total 13 facettes (i.e., estime de
soi, expression émotionnelle, régulation émotionnelle, bonheur, empathie, compétences
sociales, impulsivité, perception émotionnelle, gestion du stress, gestion des émotions,
optimisme, habiletés relationnelles et assurance), 2 facettes auxiliaires (i.e., adaptabilité et
motivation personnelle) et le niveau global d’IE. Les 13 facettes permettent de déterminer le

score de 4 facteurs : le bien-étre (i.e., items de I’estime de soi, du bonheur et de I'optimisme) ;
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le contréle de soi (i.e., items de la régulation émotionnelle, impulsivité et gestion du stress) ;
les habiletés émotionnelles (i.e., items de la perception des émotions, empathie et gestion
des émotion) et la sociabilité (i.e., items des compétences sociales, assurance et habiletés
relationnelles). Ce questionnaire dispose des meilleures qualités psychométriques (Petrides,

2009).

7.2.2.2. Grille d’observation des comportements liés a la communication verbale et

non verbale

Une grille d’observation a été créée dans la cadre de cette étude afin d’orienter les
étudiants du groupe simulation durant leur réle d’observateur. Elle permet de les aider a
identifier les comportements associés aux émotions exprimées par les étudiants acteurs du
scénario. La grille d’observation s’appuie sur les trois types de communication : verbale (e.g.,
type de langage, argumentation, structure de phrase, écoute de I'autre), para-verbale (e.g.,
ton employé, intonation de la voix, articulation, débit de parole, ségrégation vocale) et non
verbale (e.g., comportement spatial, gestuelle, expression faciale, posture). Elle s’appuie sur
la revue breve de la communication non-verbale et verbale de Hennel-Brzozowska (2008). La

grille d’observation est a retrouver en annexe (Annexe 2).
7.2.2.3. Entretien semi-directif
Le guide d’entretien comporte des questions ouvertes et est concu afin de recueillir le
ressenti des étudiants par rapport a I'expérience vécue lors du programme de simulation. |
est constitué de 7 questions concernant les raisons qui ont poussé I'étudiant a participer au
programme, le réalisme du scénario, la prise de conscience de I'impact des émotions sur le
travail, I'intérét de ce type de programme dans la formation et I'expérience vécue.

7.2.3. Programmes d’intervention IE

Les programmes d’intervention ont été mis en place entre octobre 2020 et octobre

2021. Trois programmes d’intervention ont été congus pour cette recherche.
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Le program

me long activité physique est composé de contenus théoriques sur I'lE et

de travaux pratiques pour mettre en application les connaissances théoriques dans le cadre

d’exercices physique (Tableau 12). Ce programme a concerné 34 étudiants de L3 APAS en

STAPS et a duré 18h. Il aurait d(i étre également réalisé aupres d’étudiants en Soins Infirmiers

(ESI) mais cela n’a pu se réaliser pour des raisons indépendantes de notre volonté.

Tableau 12. Présentation du programme long activité physique

Identification des émotions d’autrui et régulation de ses émotions
Apport de connaissances théoriques sur les compétences d’identification des

Exercice pour stimuler la communication non verbale
Identification d’images liées a des expressions émotionnelles

Thématiques Durée
Séance introductive ply
Outils Objectifs
Présentation du programme
. i 2h
Conférence Passation du TEque ’ o . ,
Apport des connaissances sur I'lE et leur intérét dans les formations de santé
Expression et compréhension des émotions 4h
Apport de connaissances théoriques sur les compétences d’expression et
compréhension des émotions
- Identifier ce qui passe en nous lors de I'écoute de musique représentant
Conférence des émotions particuliéres (e.g., joie, peur tristesse) 2h
- Exercices d’expression des émotions (mime, danse)
- Débriefing de situation émotionnelle
Réalisation d’exercices physiques pour apprendre a exprimer et comprendre ses
) émotions
Travaux pratique 2h

util

Automassages et étirements des trapezes et muscles de la nuque
Exercices de mise sous pression des participants

isation de ses émotions, écouter et réguler les émotions d’autrui
Apport de connaissances théoriques sur les compétences d’utilisation de ses

Conférence émotions d’autrui et régulation de ses émotions 2h
Réalisation d’exercices physiques pour apprendre a identifier et comprendre les
Travaux pratique | émotions d’autrui 2h
Réalisation d’exercices physiques pour apprendre a réguler son stress et ses
émotions
Travaux pratique - Travail de respiration via un exercice de cohérence cardiaque 2h

Exercices de respiration

Conférence émotions, I’écoute et la régulation des émotions d’autrui 2h
Réalisation d’exercices physiques pour apprendre a utiliser ses émotions
Travaux pratique Exer,uces: pour: stimuler Ies.capaatfes d adaptlo!ws et de communication 2h
des étudiants a travers des jeux ludiques collectifs
Réalisation d’exercices pour apprendre a réguler les émotions d’autrui
Travaux pratique - Self-défense 2h
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Quatorze étudiants de premiére année ont participé au programme long simulation.
Il comprend une séance introductive théorique de 2h sur I'lE ainsi que 6 séances d’une heure
de pratigue en simulation axées sur des situations professionnelles qui peuvent étre
rencontrées en stage (Tableau 13). Un séance terminale d’'une heure a permis de faire un
débriefing général sur le programme. L’activité simulation étant spécifique a cette formation
de santé, ce programme n’a concerné que les étudiants en IFSI. L’activité se déroule en trois
temps :

- Le briefing (15 min) : chaque groupe recoit les informations nécessaires a
I'optimisation de la séquence de formation. On pose le cadrage de l'activité (i.e.,
objectifs généraux de I'activité, contrat pédagogique, prévenir de I'enregistrement de
la séquence). On identifie les acteurs du scénario qui sont choisis sur la base du
volontariat. Le reste du groupe devient observateurs. Le scénario est ensuite présenté
aux acteurs par un formateur en dehors de la salle afin gu’ils puissent investir leur réle
(e.g., lecture des informations concernant le patient, mise en tenue professionnelle).
Pendant ce temps, un autre formateur présente la grille d’observation concernant les
comportements liés a la communication verbale et non verbale. Cet outil permet aux
observateurs d’identifier des comportements liés aux émotions qui peuvent étre
ressenties par les acteurs. Ces observations vont étre utilisées lors de la phase de
débriefing.

- Lamise en situation et déroulement du scénario (10 min) : les ESl acteurs jouent le role
dans la salle de simulation sur la base de ce qui a été défini dans le scénario et de la
maniére la plus proche de la réalité. Pendant ce temps, les observateurs assistent a la
situation via I’écran installé dans la salle de retransmission. Un des formateurs suit la
situation dans la régie afin de gérer I'aspect technique de I'activité. C’est lui qui
annonce la fin du scénario au micro pour en avertir les ESI acteurs. Tandis que I'autre
formateur s’occupe de I'aspect pédagogique dans la salle de retransmission.

- Le débriefing (35 min) : Lorsque le scénario est terminé, les acteurs se « dérdlent » en
retirant les tenues professionnelles et reviennent a leur statut d’étudiant. S’en suit le
débriefing en 4 phases : expression du ressenti, description de ce qui s’est passé durant
la séquence, phase d’analyse de ce qui s’est passé et synthése des points essentiels a

retenir.
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Tableau 13. Présentation du programme long de simulation

Thémes

Séance introductive IE

CE et aptitudes sociales

Expression et compréhension de
ses émotions

Identification et compréhension
des émotions d’autrui

Régulation de ses émotions

Utilisation de ses émotions

Régulation des émotions d’autrui

Bilan et débriefing général

Durée

2h

1h

1h

1h

1h

1h

1h

1h

Objectifs

Présentation du programme de
formation et apport de
connaissances sur les CE et son
influence sur la pratique et
formation infirmiére.

Développement d’habiletés de
communication efficace et
d’affirmation de soi.

Développement des compétences
d’expression et de compréhension
de ses émotions.

Développement capacités
d’identification et de
compréhension des émotions des
autres. Connaissance et mise en
pratique des qualités nécessaires
pour une relation d’aide
appropriée.

Développement des capacités de
gestion de ses émotions.

Développement des capacités
d’utilisation de ses émotions.

Développement de la régulation
des émotions d’autrui et capacités
d’adaptation.

Evaluation et recueil du ressenti
des participants vis a vis du
programme via une discussion de
groupe.

Scénario

Aucun

Prise de contact téléphonique par 3 ESI
aupres du maitre de stage.

Annonce d’un probléeme technique
rencontré au scanner ne permettant
pas la réalisation de I'examen ce méme
jour, alors que la jeune femme, s’est
organisée pour la garde de ses enfants
et pour son travail.

Prise en charge d’une grande tristesse
d’une femme, 52 ans, a J2 post-op
d’une mastectomie totale droite avec
curage ganglionnaire.

Evaluation en stage d’une Prise d’un
pouls- TA par la tutrice.

Prise en charge de plusieurs résidents
déments, au cours du repas, a
I’'EPHAD.

Refus de transfusion sanguine par les
parents d’un enfant témoin de
Jéhovah.

Aucun

Le programme court conférence est composé de 3 conférences d’1h30. Il a été réalisé

aupres de 30 étudiants (16 APAS et 14 IFSI) et était exclusivement théorique (Tableau 14).
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Tableau 14. Présentation du programme court conférence

Thémes Durée Objectifs Outils
Apport de connaissances sur les
questions du stress afin de

Stress, symptémes, causes et e .
permettre aux étudiants de déceler

conséquences pour les infirmier(e)s Conférence (1 h)

i1 P 1h30 les symptomes pour pouvoir leur . , .
et étudiants infirmiers ymp P . p' . Questions/réponses (30 min).
permettre par la suite d’agir sur ce
dernier.
Les compétences émotionnelles (CE) Apport de connaissances sur le
- u’est-ce que les concept de CE et le role/influence .
Q , d . . P B / Conférence (1 h)
compétences émotionnelles 1h30 de ces compétences dans la . . .
. oy , Questions/réponses (30 min).
- Importances des CE pratique infirmiére et la santé.

Apports de connaissances sur la
nécessité de réguler son stress et

Gestion du stress et des émotions 1h30 ses émotions notamment en Conférence (1 h)
situation professionnelle et sur les  Questions/réponses (30 min).
techniques d’adaptations au stress.

Le TElque a été rempli avant le début du programme par I'ensemble des participants

au format papier ou électronique ainsi qu’en fin de programme.

7.2.4. Procédure

Une présentation du programme de recherche a été réalisée au sein des
établissements de formation afin de recruter les étudiants volontaires pour participer aux
interventions. Un mail est ensuite envoyé aux étudiants intéressés afin de leur transmettre
les informations concernant I'organisation du programme. Ils sont préalablement informés
par le responsable scientifique des objectifs de I'étude, de sa méthodologie, de sa durée, de
ses contraintes et des risques prévisibles. Il est notamment précisé aux participants qu'ils sont
entierement libres de refuser de participer a I'étude et de retirer leur consentement a tout
moment sans encourir aucune responsabilité ni aucun préjudice de ce fait. Il leur sera
également fait mention de la possibilité de demander la destruction des données les
concernant. Un formulaire de consentement est transmis aux participants pour signature
avant le début de I'étude. Quatre groupes sont constitués: un groupe contréle sans
intervention (n = 34) et les trois groupes intervention (n = 78). Une déclaration aupres du
Comité d'Ethique pour la Recherche en STAPS (CERSTAPS) et a la CNIL a été réalisée dans le

cadre de cette these et donc pour cette étude. L'anonymisation des données des participants
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est communiquée aux participants. Un questionnaire bilan a été envoyé aux participants des
groupes AP et Conférence pour recueillir leurs avis sur le programme. Un entretien bilan a été

réalisé avec le groupe simulation.

7.3. Analyse des données

Analyse quantitative

Pour tester nos hypotheses selon lesquelles le programme long AP serait plus efficace
gu’un programme long simulation, lui-méme plus efficace qu’'un programme court de
conférences et que I’AP et |la simulation peuvent étre utilisés pour améliorer I'lE des étudiants,
des ANOVA a mesures répétées et des tests post-hoc ont été réalisés avec le logiciel JASP. De
plus, une analyse qualitative des débriefings du programme de simulation est également

réalisée.

Analyse qualitative

Pour tester I’"hypothése selon laquelle la simulation peut étre utilisée pour développer
I'lE des ESI, une analyse qualitative des débriefings et du focus groupe sera réalisée. L'analyse
thématique a été choisie comme étant la méthode d’analyse la plus appropriée pour analyser
les données recueillies lors des débriefings et de I'entretien. Le débriefing étant un échange
organisé avec les étudiants tel un entretien semi-directif, cette méthode nous semble étre
pertinente. En effet, cette méthode est couramment utilisée pour décrire, analyser et
communiquer les thémes et les tendances dans les données (Braun & Clarke, 2006). La
thématisation séquencée, visant une approche hypothético-déductive est utilisée (Paillé &
Mucchielli, 2012). Cette analyse se déroule en deux temps. D’une part, une fiche thématique
est réalisée grace a une analyse d’un échantillon choisi au hasard parmi I'ensemble des
entretiens. Différents thémes sont alors identifiés. La seconde étape de cette analyse consiste

a appliquer cette fiche thématique a I'ensemble des entretiens (Paillé & Mucchielli, 2012).
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7.4. Résultats
7.4.1. Analyse quantitative

Données démographiques et statistiques descriptifs

Notre échantillon était composé de 112 étudiants : 38 étudiants en IFSI et 74 étudiants en
STAPS (Figure 15).
80

IFSI STAPS
Formation

Figure 15. Répartition des étudiants suivant leur formation

La majorité des étudiants était 4gé de 18 a 24ans soit prés de 90% de I’échantillon (Tableau

15).

Tableau 15. Répartition des étudiants suivant leur tranche d'age d'appartenance

Tranche d'age Nombre Pourcentage
18-24 100 89.286
25-34 6 5.357
35-44 5 4.464

45 et plus 1 0.893
Total 112 100.000

Le tableau 16 présente les résultats descriptifs des différents groupes de participants

en pré et post test pour I'ensemble des dimension du TElque..
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Tableau 16. Statistiques descriptifs

Pré test Post test
Variables Controle Conférence AP Simulation Controle Conférence AP Simulation
(V) (n=34) (n=30) (n=34) (n=14) (n=34) (n=30) (n=34) (n=14)
M SD M SD M SD M SD M SD M SD M SD M SD

ES 4.545 0.985 4.063 0.984 4.690 0.897 4.325 0.728 4.564 0.984 4.186 0.845 4985 0.896 4.377 1.079
EXPE 3.487 1.157 3.493 1.315 4.157 1.306 3.784 1.144 3.598 1.253 3.421 1.402 4,784 1335 4.322 0.972
M 4774 0.657 4,583 0.677 4.697 0.827 4.450 0.767 4.831 0.772 4.743 0.820 4992 0.794 4.764 0.806
RE 4.419 0.809 3.492 1.018 4.566 0.971 4.125 0.464 4.410 0.858 3.765 0.895 4.539 0909 4.286 0.720
BONH 5.228 0.794 4.961 0.756 5.279 0.737 4.500 1.019 5.199 0.838 5.004 0.686 5.257 0.679 4.830 1.104
EMP 5.147 0.716 5.125 0.721 5.242 0.646 4.556 0.707 5.088 0.741 4,982 0.736 5.284 0.730 4.516 0.924
CS 4.789 1.004 4.689 0.545 4.725 0.710 4.325 0.789 4.791 0.928 4.615 0.697 5.050 0.706 5.028 0.762
IMP 4.686 0.952 4.069 1.133 4.520 0.697 4.214 0.763 4.700 0.883 3977 1.053 4559 0.748 4.635 1.034
PE 4.756 0.870 4.044 0.687 4.779 0.712 4.321 0.607 4.626 0.908 4.285 0.787 5.272 0.716 4.863 0.871
GS 4.265 1.085 3.482 1.339 4.647 1.347 3.893 0.621 4.260 1.162 3.855 1.362 5.348 1.034 4.070 0.665
GE 4.611 1.057 4.082 0.525 4.546 0.725 3.968 0.725 4.508 1.228 3985 0.817 4.996 0.783 4.449 0.860
(¢} 4.820 1.124 4.768 0.891 4.816 0.948 4.455 0.865 4934 1.224 5.609 1.265 5.331 1.014 4.874 1.058
HR 5.667 0.693 5.529 0.640 5.539 0.640 5.310 0.710 5.532 0.706 6.270 0.934 5.726 0465 5.728 0.747
A 4.641 0.666 4.154 0.515 4.575 0.849 4.413 0.617 4.630 0.659 4.624 0.557 4,618 0.807 4.357 0.677
ASS 4.503 0.819 4.544 0.563 4.523 0.608 4.278 0.911 4.575 0.874 4409 0.993 4556 0.808 4.333 0.882
B-E 4.864 0.870 4.597 0.622 4.928 0.722 4.427 0.768 4.965 0.912 4933 0.797 5.232 0.745 4.694 0.863
C 4.457 0.761 3.681 1.014 4578 0.776 4.077 0.430 4.47 0.763 3.919 0.967 4,815 0.602 4.453 0.521
HE 4.500 0.594 4.186 0.379 4.681 0.487 4.160 0.488 4.455 0.621 4.169 0.638 5.217 0.580 4.589 0.525
S 4.986 0.606 4.920 0.433 4.929 0.468 4.637 0.572 4.981 0.619 5.098 0.620 5.223 0.470 5.030 0.629
IEG 4.689 0.579 4.533 0.462 4.753 0.444 4.328 0.388 4.683 0.564 4.851 0.612 5.234 0.553 4.758 0.470

ES : estime de soi; EXP E : Expression émotions; M : Motivation ; RE : Régulation émotionnelle ; BONH : Bonheur ; EMP : Empathie ; CS
Impulsivité ; PE : Perception émotions ; GS : Gestion du stress ; GE : Gestion émotionnelle ; O : Optimisme ; HR : Habiletés relationnelles ; A :Adaptabilité ; ASS : Assurance ;

B-E : Bien-&tre ; C : Contréle de soi ; HE : Habiletés émotionnelles ; S : Sociabilité ; IE : Intelligence Emotionnelle

: Compétences sociales ; IMP :
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Analyses de variance a mesures répétées et tests post hoc

Des analyses de variance a mesures répétées ont été réalisées pour chaque dimension
du TElque afin de comparer entre les passations. L’hypothése étant qu’il existe une interaction
entre les groupes et le temps de passation (pré- et post-test), on s’attend a observer des
changements significatifs pour les groupes intervention et une absence de changement pour
le groupe contréle. De plus, nous nous attendons également a observer des différences

significatives entre les groupes intervention.

Tableau 17. Comparaison des groupes de participants

Contréle Conférence AP Simulation
Dif t p Diff t p Diff t p Diff t p
-0.239 -0.841 0.998 -0.123  -1.201 0.983 -0.296 -3.0.80 0.232 -0.661  -2.319 0.615
-0.111 -0.824 0.998 0.071 0.499 1.000 -0.627 -4.672 0.005 -0.529  -2.527 0.500
-0.057 -0.603  1.000 -0.160  -1.580 0.925 -0.295 -3.100 0.224 -0.314  -2.120 0.720
0.009 0.072  1.000 -0.273  -1.973 0.790  0.027 0.207 1.000 -0.161  -0.794 0.999
0.029 0.231  1.000 -0.043  -0.319 1.000 0.022 0.175 1.000 -0.330 -1.684 0.897
0.060 0.521  1.000 0.143 1.173 0986 -0.042  -0.372 1.000 0.040 0.223 1.000
-0.003 -0.030 1.000 0.074 0.772 0999 -0.325  -3.627 0.080 -0.704  -5.033 0.002
-0.014 -0.101 1.000 0.092 0.615 1.000 -0.039 -0.280 1.000 -0.421  -1.927 0.810
0.130 1.523  0.938 -0.241  -2.649 0434 -0492 -5.754 <0.001 -0.541  -4.060 0.028
0.004 0.033 1.000 -0.373  -2.652 0432 -0.701  -5.132 <0.001 -0.177  -0.861 0.998
0.103  0.842  0.998 0.097 0.744 0999 -0451 -3.676 0.072 0.547 1.953 0.799
-0.115 -0.855 0.998 -0.841  -5.896 <0.001 -0.515 -3.843 0.048 -0.418  -2.002 0.777
0.135 1.179  0.985 -0.742  -6.087 <0.001 -0.187 -1.631 0.912 -0.419  -2.348 0.599
0.010 0.082  1.000 -0.470  -3.456 0.115 -0.042 -0.332 1.000 0.056 0.279 1.000
-0.072 -0.625 1.000 0.134 1.094 0991 -0.033 -0.283 1.000 -0.056  -0.309 1.000
-0.100 -1.168 0.986 -0.336  -3.670 0.073 -0.304 -3.534 0.098 -0.267  -1.994 0.781
0.010 0.103  1.000 -0.237  -2.407 0.567 -0.238  -2.566 0.478 -0.376  -2.602 0.459
0.046 0.676  1.000 0.017 0.243 1.000 -0.446 -6.619 <0.001 -0.429  -4.081 0.027
0.005 0.080 1.000 -0.178  -2.673 0.421 -0.294 -4.701 0.004 -0.393  -4.031 0.003
0.006 0.094 1.000 -0.319 -4.637 0.005 -0.481 -7.446 <0.001 -0.430 -4.270 0.0016

ES: estime de soi; EXP E: Expression émotions; M : Motivation; RE: Réactions émotionnelles; BONH :
Bonheur; EMP : Empathie; CS: Compétences sociales; IMP : Impulsivité ; PE : Perception émotions; GS:
Gestion du stress ; GE : Gestion émotionnelle ; O : Optimisme ; HR : Habiletés relationnelles ; A :Adaptabilité ;
ASS : Assurance; B-E: Bien-étre; C: Controle de soi; HE: Habiletés émotionnelles; S: Sociabilité; IE:
Intelligence Emotionnelle
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Les résultats de ’ANOVA a mesure répétée (tableau 17) montrent alors des différences
significatives sur :
e Le niveau de CE global (F(3,108) = 10.609 ; p < 0.01 et n? = 0.031) des groupes :
0 AP (Mpré = 4.753 ; SDpre = 0.444 ; Mpost = 5.234 ; SDpost = 0.553),
o Conférence (Mpre= 4.533 ; SDpr¢ = 0.462 ; Mpost = 4.851 ; SDpost = 0.612),
o etSimulation (Mpr¢ =4.753 ; SDpre¢ = 0.444 ; Mpost = 5.234 ; SDpost = 0.553).

Des différences significatives sont également observées pour certaines sous
dimensions des CE :

e Le groupe AP a amélioré significativement leur niveau d’expression, de
perception, de gestion du stress, d’optimisme, de sociabilité et d’habiletés
émotionnelles.

e Le groupe Conférence a amélioré significativement leur niveau d’optimisme et
d’habiletés relationnelles.

e FEt le groupe Simulation a amélioré significativement son niveau de
compétences sociales, de perception, d’habiletés émotionnelles et de

sociabilité.

Ainsi, les hypothéses H3, H4 et H5 sont confirmées.

Des différences significatives entre les groupes ont été observées en fin de programme

sur certaines dimensions et sous dimensions notamment entre :

Le groupe AP et le groupe Conférence sur :
o |'expression des émotions (Map = 4.985 ; SDap = 0.896 ; Mcons = 4.186 ; SDcont
=0.845; p =0.014 ; figure 16),
e |a perception des émotions (Map=5.272 ; SDap=0.716 ; Mconf=4.285 ; SDconf =
0.787 ; p =0.01 ; figure 17),
e |a gestion du stress (Map =5.348; SDap = 1.034 ; Mconf= 3.855 ; SDconf= 1.362 ;
p =0.01; figure 18),
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e etles habiletés émotionnelles (Map=5.217; SDap=0.580 ; Mconf= 4.169 ; SDcont
=0.638; p<0.01; figure 19) .
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5.0 1
4.5 -
4.0 -
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3.0 1
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I T 1 |
APConférenCentré&mulatiol
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Figure 16. Résultats expression des émotions apres intervention (IC 95%)
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| 1 I |
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Figure 17. Résultats perception des émotions apreés intervention (IC 95%)
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Figure 18. Résultats gestion du stress apres intervention (IC 95%)

6.5
6.0 -
5.5
5.0 -
4.5 —
4.0 —
3.5
3.0 -

| I I |
APConférenCentré&@mulatiol

Groupe
Figure 19. Résultats habiletés émotionnelles aprés intervention (IC 95%)

Le groupe AP et le groupe Controle sur :

L’expression des émotions (Map = 4.985 ; SDap = 0.896 ; Mcont = 3.598 ; SDcont = 1.253 ;
p = 0.045 ; figure 16).

La gestion du stress (Map =5.348; SDap = 1.034 ; Mcont =4.260 ; SDcont = 1.162; p =
0.047 ; figure 18).

Les habiletés émotionnelles (Map=5.217 ; SDap= 0.580 ; Mcont = 4.455 ; SDcont = 0.621
; p=0.01; figure 19).

Et le niveau global d’IE (Map=5.234 ; SDap = 0.553 ; Mcont = 4.683 ; SDcont = 0.564 ; p =
0.013; figure 20).
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Figure 20. Résultats IE apres intervention (IC 95%)

Et enfin le groupe Conférence et le groupe Controdle sur :
. Le niveau d’habiletés relationnelles (Mconf = 6.270 ; SDconf = 0.934 ; Mcont = 5.532;
SDcont = 0.706; p = 0.013 ; figure 21).

7.5
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6.0 -
5.5
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Figure 21. Résultats habiletés relationnelles aprés intervention (IC 95%)

Cependant, on n’observe pas de différence significative entre les résultats du groupe
AP et ceux du groupe Simulation en fin de programme, ni entre ceux du groupe Simulation et
ceux du groupe Contréle ainsi qu’entre ceux du groupe simulation et ceux du groupe

Conférence.
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Ainsi, au vu de ces résultats I'hypothése 6 n’est que partiellement confirmée. Un
programme en AP est plus efficace qu’un programme orienté sur des conférences théoriques
mais nos résultats ne nous permettent pas de déduire qu’il est plus efficace qu’un programme
de simulation et que le programme de simulation est plus efficace qu’'un programme de

conférences.

7.4.2. Analyse qualitative des débriefings et du focus groupe bilan.

Six thématiqgues majeures ont été identifiés grace aux débriefing et au focus groupe :
I'implication dans le scénario, les réactions émotionnelles suscitées par le scénario, la gestion
du scénario, la prise de conscience de leurs actions, les conseils a mettre en application et le

retour sur I'expérience vécue.

Théeme 1 : 'implication dans le scénario

Le premier theme évoque comment les apprenants se sont impliqués dans le scénario.
Pour certains, il a parfois été difficile d’investir le role. lls donnent plusieurs raisons a cela.
D’une part, plusieurs étudiants évoquent a ce sujet qu’il est parfois difficile de faire abstraction
des caméras.

Participant 4 : « Il faut essayer de se mettre dans le personnage et c’est un peu
compliqué en plus on est observé. C’est pas difficile mais faut s’adapter ».

Pour d’autres, il est difficile de faire abstraction du fait qu’ils soient a I’école et gu’ils
réagiraient sGrement différemment s’ils étaient réellement confrontés a des situations
similaires. Il n’y a pas de vie en jeu dans le scénario. Il leur est alors parfois difficile de se
projeter dans une situation qui n’est pas réelle.

Participant 11: « Je trouve que quand on faisait les situations, enfin moi je
n’arrivais pas @ me mettre comme si j’étais en stage. C’est comme si on était encore
a I’école je n’arrivais pas a me projeter en stage et je me suis rendue compte en
fait que je ne sais pas si ¢a aurait été la méme chose si j’avais été sur le terrain ».

Pour d’autres encore, la difficulté a investir le role était dG a la contagion émotionnelle.
En effet, certains rOles exigeaient de mettre en difficulté I'acteur qui jouait le réle de

I'infirmiére ou de I'aide-soignante (e.g., la patiente et son amie qui ont organisé toute leur
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journée pour venir passer un scanner mais qui se trouve annulé en raison d’un probleme
technique). Ces étudiants se trouvaient en difficulté car ils se mettaient a la place de leurs
camarades et ne voulaient pas les déstabiliser davantage par rapport a la situation méme si
c’était ce qui leur était demandé.

Participant 4 : « Je me mettais a sa place aussi et du coup jouer mon réle c’était
pas évident et un peu de stress aussi. En plus on était deux par rapport a L qui était
toute seule donc ¢a rajoutait un stress en plus pour elle ».

Pour autant, le réalisme des scénarios a permis a certains une immersion totale dans
la situation, favorisant ainsi I'apprentissage. D’ailleurs, ils expriment que le réalisme du
scénario est apporté par le jeu de réle trés bien exécuté par les formatrices impliquées. Ce fut
d’ailleurs les scénarios qui ont été décrits comme étant les plus crédibles et révélateurs des
situations vécues en stage. Ce fut le cas parce exemple lorsqu’une formatrice a joué le role
d’une tutrice qui devait mettre la pression a I'étudiante qu’elle évaluait.

Participante 14 : « Je ne m’attendais tellement pas a ¢a que j’étais surprise face a
la situation et apres j’étais génée pour elle ».

Ou bien lorsque les formatrices jouaient le role de personnes démentes.

Participant 8 : «Je me souviens d’une situation ou c’était les formatrices qui
jouaient les résidentes et fallait les mettre a table. Vraiment je me suis cru a
I'ehpad et je me suis dit c’est bon je suis en train de travailler la ».

La majorité des étudiants exprimaient que les scénarios étaient crédibles et
représentaient bien les situations qu’ils pouvaient vivre en stage.

Participant 13 : « C’est un truc qu’on voit assez souvent en stage, on doit gérer
plusieurs personnes qui sont pas forcément contentes. La au final le scénario on s’y
retrouvait un petit peu ».

Théme 2 : Réactions émotionnelles

Le débriefing et I'entretien avaient pour objectif de faire exprimer le ressenti des
participants par rapport a ce qu’ils ont vécu. Ces scénarios ont d’ailleurs été congus pour
mettre a contribution les émotions des étudiants. Certains font échos d’états émotionnels

négatifs ...
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Participant 6 : « On est rentrées toutes les 2, la personne pleurait donc j’ai perdu
tous mes moyens ».

Participante 14 : « J’étais en détresse, c’était compliqué, je savais pas quoi faire ».

tandis que d’autres expriment un état émotionnel positif dans certains scénarios,
notamment lorsque la situation a déja été vécue en stage.

Participant 13 : « Je l'avais déja vécu je me suis dit « je vais essayer de gérer comme
je gere d’habitude ».

Pour autant, les observations menées par les étudiants non-acteurs du scénario
montrent que parfois, notre communication non-verbale nous donne des informations sur ce
gue nous ressentons réellement et peut méme nous trahir.

Participant 8 : « Par rapport au compte-rendu qu’on faisait a chaque séance. On
avait le retour des autres et ce qu’on pensait plus ou moins cacher au final ¢a se
voyait quand méme. Je ne pensais pas que c’était a tel point ».

Théeme 3 : réflexion et gestion de la situation

Ce theme évoque les solutions mises en place par les étudiants pour réussir a arriver au
bout du scénario et ainsi s’adapter a la situation. La stratégie d’adaptation au stress la plus
utilisée a été la recherche de soutien aupres des autres étudiants présents dans le scénario.

Participant 12 : « Au début le stress mais apres une fois qu’on est dedans ... puis on
est 2 donc on se dit bon on peut s’aider ».

Pour certains, méme si la situation pouvait étre déstabilisante, le choix a été de faire
face a la situation.

Participant 7 : « Elle m’a déstabilisé mais je ne suis pas resté la-dessus, j'ai
réenchainé... ».

Dans certains cas, I'étudiant a choisi de se concentrer sur les taches techniques a
réaliser et de faire abstraction de ce qui se passait autour.

Participant 8 : « J’avais le stéto et j’ai prétexté que je n’avais pas entendu ».
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D’ailleurs, lors d’un scénario, une étudiante a éprouvé des difficultés a faire face a la
situation car elle se retrouvait dans un réle ou elle devait surveiller la situation en cours et
n’avait pas de tache technique a réaliser ou a faire réaliser.

Participant 14 : « J'aurais aimé étre dans son réle parce qu’elle avait des tdches a
faire. Que moi je savais pas quoi faire. Et rien que le fait de mettre une assiette, ¢ca
m’aurait détendu. J'aurais voulu étre occupé. C’était dur de rester la planté et ne
pas savoir quoi faire ».

Théme 4 : analyse et prise de conscience des causes sous-entendant les actions

Dans ce theme il sera question de l'analyse et de la prise de conscience des
comportements adoptés par I’étudiant dans la situation simulée. Dans certains cas, I'étudiant
a pu se rendre compte que le comportement qu’il a choisi d’adopter n’était pas toujours le
plus adapté a la situation.

Participant 6 : « J’étais plus centré sur mes soins infirmiers et mon relationnel je
suis passée complétement a cété ».

Mais aussi qu’une mauvaise gestion de leur stress pouvait les conduire a des oublis ou
faire des erreurs dans leur prise en charge.

Participant 6 : « Dans n’importe quelle situation quand il y a la famille dans la
chambre je suis perdu, ¢a me perturbe, je leur demande de sortir parce que sinon
je fais des conneries ».

Participant 9 : « Ca permet vu qu’on joue les situations, de voir que le stress qu’on
peut avoir peut vraiment nous bloquer dans des actes qu’on a a faire ou des
situations qu’on a a faire ».

Cette étape du débriefing a également permis aux étudiants de se rendre compte de
leurs capacités et ainsi de prendre confiance en eux.

Participant 2 : « Je pense que pour les personnes qui manquent de confiance en soi,
le fait d’étre en petit comité comme ¢a, de voir des situations qui peuvent étre vues
en stage, ou méme apreés en tant que professionnel je pense que ¢a peut aider a
prendre un peu plus confiance en soi ».

Participant 6 : « Je me suis mis en retrait, j’ai attendu, j’ai regardé, je me suis dit je

fais quoi ? Et c’est la que je me suis dit c’est bien ce que je fais la. J'en étais
conscient ».
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Et également de voir a travers le regard de I'observateur que méme lorsque |'on croit
avoir mal réagit, finalement la position adoptée se trouvait étre la bonne.

« Vous étiez un peu détaché de I’action parce que votre collegue elle mettait la table, elle
s’occupait des autres etc. Mais d’un autre cété vous aviez aussi un ceil sur la 3™ résidente qui
pouvait se mettre a tout moment en danger en ouvrant la fenétre on sait pas ce qui peut lui
passer par la téte. Et on est pas toujours dans I'action finalement mais c’est plus difficile ».

Théme 5 : application

Ce dernier theme a pour objectif de synthétiser I’ensemble des conseils a mettre en
application lors d’une nouvelle confrontation a des situations similaires a celles abordées dans
le cadre du programme de simulation. Ces conseils sont répertoriés dans le tableau 18. Lors
de cette étape, les étudiants ont pu partager leurs expériences vécues afin d’établir un listing
de conseil a adopter lors de situations similaires. Un grand nombre ont d’ailleurs trouvé cela
tres intéressant et utile.

Participant 3 : « Le fait de pouvoir échanger avec les autres c’était intéressant
aussi ».

Participant 2 : « Les conseils que vous avez pu nous donner, le fait de prendre du
recul, de savoir dire a un moment si j’y arrive pas je sors de la chambre, je pense
que dans certaines situations ¢a peut servir donc c’est bien ».

L’'ensemble de ces conseils leur permet aujourd’hui de mieux réagir dans certaines
situations de stage grace a leur mise en application.

Participant 10 : « Ca a permis aussi de rectifier certaines choses que je faisais en
stage ».
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Tableau 18. Synthése des conseils

Prise de contact avec le maitre de stage pour rdv

- Se placer dans un endroit calme

- Préparer le rdv en amont (e.g., question a poser, disponibilités en communs)

- Faire des propositions pour gérer les déconvenues

Annonce d’un probléme technique a une patiente venue pour passer un scanner ne permettant pas la réalisation de I’examen ce jour alors que la jeune
femme s’était organisée pour

- Prendre le temps de se poser dans une position stable (e.g., assise a hauteur du patient) et de la réflexion avant d’annoncer la mauvaise nouvelle ou prendre une
décision importante

- Prendre conscience que son état émotionnel est pergu par la personne en face de vous

- Prendre le temps de la réflexion et de I'anticipation afin de se préparer aux émotions qui peuvent étre ressenties par le/la patiente en imaginant toutes les
réactions qu’il est possible d’avoir face a la situation vécue

- Rechercher le soutien d’un colléegue pour trouver une solution rapide pour résoudre le probleme

- Prendre en considération la patiente en I'installant confortablement, étre a son écoute, proposer une collation (= renvoie une bonne image de vous et de I’hépital)

- Travailler sur sa respiration pour permettre une meilleure gestion du stress et des émotions

- Marquer par écrit les sensations / émotions vécues et les solutions mises en place pour faire face a des situations émotionnellement fortes, puis revenir plus tard
sur ces écrits pour voir I'évolution personnelle sur votre stress et votre maniére de le gérer

Prise en charge d’une grande tristesse d’'une femme venue pour tumorectomie et a qui on a effectué finalement une mastectomie

- Prioriser ce qu’il y a a faire pour une prise en charge optimale (e.g., écouter la patiente verbaliser ses émotions puis faire le soin)

- Serendre disponible pour écouter et faire verbaliser la personne

- Se mettre a hauteur du patient pour rompre la relation dominant/dominé

- Prendre toutes les informations sur le patient avant d’entrer dans la chambre pour se préparer a ce qui peut étre rencontré lors de la réalisation du soin (e.g.,
infos post-op et déroulé de I'opération)

- Ne jamais répondre a un patient en disant « Je ne sais pas » répondre « Je vais aller me renseigner »

- S’adresse aux patients en utilisant des phrases positives et non en utilisant la négation

- Ne pas donner des certitudes sur une situation dont on ne connait pas I'issue (e.g., dire que la fille de la patiente n’aura pas le cancer alors qu’on ne peut pas le
savoir) dire plutoét « J’entends ce que vous me dites, je comprends ce que vous me dites, on va mettre en place tous les moyens pour pouvoir assurer une
prévention précoce avec votre fille

- Rassurer sur le retour a la mobilisation aprés la phase d’acceptation de I'ablation ou amputation afin de pouvoir se projeter (e.g., proposer des solutions pour
combler ce qui a été retiré)

Evaluation de stage sur une prise de pouls et tension artérielle par la tutrice
- Prendre de la hauteur et du recul sur la situation de stress et essayer de s’extraire physiquement si possible (e.g., aller chercher un verre d’eau, sortir de la piéce
...) et psychologiquement (e.g., se mettre dans sa bulle)
- Retourner voir la tutrice de stage pour discuter de la situation et lui proposer de lui prouver de quoi vous étes capable et que vous étes capable de réussir
- Avoir confiance en soi et en ses compétences
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- Relativiser sur la situation

- Prendre le temps de répondre aux questions et stopper la tutrice en lui disant « « écoute |a tu me poses pleins de questions, je te demande juste 10s pour
réfléchir et je te donne ma réponse toute suite aprés »

- Replacer la personne dans une sorte de respect de votre personne et de bienveillance

- Ne pas se renfermer sur soi face a ce genre de situation

- Ne pas garder ce qui s’est passé pour soi, chercher du soutien et exprimer ses émotions par rapport a ce qui a été vécu

- Réfléchir sur ce qui a pu provoquer la situation « qu’est-ce qui s’est passé ? Qu’est-ce qui a provoqué cela »

Prise en charge de plusieurs résidents déments lors du déjeuner

- Occuper le résident pour le faire penser a autre chose

- Laisser le résident déambuler dans la piece s’il refuse de faire ce que vous lui demandiez tout en I'observant pour veiller a sa sécurité

- Dans une situation d’urgence ou d’imprévu, ne pas étre tout de suite dans |'action mais observer puis analyser la situation pour pouvoir intervenir de maniere
pertinente et adaptée a la situation

- Isoler un résident qui est trop agité afin ne pas perturber le reste du groupe

- Demander a un(e) collégue de prendre le relais si on se trouve en difficulté avec un résident

- Partager / échanger avec I'équipe sur son ressenti notamment sur un résident pour notamment définir un mode de prise en charge adaptée au particularité du
résident

- Lorsque le résident est dans le refus, différer ce qu’il faut faire quand c’est possible

- Etre calme et patient et ne pas prendre la réaction que peut avoir certains résidents pour soi, elles peuvent généralement étre d a la pathologie

- Identifier les résidents qui peuvent étre agressifs afin de se protéger

- Avoir des connaissances sur les pathologies et les résidents pour réagir de maniére plus adaptée aux situations rencontrées

- Ne pas garder en soi une forte contrariété ou refouler une émotion ressentie intensément sans revenir dessus. Il est important de verbaliser pour pas que
I’émotion nous ronge de I'intérieur. En discuter lorsqu’on a réussi a redescendre en pression et a prendre du recul sur la situation

- Faire verbaliser également le patient quand il y a eu conflit pour comprendre les raisons de son agressivité

- Travailler sur sa respiration pour redescendre en pression et/ ou faire une pause

- Annoncer les bénéfices de la transfusion pour I'enfant

- Avoir un attitude bienveillante, a I’écoute de la patiente ou de la famille est perceptible et va permettre de les apaiser

- Etre capable de prendre du recul par rapport a la situation

- Rester dans son role de soignant, ne pas porter de jugement lié a ses représentations personnelles qui pourrait conduire a un conflit avec le patient ou sa famille

- Prendre en compte la culture et la religion pour comprendre le patient ou sa famille

- Seretirer de la situation lorsque I'on sent qu’on va s’emporter et revenir plus tard

- Ne pas prendre un refus de soin pour soi mais chercher a comprendre la raison du refus

- Echanger avec I'équipe professionnelle

- Chercher a comprendre les raisons du refus

- Afin d’étre dans I’échange et d’établir une relation de confiance avec le patient ou sa famille, se placer a proximité sans étre dans un rapport de domination voir
méme s’asseoir pour étre au méme niveau que le patient ou la famille
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Théme 6 : retour sur 'expérience vécue

Lorsque nous avons effectué le bilan du programme, les raisons qui ont poussé les
étudiants a participer a ce programme ont été évoquées. Pour la majorité d’entre-deux, il était
guestion d’apprendre a mieux gérer leur stress et leurs émotions.

Participant 2 : « C’était vraiment parce que j’avais du mal a gérer mes émotions ».

Ainsi, il leur était possible de pouvoir se confronter a un grand nombre de situations et
d’apprendre a y faire face en les jouant. Cette expérience de simulation était méme qualifiée
d’essentielle pour apprendre la profession.

Participant 14 : « Pour moi dans ce métier la simulation c’est essentielle. Si on n’en
fait pas on arrive sur le terrain avec beaucoup plus de difficultés ».

Cependant, certains auraient aimé pouvoir réaliser plus de séances et aborder d’autres
situations qui leur sont difficiles émotionnellement comme le déces.

Participant 8: « C’est dommage que y’avait pas eu plus de séances du au
confinement ».

Des contenus théoriques auraient également été appréciés en supplément pour I'une
des étudiante.

Participant 14 : « Je recommanderais mais j'expliquerais que c’est que de la
simulation et ¢a c’est quelque chose que j’avais pas compris au départ. Je pensais
que y’aurait eu plus de petit cours ou de support écrit ».

De plus, ils auraient apprécié une organisation plus réguliére et moins espacée dans le
temps méme si les contraintes liées a la crise sanitaire ont perturbé |'organisation du
programme.

Participant 4 : « Ce qui était compliqué c’est qu’au niveau des séances ¢a revenait
pas toutes les semaines et c’était vraiment sur la durée que c’était compliqué a
gérer ».
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Par ailleurs, le fait que ce programme ait été proposé comme étant une option et non
une contrainte a été a plusieurs reprises reconnu comme étant essentiel pour les étudiants
pour faire perdurer ce type d’intervention.

Participant 8 : « Je serais d’avis de conseiller en optionnel puisque certains s’en
sortent plutét bien mais pour ceux qui en ont le plus besoin je trouve que c’est
plutét pas mal ».

D’ailleurs I'ensemble des étudiants recommanderaient aux autres étudiants ainsi qu’a
I’ensemble des professionnels de santé de participer a ce type d’intervention.

Participant 6 : « Dans I’ensemble je pense que tout le monde en aurait besoin. Les
médecins oui c’est slir mais aussi bien les aides-soignantes, les ash, je pense que
tout le monde en aurait besoin ».

7.5. Discussion

Les résultats obtenus nous permettent de mettre en avant plusieurs effets de nos
programmes d’interventions.

Tout d’abord, nous observons des différences significatives entre les passations pour
les participants aux différents programmes d’interventions et une absence de différence
statistique pour le groupe contréle. Les étudiants du groupe Conférence ont ainsi amélioré
significativement leurs résultats en termes d’IE globale, d’optimisme et d’habiletés
relationnelles. Nos résultats coincident avec ceux obtenus par Gomez-Diaz (2017) et Hurley
(2019) lors de la réalisation de leur programme court. Cela pourrait s’expliquer par le contenu
des conférences. En effet, lors des conférences, des conseils et outils ont été proposés aux
étudiants. lls avaient pour objectif de les aider a gérer des conflits, a exprimer
convenablement leur ressenti et a penser positivement méme dans le cas d’expériences
difficiles. L'application de ces conseils et outils par I’étudiant a pu permettre d’améliorer ces
différentes composantes de I'lE. Par ailleurs, nous n’observons pas de différences
significatives sur les autres composantes de I'lE. Ce programme était composé de seulement
trois interventions de 90 minutes chacune et abordait I'lE dans sa globalité et non de maniere
approfondie. Nous pensons qu’un programme plus long aurait pu nous permettre d’obtenir
davantage de résultats. En effet, changer nos comportements et habitudes demande du

temps. D’ailleurs, Nélis et ses collaborateurs (2011), ont mis en évidence qu’un programme

129



de 18 heures de formation était suffisant pour obtenir une amélioration significative de la
régulation et compréhension des émotions ainsi que du niveau global de I'lE.

Les étudiants du groupe simulation ont amélioré significativement leurs compétences
sociales, la perception des émotions, les habiletés relationnelles, leur sociabilité ainsi que leur
niveau d’IE global. Cela peut s’expliquer par les particularités de I’activité. En effet, des études
antérieures ont mis en évidence que la simulation est une méthode d’apprentissage
particulierement efficace pour développer des compétences en communication et I'empathie
pour faire face aux situations difficiles telles que les soins de fin de vie (Cole, & Foito, 2019 ;
EdoGual et al., 2015, Lewis et al., 2016, Fabro et al., 2014, Kunkel et al., 2016, Ladd et al.,
2013), I'annonce d’'une mauvaise nouvelle (Gaffan, Dacre & Jones, 2006 ; Goldwater,
Milkovich, Morrison & Lindgren, 2001), ou pour gérer des patients verbalement agressifs
(Martinez, 2019). De plus, les propos recueillis lors des débriefings permettent d’appuyer ces
résultats. En effet, suite a ces simulations, les étudiants expriment prendre davantage le
temps de communiquer avec le patient. D’ailleurs certains se sont rendus compte via les
échanges lors des débriefings qu’ils relayaient parfois la communication au second plan. Cela
leur a ainsi permis de se remettre en question et de changer de comportements. Pour ce qui
concerne I'amélioration de la perception des émotions, on peut suggérer que I'analyse de la
communication verbale et non verbale employées par les étudiants acteurs, de la part des
observateurs, ait favorisé ce résultat. En effet, le fait d’orienter les étudiants sur la perception
des émotions des acteurs permet non seulement d’identifier les comportements marquants
spécifiqgues aux émotions ressenties mais également de faire prendre conscience que ce que
les étudiants pensaient refouler ne I'était pas forcément. D’ailleurs, une étude portant sur la
reconnaissance des émotions menée aupres d’étudiants en formation de santé suggere que
la participation des étudiants aux observations et aux réflexions sur leur expérience entraine
une augmentation du niveau de reconnaissance émotionnelle (Sollar, Turzakovd, Romanova
& Solgajova, 2016). De plus, méme si nous n’observons pas de différence significative sur le
niveau d’estime de soi, les propos recueillis par les étudiants refletent que la simulation les a
aidé a prendre confiance en eux. Ces résultats confirment ainsi ceux obtenus par Glynn (2012)
qui a travers une étude qualitative aupres d’étudiants en soins infirmiers a remarqué que la
discussion de groupe avait un effet positif sur le développement du jugement clinique et de la
confiance en soi dans la prise de décision. Par ailleurs, bien que les étudiants aient exprimé

lors du bilan final mieux appréhender les situations cliniques, nous n’observons pas
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d’amélioration significative de I'expression des émotions, de la gestion du stress ou encore
des capacités d’adaptations. Nos résultats ne confortent pas ceux obtenus lors de travaux
antérieurs (Alconero-Camarero et al., 2018 ; Beauvais et al., 2014 ; El-Sayed et al., 2014). Cette
absence de résultat pourrait étre di a l'interruption a mi-parcours du programme liée a la
crise sanitaire. En effet, la fermeture de I'ensemble des établissements a entrainé une
réorganisation de la fin de notre programme d’intervention. Ainsi, aucune intervention n’a pu
étre réalisée durant 6 mois. Or, comme évoqué précédemment, le changement de
comportements demande du temps. Cette absence de mise en situation a pu empécher les
étudiants de développer leurs habiletés en termes d’expression, gestion du stress et capacités
d’adaptation par manque de pratique des exercices. |l serait intéressant de pouvoir effectuer
a nouveau ce programme hors contexte sanitaire contraint.

Enfin, les résultats du groupe AP montrent une amélioration de |'expression des
émotions, de la perception des émotions, de la gestion du stress, des habiletés émotionnelles,
de la sociabilité et du niveau global d’IE. Le programme proposé aux étudiants était composé
de cours théoriques sur les différentes compétences émotionnelles puis d’une mise en
application des contenus théoriques lors d’exercices pratiques. Parmi les exercices mis en
place, plusieurs exercices visaient a exprimer, identifier, et réguler ses émotions ainsi que
celles des autres. Ces exercices, pour la plupart issus des travaux menés par Laborde (2018)
et Fernandez-Gamez (2018), ont fait leur preuve pour améliorer ces différentes compétences.
Nos résultats confirment ainsi les résultats antérieurs obtenus par ces auteurs. Par ailleurs,
d’autres activités telles que I'auto-défense ou la danse ont été intégrées dans nos séances
pratiques. La séance d’auto-défense avait pour objectif d’apporter des bases aux étudiants
pour apprendre a communiquer et gérer un conflit ainsi qu’apprendre a gérer leurs émotions.
En effet, une étude antérieure a mis en évidence que des programmes d’intervention orientés
vers ces activités permettaient d’améliorer les capacités d’auto-régulation cognitives et
affectives ainsi que des comportements sociaux chez des enfants (Lakes & Hoyt, 2004). De
plus une autre étude menée aupres de 120 sujets pratiquants un sport de combat (i.e., judo
ou boxe) et des non-sportifs a montré que les pratiquants ont obtenu des scores plus élevés
sur la perception, I'utilisation et le contréle des émotions. La séance de danse quant a elle,
visait a faire exprimer et comprendre les émotions ressenties dans I’activité. Une revue de
littérature menée autour de I'intelligence émotionnelle et de la danse a mis en évidence que

cette activité était bénéfique pour le développement émotionnel et affectif de I'individu (San-
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Juan-Ferrer & Hipola, 2019). Cela justifie ainsi le choix de cette activité. De plus, des exercices
de cohérence cardiaque pour la respiration et des exercices d’étirements et des automassages
pour la détente musculaire ont également été mis en place pour apprendre aux étudiants a
mieux gérer leur stress et se détendre. Or, au regard de I'amélioration du niveau de gestion
du stress des étudiants participants, on peut penser que ces activités ont été efficaces.
D’ailleurs une étude menée par Sarabia-Cobo (2015), obtient des résultats similaires lors de
son programme de cohérence cardiaqgue mené aupres de 72 soignants. Par ailleurs, I'objectif
des séances pratiques était de mettre en place des exercices ludiques qui favorisent la
coopération et la communication entre les participants. Cela pourrait ainsi expliquer
I’amélioration du niveau de sociabilité de ce groupe. Nos résultats confirment ceux de travaux
antérieurs qui ont montré qu’une dynamique de coopération augmente la motivation,
favorise la poursuite du jeu et améliore |'auto-efficacité et les comportements pro-sociaux
(Agbuga, Xiang & McBride, 2012 ; Jaakkola et al., 2012 ; Marker & Staiano, 2015 ; Theodoulides
& Armour, 2001).

Les résultats obtenus lors de la comparaison des différents groupes d’intervention
montrent des différences significatives entre les groupes Activité Physique (AP) et Conférence.
En effet, apres la réalisation des différents programmes d’intervention, nous avons remarqué
que les étudiants qui ont participé au programme AP ont obtenu des scores supérieurs au
groupe Conférence sur les composantes expression des émotions, perception des émotions,
gestion du stress et habiletés émotionnelles. Cela nous améne a penser qu’un programme
couplant théorie et pratique est plus efficace qu’un programme théorique seul et que la mise
en pratigue des connaissances ont permis aux étudiants de progresser davantage. Cependant
des études supplémentaires semblent nécessaires pour comparer ces différentes modalités
de programmes d’intervention. En effet, hormis Nélis (2011) qui a comparé les résultats d’un
groupe ayant suivi un programme d’IE et un groupe ayant suivi des cours d’improvisation non
orientés sur I'lE, les autres recherches se sont centrées uniquement sur un programme
d’intervention. De plus, le programme Conférence ayant été beaucoup plus court que le
programme AP, on peut penser que la durée de l'intervention a influencé les résultats. En
effet, plus le temps d’intervention sera long, plus il sera possible de cibler de maniére
approfondie les différentes CE, tandis qu’un programme court abordera I'lE dans sa globalité.
Par ailleurs, les pédagogies actives semblent plus efficaces pour I'apprentissage des étudiants

(Armbruster, Patel, Johnson & Weiss, 2017 ; Coudray & Gay, 2009 ; Zamora-Polo, Corrales-
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Serrano, Sanchez-Martin.,, & Espejo-Antune, 2019). Or, contrairement au programme
Conférence ou les étudiants étaient plutét dans un role d’écoute de I'enseignant, les
programmes AP et simulation ont impliqués les étudiants dans leur propre apprentissage, en
les rendant acteur des situations proposées. Notre recherche contribue ainsi a la littérature
sur les pédagogies actives. De plus, elle met en évidence des activités qui peuvent étre
utilisées et inclues dans les formations pour augmenter I'lE des étudiants. Par ailleurs,
contrairement a ce qu’on aurait pu penser, il n’y a pas eu d’amélioration du niveau d’empathie
pour I'ensemble des groupes. Deux raisons peuvent étre évoquées. Tout d’abord, lorsque I'on
analyse les résultats du pré-test, hormis pour le groupe Simulation, on observe un niveau
d’empathie supérieur a 5 pour les groupes Controle, AP et Conférence. Cela pourrait
s’expliquer par le fait que le niveau d’empathie pourrait étre une caractéristique des étudiants
faisant le choix de s’orienter vers des études de santé. Une étude réalisée aupres de 363
étudiants en médecine a d’ailleurs mis en évidence qu’un niveau élevé d’empathie était lié au
choix d’une carriere médicale centrée sur la personne plutét que la technologie (Pantovic et
al., 2015). Il serait intéressant de réaliser une étude aupres d’étudiants pour confirmer cette
hypothése et ainsi observer si certains traits de personnalité influencent le choix d’orientation
professionnelle. Par rapport a ce score d’empathie, on observe également que I’échantillon
du groupe Simulation avait un score plus faible que les autres et que celui-ci n’a pas connu
d’amélioration significative. Cet échantillon était composé de moitié moins d’étudiants que
les autres groupes ce qui pourrait expliquer la différence lors du pré-test. L'absence
d’amélioration lors du post-test pourrait étre di a la distance créée par la crise sanitaire. En
effet, la fin du programme a d( étre réalisé avec les gestes barriéeres et le port du masque. De
plus, en raison de la Covid-19, les étudiants ont pu voir leur stage annulé. Ainsi le manque de
contact avec les patients pourrait ne pas avoir influencé le niveau d’empathie des étudiants.
Pour autant, afin de répondre a cette hypothése, il aurait été intéressant d’identifier les
étudiants ayant exercé durant la covid et ceux n’ayant pu exercer afin de comparer les

données. Mais le faible échantillon aurait également limité I'interprétation.
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TROISIEME PARTIE : DISCUSSION GENERALE ET CONCLUSION

Chapitre 8. Synthese des résultats, limites et perspectives

8.1. Synthése des résultats

Cette these vise a démontrer I'influence de programme interventionnel sur le niveau
d’IE d’étudiants inscrits en formation de santé. Cette recherche a permis de comparer
différents programmes d’intervention afin de déterminer les modalités les plus efficaces pour
permettre leur inclusion dans les formations de santé. Ces programmes étaient basés sur le
modele tripartite de I'intelligence émotionnelle de Mikolajczak (i.e., connaissance, habileté,
trait, 2009). Deux études ont été menées afin de répondre a nos différentes hypotheses.

La premiére étude a été réalisée afin de confirmer les liens entre AP, bien-étre et IE
chez les étudiants et d’observer s’il existait des différences entre les filieres de formation. Les
résultats obtenus nous permettent de confirmer I’hypothese 1 selon laquelle les étudiants qui
pratiquent une activité plus intensément ont un niveau d’IE et de bien-étre supérieur par
rapport aux étudiants qui ne pratiquent pas. Ces résultats confirment ainsi ceux obtenus
auparavant (Acebes-Sanchez & Rodriguez-Romo, 2019 ; Bhochhiboya et al., 2014 ; Downs &
Strachan, 2016 ; Roman-Mata et al., 2020 ; Wang et al., 2020 ; Zysberg & Hemmel, 2018).
Cependant la seconde hypothése qui était que les étudiants ont des niveaux de bien-étre et
d’IE inférieurs a ceux des étudiants d’autres filieres n’est pas vérifiée. En effet, seuls les
étudiants en STAPS ont présenté des scores supérieurs aux autres filieres mais il n’y avait pas
de différences significatives entre les autres filieres. Or, la population étudiante est considérée
comme l'une des plus a risque d’adopter des comportements sédentaires. Cela est en partie
d{ au temps passé en classe et au temps passé devant les écrans pour travailler (Cotten &
Prapavessis, 2016). De plus, I'entrée a I'université coincide généralement avec la diminution
voire |'abandon des pratiques sportives (Racette et al., 2004). En effet, afin de palier a la
charge de travail, les étudiants ont tendance a mettre de coté leurs activités de loisir au profit
des taches académiques (Alkhateeb et al., 2019 ; Dugué & Dosseville, 2018 ; Wattanapisit,
Fungthongcharoen et al., 2016) ou encore pour des jobs alimentaires (Chernomas & Shapiro,
2013). De plus, I'entrée a l'université coincide également avec la fin des enseignements en

éducation physique et sportive (EPS). Or ces enseignements étaient pour certains la seule
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pratique sportive réalisée dans la semaine. Seules les formations orientées sur les métiers du
sport et de I'activité physique intégrent la pratique physique. Afin d’inciter les étudiants a
pratiquer une activité physique et sportive de maniere réguliere, il serait intéressant
d’effectuer davantage de prévention concernant les comportements sédentaires et les risques
sur la santé. Mais aussi d’échanger avec eux sur les bienfaits de |a pratique sportive réguliére
voir méme l'inclure dans le cursus. Par ailleurs, des études antérieures telles que celles
menées par I'OVE, ont mis en évidence que prés de la moitié des étudiants en formation de
santé ne pratiquent pas une activité physique réguliére (OVE, 2010). De plus, une autre étude
réalisée aupres de ce public étudiants montre gu’ils ont également des comportements
négatifs en terme de santé (Lamaurt et al., 2011). Bien que nos résultats ne le confirment pas,
il paraftrait pertinent que I'activité physique soit intégrée dans ces formations. En effet, les
professions de santé sont assez exigeantes sur le plan physique et émotionnel. L'activité
physique leur permettrait d’étre en meilleure condition pour exercer leur travail. D’ailleurs
une étude portant sur une intervention en AP aupres de soignant a mis en évidence des
résultats intéressants en ce qui concerne la diminution du niveau de stress et de dépression
(Loi et al., 2014). De plus, lors de I'exercice de leur profession, ils seront amenés a effectuer
de la prévention aupres des patients. |l parait alors important que les professionnels mettent
en application ce gu’ils conseillent aux patients.

Suite aux résultats obtenus lors de la premiére étude, une seconde étude a été réalisée
afin de mettre en application les éléments discutés lors de I’étude 1. Elle a consisté a mettre
en place et évaluer différents programmes d’intervention en IE auprés d’étudiants en
formation de santé. Un programme court (Conférence) et deux programmes longs (AP et
Simulation) ont été testés. Chacun a permis d’observer des effets bénéfiques sur le niveau d’IE
des étudiants. Ainsi, nos hypothéses concernant I'amélioration du niveau d’IE des étudiants
aprés la réalisation d’'un programme axé sur des conférences, I’AP ou la simulation sont
validées. De plus, le programme AP couplant théorie et pratique a permis aux étudiants qui y
ont participé d’obtenir des résultats significativement supérieurs sur les composantes
perception des émotions, expression des émotions, les habiletés émotionnelles ainsi que la
gestion du stress. Ces résultats peuvent s’expliquer par le fait que I'AP fournit un
environnement propice a l’expression d’émotions positives, a la solidarité et a la
communication interpersonnelle qui favorisent le développement de I'lE (Wang et al., 2020).

Il n’y avait cependant pas de différences significatives entre le groupe AP et le groupe
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simulation. Cette absence de différence peut s’expliquer par le fait que I’activité de simulation
fournit également un environnement propice a I'expression des émotions et au
développement de compétences interpersonnelles (Cole, & Foito, 2019 ; EdoGual et al., 2015,
Lewis et al., 2016, Fabro et al., 2014, Keskitalo & Ruokamo, 2017 ; Kunkel et al., 2016, Ladd et
al., 2013 ). Ainsi notre derniere hypothése n’est que partiellement validée. En effet, nos
résultats nous permettent de suggérer qu’un programme couplant théorie et pratique est plus
efficace qu’un programme théorie seule mais pas d’affirmer qu’il est également plus efficace
gu’un programme pratique seul. La mise en évidence de bénéfices du programme d’AP aupres
d’une formation de santé permet d’ouvrir la porte a I'intégration de I’AP dans ces formations.
Par ailleurs, au regard du volume horaire important d’heures d’enseignement, nous pensons
que I’AP pourrait étre inclus sur la base d’exercices d’interval training a haute intensité. Ainsi,
cela permettrait d’augmenter l'intensité de pratique et d’influencer I'lE et le bien-étre des
étudiants puisque l'intensité de pratique serait corrélée positivement avec ces dimensions.
D’ailleurs, un programme de 12 séances d’exercices coopératifs de 16 minutes en interval
training a montré des résultats bénéfiques sur le bien-étre et la sociabilité d’adolescents (Ruiz-
Ariza et al., 2017). Cela nous laisse a penser que ce type d’intervention pourrait également
étre mis en place et étre bénéfique pour les étudiants en formation de santé. En effet, ce type
d’exercice est court et ne nécessite pas forcément de matériels sportifs. Ainsi, il pourrait
facilement étre mis en place dans les structures de formation ne disposant pas spécialement
de salle sportive. Une salle de classe pourrait faire office de salle d’entrainement. Les exercices
étant de courte durée, il pourrait étre proposé sur le temps du midi pour permettre aux
étudiants désireux de participer de le faire sans trop de contraintes organisationnelles.

Par ailleurs, au vu du caractere exploratoire de notre recherche, des études
supplémentaires sont nécessaires pour vérifier nos hypothéses concernant I'effet bénéfique
de programme d’AP et de simulation pour développer I'lE. En effet, a notre connaissance,
aucune étude n’avait auparavant utilisé ces outils pour améliorer I'lE des étudiants en

formation de santé.

8.2. Limites

Bien que ce travail de thése nous ait permis d’obtenir des résultats intéressants, il

présente cependant quelques limites. Tout d’abord, la constitution des groupes ne s’est pas
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effectuée de maniere aléatoire mais sur la base du volontariat. Ainsi, il est possible que des
différences de niveau d’IE entre les participants soient observées au sein des différents
groupes. Pour autant, lors du pré-test il n’y avait aucune différence significative entre les
groupes. Par ailleurs, le choix d’intégrer les participants sur la base du volontariat nous
paraissait important afin d’éviter les abandons en cours de programme. En effet, la motivation
nous semblait étre un élément essentiel pour cette étude. Certains étudiants exprimaient ne
pas avoir besoin d’interventions pour apprendre a gérer ou exprimer leurs émotions. D’autres
chercheurs ont adopté une stratégie différente. Par exemple, Campo (2016) a inclus
I’ensemble d’une équipe de rugbymen lors de son intervention sur I'lE sans prendre en compte
I'intérét des athlétes pour ce type de pratique. Suite a ce programme, il observe une
amélioration significative de I'lE méme pour les sportifs n’ayant pas montré de motivation
particuliere a réaliser ce type d’exercice (Campo, Laborde & Mosley, 2016). Ce type
d’intervention pourrait ainsi étre bénéfique pour tous méme si les individus n’en expriment
pas spécialement le besoin au premier abord. De plus, contrairement a certaines études, nous
n’avons pas pris en compte la variable sexe ainsi que les variables culturelles pour justifier du
niveau d’IE. Nous avons fait ce choix pour plusieurs raisons. D’une part, la formation en soins
infirmiers est une formation ol la majorité des étudiants sont des femmes. Dans ce contexte,
il nous paraissait alors difficile d’obtenir des données représentatives au regard de la disparité
entre les sexes présents dans notre échantillon (seulement un homme issu de la formation en
soins infirmier a participé au programme de simulation). Une autre raison se référe au fait que
certains étudiants n’ont pas souhaité nous donner cette information. Ainsi, sans I'’ensemble
des données concernant cette variable il nous était impossible de pouvoir I'exploiter. Par
ailleurs, concernant les données culturelles, nous avons fait le choix de ne pas les intégrer
dans notre étude étant donné que le questionnaire utilisé comportait déja un nombre
important de variables. Pour autant, il serait intéressant de pouvoir les inclure dans une
prochaine étude afin d’observer si le choix d’orientation vers une filiere santé peut en partie
s’expliquer par ce type de variables culturelles et ainsi explorer si ces variables sont prédictives
de comportements émotionnellement intelligents. En effet certaines études ont mis en
évidence que la culture a une influence sur I'lE et que I'expression ou la perception des
émotions pouvaient étre influencées par la culture de certains pays (Gunkel, Schlagel & Engle,
2016 ; Hofstede, 2001 cité par Safdar et al., 2009 ; Safdar et al., 2009). Par exemple, dans la

culture nippone I'expression des émotions en public est proscrite.
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Ensuite, I'échantillon des groupes, notamment pour le groupe Simulation était assez
faible (seulement 14 participants). Il serait intéressant de réaliser cette étude avec un nombre
plus important de participants pour pouvoir confirmer les résultats obtenus. De plus, certains
auraient souhaité plus de contenus théoriques en complément ainsi que davantage de
séances de simulation. Il pourrait ainsi étre judicieux d’ajouter des éléments supplémentaires
pour permettre un apprentissage plus efficace. Parmi les sujets a aborder, les questions liées
au déces d’un patient semblent importantes. En effet il s’agit d’une situation particulierement
difficile pour les étudiants qui expriment avoir énormément d’appréhension vis-a-vis de cette
thématique. D’ailleurs, certains chercheurs recommandent d'effectuer des interventions
éducatives et psychologiques pour aider les infirmiéres a mettre en place des stratégies
d'adaptation solides pour gérer I'anxiété liée a la mort (Nia, Letho, Ebadi & Peyrovi, 2016). Ces
interventions permettraient ainsi de compenser les conséquences négatives telles que
I'abandon de poste, la mauvaise communication et la diminution de la santé personnelle et
de la qualité de vie (Nia et al., 2016).

Par ailleurs, contrairement aux programmes Conférence et Simulation, le programme
AP n’a pas inclus d’étudiants en soins infirmiers. En effet, des éléments indépendants de notre
volonté n’ont pu permettre la réalisation de ce programme aupres de ce public comme il en
était convenu initialement. La réalisation d’un programme en AP sur site tel que celui mis en
place par Ruiz-Aranda (2017) en interval training aurait peut-étre été plus facile a mettre en
place que celui proposé initialement. Cela aurait pu générer moins de contrainte
organisationnelle. Les recherches futures pourraient s’appuyer sur ce fonctionnement.

Ce travail de recherche a également connu des perturbations suite a la crise sanitaire.
Suite a la fermeture des établissements de formation, elle nous a conduit a devoir interrompre
le programme de simulation en mars 2020 puis de le reprendre en octobre. Cette longue
interruption a pu impacter nos résultats. De plus, la fermeture des établissements est
intervenue juste apres la réalisation des programmes conférences et AP. Un bilan de fin de
programme a alors été transmis par mail aux participants. Malheureusement, suite au
contexte sanitaire, peu de retours ont été effectués sur les programmes. Ainsi, nous n’avons
pas pu obtenir des informations nous permettant d’évaluer la satisfaction et les éléments a
améliorer sur nos programmes. Par ailleurs, contrairement a d’autres recherches qui ont
évalué I'lE en trois temps, (Abe et al., 2013 ; Hansen & Gardner, 2007 ; Jenaabadi, 2014 ; Nélis,
Quoidbach, Mikolajczak & Hansenne, 2009 ; Nélis et al., 2011 ; Ruiz-Aranda et al., 2012) notre
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étude ne comporte pas d’évaluation de suivi aprées la fin du programme. Initialement il était
envisagé d’effectuer une troisieme passation du TEique afin d’observer I'effet du programme
dans le temps. Cependant, au regard des difficultés rencontrées pour obtenir des réponses a
nos sollicitations par mail, cette passation a été annulée. Un suivi par contact direct serait a
recommander pour palier a ce type de probléme dans le cadre de recherche future sur ce
sujet.

Enfin, certains programmes incluaient des travaux a réaliser a la maison pour
consolider les connaissances sur I'lE (Al Faouri, Al Ali & Al Shorman, 2014 ; Dacre Pool &
Qualter, 2012 ; Nélis et al., 2009 ; Nélis et al., 2011; Campo et al.,, 2016 ; Kozlowski,
Hutchinson, Hurley & Browne, 2018). Ce ne fut pas le cas dans notre programme. Ce choix se
justifie par le fait que les formations de santé présentent déja une charge de travail
importante. Nous avons décidé de ne pas en ajouter une supplémentaire. Toutefois, nous
concevons que ce travail supplémentaire pourrait permettre un apprentissage plus

approfondi de ce concept.

8.3. Perspectives

Compte tenu des limites évoquées précédemment, il serait intéressant de mesurer |'effet
d’un programme en AP auprés d’étudiants en soins infirmiers ou bien de professionnels de
santé. Pour cela, I'un des futurs objectifs serait de proposer un programme plus adaptable aux
contraintes horaires et organisationnelles présentées par ce public. L'idée pourrait étre ainsi
de proposer des séances sur le temps du midi comme cela a pu étre le cas lors du programme
de simulation. Le programme mis en place par Ruiz-Aranda (2017) ayant montré des bénéfices
pour 12 séances de 16 minutes, une organisation similaire pourrait étre envisagée. De plus,
des exercices de respiration ou encore des exercices de méditation tels que des exercices de
pleine conscience (Mindfulness) pourraient étre mis en place en fin de séance pour permettre
un retour au calme et détendre les pratiquants. En effet, la pleine conscience est une activité
basée sur la capacité de I'individu a porter son attention sur ce qu’il vit au moment présent,
en l'acceptant et en identifiant les sensations, émotions et pensées (Kabat-Zim, 2003).
D’ailleurs, une revue de littérature récente a répertorié 10 études qui révelent une relation
positive entre la pleine conscience et des compétences émotionnelles telles que la régulation

émotionnelle ainsi qu’une relation négative entre I'épuisement professionnel et la pleine
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conscience (Jiménez-Picon et al.,, 2021). Elles montrent également que les interventions
basées sur la pleine conscience se sont avérées utiles pour promouvoir I'équilibre émotionnel,
la conscience émotionnelle, I'acceptation émotionnelle ainsi que la reconnaissance des
émotions (Jiménez-Picon et al.,, 2021). Concernant la respiration, une étude récente s’est
intéressée a l'utilisation d’exercices de respiration lente controlée sans biofeedback dans le
cadre de programme d’entrainement a I'lE (You et al.,, 2021). Cependant, les auteurs
observent des résultats contrastés et expliquent qu’une attention particuliere doit étre portée
a la respiration des pratiquants de facon a éviter I’hyperventilation qui pourrait leur induire
du stress (You et al., 2021). Concernant la méditation,

Par ailleurs, lors des échanges avec des formateurs en soins infirmiers, certains
évoquaient leurs difficultés et leur manque de connaissance pour aider les étudiants a faire
face aux difficultés émotionnelles rencontrées notamment en stage. |l serait alors intéressant
de proposer des interventions pour permettre de former les enseignants a ce concept de I'lE.
De plus, une étude menée par Campo (2019) montre qu’il n’est pas nécessaire d’étre
spécialiste de I'lE pour effectuer des formations aupres d’apprenants. Des résultats positifs
étaient également observés lorsque les jeunes étaient formés par des personnes ayant suivi
une formation sur I'lE sans que ces derniers ne soient spécialistes du sujet. L'lE semble donc
étre un concept intéressant a intégrer dans la formation des formateurs en soins infirmiers
pour leur permettre d’aider et de conseiller au mieux les futurs soignants.

Suite a la découverte de I'outil Simulation comme nouveau moyen pédagogique, il
pourrait étre pertinent de transposer ce type d’apprentissage dans d’autres formations en lien
avec les relations humaines. En effet, il pourrait étre tout a fait envisageable de faire travailler
des étudiants en STAPS sur ce principe de scénario professionnel. En effet, sur la base de jeu
de rdle, il serait possible de leur demander de réaliser un exercice sur un public cible (e.g.,
handicap mental, jeunes avec troubles du comportement, personnes agées avec troubles
cognitifs ...) avec des étudiants jouant le réle du public cible afin d’observer leur maniére de
se comporter. Puis lorsque la situation est terminée, réaliser un débriefing sur les mémes
bases que celui en simulation pour faire verbaliser les étudiants. || semblerait ainsi intéressant
de tester un protocole sur ce type de pratique afin d’observer si une amélioration de I'lE
pouvait étre constatée par cette méthode.

L'apport majeur de cette thése a été de proposer différents programmes

d’intervention visant a combler le manque d’enseignements pour aider les étudiants a faire
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face aux difficultés émotionnelles rencontrées dans I'exercice de la fonction de soignant. Elle
permet alors de formuler des recommandations sur des outils et modalités pédagogiques
efficaces a adopter. L'objectif a terme est que ce type de programmation puisse étre
pleinement intégré dans la formation des futurs soignants voire méme étre proposé aux
personnels soignants dans leur globalité. En effet, les situations émotionnelles sont au coeur
de ces professions. Il est donc crucial de fournir aux étudiants et aux professionnels des outils
qui leur permettront de faire face aux difficultés émotionnelles et psychologiques qu’ils

pourraient rencontrer.
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CONCLUSION

Depuis plusieurs années, les étudiants inscrits en formation de santé déclarent un
niveau de stress élevé et un certain mal-étre conduisant certains a abandonner leur formation.
Du coté des professionnels, les difficultés rencontrées sont de plus en plus importantes et
poussent certains a changer de profession. La crise sanitaire liée a la Covid-19 a d’ailleurs
accentué encore un peu plus ces difficultés. Ce constat nous a alors incité a proposer des prises
en charge axées sur le développement des compétences émotionnelles des étudiants en
formation de santé afin de leur apprendre a faire face aux difficultés du métier. La pandémie
actuelle confirme la nécessite de former les étudiants a faire face aux difficultés. La
comparaison de différents programmes d’intervention avait pour objectif de déterminer les
modalités pédagogiques les plus efficaces pour justifier leur inclusion dans les formations de
santé. Ces programmes étaient basés sur le modeéle tripartite de l'intelligence émotionnelle
de Mikolajczak (i.e., connaissance, habileté, trait ; 2009). Un programme court (Conférence)
et deux programmes longs (AP et Simulation) ont été testés. Chacun a permis d’observer des
effets bénéfiques sur le niveau d’IE des étudiants. De plus, le programme AP couplant théorie
et pratique a permis aux étudiants qui y ont participé, d’obtenir des résultats significativement
supérieurs sur les composantes perception des émotions, expression des émotions, gestion
du stress et habiletés émotionnelles par rapport au groupe conférence. Ainsi, la mise en place
d’une prise en charge couplant théorie et pratique est plus efficace qu’une prise en charge
uniguement théorique. Ces résultats sont encourageants concernant I'utilisation du modéle
tripartite pour aborder le concept de I'lE. lls permettent de fournir des perspectives
intéressantes sur son utilisation dans les formations en santé. Par ailleurs, nos résultats
obtenus suite a 'utilisation de I’AP et la simulation comme outil de développement de I'lE,
montrent I'efficacité de ce type d’activité. Ainsi les recherches futures devraient poursuivre
en ce sens pour confirmer les résultats et agrémenter la littérature sur le sujet. Concernant la
simulation, les formations de santé disposent pour la plupart de salle de simulation. Une
utilisation plus fréquente de cet outil pourrait étre recommandée pour 'acquisition des
compétences techniques mais aussi non technique comme nous avons pu le mettre en
évidence lors de notre étude. Quant a I’AP, en plus de son efficacité sur le développement des
compétences émotionnelles et sociales, son intégration dans les cursus de santé parait

pertinente. En effet, non seulement parce que ces professions peuvent étre exigeantes
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physiquement mais également parce qu’elles permettraient des bénéfices sur la santé
physique des étudiants. Nous rappelons d’ailleurs qu’'une majorité de ces étudiants ne
pratique pas d’AP régulierement. Or, ces étudiants seront amenés a faire de la prévention de
la santé aupres des patients. Il parait alors logique que ces derniers puissent adopter eux-
mémes des comportements sains afin d’éviter que la relation d’aide ne tombe malade. Par
ailleurs, la formation des formateurs en institut sur la prise en charge orientée sur I'lE pourrait
également étre un outil de prévention intéressant. En effet, non seulement les formateurs
pourront aider plus facilement les étudiants qu’ils accompagnent mais ils pourront également
faire face avec moins de difficultés aux problémes rencontrés par certains étudiants. Par
ailleurs, ce type d’intervention pourrait étre étendue a d’autres professions issues des métiers
du lien et de la relation qui sont confrontés également a des situations ou des publiques
spécifiques tels que les enseignants, les éducateurs spécialisés, les vétérinaires voire méme
les aidants qui doivent accompagner leur proche et pour qui la situation peut parfois étre
difficile. D’ailleurs deux études récentes portant sur I'lE chez les étudiants en médecine
vétérinaire et les étudiants qui se destinent aux métiers de I'éducation mettent en évidence
des corrélations positives entre I'lE et la satisfaction de vie et déclarent en conclusion de celui-
ci, qu’il serait nécessaire d’inclure des interventions sur I'lE dans ces formations puisque ces
professions sont grandement touchées par I'épuisement professionnel ; épuisement ayant de
larges conséquences négatives sur la satisfaction au travail et générant de nombreuses
plaintes somatiques (Gavin-Chocano, Molero, Ubago-Jiménez & Garcia-Martinez, 2020 ; Wells
et al., 2020). Ainsi, ces interventions leur permettraient de devenir des professionnels plus
efficaces (Gavin-Chocano et al., 2020 ; Wells et al., 2021).

Les résultats obtenus prennent encore plus de sens au regard de la crise sanitaire que
nous avons traversé. En effet, elle a mis en évidence que les soignants et étudiants en
formation impliqués durant la crise n’étaient pas préparés a faire face a ce genre de situation
(Roca et al., 2021). De plus, elle a engendré de nombreux troubles psychologiques et induit
un stress post-traumatique (Li, Scherer, Felix & Kuper, 2021). Or, la prise en charge orientée
sur I'lE pourrait agir sur les trois stades de la prévention du stress au travail. En effet, pour ce
qui est de la prévention primaire, cette prise en charge précoce permettrait de préparer les
étudiants a faire face aux situations difficiles grace a l'intégration de comportements
émotionnellement intelligents tels que la réflexion et le recadrage, le compromis, le calme, le

contréle de l'inconfort et I'expression appropriée des émotions (Chan et al.,, 2014 ;
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McCloughen & Foster, 2018). Pour la prévention secondaire elle peut étre réalisée aupres
d’étudiants ou personnels infirmiers qui ont conscience qu’ils ont des difficultés a gérer leur
stress ou exprimer leurs émotions de facon a limiter les conséquences qui pourraient étre
néfastes pour leur santé. Pour ce faire, des groupes de parole, des exercices de respiration, la
pratique d’AP ou encore des outils favorisant I’expression des émotions peuvent étre utilisés
(Borges, Kirkham, Deardoff & Moore, 2012 ; Dacre-Pool et al., 2012 ; Jenaabadi, 2014 ; Nélis
et al., 2009 ; Sarabia-Cobo et al., 2015 ;Wang et al., 2020). D’ailleurs, lors d’une étude menée
aupres de 657 professionnels de santé a New-York, 59% ont utilisé I’AP comme stratégie de
coping et plus de 30% ont souhaité obtenir des sources supplémentaires pour leur bien-étre
(Shechter al., 2020). Cela montre ainsi I'importance de ce type d’outils. Des interventions
orientées sur I'lE peuvent également étre utilisées lors de la prévention tertiaire pour la prise
en charge du stress post-traumatique ou du burnout (Mehrad, 2020 ; Szczygiel & Mikolajczak,
2018). Ainsi, non seulement, ce type de prise en charge pourrait étre mise en place aupres de
soignants ayant subi un stress post-traumatique lié a la Covid-19 mais également étre étendu
a tout type de public ayant fait expérience de ce stress (e.g., victimes d’attentat, troubles liés
a 'enfance, victime de violence physiques et/ou sexuelles, militaires ou migrants ayant vécu
la guerre ...). Par ailleurs, il a été démontré lors d’'une étude réalisée aupres de 9616 membres
d’une société de mutuelle qu’'une amélioration de 1% I'lE intrapersonnelle réduisait de 1% des
dépenses de santé (Mikolajczak & Van Bellegem, 2017). De plus, une récente étude menée
aupres d’infirmieres durant la pandémie covid-19 a mis en évidence I'effet protecteur de
I'intelligence émotionnelle contre les effets négatifs des risques psychosociaux tels que
I'épuisement professionnel et les plaintes psychosomatiques, ainsi qu'un effet favorable sur
la satisfaction au travail (Soto-Rubio, Giménez-Espert & Prado-Gasco, 2020). L'investissement
dans la prise en charge en IE semble ainsi se confirmer.

Par ailleurs, le port du masque a mis en lumiére les difficultés que peuvent avoir les
individus a pouvoir exprimer et identifier les émotions. En effet, une étude récente montre
gue les masques sanitaires peuvent compliquer l'interaction sociale, car ils perturbent la
lecture des émotions a partir de I'expression du visage (Carbon, 2020). Les résultats de cette
enquéte indiquent que la reconnaissance des émotions telles que la colére, le dégodt, la joie
et la tristesse est fortement perturbée, exception faite des visages exprimant la peur ou la
neutralité (Carbon, 2020). L'étude apporte cependant quelques nuances. La bouche semble

importante pour la détection du bonheur et de la peur, mais les yeux sont plus pertinents pour
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la colére et la tristesse (Carbon, 2020). En effet, avec le masque c’est 60% des informations du
visage qui ne sont plus accessibles. Or, c’est notre capacité a pouvoir identifier les états
émotionnels des autres qui nous permet de répondre de maniere adaptée. De plus,
I'interprétation des messages émotionnels non verbaux est un élément clé pour établir des
interactions sociales de qualité. Pour autant, cette reconnaissance des émotions pourrait étre
influencée par notre culture. En effet, en Occident, nous sollicitons beaucoup les muscles du
bas du visage pour communiquer, ce qui n'est pas le cas d'autres cultures. En effet, dans
certaines cultures, autres qu’occidentale, I'usage du masque est trés répandu, et I'expression
des émotions se fait particulierement a partir du regard. Ce qui nous montre ainsi gqu’il existe
d’autres modes de communication nous permettant de faire passer une émotion (Caldara,
2017). Or, le port de masque risque de perdurer dans le temps. Il serait alors intéressant de
pouvoir mettre en place des interventions qui aideront les individus a exprimer ou identifier
les émotions malgré le masque.

La prise en charge orientée sur I'lE et utilisant I’AP pourrait également étre utilisée
dans le cadre de la prise en charge de certaines pathologies en lien avec des troubles
émotionnels tels que I'alexithymie définit comme une incapacité a pouvoir identifier et décrire
verbalement les sentiments ou émotions (Sifneos, 1972), des troubles du comportement tels
I’agression envers autrui, I'automutilation, la destruction et des comportements difficiles et
perturbateurs (Lowe et al., 2007), les troubles du spectre autistique qui se caractérise
notamment par des déficits persistants dans la communication et les interactions sociales
(HAS, 2018). Par exemple, concernant I'alexithymie, plusieurs études mettent en évidence que
des interventions en IE permettent de réduire le niveau d’alexithymie des participants (Amani,
Goodarzi & Ahmadian, 2013 ; Hatamzadeh, Molaie & Shahidi, 2012 ; Karami Rad, Zargar &
Mehrabizadeh Honarmand, 2014). L'alexithymie étant une variable explicative du burnout
(Aldaz, Aritzeta & Galdona, 2019), ce type d’entrainement pourrait étre un élément de
prévention intéressant de I’épuisement professionnel puisque le développement de I'lE réduit
I'alexithymie. Concernant les troubles du comportement, la prise en charge en AP pourrait
aider les jeunes a réguler leurs émotions. D’ailleurs, une étude portant sur une intervention
de 12 semaines de jogging aupres de 15 enfants avec des troubles autistiques associés a des
troubles du comportements, a permis de réduire les probléemes de comportements et a
amélioré significativement la régulation des émotions (Tse, 2020). Or, la prise en charge

privilégiée pour réduire ces troubles du comportements est généralement pharmacologique.
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On peut alors penser que l'intégration plus réguliére de I’AP comme moyen thérapeutique
pourrait développer des compétences en termes de régulation émotionnelle et de
compétences sociales vis-a-vis des autres individus mais aussi permettre de diminuer la prise
en charge pharmacologique qui est utilisée pour réguler les comportements des enfants.

Pour faire suite aux probléemes de comportements, on peut envisager que des
interventions orientées sur I'lE pourraient étre pertinentes aupres des détenus notamment
pour I'acquisition de comportements pro-sociaux . En effet, des études ont mis en évidence
une corrélation significative entre I'lE et certains comportements pro-sociaux tels I'altruisme
ou les vertus civiques (Charbonneau & Nicol, 2005) ainsi que sur la gestion des conflits (Gaol,
2018). L’AP étant corrélée également avec des comportements pro-sociaux et émotionnels
(Akelaitis & Lisinskiene,2018), ce type de prise en charge pourrait étre particulierement
adaptée aux détenus. D’ailleurs, une étude a mis en évidence que la pratique d’une activité
physique adaptée telle que le cécifoot et le basket fauteuil permet d’améliorer la compassion
des détenus (Dosseville, Raca, Dugué & Lecavelier, 2019). D’ailleurs quelques travaux mettent
en évidence que des programmes en AP sont des outils intéressants pour développer des
compétences utiles pour la vie en société via 'amélioration des attitudes et comportements
des détenus et permet ainsi une réintégration réussie (Martins, Vella & Santos, 2021 ; Meek
& Lewis, 2013 ; Vella et al., 2020). Or, avec plus de 10 millions d’individus incarcérés dans le
monde dont plus de 60 000 en France (Walmsley, 2016), développer ce genre de prise en
charge en |E et en AP parait étre important pour permettre une réinsertion réussite et limiter
les récidives.

Le changement de nos comportements et de nos habitudes, notamment sur le plan
socio-émotionnel peut étre difficile, mais est possible grace a la plasticité cérébrale. Les
connexions et le renouvellement synaptique s’effectuant a un rythme soutenu jusqu’a I'age
de 20 ans, on peut penser qu’intégrer le développement de I'lE dés I'enfance pourrait étre
bénéfique . Or, en France, contrairement a d’autres pays, peu de contenus de formation sont
centrés sur les émotions et cela peu importe le niveau scolaire. Or |'éléve peut éprouver une
multitude d’émotions lorsqu’il est en classe (Espinosa, 2020). De plus, ces émotions jouent un
role important pour I'apprentissage de I’enfant (Pekrun, 2014) et I'lE est positivement corrélée
avec des comportements pro-sociaux en classe (Mavroveli, Petrides, Sangareau & Furnham,
2009). L'acquisition de ces comportements dés le plus jeune age et I'entrainement a I'lE tout

au long du parcours scolaire pourrait ainsi favoriser le développement d’individus
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émotionnellement intelligents et contribuer au bien-étre, a la santé physique, aux
performances ainsi qu’aux relations sociales positives.

Afin de conclure ce manuscrit et au regard des applications possibles, nous pouvons
constater que la prise en charge en |IE apparait comme primordiale et devrait étre développée
aupres d’un grand nombre de publics. L'ensemble des perspectives cité précédemment
pourrait faire I'objet de divers projets de recherche et permettrait aux individus de mieux vivre
par et avec leurs émotions. Enfin, j'espére que ce travail de these pourra permettre d’ouvrir
la discussion sur la maniére et la nécessité d’inclure et d’aborder les émotions au sein des

cursus d’enseignement et plus particulierement dans les formations de santé.
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ANNEXE 1 : CALCUL DES SCORES DE L'IPAQ SF

DN 5 Calcul des scores de I'IPAQ (version courte)

Score continu :

Exprimé en MET-minutes par semaine :

Niveau en MET x minutes d'activité par jour x jours par semaine

Exemples de calcul pour un sujet X :

Niveaux de MET : MET-minutes/sem pour 30 min/jour, 5 jours/sem
Marche = 3.3 METs 3.3 x 30 x 5 =495 MET-minutes/semaine

Intensité modérée = 4.0 METs 4.0 x 30 x 5 =600 MET-minutes/semaine

Intensité élevée = 8.0 METs 8.0 x 30 x 5 = 1200 MET-minutes/semaine

TOTAL = 2295 MET-minutes/semaine
TOTAL MET-minutes/semaine = Marche (METs x min par jour x jours par semaine) + Intensité modérée

(METs x min par jour x jours par semaine) + Intensité élevée (METs x min par jour x jours par semaine)

Score catégoriel : 3 niveaux d'activité physique sont proposés

1 - Faible
e Aucune activité n'est reportée OU

¢ Une activité est reportée mais sans atteindre les niveaux 2 ou 3.

2 — Modéré

Correspond a I'un des 3 critéres suivants :

e 3 jours ou plus d'activité intense durant au moins 20 min par jour OU

¢ 5 jours ou plus d'activité d'intensité modérée et/ou de marche durant au moins 30 min par jour OU

¢ 5 jours ou plus d'activité combinant la marche, des activités d'intensité modérée ou élevée, atteignant
ainsi au moins 600 MET-minutes/semaine

3 —Elevé

Correspond a I'un des 2 critéres suivants :

e Activité intense au moins 3 jours par semaine et atteignant au moins 1500 MET-minutes/semaine OU

e 7 jours ou plus d'activité combinant la marche, des activités d'intensité modérée ou élevée, atteignant
ainsi au moins 3000 MET-minutes/semaine

Consulter le document entier "Guidelines for the data processing and analysis of the International
Physical Activity Questionnaire” pour une description plus détaillée de Il'analyse de I'lPAQ et des

recommandations portant sur la validité et le traitement des données [www.ipaqg.ki.se].

183



ANNEXE 2 : GRILLE D’OBSERVATION

Grille d’observation des comportements des étudiants en soins infirmiers en situation de

simulation
Etudiant observé :

Situation observée :

Comportements observés

Communication verbale

Observation

Type de langage (soutenu, familier, courant), adapté &
la situation ?

Argumentation (propose des arguments pour trouver
une solution, s'impose dans le discours, subit la situation et
ne sait pas comment agir, )

Structure des phrases: longues / courtes -
Affirmatives / négatives / interrogatives

Ecoute de Pautre (coupe la parole, s'intéresse a ce
gu’on lui raconte)

Communication para verbale

Observation

Ton employé (nerveux, agressif, calme, fatigué,
dynamique...)

Intonation / Volume de la voix (bas, haut — cris,
chuchotement)

Articulation (compréhensible ou non compréhensible)

Débit de parole (rapide, lent)

Rythme (continu / discontinu — fluide / saccadé — régulier
/ irrégulier — Pauses, silences)

Ségrégation vocales (tic de langage, « uhm », « Euh »
etc)
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Comportements observés

Communication non verbale

Observation

Comportement spatial
- Distance interpersonnelle*

- Orientation dans I'espace (reste figé a son
emplacement, se déplace dans la salle...)

- Contact corporel avec autrui (ex : mains sur
I’épaule, enlacement, tenir la main...)

Comportement cinétique (gestes)
- Mouvements tronc et jambes (ex :

- Mouvements des mains (ex: bras croisés,
mouvements aléatoires des mains)

- Mouvements de la téte (ex: baisse la téte,
leve la téte vers le ciel, tourne la téte)

Expression faciale
- Regard (perdu, vers le haut, le bas)

- Contact visuel

- Expression du visage (sourire, plissement du
front, des yeux, bouche crispé ....)

Posture
- Tonicité du buste

- Posture des bras

- Posture des jambes

- Tonicité de la téte

Distance interpersonnelle* :
- zone intime (15 a 45 cm) : ton de la confidence,

- zone personnelle (entre 45 et 1,20 m) : relations professionnelles, voire amicales,
- zone sociale (1,20 a 3,50 m) : marque la fonction de chacun,

- zone publigue (> 3,50 m) : face a un public
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ANNEXE 3 : GRILLE D’ENTRETIEN BILAN SIMULATION

Pour quelle(s) raison(s) avez-vous souhaité participer a ce programme d’intervention ?

Les scénarios proposés étaient-ils suffisamment évocateurs et crédibles par rapports aux
situations que vous pourriez vivre ?

Quel scénario vous a le plus marqué ? Pour quelle(s) raison(s) ?

La participation a ce programme vous a-t-elle permis de prendre davantage conscience de
vos émotions et de leurs impacts sur votre travail ?

Selon vous, pensez-vous qu’il serait intéressant de développer davantage ce type
d’intervention dans la formation en soins infirmier ?

Inciteriez-vous d’autres étudiants a participer a ce type d’intervention ?

De maniere générale, comment pourriez-vous me décrire votre expérience vis-a-vis de votre
participation a ce programme ?
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DEVELOPPEMENT DES COMPETENCES EMOTIONNELLES CHEZ LES ETUDIANTS EN FORMATION DE
SANTE

RESUME

Les liens entre le stress et la santé ont fait 'objet d’un grand nombre de recherches,
notamment auprés de la population étudiante en formation de santé. En effet, les attentes de
I'université peuvent étre génératrices de stress et avoir des conséquences néfastes sur la
santé physique et mentale des étudiants (e.g., problemes de sommeil, dépression, troubles
du comportement alimentaire, conduites a risques, mauvaise hygiene de vie, etc.) Reconnues
comme étant particulierement exigeantes et stressantes, ces formations ont la particularité
de confronter les étudiants a des sources de stress cliniques en plus des sources de stress
académiques qui peuvent étre rencontrées par tout étudiant. Or, peu de contenus de
formation permettent aux étudiants d’apprendre a faire face a ces difficultés. Il parait donc
primordial de préparer les étudiants a s’adapter a I’'environnement de travail complexe dans
lequel ils évolueront professionnellement en leur fournissant des outils et des savoirs,
notamment sur le plan psychologique et émotionnel. Pour cela, le concept d’intelligence
émotionnelle semble pertinent. En effet, I'acquisition de compétences intra et
interpersonnelles telles que la gestion, l'identification ou I'expression des émotions est
essentielle et vecteur de bien-étre au travail. Il nous parait alors évident que I'acquisition de
ces compétences puisse trouver sa place au sein des formations de santé. Par ailleurs, des
pédagogies dites actives, engageant |'étudiant a réfléchir et a s’adapter en faisant face a des
situations réelles, semblent plus efficaces et pourraient étre pertinentes, notamment pour
I'acquisition de ces compétences émotionnelles. Dans ce cadre, des activités telles que la
simulation ou encore l'activité physique semblent étre des outils pertinents a utiliser pour
mettre a contribution les émotions des étudiants. D’ailleurs, plusieurs études mettent en
évidence les bénéfices de ces activités sur le plan psychologique et émotionnel. Cependant,
les recherches sur ce domaine restent assez peu développées et les modalités d’intervention
assez différentes (i.e., programmes courts axés sur des conférences ou entretiens, ou
programmes longs axés sur de la théorie et de la pratique). Ainsi, cette thése de doctorat vise
a démontrer I'influence de programmes interventionnels sur le niveau d’IE d’étudiants inscrits
en formation de santé. Cette recherche consiste a comparer différents programmes
d’intervention afin de déterminer les modalités les plus efficaces pour permettre leur
inclusion dans la formation.

Mots clés : Etudiants ; formation ; intelligence émotionnelle ; interventions ; santé ; activité
physique ; simulation
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DEVELOPING EMOTIONAL COMPETENCE IN HEALTH EDUCATION STUDENTS
ABSTRACT

The relationship between stress and health have been the subject of a great deal of
research, particularly with students in health training. Indeed, expectations of the university
can generate stress and have harmful consequences on the physical and mental health of
students (e.g., sleep problems, depression, eating disorders, risky behaviour, poor lifestyle,
etc.). Recognised as being particularly demanding and stressful, these courses have the
particularity of confronting students with clinical sources of stress in addition to the academic
sources of stress that can be encountered by any student. However, there is little training
content that enables students to learn how to cope with these difficulties. It is therefore
essential to prepare students to adapt to the complex work environment in which they will
evolve professionally by providing them with tools and knowledge, particularly on the
psychological and emotional level. For this, the concept of emotional intelligence seems
relevant. Indeed, the acquisition of intra- and interpersonal skills such as the management,
identification or expression of emotions is essential and a vector of well-being at work. It
therefore seems obvious to us that the acquisition of these skills could find its place within
health training. Furthermore, so-called active teaching methods, which involve the student in
reflecting and adapting to real situations, seem more effective and could be relevant,
particularly for the acquisition of these emotional skills. In this context, activities such as
simulation or physical activity seem to be relevant tools to be used in order to put the
students' emotions to work. Moreover, several studies have highlighted the psychological and
emotional benefits of these activities. However, research in this area remains rather
underdeveloped and the intervention modalities quite different (i.e. short programs based on
lectures or interviews, or long programs based on theory and practice). Thus, this doctoral
thesis aims to demonstrate the influence of interventional programs on the El level of students
enrolled in health training. The research consists of comparing different intervention
programs to determine the most effective modalities for their inclusion in the training.

Keywords: Students; training; emotional intelligence; interventions; health; physical activity;
simulation
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