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RÉSUMÉ
Introduction : Une grande partie des décès en Suisse a lieu 
à l’hôpital. Les suivis sont principalement assurés par des 
soignant·es non spécialisé·es en soins de fin de vie et peuvent 
avoir un impact sur leurs vécus.

Objectif : Explorer le vécu des ergothérapeutes et physiothé-
rapeutes non spécialisé·es en soins palliatifs lors des suivis 
en fin de vie dans le milieu hospitalier aigu en Suisse.

Méthodes : Étude qualitative de type descriptif interpréta-
tif. Des entretiens individuels ont été effectués, puis analy-
sés avec une approche inductive.

Résultats : Les thérapeutes expriment des vécus variés liés 
à la fin de vie : colère et frustration face à des soins perçus 
comme inappropriés ou à des aspects d’organisation du tra-
vail  ; tristesse face à la détresse et la séparation ; peur et 

angoisse face à l’incertitude de la mort ou de la capacité à 
accompagner le·la patient·e ; soulagement lorsque la mort 
met fin à la souffrance ; fierté lorsque l’accompagnement 
respecte le·la patient·e. Les thérapeutes expérimenté·es rap-
portent parfois une absence d’émotion.

Discussion et conclusion : La capacité à soulager la souf-
france globale influence positivement le vécu des théra-
peutes. Les plus expérimenté·es estiment mieux adapter la 
distance avec les patient·es et anticipent davantage la sur-
venue des décès. Une bonne coordination et un accompa-
gnement optimal réduisent la frustration et l’inconfort. Cette 
étude révèle la complexité émotionnelle vécue par les théra-
peutes lors de l’accompagnement en fin de vie en milieu aigu 
et l’intérêt de prendre en compte les émotions.
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IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

•	 Sensibiliser les thérapeutes à la juste distance à adopter 
et à l’expression de leurs émotions.

•	 Reconnaître la complexité des émotions et les paradoxes 
créés par le contraste entre les objectifs curatifs des 
soins aigus et la réalité palliative.

•	 Favoriser une collaboration interdisciplinaire claire et 
structurée pour mieux anticiper et coordonner les soins 
de fin de vie.

•	 Encourager le respect du projet des patient·es et le 
soulagement de la souffrance globale afin de réduire 
l’inconfort des thérapeutes.

INTRODUCTION

La mort est un sujet complexe et la représentation qu’il est 
possible de s’en faire s’entremêle à la conception que l’on a 
de la vie. Il n’y a pas de définition universelle de ce passage 
que l’on peut considérer comme la « cessation de la vie »(1).

Grâce aux avancées scientifiques, la mort s’est progressive-
ment déplacée du domicile aux institutions(2). L’hôpital est 
ainsi devenu le lieu où l’on meurt(3), on estime que plus de 
40 % des décès auraient lieu dans des structures hospita-
lières(4-7). Paradoxalement, les hôpitaux sont décrits comme 
des lieux qui « servent au traitement hospitalier de maladies 
aiguës ou à l’exécution, en milieu hospitalier, de mesures 
médicales de réadaptation »(8). Bien que la notion de la mort 
soit absente de cette définition, les situations d’accompa-
gnement de personnes en fin de vie sont fréquentes en milieu 
hospitalier(2,3). L’implication de l’Association Européenne des 
Soins Palliatifs (AESP), entre autres, a favorisé l’implémenta-
tion progressive des soins palliatifs dans les structures hos-
pitalières(9). De nombreux·ses professionnel·les expriment 
encore ne pas avoir les outils nécessaires pour accompa-
gner ces patient·es(10). En Suisse, en 2019, ce changement 
de pratique a conduit l’État à exiger l’intégration de notions 
liées à ce sujet dans les formations initiales de la santé(9,11). 
Approfondir la formation des professionnel·les diplômé·es 
en lien avec les soins palliatifs représente un axe d’amélio-
ration nécessaire(12).

En raison de ces modifications relativement récentes, la 
majorité des soins à visée palliative est donc assurée par des 
soignant·es non formé·es spécifiquement dans ce domaine(13). 
Cette réalité touche l’ensemble des travailleur·euses en 
santé. Ergothérapeutes et physiothérapeutes sont d’ailleurs 
particulièrement touché·es par ce phénomène considérant 
que leur pratique est habituellement orientée vers l’amélio-
ration des capacités fonctionnelles(14). Les suivis de fin de vie 
peuvent générer du stress(15), tel qu’en réanimation, où les 
soignant·es peuvent être amené·es à se sentir démuni·es(16). 
La littérature tend d’ailleurs à souligner la complexité de tra-
vailler dans ces contextes de dualité entre soins curatifs et 
palliatifs, les professionnel·les pouvant s’y sentir particuliè-
rement déstabilisé·es(14,16-18).

Bien qu’il existe de la littérature autour de la fin de vie et des 
professionnel·les de santé(16,19), aucune ne s’intéresse spécifi-
quement au vécu d’ergothérapeutes et de physiothérapeutes 

en milieu de soins aigus. Mieux comprendre le vécu est 
nécessaire, particulièrement chez ceux non spécialisé·es 
en soins palliatifs, puisqu’il permettrait de mieux reconnaître 
à quoi ces professionnel·les sont confronté·es et ainsi d’iden-
tifier leurs besoins pour mieux vivre ces situations et se coor-
donner avec l’équipe interdisciplinaire.

Cette étude vise à explorer le vécu des physiothérapeutes 
et ergothérapeutes non spécialisé·es en soins palliatifs dans 
un contexte hospitalier aigu en Suisse. Différents aspects 
de la réalité de ces prises en charge et l’éventail d’émotions 
éprouvées lors de l’accompagnement en fin de vie sont mis 
en lumière.

MÉTHODES

Cette étude qualitative adopte une perspective descriptive 
interprétative. Celle-ci repose sur une démarche inductive 
visant à explorer la complexité des phénomènes humains en 
valorisant la subjectivité(20) et en se référant plus largement 
au courant d’approche constructiviste.

Population et critères de sélection
Les participant·es ont été recruté·es dans trois centres hos-
pitaliers de soins aigus de taille et de mission similaire, non 
universitaire, en Suisse. Les ergothérapeutes et physiothé-
rapeutes interviennent dans diverses unités sans rattache-
ment à un service particulier.

Critères d’inclusion
•	 Être physiothérapeute ou ergothérapeute diplômé·e.
•	 Travailler en soins aigus.
•	 Intervenir auprès de patient·es en fin de vie.
•	 Parler français couramment.

Critères d’exclusion
•	 Avoir une spécialisation en soins palliatifs.

Un premier contact par courriel a été pris avec les respon-
sables des services d’ergothérapie et de physiothérapie. Elles 
et ils ont transmis nos coordonnées et un court document 
informatif aux différent·es thérapeutes de leurs équipes. 
Les personnes volontaires ont eu accès à un questionnaire 
préalable, qui a permis d’obtenir leur contact et de s’assurer 
de leur éligibilité. À la suite des informations obtenues, un 
courriel a été envoyé personnellement à chaque potentiel·le 
participant·e éligible afin d’effectuer un entretien.

Récolte et analyse de données
Un guide d’entretien a été développé par les deux premier·ères 
auteur·es de cette recherche et a été validé (validation appa-
rente) par les deux dernier·ères auteur·es. Ce guide est com-
posé de cinq questions ouvertes ainsi que de relances. Le but 
de ces questions était de comprendre l’impact émotionnel 
des thérapeutes lors de situations de fin de vie ainsi que leurs 
émotions durant l’accompagnement de patient·e mourant·e 
et après leur décès. Il est accessible sur demande. Il a ensuite 
été prétesté avec deux ergothérapeutes et deux physiothé-
rapeutes afin d’évaluer la compréhensibilité et la pertinence. 
Les entretiens ont été menés en binôme par les auteur·es 
principaux·les, chacun·e ayant un rôle prédéterminé : l’un·e 
menait l’entretien, l’autre observait et prenait des notes. 
Des entretiens semi-structurés ont ensuite été menés en 
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mars 2024. Ils ont été enregistrés en format audio numérique 
puis retranscrits et analysés avec l’aide du logiciel MAXQDA 
24. Un journal de bord a été tenu tout au long du projet.

L’analyse des données a évolué et a été réalisée au fil du pro-
cessus de recherche(20). Un processus inductif et itératif a 
été utilisé(20-22). Les deux premier·ères auteur·es ont effectué 
une lecture préliminaire des entretiens séparément afin de 
s’imprégner des données. Une première étape de codage a 
été effectuée séparément pour chaque entretien. Les codes 
initiaux ont ensuite fait l’objet d’un consensus afin d’établir 
un codebook définitif permettant une compréhension com-
mune et l’interprétation des données de manière approfon-
die. Un retour aux données brutes avec le codebook définitif 
a permis l’émergence des résultats.

Sécurité des données et aspects éthiques
Les données ont été anonymisées et stockées de manière 
sécurisée. Elles ont été rendues accessibles uniquement aux 
deux chercheur·euses principal·es.

Cette étude n’entre pas dans le cadre de la loi fédérale suisse 
sur la recherche avec des êtres humains, ce que la commis-
sion d’éthique régionale a confirmé (n°dossier CER-VD  : 
Req-2023-01286). Les participant·es ont reçu un formulaire 
de consentement et un document détaillant les objectifs 
de recherche, les modalités de participation, leurs droits 
ainsi que les mesures prises pour assurer la confidentialité 
et l’anonymat des données. Le sujet étant potentiellement 
sensible, les participant·es avaient la possibilité de se rétrac-
ter de l’étude à tout moment sans avoir à donner d’explica-
tion. Les participant·es ont donné leur accord écrit et oral 
pour participer à cette étude.

RÉSULTATS

Onze personnes ont répondu au questionnaire préalable. 
Deux se sont désisté·es. Neuf ont été volontaires pour 
prendre part à la phase d’entretien. Ce nombre a permis d’at-
teindre une variabilité suffisante de genre et d’années d’ex-
périence professionnelle de manière à être représentative 
du terrain. La durée des échanges a été de 32 à 64 minutes.

Le tableau 1 présente les données générales du profil des 
participant·es. La moitié des participant·es ont trois ans ou 
moins de pratique. Quatre personnes ont moins de vingt-neuf 
ans et cinq ont plus de trente ans. Elles et ils interviennent 
dans une grande diversité de domaines.

Ressentis multiples et absence d’émotions  
face à la fin de vie
Durant les entretiens, les ergothérapeutes et les physio-
thérapeutes ont mis en évidence des vécus variés et ont 
mentionné être confronté·es à des situations complexes et 
émotionnellement intenses lors du suivi de fin de vie. Ces 
émotions sont liées aux valeurs personnelles et aux normes 
institutionnelles, ainsi qu’à l’identité professionnelle des thé-
rapeutes. Elles permettent de mieux comprendre comment 
les situations de fin de vie sont vécues. Ces émotions sont : 
colère et frustration, surprise et étonnement, tristesse et 
compassion, peur et angoisse, absence d’émotion, joie et 
fierté, soulagement et inconfort (Figure 1).

L’éveil de la colère et de la frustration : l’origine 
d’un mal-être
La colère et la frustration sont fréquemment rapportées par 
les participant·es. Ces émotions peuvent être dirigées contre 

Tableau 1

Données générales sur les participant·es

Code (nom 
d’emprunt) Profession Tranche 

d’âge1 Genre Année du 
diplôme

Nb d’année 
d’expérience 

en soins aigus

Nb de 
patient·es en  

fin de vie 
rencontré·es 

par mois

Domaine 
d’interventions

Sandy PT 1 F 2019 5 3 Cardio-respiratoire

Coralie PT 2 F 2021 3 2 Respiratoire, pédiatrie

Kim PT 2 F 2015 7 2 Cardio-respiratoire, 
gériatrie

Simone PT 1 F 2021 1 2 Orthopédie

Claude PT 2 M 2017 5 2 Chirurgie viscérale et 
thoracique, 
cardio-respiratoire, 
soins intensifs

Lou OT 1 F 2022 1 4 Aucun domaine 
spécifique

Sylvie OT 3 F 1999 25 2 Neurologie, gériatrie

Leïa OT 1 F 2021 2 3 Gériatrie

Julien OT 2 M 2022 2 5 Neurologie, soins 
intensifs, orthopédie, 
chirurgie vasculaire

Tranches d’âge : 1 = 20-29 ans ; 2 = 30-39 ans ; 3 = 40-49 ans. OT = ergothérapeute ; PT = physiothérapeute.
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la maladie, soi-même, l’équipe interdisciplinaire ou l’organi-
sation des soins.

D’une part, ce type d’émotions apparaît face au constat d’im-
puissance à sauver les patient·es, à être un « super-héros » 
(Sandy). Cela crée « de la colère parce que j’aurais pu mieux 
faire » (Julien). Avec l’expérience, ce « petit goût d’amer » 
(Sandy) semble s’atténuer, comme cela est exprimé ici  : 
« Ma toute première prise en charge, c’est qu’il y a quand 
même de la colère et de la frustration. […] J’avais… beaucoup 
de frustration et de… la peine à laisser partir ces gens au 
début » (Claude).

D’autre part, certains ressentent de la frustration ou de la 
colère face au manque d’anticipation dans les soins de fin 
de vie. Ces émotions sont plus particulièrement présentes 
face à l’organisation des soins perçue comme peu réactive 
aux besoins des patient·es, particulièrement lorsque la mort 
est imminente. « On sait que ça va venir là. […] Il faut l’an-
ticiper. En fait, il faut, on doit ça à la personne… colère et 
puis… envie de faire des choses justes… » (Sandy). Cela appa-
raît lorsque le contexte empêche les thérapeutes d’être en 
accord avec leurs valeurs : « Faire mourir quelqu’un dans un 
box aux urgences […] c’est là où mes valeurs et mon ressenti 
entrent en jeu » (Coralie). Mieux anticiper la mise en place de 
soins adéquats ainsi que la clarté des projets des patient·es 
pourrait permettre d’« éviter ces phases de frustration, de 
colère » (Sandy).

L’inconfort : entre savoir-faire, utilité et légitimité
Les participant·es ont également exprimé une forme d’incon-
fort dans l’exercice de leurs pratiques. L’inconfort émerge 

en particulier dans diverses situations liées à la souffrance, 
comme lors de soins invasifs pouvant s’approcher de l’achar-
nement thérapeutique : « Moi j’ai beaucoup de peine de voir 
quelqu’un se débattre, de voir, de devoir contentionner pour 
une aspiration, c’est quelque chose qui me plaît pas du tout 
donc, euh… [j’ai un] Inconfort » (Sandy).

Certains thérapeutes expriment aussi un sentiment d’illé-
gitimité dans leur fonction, induit par des doutes sur leur 
capacité à apporter une réelle aide aux patient·es en fin de 
vie. « Est-ce que je peux faire plus ? Est-ce que je peux faire 
mieux ? Est-ce que je fais bien ? » (Coralie). Cette impression 
d’illégitimité pourrait découler d’un manque de reconnais-
sance de leur rôle auprès de leurs patient·es et de l’équipe 
interdisciplinaire. Lou exprime ainsi  : « Souvent les infir-
mières, elles me disent […] “mais ça sert à rien que t’ailles 
le voir !” […] Mais moi non plus finalement, j’sais pas trop ce 
que j’peux faire. » Il est également amplifié par la réaction 
des patient·es et leur entourage : « Bonjour, je suis la physio. » 
Et eux, ils disent : « Ah bon ? Pour quoi faire ? Bah… [rires] » 
(Simone). Ce sentiment d’inconfort apparaît soit lorsque les 
soins exigés vont à l’encontre de leur conception du bien 
mourir, soit lorsqu’elles ou ils se sentent illégitimes d’agir 
dans des situations de fin de vie.

L’étonnement : l’ imprévisibilité qui déstabilise
La certitude de mourir un jour est nuancée par l’imprévisi-
bilité de quand cela va arriver : « On va tous mourir un jour 
incertain… [rires] » (Claude). Pouvoir anticiper et se prépa-
rer à l’idée du décès du·de la patient·e semble rendre l’évè-
nement plus facile à vivre, alors qu’une mort qui survient 
subitement génère de l’étonnement et déstabilise : « Quand 
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ça arrive brutalement, c’est déjà arrivé, ouais ça, c’est cho-
quant quoi ! » (Leïa).

L’imprévisibilité du moment du décès, même lorsqu’on y est 
préparé, peut rester une source de surprise : « Déjà l’étonne-
ment, même si c’est trop bizarre… étonnée alors que je m’y 
attendais » (Simone). Lorsque la mort n’est pas attendue, elle 
peut aussi susciter de la stupéfaction qui peut être atténuée 
si le·la patient·e n’a pas souffert : « Après, elle est décédée 
comme ça, donc elle n’a pas souffert, mais oui, on est tou-
jours interloqué de se dire… Waouh ! Ouais » (Leïa).

Cependant, certains thérapeutes expriment « sentir » l’im-
minence du décès de leur patient·e. Ainsi, une physiothéra-
peute indique qu’elle a développé « son intuition » (Coralie) 
car il n’« y a pas vraiment d’échelle de… genre : là ça sent le 
sapin [c’est-à-dire le décès imminent] ou là ça sent pas le 
sapin. C’est par nos expériences, par tout ce qu’on a vu ». 
L’expérience et la récurrence des décès vécus influencent 
ainsi la manière dont les émotions sont vécues. En effet, 
l’étonnement paraît atténué chez les participant·es plus 
expérimenté·es car ils semblent avoir développé des compé-
tences pour anticiper la survenue du décès de leur patient·e. 
Par ailleurs, cet extrait atteste de la difficulté pour certain·es 
de verbaliser clairement le décès imminent en utilisant plu-
tôt des formules métaphoriques.

Finalement, les soins aigus ayant pour but de guérir les 
patient·es, un certain déni de la mort semble transparaître 
dans les discours : « Généralement on voit le patient aller très 
bien et puis le lendemain on arrive et on dit bah il est décédé 
et on se dit mais… d’où en fait ? » (Julien). Les soins aigus, 
étant extrêmement contrôlés, se heurtent au hasard de la 
vie et de l’inattendu de la mort. Ainsi, l’idée que le·la patient·e 
y meure semble rester incongrue et engendre une certaine 
stupéfaction des thérapeutes lorsqu’elle arrive.

La tristesse, à la frontière de la compassion
La tristesse revient fréquemment parmi les émotions ressen-
ties : « Ma toute première personne décédée, j’en ai quand 
même pleuré…  » (Sylvie). Elle s’objective face à la perte 
d’un·e patient·e ou face à la souffrance vécue par l’entou-
rage. De plus, la relation développée lors de l’accompagne-
ment semble influencer l’intensité de ce ressenti : « Si c’était 
un patient que j’ai suivi […] là ça peut vraiment beaucoup me 
toucher » (Leïa).

La compassion amène ainsi certain·es thérapeutes à res-
sentir de la tristesse face à la détresse des patient·es ou 
celle de leurs proches : « Quand je connais la situation aussi 
avec les proches, quand c’est difficile et c’est surtout les 
situations où c’est des patients assez jeunes, qui ont des 
enfants… [inspiration] Là, je ressens plutôt de la tristesse » 
(Lou). Certain·es participant·es expriment parfois lutter pour 
maintenir leur professionnalisme dans des situations diffi-
ciles. Tiraillé·es entre leur empathie naturelle et la nécessité 
de rester professionnel·le devant le·la patient·e et leurs pairs, 
elles et ils reconnaissent la difficulté de garder le contrôle de 
leurs émotions : « C’est important, je pense, d’avoir quelqu’un 
de solide […] si tu commences à pleurer devant le patient, bah 
ça ne sert plus à rien quoi » (Leïa).

Les thérapeutes plus expérimenté·es semblent développer 
cette compétence bien que la tristesse persiste lorsque la 

relation est plus proche : « Justement ce patient [dont le thé-
rapeute était proche], tu vois, j’étais super triste qu’il soit 
parti » (Claude). La capacité à adopter une juste distance 
professionnelle, qui se développe avec les années, semble 
aider à mieux gérer ses émotions : « Professionnellement, j’ar-
rive à me détacher. Je sais pas comment j’ai fait, j’ai même 
pas trop vu comment ça s’est fait au niveau de l’évolution 
sur les 8 ans » (Kim). La tristesse reste une réalité lors des 
suivis de fin de vie. Les thérapeutes semblent apprendre à 
composer avec ce facteur humain et à relativiser la manière 
dont ils le vivent.

La peur et l’angoisse face à l’ inéluctable
La peur et l’angoisse se manifestent parfois chez les thé-
rapeutes, notamment face à l’incertitude de la fin de vie : 
« J’avais la boule au ventre, l’idée même de se dire que cette 
personne-là, que je vais prendre en charge, peut-être que 
demain elle n’est plus là… […] J’étais pas bien, j’étais très 
anxieuse rien qu’à l’idée d’y penser » (Leïa). Cette anxiété 
peut se renforcer lorsqu’elles et ils transposent les décès 
vécus dans le cadre professionnel à leur vie personnelle. 
En effet, la mort peut être angoissante : « Je sais pas com-
ment je vais réagir et ça [la mort de ses proches], ça m’an-
goisse… » (Kim).

Au niveau professionnel, cette angoisse est accentuée par 
l’inquiétude de ne pas être à la hauteur dans ces moments 
délicats : « Des fois, ça va être un peu… l’anxiété, s’il y a des 
situations auxquelles je sais pas forcément faire face » (Lou). 
La capacité d’offrir une mort digne au·à la patient·e semble 
primordiale pour les thérapeutes. En effet, la souffrance 
avant la mort peut rester une source d’inquiétude : « Ce qui 
me fait peur […] c’est la souffrance avant la mort » (Kim).

Cependant, certains participant·es n’éprouvent pas cette 
peur : « La fin de vie, dans mon milieu professionnel, c’est pas 
forcément quelque chose qui me stresse… » (Sylvie). Cette 
même participante explique cela par l’expérience acquise au 
fil des ans : « Je pense qu’avec les années, malheureusement 
ou heureusement on acquiert une certaine vision de la fin 
de vie, qui en tout cas de mon point de vue, n’est pas si ter-
rible » (Sylvie). Ici également, l’expérience semble permettre 
de mieux appréhender la fin de vie. L’angoisse liée aux trans-
ferts sur leur vie personnelle semble rester en toile de fond 
mais s’atténue au niveau professionnel.

Le détachement : lorsque le cœur semble 
indifférent
Parmi les participant·es ayant le plus d’expérience, la perte 
d’émotion devient plus fréquente. Deux thérapeutes plus 
expérimenté·es expriment ainsi : « Des fois je me demande si 
je suis pas un mec qui a pas d’âme [rire] » (Claude), « Parfois 
je me dis : Mon dieu mais j’ai pas de cœur, je suis froide » 
(Sylvie). Cette absence d’émotion est parfois perçue comme 
un avantage, mais aussi comme une remise en question de 
leur propre humanité.

La capacité à adopter la juste distance avec le·la patient·e 
est également un facteur influençant ce phénomène d’ab-
sence d’émotions : « Peut-être que c’est ça la distance, en 
fait, que je mets avec tout ça » (Kim). Les liens créés durant 
les thérapies modulent la présence ou non d’émotions. Pour 
les suivis où peu d’interventions sont menées, la proximité 
est moins présente, favorisant ainsi le détachement face à la 
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situation : « Il n’y a pas beaucoup d’émotion mais c’est parce 
que c’est des patients… je les vois moins souvent et j’ai pas 
toujours un lien » (Lou). Le détachement de certain·es théra-
peutes face à la mort semble être un phénomène complexe, 
influencé par l’expérience et la distance mise en place avec 
le risque d’une déshumanisation du soin.

Le soulagement : le paradoxe d’une mort 
souhaitée ?
Alors qu’une diversité d’émotions parfois difficiles peut être 
ressentie, paradoxalement une forme de soulagement est 
aussi mentionnée après le décès de certain·es patient·es : 
«  Ça provoque quand même un soulagement et… Donc, 
oui, il y a quand même quelque chose de positif dans ça ! » 
(Claude). Malgré la connotation négative de la mort, le décès 
est souvent associé à la libération de la souffrance qui peut 
être présente lors des fins de vie : « La personne, elle arrête 
de souffrir […] Ouais, [c’est un] soulagement ! » (Sandy). Ce 
paradoxe entre la représentation de la mort et la libéra-
tion ressentie lors du décès semble surprendre les théra-
peutes interrogé·es.

Elles et ils évoquent également être soulagé·es de ne pas 
avoir basculé dans une forme d’acharnement thérapeutique : 
« C’était le moment, ça allait trop loin » (Julien). Le respect 
des volontés du·de la patient·e amplifient le soulagement : 
« [J’étais] presque contente pour elle [une patiente] parce 
que c’est ce qu’elle voulait… » (Simone). Une prise en charge 
optimale, selon la conception du·de la thérapeute, est aussi 
un élément participant à la survenue de cette émotion : « À 
la fin on est “content” qu’ils soient partis de façon la plus 
optimale » (Coralie).

La fierté et la joie : quand l’accompagnement  
vers la mort donne du sens à la vie
Les thérapeutes ressentent parfois de la fierté et de la joie 
lorsqu’elles ou ils parviennent à soulager la souffrance glo-
bale et à améliorer la qualité de fin de vie de leurs patient·es : 
« Ça peut être aussi de la joie… avec les patients parce qu’on 
fait des choses intéressantes. Et puis qui… enfin que ça les 
rend heureux. Là c’est peut-être aussi de la joie » (Lou). Elles 
et ils expriment également de la fierté, notamment lorsque 
l’accompagnement de fin de vie répond aux attentes du·de 
la patient·e : « Quand on arrive à mettre en place une fin de 
vie qui répond aux attentes de la personne. Alors là, c’est une 
grande fierté, parce que je me dis, ben c’est une fierté pour 
la personne, c’est une fierté pour le corps médical » (Sandy). 
Respecter les souhaits des patient·es est au cœur de ce sen-
timent positif : « J’ai l’impression d’avoir cette fierté de me 
dire, j’ai respecté les volontés de la personne » (Sandy). En 
effet, pour certain·es participant·es, bien mourir renvoie tant 
au respect des souhaits des patient·es et de leur entourage 
qu’à la gestion adéquate de la souffrance globale, contri-
buant à cette fierté d’avoir fait du bon travail.

DISCUSSION

Cette étude visait à explorer le vécu des physiothérapeutes 
et ergothérapeutes non spécialisé·es lors des suivis de fin de 
vie. Les résultats révèlent une gamme complexe de vécus, 
allant d’émotions plutôt négatives à des sentiments plus 
positifs. Souvent entremêlées, ces émotions reflètent les 
défis auxquels ces professionnel·les sont confronté·es dans 

leur pratique quotidienne. Cette étude met en lumière les 
aspects enrichissants et les dilemmes éthiques en lien avec 
les valeurs personnelles et les normes professionnelles et 
institutionnelles autour de l’accompagnement de patient·es 
en fin de vie.

La souffrance globale et son impact sur les 
émotions des thérapeutes
La souffrance globale, concept central dans les soins pallia-
tifs, englobe les dimensions physique, sociale, psychologique 
et spirituelle(23-25). Les résultats de cette étude montrent que 
la capacité des thérapeutes à agir sur cette souffrance glo-
bale influence leurs vécus. Lorsque les thérapeutes par-
viennent à soulager la souffrance, à respecter les volontés 
des patient·es et à offrir des soins optimaux, elles et ils res-
sentent de la fierté et de la satisfaction. En effet, offrir une 
« bonne mort » semble aider les soignant·es à mieux vivre 
les décès(26,27).

Inversement, lorsque la gestion de la souffrance est per-
çue comme insuffisante ou lorsque l’accompagnement 
proposé est jugé contraire au respect de la dignité du·de 
la patient·e, comme dans le cas de soins qu’ils perçoivent 
comme futiles ou excessifs, l’inconfort ou la colère se mani-
festent. La douleur est le symptôme le plus redouté par les 
professionnel·les durant la fin de vie et semble être le symp-
tôme le plus présent dans les services de soins aigus(26). Des 
auteurs tels que Badger(28) et Hamric et Blackhall(29) confir-
ment que ces émotions négatives naissent de situations où 
les soins deviennent contre-productifs et contraires aux 
valeurs des soignant·es.

L’expérience comme modulateur des émotions
L’expérience constitue un facteur essentiel dans la manière 
dont les thérapeutes vivent leurs émotions face à la fin de 
vie. Les participant·es les plus expérimenté·es semblent 
mieux disposé·es à envisager la mort comme un phénomène 
à la fois naturel et porteur de sens. Même si cette accepta-
tion s’acquiert progressivement, l’expérience semble atté-
nuer les émotions négatives comme l’étonnement, la peur 
ou l’angoisse. Comme le soulignent Laporte et Vonarx(30), l’ex-
position répétée à la mort permet une certaine adaptation 
émotionnelle, les thérapeutes apprenant à « composer » avec 
cette réalité et parfois à y trouver un enrichissement person-
nel. En revanche, les participant·es moins expérimenté·es de 
l’étude expriment plus fréquemment un sentiment d’éton-
nement et d’angoisse. Elles et ils sont confronté·es à une 
réalité : celle de l’imprévisibilité de la mort. Ce résultat com-
plète les observations évoquées dans plusieurs études 
menées auprès d’étudiant·es en santé, qui mettent en évi-
dence un décalage entre la représentation du rôle profes-
sionnel et l’aspect émotionnel engendré par ces situations 
de fin de vie(31-33).

La juste distance professionnelle : un  
équilibre fragile
La gestion des émotions dans les soins de fin de vie semble 
être influencée par la capacité des thérapeutes à adopter 
une « juste distance » professionnelle. Cette distance per-
met de concilier empathie et professionnalisme(34), mais elle 
n’est pas toujours facile à trouver. Avec l’expérience, les thé-
rapeutes de l’étude semblent développer une « carapace » 
émotionnelle leur permettant de prendre de la distance, 
bien que certain·es expriment aussi des craintes quant à une 
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potentielle déshumanisation de leur pratique. Ce phénomène 
de désinvestissement professionnel rejoint les conclusions 
de l’étude de Hinderer(35). Gremaud(36), quant à lui, décrit éga-
lement un potentiel surinvestissement émotionnel lors des 
suivis de fin de vie, qui n’a pas été évoqué par les personnes 
interrogées. Cette distanciation hermétique imposée par les 
valeurs personnelles et les normes de la profession pourrait 
entraver l’expression de leurs émotions, limitant ainsi le pro-
cessus de deuil avec le risque d’amener à un épuisement pro-
fessionnel(37,38). Du point de vue des patient·es, une relation 
de confiance et empathique semble améliorer leur vécu(39-41). 
Une distance inappropriée pourrait impacter la qualité des 
soins de fin de vie pour tou·tes les acteur·trices.

Les rapports interdisciplinaires et l’ impact sur le 
vécu des thérapeutes
L’organisation des soins et la coordination interdisciplinaire 
semblent jouer un rôle clé dans le vécu émotionnel des thé-
rapeutes. Lorsque les projets de soins sont clairs et bien 
anticipés, les thérapeutes ressentent moins de frustration. 
En revanche, les situations où l’accompagnement est perçu 
comme inapproprié ou mal coordonné génèrent de l’incon-
fort et de la colère. Ces résultats complètent les travaux de 
Badger(28) et Hicks et Rees(26), qui appuient l’importance d’une 
communication claire et d’une compréhension commune 
des objectifs de soins pour apaiser les tensions émotion-
nelles des soignant·es. Une bonne connaissance des compé-
tences communes et spécifiques de chacun·e réduirait aussi 
le sentiment d’illégitimité observé(42). La création d’espace de 
discussion et de partage d’expériences entre pairs pourrait 
être une piste pour améliorer le vécu des thérapeutes(28,43). 
Pourtant, aucun·e des participant·es de l’étude n’a men-
tionné avoir accès à ce type d’espace lors des entretiens.

Perspectives
Les résultats de cette étude ouvrent des pistes de recherche 
telles que l’exploration des facteurs de résilience ou des 
sources de détresse face à la mort. La reconnaissance des 
diverses émotions semble être la première étape pour amé-
liorer le vécu face à la fin de vie en soins aigus(44). Il serait inté-
ressant d’étudier si des espaces d’expression, l’intégration 
systématique des thérapeutes aux colloques, des séances 
de supervisions ou plus de formations permettraient d’ai-
der à mieux gérer les émotions engendrées par les suivis de 
fin de vie. De plus, une meilleure reconnaissance du rôle des 
thérapeutes dans les situations de fin de vie ainsi que la cla-
rification de leurs responsabilités pourraient renforcer leur 
sentiment de légitimité vis-à-vis de leurs collègues et des 
patient·es et leurs proches. Mieux comprendre ces éléments 
permettrait d’ajuster les formations en santé, qui font partie 
de la stratégie nationale en matière de soins palliatifs(13), afin 
de concevoir des interventions ciblées sur le vécu de ces thé-
rapeutes. Des formations adoptant différents angles d’ap-
proche, telles que celle de la gestion des émotions ou celui 
de l’accompagnement en fin de vie, pourraient potentielle-
ment améliorer la qualité de vie des thérapeutes ainsi que 
celle des patient·es.

Forces et limites
L’étude apporte une vision novatrice sur le vécu des théra-
peutes travaillant en milieu de soins aigus face à la fin de 
vie, offrant un angle rarement exploré dans la littérature. 
Ses résultats ouvrent des perspectives pertinentes pour les 
milieux cliniques et de formation.

Cela pourrait représenter un socle pour identifier et créer 
un support autour de la palette d’émotions qui pourraient 
être ressenties lorsque les thérapeutes sont face à la fin 
de vie de patient·es dans les services de soins aigus où la 
mort reste un sujet sous-considéré. Cette recherche pré-
sente toutefois certaines limites liées à la spécificité de 
son contexte et à un recrutement régional dans trois éta-
blissements, ce qui limite la transférabilité des résultats à 
plus grande échelle. Un biais de sélection existe concer-
nant la manière dont les informations sont parvenues aux 
participant·es de l’étude. En effet, l’information a été dif-
fusée aux thérapeutes via les responsables d’équipe. Les 
chercheur·ses n’ont eu aucun moyen de vérifier que tou·tes 
les collaborateur·trices concerné·es ont reçu le question-
naire préalable. De plus, les participant·es étant volontaires, 
le biais de désirabilité sociale est à prendre en compte. Afin 
de limiter ce biais, une attention particulière a été portée 
sur la création d’un climat d’entretien favorisant l’expres-
sion libre et authentique.

CONCLUSION

Cette étude met en lumière la complexité émotionnelle 
vécue par les thérapeutes lors des suivis de fin de vie, oscil-
lant entre une multitude d’émotions. Les résultats soulignent 
l’importance d’un accompagnement holistique, respec-
tueux des volontés du·de la patient·e ainsi que la nécessité 
de trouver la juste distance afin de maintenir un équilibre 
entre engagement professionnel et protection émotionnelle. 
L’expérience des thérapeutes, une prise en charge adéquate 
et l’interdisciplinarité apparaissent comme des éléments 
clés pour naviguer dans ces situations exigeantes et pro-
fondément humaines. Cependant, trouver la juste distance 
reste un défi, pouvant parfois mener à une déshumanisation 
des soins, voire à un inconfort.

L’accompagnement de fin de vie, bien que courant dans la 
carrière d’un·e professionnel·le de santé, reste une expé-
rience profondément humaine. Pour conclure, comme le rap-
pelle Saunders, « How people die remains in the memory of 
those who live on » (cité par Hicks et Rees)(26), soulignant l’im-
pact durable de ces expériences sur les thérapeutes.
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Objective: To explore the experience of occupational ther-
apists and physiotherapists not specialized in palliative 
care during end-of-life follow-ups in acute hospital settings 
in Switzerland.

Methods: Qualitative study using a descriptive-interpretive 
approach. Individual interviews were conducted and ana-
lyzed using an inductive approach.

Results: Therapists express a variety of emotions related to 
end-of-life care: anger and frustration in response to care 
perceived as inappropriate or due to organizational aspects 
of the work; sadness related to distress and separation; fear 
and anxiety in the face of the uncertainty of death or their 
ability to support the patient; relief when death put an end 
to the patient’s suffering; pride when the support respects 
the patient. Experienced therapists sometimes report not 
experiencing any emotion.

Discussion and conclusion: The ability to relieve a patient of 
their overall suffering has a positive influences on the ther-
apists’ experiences. The more experienced of professionals 
consider they are more capable of adapting the emotional 
distance between them and thepatients. They also esti-
mate their capacity to anticipate the death of a patient to 
be greater. Good coordination and optimal support reduce 
frustration and discomfort. This study highlights the emo-
tional complexity experienced by therapists during end-of-
life care in acute settings, and underscores the importance 
of taking their emotions into account.

KEYWORDS
physical therapists / occupational therapists / emotion /  
end of life / palliative care / intensive care unit / 
qualitative research 

ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Ein großer Teil der Todesfälle in der Schweiz 
ereignet sich im Krankenhaus. Die Nachbetreuung erfolgt 

hauptsächlich durch Fachpersonen ohne Spezialisierung 
in der Palliativpflege, was das Erlebnis massgeblich beein-
flussen kann.

Ziel: Untersuchung der Erlebnisse von Ergotherapeut·innen 
und Physiotherapeut·innen ohne Spezialisierung in der 
Palliativpflege während der Begleitung von Patient·innen 
am Lebensende in der Akutpflege in der Schweiz.

Methoden: Qualitative Studie mit deskriptiv-interpretativem 
Ansatz. Es wurden Einzelinterviews durchgeführt und mit-
tels induktiver Methode analysiert.

Ergebnisse: Die Therapeut·innen berichten über vielfäl-
tige Erlebnisse im Zusammenhang mit dem Lebensende: 
Wut und Frustration bei als unangemessen empfundenen 
Behandlungen oder organisatorischen Aspekten; Traurigkeit 
angesichts von Leid und Abschied; Angst und Beklemmung 
gegenüber der Ungewissheit des Todes oder der eigenen 
Fähigkeit zur Begleitung; Erleichterung, wenn der Tod das 
Leiden beendet; Stolz, wenn die Begleitung im Sinne der 
Patient·innen geschieht. Erfahrene Therapeut·innen berich-
ten mitunter über Emotions abwesenheit.

Diskussion und Schlussfolgerung: Die Fähigkeit, das 
gesamte Leiden zu lindern, wirkt sich positiv auf das Erlebnis 
der Therapeut·innen aus. Erfahrene Fachpersonen schätzen, 
dass sie besser emotionale Distanz wahren und Todesfälle 
eher antizipieren können. Gute Koordination und eine opti-
male Begleitung verringern Frustration und Unbehagen. 
Diese Studie zeigt die emotionale Komplexität auf, die 
Therapeut·innen bei der Begleitung am Lebensende in der 
Akutpflege erleben, und unterstreicht die Wichtigkeit der 
Berücksichtigung ihrer Emotionen.

SCHLÜSSELWÖRTER
Emotion / Lebensende / Intensivstation / 
Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten / 
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten / 
Palliativversorgung / Qualitative Forschung
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