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Introduction

A diplôme égal, à formation égale pourquoi s’interroger sur le soin donné au masculin ? C’est la première question que je me suis posée quand j’ai commencé à travailler sur ce sujet. J’ai d’ailleurs failli en rester là et passer à un autre thème. D’autant que la littérature sur le sujet des hommes qui exercent des professions dites « féminines » est rare alors que les femmes qui investissent les secteurs masculins ont suscité multiples réflexions !

Je ne trouvais pas opportun de rechercher les motivations de ces hommes qui font le choix d’exercer en tant qu’infirmier car suite à quelques explorations, je me suis vite rendue compte que leur intérêt pour le métier était sensiblement le même que celui des femmes : volonté d’aider les autres, de faire un métier relationnel. J’étais plus intéressée par leur façon d’approcher leur métier que par ce qui avait pu motiver ce choix professionnel.

Notamment, j’avais appris par expérience professionnelle que l’immersion dans une profession masculine quand on est femme, ne peut pas se faire sans adaptations pour acquérir l’identité professionnelle et pour tenter de préserver son identité féminine. Pourquoi serait ce différent quand on est homme et que l’on entre dans une profession féminine ?

Et aussi, pour avoir décidé de me reconvertir dans une profession correspondant plus à mes aspirations personnelles, je savais qu’il est très difficile de travailler quand l’une et l’autre ne sont plus en phase.

Mon travail s’est donc naturellement porté sur l’approche du soin au masculin à travers la complexité du jeu identitaire que l’homme dans la profession infirmière doit résoudre.

Problématique

Dans le monde de la publicité où j’ai travaillé pendant 10 ans, les femmes sont majoritaires. Toutefois, le titre de PUBLICITAIRE est encore aujourd’hui très souvent revendiqué par les hommes et rares sont les femmes qui y ont accès. J’ai eu la chance dans les années 90 de partager le quotidien de l’une d’entres elles… Cette femme pour réussir dans un monde d’hommes, se faire un nom et obtenir une reconnaissance en tant que Femme, Mère et Publicitaire renommée, bref pour accéder à l’identité professionnelle qu’elle revendiquait, a dû faire face tant à l’indifférence et à la méfiance des hommes, qu’à la jalousie des femmes et qu’à l’intolérance de la société !

Dans un environnement professionnel et social souvent hostile, elle a, outre une personnalité hors du commun, dû souvent se travestir, se masculiniser mais aussi négocier pour défendre tant son identité personnelle que professionnelle qu’elle souhaitait acquérir. Une négociation qui a influencé et structuré son approche et sa pratique professionnelle et qui lui a permis de développer une manière contrastée et innovante de voir, de faire son métier.

En démarrant mes études en soins infirmiers, j’ai été surprise de trouver quelques étudiants dans nos rangs d’étudiantes et bien entendu aussi des infirmiers parmi les infirmières, non par esprit sectaire mais plutôt par référence à la situation que j’avais rencontrée avec cette femme publicitaire.

Dans une profession où la femme est la référence « en 2004, les femmes représentaient 87% des effectifs infirmiers. Les hommes étaient pour 47% en psychiatrie, 27% en spécialité d’anesthésie et 1% en puériculture » 
 et dans une société où l’idée selon laquelle il existerait des métiers réservés aux hommes et d’autres aux femmes est encore tenace, comment ces hommes qui choisissent la profession infirmière et deviendront des professionnels du soin, géreront cette complexité identitaire qui naît de la confrontation entre identité masculine et identité professionnelle ? Cette confrontation identitaire peut elle influencer non pas leurs « pratiques » formatées par trois années et demi d’études mais leur « prendre soin » qui met en jeu toute la dimension humaine de chaque soignant ? 

Mais comment aborder l’Identité Infirmière telle qu’elle est vécue et construite par les infirmiers sans dépasser le cadre de ce mémoire de fin d’études  ?

Pour répondre aux impératifs de l’exercice et pour permettre une investigation facile, il fallait ramener l’identité infirmière à un élément qui la caractérise le mieux. Le SOIN et notamment le SOIN AU CORPS qui était ancestralement confié aux femmes.

A partir d’une situation de soin au corps, analyser quelles stratégies d’adaptation l’infirmier met en jeu pour réduire non seulement les tensions liées à la proximité du corps de l’autre mais aussi celles liées à sa condition d’homme dans une pratique séculaire de femme, et arriver à un soin de qualité.

Pour illustrer ce dernier propos, je me souviens de cette patiente, de plus de 70 ans et parkinsonienne. Malgré les antalgiques, elle redoutait la moindre mobilisation et refusait souvent les soins d’hygiène dont la toilette. Etudiante en 2ème année, j’avais réussi à gagner sa confiance. Je la mobilisais le plus délicatement possible, n’anticipant aucun de ses mouvements mais les accompagnant. Il y avait un étudiant d’après-midi, je le connaissais bien puisque nous étions de la même promotion. Avant la formation, il était aide-soignant. Il est passé du matin et nous nous sommes trouvés ensemble auprès de cette patiente. Je l’avais averti en lui expliquant, combien il fallait être délicat et précautionneux. Il a fait la toilette avec un grand naturel, usant de sa force physique rassurante, de son grand sourire pour faire oublier les moments douloureux inévitables lors de ses mobilisations plus rapides que les miennes. La patiente était aux anges ! Il avait réussi en quelques secondes à la convaincre en utilisant des armes toutes simples  : la rassurante force physique, la séduction et l’humour masculins ! Il usait avec elle des mêmes subterfuges qu’un gentleman et elle adorait cela au point d’en oublier sa souffrance et ses appréhensions.

Son soin reposait alors non pas uniquement sur la douceur, la patience et la négociation comme cela avait pu être le cas pour moi ; mais sur le charisme, l’autorité qui s’illustraient par la force physique, qui lui permettaient de gagner la confiance et de rassurer la patiente ainsi que sur la galanterie voire l’humour qui lui permettaient cette fois de gérer la gêne réciproque face à ce corps dénudé, et douloureux. Il usait somme toute, de qualités purement masculines et naturelles pour lui, m’excluant fatalement un peu de la relation avec la patiente afin de légitimer sa place d’Homme et de surcroît Soignant puisque non seulement je maîtrisais le soin, mais en plus, en tant que Femme, je le revendiquais comme m’étant plus légitime  !

Faisons le point :

L’objet de ce mémoire n’est pas de rentrer dans la problématique des rapports sociaux de sexe et des stéréotypes de sexe au sein de la sphère professionnelle, même s’il est évident que la structure de ces rapports n’est pas anodine dans l’étude qui nous intéresse. De même qu’il n’est pas non plus question d’analyser pourquoi les hommes sont aussi peu représentés dans la profession infirmière, ni si ceux qui sont en place sont « heureux de leur sort » ou non ; ni même d’étudier la préférence des patients d’être soignés par une femme plutôt que par un homme. Bien qu’il soit intéressant de noter les résultats d’un sondage Ipsos réalisé en mars 2002 auprès d’un échantillon de 1020 personnes âgées de 15 ans et plus, rapporté par Françoise Midy dans une étude publiée sur Internet en juin 2002, « 53% des personnes interrogées déclarent être indifférentes au fait d’être soignées par une infirmière plutôt qu’un infirmier et 40% déclarent préférer être soignée par une femme. ». Le fait d’être soigné par un homme ou par une femme n’est pas anodin pour 40% des patients et ne l’est donc pas pour les soignants en charge de ces patients !

Il s’agit dans le cadre de ce mémoire de mettre en évidence les moyens que déploient les hommes dans la profession infirmière pour concilier identité professionnelle et identité masculine à travers un soin au corps. C’est à dire non pas uniquement à partir de la pratique technique qui risque d’être sensiblement identique puisque formatée, mais à partir de tout ce qui fait l’approche soignante, notamment la dimension humaine qui reste la base de l’attente de la personne malade. Ce qui amène à la question de recherche suivante :

Question de recherche

Quelles sont les stratégies d’adaptation que les hommes dans la profession infirmière mettent en place pour soigner, quand ils rencontrent des situations de soin au corps stressantes ?

Avant d’aller enquêter, il me faut éclaircir plusieurs notions.

D’abord, et ce sera la première partie du cadre conceptuel, celle du Soin et de sa genèse ; qu’est ce que l’action de soigner peut avoir de tellement féminin surtout quand il s’agit d’un soin au corps ? Comprendre en quoi les soins infirmiers sont devenus l’expression moderne du soin et ont donné un cadre légal à la profession.

Ce qui amene dans une deuxième partie à l'examen de l’Identité Professionnelle, l’Identité Infirmière, afin d’essayer de cerner ce qu’elle était et est devenue et quels sont les problèmes qu’elle rencontre.

Je m’intéresserai dans un troisième point à l’Identité Masculine afin de tenter de comprendre comment elle a évolué et ce qui a pu l’éloigner voire pourrait aujourd’hui la rapprocher de l’identité professionnelle.

Enfin, en cinquième et dernier point de ce cadre conceptuel, je présenterai la notion de stratégies d’adaptation à travers l’étude du concept anglo-saxon de « coping strategy», modèle que j’utiliserai dans la section suivante pour l’analyse de contenu des enquêtes.

Cadre de Référence
I- Le Soin

Etre soigné, « c’est donner des soins et en recevoir, c’est promouvoir la vie » écrit Marie-Françoise Collière dans la préface de son livre du même nom.

A.
 Petite Histoire du Soin 

1) Les deux genèses du soin

Depuis des millénaires ces actions furent indispensables à la continuité de la vie, à la survie de l’espèce humaine. « Ce n’est pas autour de la maladie que se sont développés les pratiques de soins mais autour de tout ce qui permet de survivre. » 
. Soigner, prendre soin est certainement une des plus vieilles pratiques du monde. Marie-Françoise Collière dans Promouvoir la vie, différencie deux genèses des soins à partir des sociétés primitives.

En premier lieu, ce sont tous les soins du corps, les soins alimentaires qui ont permis aux femmes d’acquérir une grande maîtrise et une reconnaissance sociale. La fécondité de la femme l’a destinée à un rôle social qui va se définir autour du développement de la vie.

En second lieu, les soins qui naîtront des activités des hommes, liés à leur rôle de chasseurs, de protecteurs du groupe comme les blessures de chasse, de guerre, les accidents ne concerneront pas les femmes, d’une part parce qu’elles ne sont pas sur les lieux de chasse, de bataille et d’autre part, parce que ces soins parfois violents nécessitaient une certaine force physique. Ces soins ont donné naissance à des pratiques différentes de celles des soins des femmes, initiant les hommes à découvrir l’intérieur du corps, à l’explorer pour mieux le réparer.

Cette histoire des pratiques de soins nous éclaire déjà sur le fait que le soin au corps, le soin de continuité de la vie était le fait des femmes c’est le « care » de l’anglais « to take care » prendre soin. Alors que le soin de réparation était celui de l’homme. Dans ce cas là, soigner devenait synonyme de traiter, de réparer, c’est le « cure » qui va donner naissance aux soins médicaux. Care et Cure, deux frères jumeaux issus de la même mère : le SOIN.

2) Le Care, le soin allant de soi

Le concept de care, apparaît « dès que la vie apparaît » affirme Marie-Françoise Collière, « les soins existent car il faut prendre soin de la vie pour qu’elle puisse demeurer » 
. La pratique soignante était intimement liée à la survie. Soigner était un acte qui allait de soi, comme manger et boire, il était indispensable pour vivre.

Marie-Françoise Collière rajoute « pour soigner, il faut avoir donné la vie » 
. Comment soigner, comment communiquer un message de vie sans avoir ressenti en soi les prémices de la vie ? Ce « lien sacré » donne à la femme toute légitimité dans le rôle de soignante du corps, ce corps qu’elle connaît si bien ! Lien qui se prolonge par les mains, le toucher, le massage. Comment ignorer le sens du mot anglais « nursing ». « To nurse » veut dire donner le sein, alimenter, apaiser, réconforter et Nurse signifie tout naturellement infirmière…

Ces soins qui sont indicibles car invisibles et considérés comme « allant d’eux mêmes » puisque entrant naturellement dans la nature de la femme, qui va aller épiloguer dessus ? Ils n’ont donc jamais été explicités et ce qui n’est pas explicité ne peut pas être reconnu ! Ils caractérisent aujourd’hui la compétence propre de l’infirmier et sont l’essence du rôle propre que l’on va définir par la suite.

3) Le cure, le soin par excellence

Par opposition, le soin sur prescription médicale est emprunté à la pratique « médicale » plus valorisante, il est donc plus valorisé et souvent considéré comme le Soin par excellence. Cette réduction du soin au cure qui ne concerne donc que la lutte contre la maladie, fait d’autant plus oublier le soin du care qui lui, concerne la maintien de la vie. Pourtant comment dissocier lutte contre la maladie et maintien de la vie ?

4) Le soin au corps

Jocelyne Lawler dans son livre la Face cachée des soins définit sur le plan étymologique le soin au corps comme « le soin charnel issu du corps » (caro en latin), issu du care qui fait référence au soin en faveur du maintien de la vie.

Pourtant, si on reprend la définition de la préface de son livre : « le soin au corps évoque la relation inhabituelle de proximité avec le corps d’autrui au cours des situations de soin». Les situations de soin ne sont donc pas forcément issues du Care mais aussi du Cure, de la maladie du corps.

Alors qu’entendre par soin au corps ?

Ce sont les soins qui ont nécessité « des compétences sociales extrêmement sophistiquées et subtiles que les infirmières en tant que femmes ont développées pour faire face à ce qu’elles savaient être potentiellement ou réellement gênant, menaçant, terrifiant et dérangeant pour les patients ». 
. Ce sont toutes les situations où l’infirmier/ière, quand il/elle va soigner un corps, devra franchir les limites sociales acceptées et acceptables de l’intimité du corps, enfreindre les conventions sociales pour donner des soins à quelqu’un qui se trouve dans l’incapacité de les assumer. Situations qui d’après l’auteure ont permis le développement de compétences particulières chez les infirmières.

Les soins au corps sont ainsi à double titre intéressants pour cette étude. Ils portent en eux une grande part de la notion des soins du « care », bastion de la femme, même si comme nous l’avons vu, ils peuvent être des soins curatifs ; et de plus, ils seraient à l’origine du développement de « compétences infirmières » féminines issues de l’expérience ancestrale de ces dernières. En d’autres termes, les soins au corps seraient donc les soins qui seraient les plus susceptibles de mettre en difficulté les infirmiers puisqu’ils n’ont pas l’écriture ancestrale du soin au corps dans leur histoire et leurs gènes !

La profession a beaucoup évolué quand le soin est devenu le soin infirmier et le malade y a gagné d’être soigné dans sa globalité par des professionnels formés et reconnus.

B.
La Notion de Soins Infirmiers

1) Genèse des soins infirmiers

Cette notion est née avec celle de Droit à la Santé. Le droit à la santé pour chaque être humain sera inscrit dans la Déclaration Universelle des Droits de l’Homme (art XXV) qui sera proclamée en 1948 
. Cette même année, l’Organisation Mondiale de la Santé créée en 1946, devient une institution spécialisée de l’Organisation des Nations Unies. Ces deux événements vont permettre une évolution considérable de la profession infirmière car ils vont amener notamment sur le plan européen avec la création en 1949 du Conseil de l’Europe, à une « clarification du concept de santé, une harmonisation des programmes de formation des études infirmières » et proposer une « conception nouvelle des soins aux malades ou soins généraux » 
 qui deviendront en 1950, quand ils seront dispensés par des infirmières ou infirmiers tout simplement des « Soins Infirmiers ». Cette nouvelle terminologie était plus en phase avec la « volonté européenne de soins plus axés sur la personne malade et sa santé que sur ses maladies »6 contrairement à ce qui se passait en France où les infirmières depuis la 2nde guerre mondiale, entraînées par l’évolution des techniques médicales avaient plus un rôle de techniciennes, assistantes et petites mains des médecins.

C’est en 1972, avec l’avènement du nouveau programme des études d’infirmières que cette conception globale centrée sur la santé et la personne et non plus exclusivement sur la maladie, faisait entrer dans le programme pédagogique la conception de soins infirmiers, de diagnostics infirmiers et de plan de soins infirmiers, et donc les sortaient de la simple théorie. C’était une rupture avec les formations antérieures préparées, guidées et orientées par les médecins, basées essentiellement sur la discipline médicale depuis 1923, date à laquelle une formation avait été réglementée pour la 1ère fois, entraînant le droit de porter le titre d’«Infirmière diplômée de l’Etat Français ».

Mais ce ne sera qu’en 1992, sous l’impulsion de Bernard Kouchner, alors Secrétaire d’Etat à la Santé, qu’un nouveau programme de formation qui visait à rassembler « ceux qui soignaient la tête et ceux qui soignaient le corps » 
 verra le jour et que les fameuses Ecoles d’Infirmières se transformeront en Instituts de Formation en Soins Infirmiers.

2) Soins infirmiers définis par le Code de la Santé Publique

Le Décret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif au code de la santé publique donne la définition des soins infirmiers suivante : Voir Annexe 1.

Ils sont pluridimensionnels et reposent sur le savoir, le savoir-faire et le savoir-être et comprennent les soins d’entretien à la vie, d’éducation et de promotion de la santé.

Ils sont le résultat d’un travail d’équipe et d’une collaboration entre médecins, infirmiers, aide-soignants, kinésithérapeutes, orthophonistes, ergothérapeutes, diététiciens … L’infirmier/ère a un rôle important dans cette chaîne ; il/elle est l’interlocuteur privilégié (e) entre le malade, les médecins et les autres partenaires paramédicaux.

Ils sont de deux ordres :

a) Ceux qui relèvent du rôle propre de l’infirmier article 3 et 5 (Annexe 1). On y retrouve les notions déjà vues précédemment concernant le « care ». Mais le rôle propre renvoie surtout à la notion de compétence même de l’infirmier, à sa valeur ajoutée : il peut poser un diagnostic infirmier, prendre l’initiative de soins relevant de sa compétence et gérer ces soins.

b) Ceux qui relèvent du rôle sur prescription article 6 de la Loi (Annexe 1). On retrouve plus généralement derrière le rôle sur prescription le « cure ». Il s’agit de traiter la maladie.

Mais au quotidien, rôle propre et rôle sur prescription sont totalement imbriqués l’un à l’autre. En effet, un soin prescrit est un soin qui nécessitera aussi des compétences relevant du rôle propre.

L’avenir des Soins Infirmiers dépend sans conteste, de la capacité qu’auront infirmières et infirmiers à s’approprier et à faire reconnaître leur rôle propre, à le reconnaître comme la base de leur travail, et à se poser en tant que partenaire et collaborateur des autres professionnels de santé y compris des médecins. Les soins issus du rôle propre continuent à être d’une impérieuse nécessité. Ils ne peuvent en aucun cas être confondus avec des tâches d’hygiène, ni des traitements. Ils puisent leur existence bien antérieurement à la maladie. C’est à travers eux, que peut le mieux s’exprimer l’approche soignante de chaque infirmier/ière.

Enfin, René Magnon dans son ouvrage les infirmières : identité, spécificités et soins infirmiers, rappelle que « Soigner est aujourd’hui une profession réglementée qui a des droits et des devoirs, mais c’est avant tout un acte d’amour et de fraternité !» 
. C’est le cœur de l’identité professionnelle ou identité infirmière qui va faire l’objet de cette deuxième partie dans laquelle, je vais tenter de comprendre ce qu’est l’identité infirmière, d’où elle vient, quels problèmes elle rencontre.

II- L’Identité Infirmière

Lorsque je travaillais dans la publicité, nous avions l’habitude de manier les identités. Elles étaient d’ailleurs notre « matériel » de travail car à partir des identités (de Marque, d’Entreprise…) nous concevions les stratégies de communication destinées à informer, à vendre, à faire adhérer ou à changer un comportement … 

Pour qu’il y ait identité, il nous fallait au moins trois choses : nom, valeur, image. Quand il y avait adéquation entre les trois, notre travail était d’une grande simplicité, il consistait à retranscrire dans le produit publicitaire cette harmonie et à l’entretenir. Par contre quand il y avait dissonance entre deux items voire entre les trois, il était indispensable de les harmoniser, en changeant le Nom et/ou en redéfinissant la ou les Valeur(s), et en agissant sur l’Image.

Les valeurs caractérisent la profession par ce qu’elle est : par exemple, la profession médicale est une formation longue, centrée sur le diagnostic, la maladie, le traitement. Les médecins sont tenus par un serment qui les oblige à soigner leur prochain, par tous les moyens qui sont à leur disposition. Ils sont tenus au secret professionnel …

Le nom : c’est ce qui permet de désigner la profession et les professionnels. Par exemple : la profession médicale, les médecins.

L’image : c’est ce qu’elle représente. Il faut que l’image soit en adéquation avec la valeur. Mais il arrive que l’image soit différente de la valeur et la déforme ! Par exemple : « Les médecins aujourd’hui, ne savent que prescrire des médicaments ! ».

J’ai choisi de reprendre cette méthode d’analyse simple qui m’était familière pour tenter de comprendre l’identité infirmière plutôt que de travailler à partir des mécanismes de construction identitaire qui ne sont pas l’objet de cette étude même si pour conclure cette partie sur l’identité infirmière, je serai obligée de les aborder brièvement à travers les propos de Claude Dubar dans La Socialisation, construction des identités sociales et professionnelles.
1) Les Valeurs de la profession

Elles sont à extraire de l’Histoire du Soin et sont l’héritage d’années de domination du pouvoir religieux puis médical et ont bénéficié de l’évolution de la place de la femme dans la société et le monde du travail.

1) Héritage religieux et mixité soignante

On l’a vu, ancestralement, les femmes ont eu en charge les soins dérivés de l’intimité féminine, de la reproduction, ceux attachés à la sphère domestique alors que les hommes prenaient en charge les blessures sur les champs de bataille mais aussi les malades « redoutés » tels les lépreux, les choréiques, les syphilitiques, les « fous » qui erraient hors des cités.

Avec l’avènement du christianisme, l’Eglise se donne un devoir d’assistance aux pauvres et l’homme soignant y trouve sa place. Les monastères deviennent le lieu où s’élabore toute une philosophie qui repose sur des valeurs chrétiennes, comme la charité et l’amour du prochain. Ce qui leur donne toute légitimité à la prise en charge des pauvres et des malades. A ce titre, ils récupèrent des fonds et assurent l’assistance publique, l’enseignement, la justice et la défense de la veuve et de l’orphelin. Les malades y sont soignés dans des lieux consacrés qui prennent le nom d’enfermerie (l’ancêtre du terme Infirmier !) pour ceux situés au sein des monastères où officient les hommes soignants et d’Hôtels-Dieu pour ceux où les femmes y dispensent les soins. Ces valeurs constituent le capital symbolique et idéologique légué par l’Eglise.

On note alors que les petits frères des pauvres et les sœurs charitables vont œuvrer ensemble pour aider et soigner le pauvre et le misérable.

2) Héritage médical et féminisation de la profession :

Avec la laïcisation de la médecine dès le XIIème siècle, la médecine cléricale laisse la place à une autre corporation qui prend le pouvoir médical : les médecins laïcs. D’autant plus facilement que le médecin clérical n’a pas le droit de pratiquer d’actes chirurgicaux : « Un homme d’église de par sa vocation, ne peut manier le feu, ni le fer ni verser le sang ».
. Rien n’arrêtera plus l’évolution de la médecine laïque et l’emprise des médecins sur toutes les formes de soins aux malades. Avec la laïcisation et l’avènement de la Renaissance, la volonté de féminiser la profession de soignant va s’affirmer même si Hôpitaux Militaires, Hôpitaux psychiatriques (asiles de l’époque) continueront à fonctionner majoritairement avec des soignants hommes.

On retrouve cette volonté dans un arrêté du 14 mai 1903 dont voici un extrait : «… j’indiquais, comme constituant une des bases de la réorganisation dudit personnel, la substitution, dans la plus large mesure possible en ce qui concerne le traitement des malades, du personnel féminin au personnel masculin. Il est en effet unanimement admis que les femmes sont plus aptes que les hommes à donner des soins aux malades, aux blessés et aux infirmes…» 
.
Dans ce contexte, les médecins feront comme les moines plusieurs siècles auparavant, ils rechercheront des femmes dotées des qualités morales nécessaires pour être de bonnes soignantes. L’ensemble des progrès de la médecine et notamment les découvertes pasteuriennes sur l’asepsie vont modifier les pratiques soignantes. C’est dans ce mouvement que les 1ères écoles d’infirmières françaises verront le jour au milieu du XIXème siècle. Les écoles vont tenter d’inculquer aux futures soignantes ces valeurs qui symbolisent la soumission au pouvoir médical : humilité, discipline, courage et propreté qui vont de pair avec le renoncement de soi (célibat obligatoire, isolement, absence de vie de famille et d’enfants).

3) Deux écueils

L’impossibilité de distinguer les valeurs historiques propres de la pratique infirmière et du soin, de celles de l’infirmière. Les unes sont tellement imbriquées aux autres que longtemps c’est la définition de l’infirmière qui définira juridiquement la profession. « Ses qualités, ses motivations nobles, sa formation visant à modeler son comportement et à façonner ses attitudes, les attentes des médecins… tout est là pour permettre d’identifier une « bonne » ou une « mauvaise » infirmière, et non la nature des soins qu’elle prodigue. » 
.
Les valeurs de la profession infirmière se réfèrent tant aux Soins Infirmiers et à leurs pratiques qu’au pouvoir médical car les Savoirs dont sont issus ces Soins Infirmiers viennent du savoir médical. Cela expliquerait l’emploi du terme Rôle plutôt que Fonction, rôle propre/rôle délégué. Puisque le futur professionnel reçoit un savoir fomenté par le corps médical, cela l’assigne plus à tenir un rôle qu’à remplir une fonction. « On a donc figé les infirmières en prescrivant leur pratique, en déterminant l’exécution de celle-ci, en rédigeant les manuels chargés de les instruire, en dictant leurs règles de conduite, en façonnant leur comportement… » 
.

2) Un nom : une nouvelle terminologie pour une nouvelle profession

Dans les années 1900 quand il a fallu trouver un terme pour désigner ces femmes dont la profession était de soigner des malades, le terme d’infirmière était très péjoratif car connoté aux mauvaises conditions de travail dans les hôpitaux, à la promiscuité avec les « infirmes », les malades. En effet, l’infirmier, l’infirmière travaillaient au plus proche des indigents dans les monastères, les couvents, les hôpitaux militaires. Longtemps, on lui préféra le terme de « garde malade » ou de « nurse » qui se dévouaient aux personnes malades. Ce n’est qu’après la 1ère guerre mondiale que le terme d’infirmière hospitalière s’imposa au féminin.

Le mot « infirmier » date pourtant de 1398. Etymologiquement, Infirmier vient de « enfermier », ces lieux dans les monastères où les moines soignaient les miséreux. Enfermier vient de « enferm » qui ne désigne pas l’enfermement mais l’invalide, l’infirme !

Dans l’inconscient collectif, l’infirmière est femme. Il n’y a qu’à constater les abus de langage un peu partout dans la littérature, dans le langage parlé, comme si le mot Infirmière englobait parfaitement la notion contrairement à celui d’Infirmier qui nécessiterait des précisions. Pourtant le genre masculin dans la grammaire française est dominant quand il se trouve en présence du genre féminin...

3) Problème d’une profession dont l’image repose sur l’image d’un personnage mythique

L’infirmière, mythe de l’éternel féminin, mythe de la femme-sainte, aux qualités naturelles de soignante et de la « femme transcendée » comme l’a décrit Marie-Françoise Collière 
 dévouée et soumise au pouvoir médical et qui a dû pour cela gommer ce qui la faisait femme. « Vêtues de robe blanche, symbole de la pénitence mais aussi de la pureté, ces femmes se devaient de pratiquer la chasteté et l’obéissance absolue, l’humilité, l’aumône et la charité »
.

En d’autres termes, comment se construire une image en tant qu’infirmière quand dans l’inconscient collectif, l’infirmière est la représentation de la Femme, et que l’on demande à cette femme soignante de renier ce qui fait qu’elle se sent femme ?

4) Crise identitaire :

Les citations des infirmiers/ières entendues ou parues dans les médias prouvent qu’ils considèrent que leur profession n’est pas assez reconnue et mal connue du grand public 
.

a) Problème de valeur ?

La profession repose sur des valeurs qui ont longtemps été définies à travers les valeurs de la femme soignante et non sur sa prestation (le soin) et des pratiques soignantes qui reposent sur le savoir médical. La seconde moitié du 20ème siècle s’est caractérisée par un développement très fort des sciences et techniques médicales qui a aussi touché le secteur paramédical. Ce qui fait dire à Fabienne Midy qu’un des problèmes de l’inadéquation entre l’identité professionnelle et la vision de la société en terme de valeur « vient de cette promotion de la science médicale dans la profession infirmière qui a toujours joué sur le côté humain du soin, installant la fonction de l’infirmière dans une position de subordination, acceptée comme naturelle »7. Elle aborde aussi une autre hypothèse pouvant expliquer cette inadéquation, il s’agit de la remise en cause par la société de l’autorité des professions médicales et par conséquent para-médicales.

Toutefois, force est de constater que la profession aujourd’hui a pu s’approprier ses propres pratiques et valeurs grâce notamment, et nous le verrons dans le chapitre suivant, à une formation (vs un apprentissage) centrée sur la santé et non plus exclusivement sur la maladie, à l’affirmation d’un rôle propre privilégiant le confort et la qualité de la vie du patient, et à la démarche de soins infirmiers qui reconnaît une compétence infirmière …

b) Problème de nom ? 

Infirmière ! un nom qui porte toute la symbolique de la femme mais quelle femme ? La femme nature, la « femme transcendée », un ange ou un démon ? Un nom empêtré dans un poussiéreux passé beaucoup trop lourd pour des épaules de femme ! Un nom qui a tout à gagner à se conjuguer au masculin… Un masculin qui viendrait à point pour asseoir le besoin de reconnaissance qu’ont les infirmières ! Ce besoin de reconnaissance s’est largement manifesté par des revendications amplement reprises par les médias, en particulier les revendications portant sur les rémunérations. En effet, « les infirmières ont toujours l’impression que leur profession n’est pas prise au sérieux » 
.

c) Problème d’image ?

Une image complexe qui a évolué avec les décennies, qui a mûri, qui s’est professionnalisée avec les réglementations, les évolutions de la société et de la formation.

Mais il reste encore un décalage entre la perception du patient qui imagine le rôle infirmier comme une succession d’actes plus ou moins techniques effectués sur l’ordre du médecin, aveugle de toute la prise en charge globale faite par l’infirmier !

Ainsi qu’un malaise, tel que le décrit Fabienne Midy à travers le fait que notre société étant dans le rejet de la vieillesse et de la mort, aurait également tendance à rejeter les professionnels chargés de ces questions « les infirmiers/ères accomplissent en silence les tâches ingrates dont ne veut plus la société »8.

Si la méthode d’analyse issue des théories de la communication a permis de comprendre rapidement ce qu’est l’identité infirmière. Il n’en reste pas moins que nous sommes face à une identité professionnelle et non à une identité de marque. C’est à dire une identité au travail qui met en jeu des individus ayant leur identité personnelle et sexuée dans un environnement social qui a sa propre identité (ce que Claude Dubar appelle « identité pour autrui » dans La Socialisation, construction des identités sociales et professionnelles). L’individu va donc chercher à « viser » l’identité pour autrui en l’articulant avec sa propre identité pour se « socialiser » et s’intégrer à l’espace professionnel.

Il va procéder de deux façons :

· En adaptant son identité personnelle à l’identité pour autrui. C’est parfois le cas des femmes qui entrent dans des professions masculines et qui sont souvent obligées de se masculiniser (cf. cette femme publicitaire dans ma 1ère situation de départ).

· En adaptant l’identité pour autrui à son identité personnelle. C’est à mon sens, cette transaction que l’on va rechercher chez les infirmiers, qui confrontés à une identité professionnelle si « féminine », vont négocier avec elle pour accéder à une identité infirmière dans laquelle ils pourront se reconnaître. C’est ce que C.Dubar nomme « l’identité visée ».

Mais auparavant, il va falloir définir ce qu’est l’identité masculine, comment se caractérise-t-elle, pour comprendre quelles sont les chances d’arriver à une identité visée ?

III- L’Identité Masculine

1) Les valeurs et image historiques de la masculinité

Christine Guinnet et Erik Neveu
 dans leur analyse de la masculinité proposent cinq composantes relativement stables, caractérisant l’affirmation de l’identité masculine et renvoyant une image en parfaite concordance :

a) La Virilité qui se caractérise par une méfiance pour le féminin (et non une peur des femmes) : Etre viril c’est avant tout ne pas être féminin, pas de larmes, pas d’émotions non maîtrisées, peu d’affects et une phobie de l’homosexualité.

b) L’Honneur qui se caractérise par la crainte de perdre la face : c’est la capacité de répondre aux outrages, à protéger sa famille, à détruire ce qui pourrait remettre en cause sa virilité.

c) L’Agressivité qui se caractérise par l’utilisation de la Force qui prouve sa capacité à défendre, à rentrer dans une compétition, à relever les défis. C’est dans le monde professionnel que les hommes aujourd’hui peuvent exprimer cet élément fondamental de leur identité masculine.

d) La Domination ou « libido dominandi » 9 c’est le besoin d’être consacré à travers divers signes extérieurs de réussite (sociale, matérielle, sexuelle…).

2) Les facteurs qui ont concouru à la dissonance entre valeur et image

a) Dévalorisation des comportements virils avec une diminution des « seuils sociaux de sensibilité à la violence physique ou verbale.(…) Toute tentative de domination, d’humiliation de l’homme par l’homme est farouchement réprimandée entraînant une dévalorisation de la virilité et une représentation négative de la virilité » 
. Le courage, la force, la lutte, l’indépendance sont interprétés comme étant de l’agressivité, de la froideur, de l’incapacité à communiquer.

b) Valorisation des comportements féminins : capacité relationnelle, art de la négociation, du compromis, du dialogue, de la sollicitation des autres, sont devenus des qualités indispensables pour réussir.

c) Valorisation des acquis sociaux des femmes : l’accès des filles au système scolaire, l’autonomie financière et sociale de la femme suite à son accès au monde du travail et surtout la maîtrise par elle du contrôle de la fécondation.

d) Evolution du marché de l’emploi et le chômage. On l’a vu, le travail est un élément structurant de l’identité masculine.

e) Alignement du corps masculin sur le corps féminin. Voici un extrait du livre d’Eric Zemmour 
 où l’auteur décrit avec beaucoup d’humour l’homme d’aujourd’hui et dans ce passage analyse l’épilation masculine : « Le poil est une trace, un marqueur, un symbole. (…) de la différence de sexes. Il nous rappelle que la virilité va de pair avec la violence, que l’homme est un prédateur sexuel, un conquérant . (…) Pendant des siècles, nature et culture se sont données la main, les femmes traquant les rares poils qu’elles possédaient, les hommes arborant fièrement, comme un étendard viril, leur pilosité. L’épilation masculine marque une volonté d’en finir avec notre virilité ancestrale ; elle signale une quête (…) de féminité, de confusion sexuelle. ».

3) Identité Infirmière et Identité Masculine : pour une identité visée

a) Pour une identité masculine plurielle

Il est certain que tous ces facteurs ont contribué à déstabiliser l’identité masculine en la faisant évoluer de multiples façons. C’est ce qui fait dire tant au journaliste Eric Zemmour et au sociologue (Claude Dubar) qu’il n’y a plus un modèle masculin qui fait la norme mais une multitude de modèles : des hommes qui préfèrent devenir père au foyer et d’autres qui veulent faire carrière dans des professions dites féminines. C’est ce que Claude Dubar appelle « la recomposition des genres »
. 

b) Pour une identité infirmière qui répond mieux aux attentes et aux représentations masculines 

De son côté, l’identité infirmière a aussi évolué. Elle s’est dotée pour attirer les hommes, d’atouts qui émergent à travers des mots comme conquête, production, technique, reconnaissance, autonomie et que l’on va développer à travers les propos tirés de Fabienne MIDY, Les infirmières : image d’une profession, en Juin 2002 :

· La conquête d’un territoire propre, celui de la prise en charge globale du malade, qui a été abandonnée par un corps médical, fractionné en fonction d’une classification par organes ou par pathologies. En 1972, la réforme du programme des études d’infirmières introduit le concept novateur de « plan de soins infirmiers » centré sur la personne humaine et non pas uniquement sur la maladie.

· La production d’un savoir, d’une terminologie propre avec l’émergence des Soins Infirmiers comme discipline ayant pratiques et savoirs spécifiques et la recherche en soins infirmiers qui a pour objet d’améliorer ces savoirs et pratiques dans le but d’une plus grande efficacité et qualité des soins infirmiers est soutenue dans les textes européens 
. L’évolution massive de ces pratiques a entraîné une évolution des techniques de soins et « on sait que la culture technique est un des éléments constitutifs de l’identité masculine »
. Notons aussi le changement de terminologie depuis le décret du 23 mars 1992 où l’on ne parle plus d’Elève infirmière mais d’Etudiant Infirmier et d’Institut de Formation en Soins Infirmiers et non plus d’Ecole Infirmière

· La reconnaissance garantie par l’Etat qui se caractérise par l’établissement et la reconnaissance officielle d’un titre d’infirmier/ière diplômé, reconnaissance d’un rôle propre, constitution d’un décret rassemblant règles et compétences professionnelles au sein du Code de la Santé Publique, comme on l’a vu plus haut.

· Une plus grande autonomie : 
· La réforme de 1972 a signé une rupture dans la formation infirmière qui était réservée aux médecins. L’enseignement des pathologies est toujours dispensé par les médecins mais les cadres infirmiers ont repris le reste de la formation.

· La profession s’est dotée d’une déontologie professionnelle, adoptée en 1953 par le Conseil International des Infirmières, repris dans le décret n°93-221 du 16 février 1993 relatif aux règles professionnelles des infirmiers et infirmières et intégrée depuis le 29 juillet 2004 avec le décret de compétence de la profession du 11 février 2002 (D2002-194) au sein du code de la Santé Publique.

· Dans le domaine hospitalier, la loi hospitalière de 1991 a créé une nouvelle direction au sein de l’hôpital : la direction du service de soins infirmiers à côté de la direction administrative et médicale pré existantes.

Certains « chantiers » méritent d’être encore débattus comme celui d’un droit de prescription. En janvier 2000, les infirmiers et infirmières scolaires ont eu le droit de délivrer la « pilule du lendemain » avant que tout un chacun puisse se la procurer sans prescription en pharmacie ! Plus intéressant est le projet de loi de financement de la sécurité sociale 2007 qui prévoit que les infirmiers/ières auront droit de prescriptions des dispositifs médicaux
.

Ou celui de la création d’un Ordre Infirmier : « Une proposition de loi relative à la création d’un Ordre National de la profession d’infirmier et d’infirmière a été rejeté par l’Assemblée Nationale le 28 janvier 2003 » 
. Mais le débat n’est pas clos car le prochain rendez vous aura lieu au Sénat fin 2006 
.

Ou encore, celui d’un accès à la formation universitaire qui donnera une dimension plus académique, sortira la formation infirmière de l’Hôpital, la rapprochera des autres formations et par la même de la formation médicale. Depuis 1978, le diplôme d’Etat Infirmier est homologué au niveau de Brevet de Technicien Supérieur (BTS) ou du diplôme des Instituts Universitaires de Technologie (IUT) pour une durée des études qui est aujourd’hui de 3 ans et demi. La reconnaissance du diplôme à un niveau bac + 3 fait partie des revendications actuelles. De même, l’idée de rattacher en partie ou totalement la formation en soins infirmiers au Ministère de l’éducation nationale a été évoquée en 2002. « Un arrêté du 8 janvier 2002 stipule que le diplôme d’Etat Infirmier donne un accès de plein droit en licence de sciences sanitaires et sociales et en licences de sciences de l’éducation (…) et une commission pédagogique a été chargée d’étudier les conditions de mise en place d’une réforme des professions de santé »
.

Même s’il y a plus d’adéquations aujourd’hui entre identité infirmière et identité masculine, il n’en reste pas moins que la profession reste majoritairement féminine ! Pourtant les hommes qui s’engagent dans la profession, le font avec l’idée claire qu’ils choisissent un métier dans lequel ils peuvent s’identifier en tant que professionnels et qui répond à leurs aspirations personnelles et professionnelles. Etre infirmier, ce n’est pas pratiquer un métier de femmes, c’est pratiquer un métier qu’ils aiment et dans lequel ils s’épanouissent pleinement. Pour que cette évolution ait eu lieu, il a fallu qu’ils négocient l’équilibre entre identité masculine et identité infirmière en usant de stratégies d’adaptation. 

IV- Stratégies d’Adaptation

1) Définitions et Origines

Le terme Stratégies d’Adaptation est l’énoncé d’un diagnostic infirmier utilisé dans la démarche de soins infirmiers : « Stratégies d’adaptation inefficace, Stratégies familiales d’adaptation inefficace ». Annie Pascal et Eliane Frécon Valentin dans leurs Diagnostiques infirmiers, interventions et résultats donnent la définition de la stratégie d’adaptation :

- « Capacité à évaluer correctement les facteurs de stress, les ressources disponibles ou à se procurer, afin de décider ou d’agir de manière appropriée selon ses besoins ou ses exigences ».

- « Utilisation efficace de stratégies adaptées à la situation pour relever des défis, gérer des situations, faire face à des problèmes… »

C’est donc l’aptitude qu’un individu a d’inventer une solution pour faire face à une situation dérangeante pour lui.

La stratégie d’adaptation, à mon sens, n’est pas simplement une défense mais peut être aussi une stratégie opportuniste pour atteindre un objectif : satisfaire un besoin, une exigence. Dans le cas de notre première situation de départ, cette femme devenue et reconnue comme Publicitaire, l’a été grâce à la mise en place de stratégies d’adaptation efficaces, dans un environnement professionnel et social hostiles certes, mais des stratégies qui s’apparentaient plus à de l’attaque qu’à de la défense ! Mais n’est il pas vrai que la meilleure des défenses est l’attaque ?

Quand j’ai recherché pour alimenter ce cadre conceptuel, l’origine de la notion de Stratégies d’Adaptation, j’ai trouvé une abondante littérature sur les stratégies dites de « Coping » ou stratégies d’ajustement. Or, il m’était alors difficile de retrouver dans le « Coping » toute la notion d’adaptation, de souplesse, d’idée de construction, de sujet actif dans le sens où je l’utilisais en tant que « diagnostic infirmier » dans mes démarches de soins. C’est en lisant l’article de Marilou Bruchon-Schweitzer dans la revue Recherche en soins infirmiers n°67 et ensuite le livre qu’elle a écrit avec Robert Dantzer Introduction à la psychologie de la santé que j’ai compris l’évolution du concept de coping et donc son adéquation avec celui que j’avais de la stratégie d’adaptation.

2) Des stratégies de Coping vers les Stratégies d’Adaptation 

Selon Marilou Bruchon-Schweitzer et Robert Dantzer 
., le concept de coping a été défini par Freud en 1933 comme « un mécanisme de défense réduisant les tensions », mais qui dit défense, dit rigidité, cuirasse, fortification, retranchement et donc passivité du sujet.

Lazarus et Launier en 1978 vont en donner une définition qui va plutôt mettre en avant les mécanismes de coping comme des mécanismes souples d’adaptation : «Le concept de coping désigne l’ensemble des processus qu’un individu interpose entre lui et un événement perçu comme menaçant pour maîtriser, tolérer ou diminuer l’impact de celui-ci sur son bien-être physique et psychologique. (…) Cette riposte nommée « coping strategy » par les Anglo-saxons, est connue dans la littérature scientifique française sous le terme de stratégie d’ajustement. Ces stratégies peuvent aussi bien consister en une activité qu’en un processus de pensée. ». 
.
Il ne s’agit plus simplement de réduire les tensions mais en plus de les « maîtriser », de les « tolérer ». On n’est plus uniquement dans la défensive mais dans le compromis, la transaction, la modification de la perception de la situation, dans l’adaptation.

En 1984, un pas de plus est encore fait vers l’adaptation car Lazarus et Folkman donnent du coping la définition suivante «  Processus dynamique variable selon la situation globale, selon l’état du sujet et selon le stade d’interaction entre le sujet et la situation »2. Les stratégies de coping permettent l’adaptation aux situations difficiles dans le présent pour permettre un rééquilibrage physique et psychologique de l’individu.

Pascale Molinier dans Les enjeux psychiques du travail définit la mise en place de stratégies de coping des infirmières par le fait que « ce ne sont ni le dégoût ni l’horreur de la mort, ni la compassion qui sont pathogènes mais l’impossibilité chronique de leur donner une issue créatrice dans le soin »
. Le coping implique donc deux éléments, d’une part une situation dérangeante « stress perçu » pour le sujet et d’autre part la mise en place de réponses (comportements, attitudes, verbalisation…) ou « contrôle perçu » pour faire face.

3) Les situations dérangeantes ou problèmes : le stress perçu

Ce sont évidemment toutes celles qui le sont déjà pour les infirmières mais qui le sont d’autant plus pour les hommes qui comme on l’a vu, doivent défendre une identité masculine et n’ont pas l’écriture ancestrale du soin au corps dans leur histoire et leurs gènes !

Les soins au corps, on l’a dit, oblige à gérer tant l’accessibilité au corps de l’autre et notamment à son intimité en dehors de tout contexte sexuel, donc l’émotion, la gêne du patient, que sa propre gêne, ses propres émotions.

4) Les réponses ou le coping : le contrôle perçu

Il existe plusieurs modèles de coping ou stratégie d’adaptation. J’ai choisi d’élaborer mon analyse à partir du modèle étudié par Marilou Bruchon-Schweitzer et Robert Dantzer dans Introduction à la psychologie de la santé pour sa simplicité.

Il s’agit d’un modèle binaire qui distingue la stratégie focalisée sur le problème et de celle focalisée sur les émotions, décrit aussi de la sorte par Bruchon-Schweitzer et Dantzer : « en fonction des possibilités qu’a un individu de faire face aux événements stressants, deux fonctions du coping ont été identifiées : la régulation de la détresse émotionnelle et la gestion du problème à l’origine de cette détresse. Il en ressort deux grands types de coping, celui centré sur l’émotion et celui centré sur le problème. Ces deux formes de coping sont utilisées dans la plupart des situations stressantes »
.

Certaines stratégies sont plus valorisées que d’autres. Les stratégies perçues comme positives sont dans l’ensemble les stratégies basées sur la gestion du problème et celles sur l’émotion qui visent au contrôle émotionnel. Les stratégies perçues comme négatives sont issues des mécanismes de défense : le retrait, l’évitement/la fuite, la dévalorisation, celles qui amènent le sujet à un sentiment d’impuissance. Mais les stratégies perçues comme négatives ne sont pas forcément moins efficaces que les stratégies perçues comme positives. En effet, elles permettent de gérer une crise intense à un moment donné et une fois la crise gérée, l’individu peut mettre en place des stratégies plus positives : recherche d’informations sur la situation qui lui a posé problème, aller en parler dans un groupe de parole, faire en sorte que la situation ne se reproduise plus … 

5) Les facteurs d’influence sur l’utilisation des différentes stratégies 

Le recours aux stratégies centrées sur le problème plutôt qu’à celles centrées sur les émotions dépend de différents facteurs 
 :

a) les caractéristiques de la situation stressante : est elle modifiable donc contrôlable ou non modifiable et incontrôlable ? Une situation modifiable donc contrôlable augmente le « contrôle perçu » et favorise la résolution de problème ; par exemple, le fait pour les hommes d’aller travailler dans des services techniques, nécessitant l’appropriation de techniques médicales qui les éloignent du care pour les rapprocher du cure.

b) L’existence d’un soutien social ou familial qui améliore là encore le « contrôle perçu » donc favorise aussi l’utilisation d’une stratégie centrée sur le problème ; par exemple l’effet positif du soutien familial pour aider à la recherche d’une solution pour gérer le problème. Et par opposition, le manque de soutien familial donc le peu de recul et d’analyse de la situation diminue le « contrôle perçu » ce qui favorise l’utilisation de stratégies centrées sur l’émotion : l’évitement, la dévalorisation, la culpabilisation mais aussi le contrôle de soi, comme le recours à l’empathie et non à la compassion.

c) La personnalité de l’individu, son vécu personnel, ses croyances, son estime de soi vont déterminer les niveaux de « stress perçu » et de « contrôle perçu » donc encourager l’utilisation de l’une ou l’autre des stratégies. Par exemple, la croyance que les événements dépendent de la chance, du hasard, du destin, diminue le « contrôle perçu » sur les situations puisqu’elles dépendent de facteurs non contrôlables et encourage le recours à des stratégies centrées sur les émotions puisque la gestion du problème est impossible. De même une bonne estime de soi élève la confiance en soi, la valorisation de soi, de ses compétences, de ses capacités à relever les défis et influence naturellement à l’utilisation de stratégies centrées sur le problème.

Le genre est il un facteur d’influence sur l’utilisation d’une stratégie centrée sur le problème plutôt que sur l’émotion  ? Marilou Bruchon Sweitzer dévoile que « comparée aux hommes ; les femmes utilisent davantage le coping centré sur les émotions »
, cela voudrait dire que les hommes sont plus enclin à utiliser la résolution de problème …

Quelles sortes de stratégie les hommes dans la profession infirmière vont ils donc utiliser lorsqu’ils vont se sentir en difficulté face notamment à des soins au corps ?

Analyse

I. Méthode de recueil de données et matériel 

1) Echantillon

Pour mener cette étude, j’ai choisi d’aller enquêter auprès d’infirmiers de gériatrie et de médecine. J’ai volontairement exclu les services de réanimation, de salle de réveil, d’urgences et de chirurgie jugés trop techniques et moins propices à des soins au corps et évidemment la psychiatrie. J’ai aussi écarté les services de chirurgie car ils sont souvent rattachés à des services de réanimation et les infirmiers/ières qui y travaillent tournent entre la salle et la réanimation.

6 infirmiers ont accepté de participer à mes entretiens, qui ont été réalisés entre septembre et octobre 2006.

L’échantillon est composé de :

· 3 infirmiers en gériatrie, 3 infirmiers en médecine

· 3 infirmiers viennent de la promotion professionnelle et étaient aide-soignants,

· 1 infirmier est un cadre de santé en gériatrie

4 infirmiers sur les 6 ont entre 30 et 40 ans et ont une expérience professionnelle allant d’une année et demi à 4 ans ; ils ont donc démarré tardivement leur carrière professionnelle. Ce sont les trois infirmiers ex-aide-soignants et un infirmier ex-ambulancier reconverti.

Un infirmier a 24 ans, deux ans d’expérience professionnelle et le dernier est cadre, a plus de 40 ans avec près de 20 ans d’expérience professionnelle.

2) Elaboration du plan d’entretien

a) Choix de l’Entretien

Le choix de l’Entretien plutôt que du Questionnaire s’est immédiatement posé.

Le questionnaire avait un avantage : celui de l’anonymat complet du soignant contrairement à l’entretien qui est mené comme un « interview » notamment face à un sujet délicat dans une situation de soin où le soignant doit se livrer et devra le faire dans ce cas précis devant une femme.

J’ai cependant tout de même retenu l’entretien car il me permettait d’obtenir des informations sous forme de témoignages, d’auto explorations plus riches et plus contrastés que cela ne l’aurait été avec un questionnaire. L’entretien était aussi l’occasion d’observer les réactions notamment non verbales de mon interlocuteur pour juger les questions qui pouvaient être approfondies ou non par des relances. Mais le succès de l’entretien reposait sur la capacité d’instaurer un climat de confiance propice aux confidences afin d’éviter toutes réactions de défiance donc de défense qui viendraient perturber le témoignage.

b) Le Guide d’entretien

L’entretien s’est déroulé en 5 phases (9 questions) :

Phase 1 :

1. Pouvez vous me raconter une situation professionnelle lors d’un soin au corps, touchant à l’intimité ou non du patient, qui vous a particulièrement mis mal à l’aise, où vous vous êtes senti en difficultés en tant qu’homme ? (pas de situation purement relationnelle, ni technique sans rapport au corps)
2. Pouvons nous reprendre les sentiments que vous avez ressentis : Avant / Pendant / Après le soin ?

3. Quel a été votre comportement (qu’avez vous fait ou pas fait, dit ou pas dit) par rapport au patient, à vos collègues, à vos supérieurs, à vos proches : Avant /Pendant / Après le soin ?

Phase 2 :

4. Si ce jour là, vous aviez eu la possibilité d’exaucer 3 vœux en rapport avec la situation (sans avoir le pouvoir de guérison) qu’auriez vous demandé ? Disparaître / Changer les circonstances / Déléguer ce soin à quelqu’un d’autre / Vous changez en quelqu’un d’autre / autre … 

Phase 3 :

5. Vous êtes vous ensuite retrouvé dans la même situation de soin ? Si oui, qu’est ce qui a fait selon vous que vous l’ayez mieux ou pas mieux vécue? 

Phase 4 :

6. Si un étudiant infirmier vous faisait part de ses doutes quant à ses capacités à gérer ce genre de situation donc quant à ses compétences. Au regard de votre expérience aujourd’hui, que lui conseilleriez vous pour lui permettre de ne pas appréhender cette situation de soin ? (avant./ pendant / après le soin)
7. Que vous apporte l’exercice de votre profession au quotidien et que croyez vous apporter à vos patients ?

Phase 5 :

8. L’image de la profession est encore très fortement attachée à l’image de la femme, qu’en pensez vous ?

9. Quels sont les adjectifs que vous aimeriez entendre quand on qualifie votre profession ?

1. Les questions 1/2/3 sont l’occasion d’une évocation libre. Elle permet au soignant de s’exprimer en toute liberté pour se lancer dans un récit, décrire le « stress et le contrôle perçus ». L’évocation libre permet une prise de parole facile.

2. La question 4 donne au soignant l’occasion d’imaginer une issue différente à la situation qu’il vient de relater. Etonnamment, cette question n’a pas suscité autant d’engouement que je l’imaginais, peut être que les circonstances ne s’y prêtaient pas : ma position d’étudiante, le fait que les interrogatoires se fassent dans le service… Les infirmiers interrogés sont restés surpris par la question et ont été peu disposés à utiliser la « magie » pour se sortir de leurs difficultés.

3. La question 5, permet d’approfondir les évocations libres pour dégager les différentes stratégies d’adaptation (contrôle perçu). Il s’agit de reprendre avec le soignant d’une part les sentiments qui l’ont traversé avant, pendant et après ce moment difficile afin d’approfondir ce qui aurait pu être omis pendant le récit et d’autre part, le comportement du soignant à travers ce qu’il a fait et dit tant au patient qu’à l’extérieur de la chambre voire de l’hôpital.

4. La question 6 valide les réponses précédentes et met le soignant en situation non plus de « subir » mais au contraire de « maîtriser », en se positionnant face à un étudiant qui aurait rencontré les mêmes difficultés que lui. Cette question a eu un grand succès. Dès les 1er entretiens, les infirmiers ont défini ce qu’était pour eux « le prendre soin ». J’ai trouvé intéressant cette extrapolation lors des mes 2 premiers entretiens et pour homogénéiser l’ensemble de l’enquête, j’ai ajouté la question 7 qui illustre la manière dont l’adaptation a été positivement intégrée au point d’être transposée dans l’approche soignante de l’infirmier.

5. Des questions subsidiaires, débordant du cadre du soin au corps pour permettre une projection du soignant dans sa profession notamment par rapport à l’identité professionnelle.

· De manière inattendue, la question « L’image de la profession est encore très fortement attachée à l’image de la femme, qu’en pensez vous ? » a fait sourire mais n’a pas suscité la polémique attendue. J’ai supprimé la question suivante dès le 3ème entretien et qui faisait simplement écho : « Si vous aviez les moyens de changer les choses, que feriez vous pour faire évoluer les mentalités ? »
· La clôture de l’entretien s’est faite par un travail intéressant sur les adjectifs associés à la profession.

II-
Analyse de contenu

Dans un premier temps, l’analyse des différentes situations de soin au corps que chacun des infirmiers a choisi de retenir et de relater comme une situation stressante, est intéressante à double titre : déterminer si la situation est bien une situation de soin au corps et dégager ce qui a provoqué la difficulté donc analyser le « stress perçu ».

Dans un second temps, l’analyse des stratégies d’adaptation ou coping strategy qui est la réponse de l’infirmier à la situation difficile (au stress perçu) va permettre de déterminer le type de coping mis en place (centrage sur l’émotionnel ou contrôle de l’émotion avec (ou non) gestion du problème).

A. Analyse du stress perçu

Les différentes situations évoquées sont : la pose d’électrodes à ECG à une patiente, le soin sur un escarre stade IV, la toilette à une jeune patiente dépendante, la pose d’une sonde urinaire à une jeune fille, un lavement à une jeune patiente, arrêt cardio-respiratoire chez une patiente obèse.

Il est intéressant de noter que toutes les situations sont bien des situations de soin au corps, telles qu’on les a définies, car elles ont obligé l’infirmier à enfreindre le socialement acceptable. Ces situations ont été décrites comme pénibles non pas à cause de difficultés d’ordre technique mais d’ordre relationnel ou situationnel, c’est à dire qu’elles ont engendré des sensations désagréables avant, pendant ou après le soin. Celles décrites par les infirmiers interrogés peuvent être répertoriées ainsi : celles ayant engendré de la gêne (entretiens 1, 3, 4) et celles ayant engendré de l’humiliation (entretiens 5, 6). Cependant, on retrouve l’expression de la gêne et de l’humiliation à des degrés variables dans tous les entretiens. Dans l’entretien 2, les deux sont totalement imbriqués et le soignant va se trouver en grande souffrance.

	Stress perçu lié à la gêne
	Stress perçu lié à l’humiliation

	Entretien 1 : pose d’électrodes ECG sur poitrine d’une patiente
	Entretien 5 : lavement à une jeune patiente

	Entretien 3 : toilette à une jeune patiente dépendante
	Entretien 6 : ACR chez une patiente obèse

	Entretien 4 : pose d’une sonde urinaire à une jeune patiente
	

	Entretien 2 : Soin sur un escarre stade IV
	Entretien 2 : Soin sur un escarre stade IV


1) La gêne

4 infirmiers sur 6 ont été en difficulté par rapport au fait que la patiente soit une jeune fille. Une jeune patiente très souvent d’un âge proche de celui du soignant. «je devais faire une toilette à une jeune fille qui avait le même âge que moi ou presque !» (entretien 3)

Cette gêne est de trois natures pour le soignant, celle qui vient du soignant, celle qu’il ressent du patient et celle qu’il imagine que le patient ressent de lui. Les infirmiers interrogés font bien la distinction même si finalement cela ne change pas la situation.

« Je ressentais sa gêne et je savais qu’elle ressentait la mienne », « j’étais gêné moi vis à vis d’elle et plus la gêne s’installait (…) plus j’étais gêné. C’était très pénible (…) Elle s’en est rendu compte c’est certain ! » (entretien 3)

« J’étais tellement gêné qu’elle aussi du coup l’était ! Je l’étais pour elle et pour moi et je lui transmettais ma gêne. C’était insoluble ! » (entretien 4)

« je me souviens qu’elle n’a rien dit et ce silence je l’ai interprété comme une gêne, comme de l’appréhension par rapport à moi » (entretien 4)

« Quand j’ai compris que ce serait finalement moi qui ferai le lavement, j’ai été très gêné par rapport à l’intimité de la patiente, gêné de sa gêne » (entretien 5)

Les infirmiers interrogés décrivent bien cette situation de gêne comme quelque chose qui va crescendo puisque de la gêne de l’un découle celle de l’autre et inversement. La gêne est véritablement décrite comme contagieuse, engendrant désarroi, malaise, maladresse, rupture de contact avec le patient :

« J’ai fait le soin mais je me rappelle m’être senti  maladroit, gauche, non- professionnel. Tout cafouillait, les gants, les serviettes. Je n’osais pas regarder la patiente et encore moins lui parler » (entretien 3)

« Je n’ai pas décroché un mot et elle non plus. C’était très pénible, j’étais rouge et je transpirais beaucoup. » (entretien 3)

« Pendant le soin, je me suis senti très mal à l’aise, je n’arrivais pas à regarder la patiente dans les yeux, je me sentais maladroit et brusque » (entretien 1)

Les conséquences sur la qualité du soin génèrent souvent un sentiment de culpabilité. Il a été exprimé une seule fois : « Et, puis le vrai problème c’est que j’avais honte de moi, j’avais fait un soin plus que nul et le pire j’avais instauré une ambiance pénible à vivre pour la patiente. Une véritable épreuve qui s’ajoutait à celle qu’elle vivait (…) Pendant le soin, j’ai été nul, maladroit à tous les niveaux tant sur le plan technique que relationnel.» (entretien 3) mais on retrouve de la culpabilité dans les autres entretiens à la question 4 quand l’infirmier est invité à imaginer une issue différente à la situation qu’il vient de décrire : « J’aurais aimé me faire accepter en temps que soignant et m’accepter en temps que soignant et non en temps qu’homme » (entretien 4), « J’aurais aimé trouver les ressources pour que le soin ait été plus agréable pour la patiente et donc pour moi » (entretien 3). Les infirmiers reconnaissent leur échec tant dans le fait d’endosser leur rôle de soignant que dans celui d’avoir réalisé un soin de qualité. Cela rejoint le deuxième point, les situations d’humiliation.

2) L’humiliation

3 infirmiers ont choisi de décrire des situations où ils se sont sentis humiliés, c’est à dire remis en cause dans leur rôle de soignant et dans leurs compétences soignantes.

Une des situations a déjà été décrite au-dessus car elle a généré de la gêne, mais l’infirmier a bien exposé aussi un problème d’humiliation par rapport à la patiente (entretien 5) « Quand j’ai compris que ce serait finalement moi qui ferait le lavement, j’ai été très gêné par rapport à l’intimité de la patiente, gêné de sa gêne. J’étais blessé aussi par rapport à ce soin qui ne se déroulait pas comme je le lui avais dit. Je me sentais décrédibilisé », mais aussi humilié dans son rôle de soignant, « Je lui ai parlé de mon malaise face au fait d’avoir été faire un soin que la patiente aurait pu faire seule, de ne pas avoir respecté son autonomie ! ».

Lors de l’entretien 6, l’infirmier a évoqué un problème d’humiliation face à son échec lors d’une réanimation par massage cardiaque externe qui fut une véritable remise en cause. « C’est alors que j’ai commencé à douter de l’efficacité de mon massage donc de mes compétences (…). J’ai ressenti de la frustration, tout ce gâchis,(…). J’ai douté de moi, de mes compétences ».
L’entretien 2 est intéressant car l’infirmier va décrire toutes les étapes par lesquelles il est passé et la palette de sentiments qui l’ont traversé et laissé dans une grande détresse. Il s’agissait d’un escarre stade IV dépassé, en effet comme il le dit « je venais de me rendre compte que les asticots n’étaient pas là pour raison thérapeutique mais parce que la chair pourrissait ! ».

Son humiliation va venir :

· de l’effroi qu’il va ressentir et qu’il ne pourra pas cacher au patient et de sa gêne face à son visage qui va trahir ses sentiments « Lorsque j’ai déballé le pansement, j’étais d’abord surpris (un nouveau protocole comme celui de l’émission) puis horrifié, et gêné car le patient avait du voir mon effroi, mon dégoût ? »,

· de la culpabilité de n’avoir pas pu soigner  « Je me sentais impuissant et coupable de ne pas avoir pu soigner cette escarre. Les escarres, c’est bien connu, c’est de la faute des soignants » et de ne pas avoir pu prendre en charge la douleur morale du patient « Je n’aurais voulu qu’une seule chose, qu’il meurt dans la dignité. Qu’il n’ait pas à se voir pourrir ainsi. Qu’il n’ait pas à me mendier sa mort »,

· et aussi de sa grande détresse qui l’ont conduit à vouloir fuir et à se sentir soulagé du décès de son patient « Je suis sorti de la chambre, j’étais en grande souffrance. J’ai pleuré toute la nuit. J’ai appelé ma mère (qui est infirmière), j’ai failli démissionner, fuir, partir. Le patient est décédé 3 jours plus tard. Ca m’a soulagé ».

B. Analyse du contrôle perçu ou de la stratégie d’adaptation mise en place

Il s’agit d’analyser les réponses ou « coping strategy » trouvées par les infirmiers, aux situations engendrées par la gêne et/ou l’humiliation (le stress perçu). Selon le modèle binaire décrit par Marilou Bruchon-Schweitzer et Robert Dantzer dans Introduction à la psychologie de la santé, le coping peut être soit basé sur l’émotionnel pur et la régulation de la détresse émotionnelle soit sur le contrôle des émotions et/ou la gestion du problème.

Dans 5 situations sur les 6 explorées, les infirmiers ont utilisé le coping dit positif car basé sur le contrôle des émotions et la gestion du problème. Dans la situation de l’entretien 2 (escarre stade IV) que l’on va reprendre à part, l’infirmier va utiliser les deux coping alternativement.

1) Contrôle des émotions

Force est de constater qu’à travers l’analyse des sentiments et des comportements des infirmiers (question 2, 3 et 4) et notamment dans les situations de gêne, le soignant va d’abord tenter de gérer ses émotions en les maîtrisant, en les évacuant et en y remédiant c’est à dire en gérant le problème.

a. La Maîtrise

a.1. Par la technique du geste

Pour cet infirmier qui devait poser une sonde urinaire à une jeune patiente, la gestion de l’émotion s’est faite à travers le geste technique  : « Pendant le soin, je ne pensais plus qu’à une seule chose, assurer, être professionnel, faire un soin parfait et je sentais que plus je serais dans l’assurance du geste moins je me sentirais gêné » (…). Je me suis retranché derrière la technicité du geste, le déballage du matériel et tout ça »(Entretien 4).

C’est peu différent dans le cas 6 où l’infirmier n’est pas d’emblée en situation de gêne mais plus d’échec (d’humiliation). Le soignant va tenter de gérer son stress en se jetant à corps perdu dans son geste professionnel et dans sa technique soignante  : « J’ai massé pendant ½ heure, ça m’a paru une éternité (…) Pendant tout « le soin » si on peut dire, je n’ai pensé qu’à me battre pour réanimer la patiente, j’y croyais, j’ai mis toute mon énergie, tout mon savoir-faire » (Entretien 6).

a.2. Par la relation avec le patient

L’information à la patiente qui va enfermer le soignant dans un monologue « (…) je lui ai donné des tonnes d’explication, un peu pour noyer le poisson… » (Entretien 4).

L’écoute et le respect du patient : « Par rapport au patient, j’ai terminé le soin comme si de rien n’était, j’ai entendu sa douleur. Entre nous pas besoin de paroles, un échange de regard suffisait ». (Entretien 2)
a.3. Par un artifice symbolisant la fonction soignante

« C’était avec une patiente jeune pour un ECG. (…) Elle devait avoir mon âge. Le problème pour moi était de poser les électrodes sur sa poitrine, de toucher ses seins pour ajuster les électrodes correctement ! J’ai alors décidé de mettre des gants (…). C’était un peu comme une petite barrière, un petit paravent entre moi et cette jeune fille ». (Entretien 1)

Pour l’infirmier 3, c’était l’affairement, la préparation du matériel et l’autonomie de la patiente pour faire « une partie » de sa toilette : « Je me souviens j’ai mis un temps fou à préparer mon matériel dans la chambre avant de débuter la toilette, j’avais toujours un prétexte pour sortir. J’ai incité la patiente à faire sa toilette du haut du corps en lui disant que je reviendrai pour le bas » .

b. L’évacuation 

Elle se manifeste de plusieurs manières  :

b.1. La nécessité de se confier à une personne ressource, souvent un autre soignant, à un cadre ou à un médecin :

« Ensuite j’ai eu besoin d’aller vider mon sac, d’aller me confier à cet aide-soignant. C’était le seul homme du service. (…) Après le soin, je suis allé me confier à quelqu’un en qui j’avais confiance, qui me semblait capable de me comprendre» (Entretien 3)

« Ensuite, j’en ai parlé autour de moi, au cadre, au médecin » (Entretien 4)

« Après ? je suis allé immédiatement présenter les résultats au médecin, un peu pour évacuer le stress. » (Entretien 1)
« Le lendemain, je suis allé discuter avec le cadre du service » (Entretien 6)

b.2. : La nécessité d’être au clair avec soi-même et avec le patient 

« Quand je suis rentré chez moi, j’ai commencé à décortiquer tout ça : mes gestes, mes décisions, le temps si long qui s’est écoulé, l’arrivée tardive de la réa… » (Entretien 6)

« Après je suis allé m’excuser auprès de la patiente, m’excuser pour tout, ma gêne, sa gêne, ma mauvaise information. Elle a souri, elle avait compris et m’a remercié. Elle ne semblait pas m’en vouloir » (Entretien 5)

2) Gestion du problème

Après avoir maîtrisé leurs émotions, les infirmiers ne vont pas s’arrêter là et vont chercher à gérer le problème. Pour comprendre comment, il faut comparer les réponses de la question 4 où ils ont la possibilité de « changer » la situation en exauçant trois vœux, à la question 5 où ils vont exprimer ce qui leur a permis de gérer le problème quand celui-ci s’est reposé et enfin à la question 6 où ils apprennent à un étudiant à gérer la situation.

Il y a eu trois façons de gérer les situations problématiques :

· pour les infirmiers qui ont décrit une situation de gêne par rapport à une jeune patiente, c’est savoir passer la main ; 

· pour la moitié des interviewés toute situation confondue, c’est l’importance de l’expérience professionnelle et le fait de se positionner en tant que professionnel ;

· et enfin pour 1/3, c’est à dire surtout ceux qui ont vécu une situation d’humiliation, c’est la nécessité de vivre des échecs pour mieux rebondir.

a) Savoir passer la main

Dans les 3 situations où il y avait gêne liée à la nature du soin et à l’âge de la patiente, les infirmiers reconnaissent qu’il vaut mieux passer la main.
« Cette fois là, il est vrai que j’ai pensé et que j’ai cherché à ce que quelqu’un d’autre fasse le soin. C’était pas une fuite en soi, c’était pour que ce soit plus facile pour la patiente et aussi pour moi… » Ce même infirmier va donner le même conseil à l’étudiant susceptible de l’interroger : « Par contre, qu’il ne prenne pas le refus de la patiente comme une expression de son incompétence, (…) si possible lui expliquer pour obtenir son accord mais si c’est impossible il faut  passer la main. » (entretien 4)

L’infirmier lors de l’entretien 1 explique que sur le moment il aurait aimé pouvoir passer la main: « Si j’avais pu, je l’aurais délégué à une collègue femme, c’est sûr. » et que maintenant il s’assure de pouvoir le faire : « Aujourd’hui encore, inconsciemment quand on se répartit le travail entre collègues, on évite les soins qui nous poseraient problème, notamment des soins intimes à des femmes en ce qui me concerne ».
Dans l’entretien 3, l’infirmier exprime la même chose : son souhait sur le moment « J’aurais aimé trouver quelqu’un pour me remplacer. » comment gère-t-il aujourd’hui : « Jusqu’à aujourd’hui, j’ai toujours réussi à passer la main. J’ai préféré cela plutôt que de faire n’importe quoi », ce qu’il conseille à l’étudiant : « Je lui dirais (…) que c’était une situation difficile, et que pour moi ce le serait encore et qu’il faut savoir passer la main. »

b) L’importance d’acquérir de l’expérience professionnelle
Tous les infirmiers interrogés ont exprimé l’importance de l’expérience professionnelle et donc de l’assurance tant dans le geste que dans le relationnel. Rien d’étonnant car ils étaient tous novices quand ils ont vécu les situations exposées.

Dans la situation 6 (l’ACR), l’infirmier va aller chercher une formation pour acquérir l’expérience qu’il ressent comme nécessaire pour se rassurer : «  Le lendemain, je suis allé discuter avec le cadre du service et ai demandé une formation en soins d’urgence. Pendant la formation, je me suis rendu compte que je n’avais pas fait de fautes, que j’avais fait ce qu’il fallait. Ca m’a rassuré, ce n’était pas de ma faute. »

Dans l’entretien 1, l’infirmier exprime (question 5) le rôle fondamental de l’habitude « La patiente était habituée à moi et moi à elle. J’avais pas non plus le sentiment de la gêner, j’étais donc moins gêné. Un peu comme si l’habitude tuait la pudeur » puis l’explique à l’étudiant (question 6) : « Faut pas qu’il s’inquiète, c’est avec l’habitude que l’on trouve comment dépasser certaines situations. Ca appartient au métier ».

L’infirmier dans l’entretien 3 a plutôt parlé de l’importance de l’expérience à la question 4 : « J’aurais aimé trouver les ressources pour que le soin ait été plus agréable pour la patiente et donc pour moi ». A la question 5 «  Bien que si je devais me retrouver dans cette situation, aujourd’hui avec de l’expérience, je trouverais bien le moyen de gérer ma gêne, et de faire un soin de qualité tant sur le plan technique que relationnel ».

Dans l’entretien 4, l’infirmier résume ainsi :  « Avec le temps, l’expérience, j’ai amélioré mes rapports avec les patients, mon approche du patient, mon aisance technique, tout ça a fait que, aujourd’hui dans la mesure où il n’y a pas de barrières religieuses, éducation ou refus, je n’ai plus de problème ».
c) Etre professionnel avant d’être homme

Ce sont les mêmes infirmiers qui ont reconnu l’importance de l’expérience, de l’habitude qui vont aussi exprimer que le fait de se positionner en tant que professionnel et non en tant qu’homme (de sexe masculin) va les aider à gérer certaines situations difficiles.

« J’aurais aimé me faire accepter en temps que soignant et m’accepter en temps que soignant et non en temps qu’homme » (entretien 4)

« Je veux dire aussi (…) que j’étais entré dans une position de soignant, de professionnel. Ca m’a beaucoup aidé de me penser en temps que professionnel et non en temps qu’homme seulement ». (entretien 1)

L’infirmier dans l’entretien 3 associe le fait d’avoir acquis de l’expérience et d’utiliser son titre infirmier donc son statut de professionnel pour cacher le fait d’être un homme sexué. Mais attention, il ne s’agit pas non plus d’être une femme mais seulement un professionnel :

« En tout cas, j’ai appris à me servir de mon expérience, de mon titre d’infirmier, c’est un peu comme se réfugier derrière son badge, ça me permet de cacher, contenir ma gêne.
Mais si on fait le soin, il faut le faire en tant que professionnel. C’est un excellent bouclier contre la gêne : le badge, la blouse blanche sont miraculeux. Derrière eux, on n’est plus vraiment une femme ou un homme mais un soignant ! On doit donc se comporter en temps que tel.
d) La nécessité de l’échec et de son analyse

Voici ce qu'explique l’infirmier 6 qui s’était senti en échec face au massage cardiovasculaire qui n’avait pas permis de sauver sa patiente, à l’étudiant: « Je lui dirais aussi qu’on passe tous par des situations d’échec et c’est quand nous cherchons à dépasser ces échecs que nous progressons. Il n’y a pas de personne complètement nulle, il faut savoir rebondir sur ses échecs ». 

L’infirmier 4 parle lui aussi d’analyse de l’échec afin d’en comprendre la cause : « Par contre, qu’il ne prenne pas le refus de la patiente comme une expression de son incompétence, mais de rechercher le pourquoi de son refus, si possible de lui expliquer pour obtenir son accord ».
L’infirmier 5 explique l’importance de réfléchir à son approche soignante pour pouvoir l’exprimer : « Un soin ça doit se discuter avec l’équipe, avec le patient et avec toi même. On a chacun sa façon de percevoir un soin car un soin ce n’est pas que de la pratique, ce n’est pas qu’un geste n’est ce pas ? Il y a le patient, il y a l’équipe et il y a lui. Il faut trouver sa vision et pouvoir l’exprimer ». et se remettre en cause si nécessaire : « Quand il se trouve dans une situation où sa vision diffère de celle des autres, il faut toujours savoir se remettre en question. Il faut analyser ce qui se passe de façon objective. Dans mon cas, je suis resté persuadé que la jeune fille aurait pu faire seule son lavement mais il a bien fallu que je reconnaisse que le fait que je fasse ce soin n’a pas été aussi traumatisant et aussi gênant pour elle que je ne me l’imaginais.
3) Le coping du cas N°2 (découverte d’un escarre stade IV)

Le cas n° 2 justifie d’être étudié à part car il présente les deux sortes de contrôle perçu ou coping. En d’autres termes, il va chercher dans un premier temps à réguler son émotion suite au stress intense et à mettre en place des mécanismes de défense issus notamment de la fuite et dans un second temps, il va utiliser des stratégies dites plus positives issues du contrôle émotionnel et de la gestion de problème.

a) Rappel de la situation

L’infirmier décrit une relation privilégiée avec un patient qu’il avait en charge au début de sa carrière : « J’avais un patient d’environ 60 ans (…) avec des Escarres (bras, jambes) côté hémiplégique. (…) j’avais réussi à établir un réel contact, une vraie relation de confiance. J’étais en train de déballer le pansement de mon patient lorsque j’ai ouvert, j’ai vu plein de vers sur la plaie, une odeur horrible. (…). Je suis resté seul face à mon patient. J’étais abasourdi car je venais de me rendre compte que (…) la chair pourrissait ! J’ai lu dans le regard de mon patient qu’il était encore plus mal que moi. Je me suis repris, j’ai joué le fort, et ai terminé mon soin, éliminé les « déchets ». Il m’a demandé, « s’il vous plait, tuez moi ! »

Je suis sorti de la chambre, j’étais en grande souffrance. J’ai pleuré toute la nuit. J’ai appelé ma mère (qui est infirmière), j’ai failli démissionner, fuir, partir. Le patient est décédé 3 jours plus tard. Ca m’a soulagé.

b) Contrôle perçu

b.1. Régulation de la détresse émotionnelle

Face à sa grande souffrance, l’infirmier va s’effondrer, un effondrement nécessaire pour gérer la crise intense.: « Je suis sorti de la chambre, j’étais en grande souffrance. J’ai pleuré toute la nuit. J’ai appelé ma mère (qui est infirmière)»

Cette régulation va le conduire à envisager de fuir. La fuite est un mécanisme de défense issue de cette régulation : « j’ai failli démissionner, fuir, partir ».

Mais, cette stratégie va être de courte durée car l’infirmier va très vite passer à une autre stratégie dite focalisée sur le contrôle émotionnel et la gestion du problème : . « Ensuite, je me suis effondré chez moi, seul. Et je me suis dit, il faut te battre, tu ne peux pas laisser les choses se passer comme ça ….. »

En effet, la crise va céder d’autant plus vite que le patient décédant, le soignant va se trouver soulagé du poids de sa souffrance : « Le patient est décédé 3 jours plus tard. Ca m’a soulagé. ».
b.2. Contrôle émotionnel et gestion du problème

· Contrôle émotionnel basé sur la maîtrise de la technique et l’écoute du patient

 « Par rapport au patient, j’ai terminé le soin comme si de rien était. J’ai entendu sa douleur. Entre nous pas besoin de paroles, un échange de regard suffisait ».

Ainsi que sur la nécessité de trouver des personnes ressources pour évacuer sa souffrance afin d’être au clair avec ses convictions et avec son patient « Ensuite, j’ai voulu retourner le service, j’ai parlé aux collègues, à notre cadre, je suis remonté jusqu’au chef de service et ai appelé l’antenne de soins palliatifs. Je voulais que l’on prenne en charge la douleur physique et moral de ce patient. Cette débauche d’énergie m’a aidé. C’était aussi une façon de crier ma propre douleur »

· La Gestion du problème :

Le fait d’évacuer ainsi sa douleur et son émotion est aussi une amorce à la gestion du problème « Cette débauche d’énergie m’a aidé ».
Mais la véritable gestion du problème se fait au quotidien même si l’infirmier reconnaît l’importance de l’expérience professionnelle. « Aujourd’hui je suis plus mature, je suis moins ébranlé psychologiquement mais je suis toujours aussi révolté et continue à me battre pour que les patients meurent dans la dignité. ».

Et du fait de rester professionnel :  « Je lui dirai de ne penser qu’à une seule chose d’abord son travail de soignant, rester professionnel, (…) d’abord le travail donc le patient, l’émotionnel ensuite ».

L’infirmier a fait du problème son cheval de bataille, il a intégré cette douloureuse expérience et en a fait un combat de tous les jours : « je suis toujours aussi révolté et continu à me battre pour que les patients meurent dans la dignité. »

C. Récapitulatif de l’analyse et rappel de la problématique de départ

1) Récapitulatif de l’Analyse

A la question de recherche « quelles sont les stratégies d’adaptation que les hommes dans la profession infirmière mettent en place pour soigner, quand ils rencontrent des situations de soins au corps stressantes », je peux dire que les infirmiers interrogés ont, face à une situation pénible mis en place des stratégies d’adaptation dites positives car focalisées sur le contrôle de leurs émotions et sur la gestion du problème. Somme toute, un comportement promouvant leur virilité, leur besoin de relever des défis, en adéquation avec les valeurs que Christine Guinnet et Erik Neveu avaient étudiées dans l’analyse qu’ils font de la masculinité (Féminins/Masculins : sociologie du genre ) et qui a été abordée dans le cadre conceptuel.

	Stratégies d’adaptation centrées sur le contrôle des émotions
	

	Maîtrise
	par la technique
	2 : escarre stade IV

4 : pose d’une sonde urinaire

6 : ACR chez une patiente obèse

	
	par la relation avec le patient
	2 : escarre stade IV

4 : pose d’une sonde urinaire

5 : lavement à une jeune patiente

	
	par des artifices soignants
	1 : pose d’électrodes à ECG

3 : toilette à une jeune patiente dépendante

	Evacuation
	par des personnes ressources
	Tous les infirmiers interrogés

	
	en étant clair avec le patient et avec soi-même
	2 : escarre stade IV

5 : lavement à une jeune patiente

6 : ACR chez une patiente obèse


La maîtrise des émotions passe surtout par le Soin que ce soit le soin technique (maîtrise du geste) ou le soin relationnel (maîtrise de la relation patient). L’évacuation du stress s’est faite pour tous les interrogés, grâce à une personne ressource auprès de laquelle l’infirmier a pu se confier. Pour la moitié d’entre eux, le fait d’être en accord avec eux même et avec leur patient a joué un rôle important.

Après avoir contrôlé leurs émotions donc réduit leur stress, les infirmiers ne vont pas s’arrêter là. Ils vont chercher à remédier au problème en mettant en place d’autres stratégies, afin de totalement maîtriser la situation notamment au cas où elle se représenterait.

	Les stratégies d’adaptation centrées sur la gestion du problème
	

	Savoir passer la main
	1 : pose d’électrodes à ECG 

3 : toilette à une jeune patiente dépendante

4 : pose d’une sonde urinaire

	Acquérir de l’expérience professionnelle
	Tous les infirmiers interrogés

	Etre professionnel avant d’être homme (sexué)
	1 : pose d’électrodes à ECG

2 : escarre stade IV

3 : toilette à une jeune patiente dépendante

4 : pose d’une sonde urinaire

	Analyser l’échec
	2 : escarre stade IV

5 : lavement à une jeune patiente

6 : ACR chez une patiente obèse


L’importance de l’expérience professionnelle pour vaincre le problème est avérée pour tous car ils étaient tous jeunes diplômés au moment des faits !

Ce professionnalisme qu’ils souhaitent acquérir, leur sert à gommer, quand la situation le demande, leur position d’homme sexué pour devenir soignant donc asexué. Et comme l’exprime cet infirmier, cela vaut pour les hommes et pour les femmes !: « Que chaque soignant pense à être simplement un professionnel, vous verrez, les patients, les gens ne verront donc que des professionnels et plus des hommes ou des femmes ! » (entretien 2)

Plus globalement encore, ils défendent l'importance :

· de se sentir bien dans leur rôle de soignant : «ce qui m’importe c’est d’être moi-même, d’arriver à être moi-même, un bon professionnel qui respecte ses valeurs» (entretien 2),

· d’avoir une responsabilité morale comme d’avoir conscience d’être le dépositaire de la parole et de la volonté du malade « J’aime l’idée qu’en tant qu’IDE, que soignant, je sois un passeur. J’aide à passer les épreuves difficiles de la maladie. Pour mes patients, je souhaite leur apporter une aide, les aider à franchir les étapes difficiles de la maladie, de l’hospitalisation, du retour à la vie normale aussi et … de la mort. Faire en sorte que tout cela soit moins pénible. » (entretien 3). Ou d’avoir la volonté d’agir comme on l’aurait fait pour soi ou pour un des siens : « Tout au long de ma formation puis de mon exercice, j’ai appris à ne jamais oublier d’agir de la façon dont j’aimerais que l’on agisse pour moi ou pour les miens. » (entretien 5),

· d’avoir leur vision de la profession : « J’ai un rêve comme disait Luther King, j’aimerais que l’on reconnaisse un objectif à notre profession, celui de « donner du sens aux choses simples ». Soigner, c’est un peu redonner la vie, accompagner le malade vers une nouvelle autonomie mais aussi vers la mort ». (entretien 2),

· et leurs doutes aussi : « C’est ce que j’aimerais apporter mais c’est pas toujours facile et c’est difficile de savoir ce que l’on apporte vraiment au patient. (entretien 3)

· et enfin de revendiquer leurs compétences : « Et puis, je voulais dire que les femmes n’ont pas le monopole de la douceur, de l’attention et de l’écoute. Pas du tout. J’ai dit que j’aimais bien les soins techniques, les situations d’urgence mais j’aime aussi par dessus tout le rapport au toucher, le relationnel. » (entretien 6).

Tout ceci dans le respect de valeurs professionnelles qu’ils revendiquent et qu’ils ont particulièrement bien exposées à la dernière question lorsqu’ils ont énuméré les adjectifs ou notions qu’ils trouvent légitime que l’on reconnaisse à leur profession. Il s’agit de l’expérience professionnelle, la compétence, la volonté de devenir professionnel, que les infirmiers souhaitent aussi qu’on leur reconnaisse, ainsi que les notions omni-présentes que sont la tolérance, la respect, l’écoute, la générosité et la simplicité.
2) Problématique de départ

Pour finir, j’aimerais revenir sur l’identité masculine et l’identité infirmière car elles sont au cœur de ce travail. En effet, la question de départ était « comment les hommes qui entrent dans la profession concilient-ils identité masculine et identité infirmière ? ».

Pour répondre à l’exercice, j’ai choisi de ramener l’identité professionnelle à un soin au corps car j’ai pensé que les « stratégies d’adaptation » qu’ils mettent en place pour faire face à des situations de soins où les femmes sont sensées avoir plus de légitimité, et pour endosser leur rôle d’infirmier, étaient proches de celles qu’ils utiliseraient pour accéder à « l’identité  pour autrui » exposée par C.Dubar dans La Socialisation, construction des identités sociales et professionnelles), c’est à dire pour intégrer l’identité professionnelle. L’analyse des stratégies d’adaptation a révélé que les hommes interrogés ont chacun à leur façon, mis en place des solutions de maîtrise des situations avec recherche de solutions, tout en se préservant et en se valorisant, bref, en restant en accord avec eux-mêmes.

Peut-on en déduire que l’accession à l’identité professionnelle va aussi se faire dans le respect de leur identité propre et pas au détriment de celle-ci ? 

Ce n’est pas certain. En effet, est-il envisageable de défendre une identité masculine face à une identité professionnelle au sens féminin tellement puissant qu’elle arrive difficilement à faire décliner son nom au masculin ? Au cours de l’analyse, je me suis aussi demandée si à vouloir se positionner en tant que professionnel pour ne plus montrer que l’on est homme, on ne risquait pas d’une certaine manière un étiolement de cette identité masculine, une dévirilisation ? 

Je n’ai rien trouvé qui puisse le justifier, notamment à travers les dernières questions (phase 4 du guide d’entretien). Au contraire, j’ai rencontré des infirmiers bien dans leur tête et dans leur rôle soignant qui reconnaissent s’être réalisés, et avoir réussi à mettre en exergue leurs qualités, « ce métier m’a permis de me révéler à moi même, il m’a bonifié en quelque sorte autant que révélé. J’ai trouvé ma place dans la société, auprès des autres, je suis plus sûr de moi, je me sens plus fort aussi. Je suis serein, équilibré et je peux exprimer cet équilibre auprès de mes patients par ma bonne humeur, ma disponibilité, ma présence et la qualité de mon écoute ».(entretien 6).

Des hommes qui sont très à l’aise avec la forte féminisation de leur profession et l’image féminine qu’elle véhicule. Ils sont unanimes à dire que cela au fond a peu d’importance. « Ca ne me gène pas. Je l’accepte car c’est une des caractéristiques de cette profession de soin. Quand j’ai choisi cette profession, c’était déjà ainsi ! » (entretien 4), « On parle toujours d’Ecole d’Infirmières ! Y a que dans les IFSI que l’on dit IFSI… On fait toujours partie des infirmières même si on est des infirmiers, ça me fait rigoler. Cela a toujours été comme ça. Ça ne me dérange pas. Je connais mon boulot, je le fais sérieusement, qu’on me mette dans la catégorie des Infirmières, je m’en balance »  (entretien 1).

Ils sont aussi unanimes à juger la situation plutôt agréable « Franchement, on est gâté en temps qu’homme dans un monde de femmes, on a plein d’avantages ! » (entretien 4) « J’ai pas d’état d’âme par rapport à cela. Je trouve même la position plutôt confortable, on a une place privilégiée en tant qu’homme ». (entretien 6). Allant même jusqu’à exprimer que ce sont plutôt les femmes qui sont préoccupées par la féminisation des métiers dits masculins !  « Ce sont les femmes qui sont attachées à ce qu’on féminise les noms des métiers, à ce qu’on les reconnaisse. Nous, les hommes, on n’a pas besoin de ça, on a rien à prouver.» (entretien1).

Mais qui dit que malgré tout, et notamment à travers cette volonté de se positionner en temps que professionnels, ils n’aient pas besoin de lutter pour protéger leur identité propre et notamment leur masculinité ? En effet, l’essentiel pour les infirmiers interrogés est de rester en adéquation avec eux-mêmes, preuve que dans cette complexité identitaire, ils défendent effectivement leur identité.« Je suis un soignant au milieu de soignantes, mais je m’en fiche, car ce qui m’importe c’est d’être moi même et d’arriver à être moi même, donc un bon professionnel qui respecte ses valeurs, peu m’importe si les autres soignants autour de moi sont des soignantes ! » (entretien 2). Ce qui ne les empêche pas de faire leurs, les valeurs de la profession «  Ce que m’a apporté le fait de soigner des gens : le respect, la tolérance toujours plus de respect et de tolérance. » (entretien 5).

L’analyse des projets professionnels à court terme des six infirmiers prouvent qu’ils cherchent à évoluer vers des postes plus techniques, avec plus de responsabilités ou dans des services où ils sont historiquement plus légitimes, comme la psychiatrie. Deux iront début 2007, aux Urgences et en Chirurgie cardiaque (tremplin pour la réanimation), deux autres souhaitent à court terme un poste en psychiatrie, un a pour projet de prendre la direction d’un établissement pour personnes handicapées, quant au dernier il est déjà cadre. Besoin de plus de reconnaissance, de valorisation, de défis, de responsabilités … pour être encore plus en accord avec leur identité masculine et ainsi avec eux mêmes !
Conclusion

En guise de conclusion, j’aimerais insister sur le fait que je n’ai pas trouvé à travers ce travail d’éléments permettant de mettre en évidence des situations de soin où les hommes seraient plus en difficulté que les femmes et qui les inciteraient à développer des stratégies qui permettraient de distinguer un « soin au masculin ». Au fond, en voulant m’intéresser aux hommes dans la profession infirmière, j’ai rencontré des soignants d’un grand professionnalisme et d’une grande transparence, qui m’ont renvoyé point par point à mon propre vécu de soignante, avec les mêmes difficultés rencontrées, les mêmes doutes, et aussi les mêmes stratégies mises en place. Quelle infirmière ne s’est pas trouvée dans une situation de gêne face à un patient ? Quelle autre ne s’est pas cachée derrière sa blouse pour dissimuler cette gêne ou encore, un jour réfugiée derrière l’acte technique pour échapper au regard du patient ?

Tous, sans exception ont prouvé qu’ils s’engageaient dans leur profession avec passion et avec une farouche volonté d’être d’excellents professionnels : « C’est un métier formidable qu’on soit homme ou femme, l’important est d’être un soignant qui exerce avec passion, y a que ça d’important. Après que ce soit une femme, un homme, quelle importance ? ». (entretien 6).

Ainsi il me semble que les hommes qui rentrent dans la profession infirmière ne le feraient pas « par hasard », comme c’est le cas pour leurs collègues féminines d’ailleurs. Ils choisissent cette profession en ayant peut-être déjà résolu certains problèmes liés à leur identité masculine, déjà fait le choix d’une certaine forme de « virilité » qui leur permettrait d’entrer dans la profession avec des solutions quant au conflit identitaire indiscutable qu’ils devront affronter ? Une des clés, d’ailleurs, ne serait-elle pas la compensation de se trouver dans un milieu féminin où ils trouvent une place privilégiée ?

Aujourd’hui, l’écart entre d’une part un rôle propre spécifique proclamé dans les textes et enseigné par la formation, et d’autre part une autonomie professionnelle encore peu marquée, est déstabilisant et peu porteur de reconnaissance pour tous les professionnels en place. Et, pourtant l’espoir d’être reconnu et le fait de l’être, est indispensable à la consolidation de l’identité comme l’explique Aline Mauranges
 « la reconnaissance donne l’identité, l’indifférence la tue ». Aussi quand les efforts pour réduire cet écart auront porté leurs fruits (création d’un ordre infirmier, droit à certaines prescriptions, valorisation du diplôme à un niveau bac + 3 et accès à des équivalences universitaires), la profession infirmière attirera-t-elle plus d’hommes dans ses rangs ?

En tout état de cause, il est temps de s’intéresser aux acteurs de notre profession, non plus dans leur globalité « les infirmières » mais dans leur individualité, afin de ne plus se contenter de réagir aux différentes crises dues au « mal être des infirmières », ni de classer un peu vite les hommes dans la technique et le pouvoir et les femmes du côté de la nature au risque de coller une division sexuelle du travail qui n’aurait certainement pas lieu d’être. Il est temps de pouvoir comprendre l’histoire sociale des acteurs de la profession infirmière et ainsi répondre aux aspirations de chacun.

Cette évolution fera bouger la profession afin que chaque infirmier et infirmière puisse s’épanouir dans son activité professionnelle et avoir une approche soignante unique afin de rester créatif pour contribuer à l’invention du soin de demain et ainsi être toujours au plus juste de la prise en charge de leur patient.

« Vous verrez, il viendra une génération d’infirmiers responsables, qui réfléchissent et soignent hors des sentiers battus, des infirmiers proches du patient sans s’en sentir souillés, des soignants qui savent le contact des mains sur un corps, qui savent la toilette, ces mille petits riens qui font le soin. ».

Dominique Friard, De la difficulté d’être infirmière à la complexité d’être infirmier, Revue SOINS n°645 – mai 2000.
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ANNEXE I

Extrait du décret n° 2004-802

du 29 juillet 2004

relatif au code de la santé publique

LIVRE III
AUXILIAIRES MÉDICAUX
TITRE I
PROFESSION D'INFIRMIER OU D'INFIRMIÈRE
Chapitre I 
Exercice de la profession
Section 1
Actes professionnels


Article R. 4311-1
L'exercice de la profession d'infirmier ou d'infirmière comporte l'analyse, l'organisation, la réalisation de soins infirmiers et leur évaluation, la contribution au recueil de données cliniques et épidémiologiques et la participation à des actions de prévention, de dépistage, de formation et d'éducation à la santé. Dans l'ensemble de ces activités, les infirmiers et infirmières sont soumis au respect des règles professionnelles et notamment du secret professionnel. Ils exercent leur activité en relation avec les autres professionnels du secteur de la santé, du secteur social et médico-social et du secteur éducatif.

Article R. 4311-2
Les soins infirmiers, préventifs, curatifs ou palliatifs, intègrent qualité technique et qualité des relations avec le malade. Ils sont réalisés en tenant compte de l'évolution des sciences et des techniques. Ils ont pour objet, dans le respect des droits de la personne, dans le souci de son éducation à la santé et en tenant compte de la personnalité de celle-ci dans ses composantes physiologique, psychologique, économique, sociale et culturelle :

1° De protéger, maintenir, restaurer et promouvoir la santé physique et mentale des personnes ou l'autonomie de leurs fonctions vitales physiques et psychiques en vue de favoriser leur maintien, leur insertion ou leur réinsertion dans leur cadre de vie familial ou social ;

2° De concourir à la mise en place de méthodes et au recueil des informations utiles aux autres professionnels, et notamment aux médecins pour poser leur diagnostic et évaluer l'effet de leurs prescriptions ;

3° De participer à l'évaluation du degré de dépendance des personnes ;

4° De contribuer à la mise en oeuvre des traitements en participant à la surveillance clinique et à l'application des prescriptions médicales contenues, le cas échéant, dans des protocoles établis à l'initiative du ou des médecins prescripteurs ;

5° De participer à la prévention, à l'évaluation et au soulagement de la douleur et de la détresse physique et psychique des personnes, particulièrement en fin de vie au moyen des soins palliatifs, et d'accompagner, en tant que de besoin, leur entourage.

ANNEXE II

Retranscription des six entretiens

Entretien n°1 – Médecine
1. Pouvez vous me raconter une situation professionnelle lors d’un soin au corps, touchant à l’intimité ou non du patient, qui vous a particulièrement mis mal à l’aise, où vous vous êtes senti en difficultés en tant qu’homme ? (pas de situation purement relationnelle, ni technique sans rapport au corps)
C’était avec une patiente jeune pour un ECG. J’étais jeune diplômé à l’époque. Elle devait avoir mon âge. Le problème pour moi était de poser les électrodes sur sa poitrine… de toucher ses seins pour ajuster les électrodes correctement ! J’ai alors décidé de mettre des gants pour poses les électrodes. C’était un peu comme une petite barrière, un petit paravent entre moi et cette jeune fille.

2. Pouvons nous reprendre les sentiments que vous avez ressentis : Avant / Pendant / Après le soin ?

Je crois que c’était un peu de la gêne face à la situation. Avant ? j’ai pas tout de suite réalisé, c’est quand j’ai commencé à préparer le matériel. Pendant le soin, je me suis senti très mal à l’aise, je n’arrivais pas à regarder la patiente dans les yeux, je me sentais maladroit et brusque. Après ? je suis allé immédiatement présenter les résultats au médecin, un peu pour évacuer le stress. La patiente a été hospitalisée dans le service et j’ai eu à m’occuper d’elle. J’étais alors devenu son soignant, un professionnel et il n’y a plus eu de problème.

3. Quel a été votre comportement (qu’avez vous fait ou pas fait, dit ou pas dit) par rapport au patient, à vos collègues, à vos supérieurs, à vos proches : Avant /Pendant / Après le soin ?

J’ai enfilé des gants. C’est la seule solution que j’ai trouvée, qui m’autorisait à faire ce soin ! Avec des gants, j’avais plus l’impression d’être soignant. La blouse ? oui, elle aide aussi, mais là j’avais besoin d’un autre artifice.

Avant le soin ? J’avais pas le choix, il fallait que je fasse cet examen. J’ai cherché comment le faire, le mieux possible et dans des conditions confortables pour la patiente et moi.

Après le soin ? J’ai foncé droit sur le médecin, histoire peut être de me rassurer dans mon rôle de soignant, dans ma fonction médicale. Je ne sais pas mais je me rappelle que je n’avais qu’une seule pensée, apporter cet électrocardiogramme au médecin, peut être aussi pour sortir de la chambre…

4. Si ce jour là, vous aviez eu la possibilité d’exaucer 3 vœux en rapport avec la situation (sans avoir le pouvoir de guérison) qu’auriez vous demandé ?

Disparaître / Changer les circonstances / Déléguer ce soin à quelqu’un d’autre / Vous changez en quelqu’un d’autre / autre … 

Etre dans une autre chambre, occupé avec un autre patient au moment où on m’a demandé de faire cet électro. Oui, je crois que je me suis maudit d’avoir été là à ce moment là.

Si j’avais pu, je l’aurais délégué à une collègue femme, c’est sur. Aujourd’hui encore, inconsciemment quand on se répartit le travail entre collègues, on évite les soins qui nous poseraient problème, notamment des soins intimes à des femmes en ce qui me concerne. La répartition des soins, elle se fait naturellement entre nous, c’est tacite.

Un autre vœux ? C’est dur, mais j’aurais préféré que la patiente ait le double de mon âge par exemple !

5. Vous êtes vous ensuite retrouvé dans la même situation de soin ? Si oui, qu’est ce qui a fait selon vous que vous l’ayez mieux ou pas mieux vécue? 

Souvent ? oui quoique je n’ai pas tout le temps des ECG à faire à de jeunes patientes. Mais la patiente en question est entrée dans le service où je travaillais et j’ai eu à lui refaire un ECG quelques jours plus tard. Ca pas été la même chose, mais j’ai remis des gants. Par contre, je me suis senti plus à l’aise. La patiente était habituée à moi et moi à elle. J’avais pas non plus le sentiment de la gêner, j’étais donc moins gêné. Un peu comme si l’habitude tuait la pudeur. Je veux dire aussi qu’elle était devenue « ma » patiente et que j’étais entré dans une position de soignant, de professionnel. Ca m’a beaucoup aidé de me penser en temps que professionnel et non en temps qu’homme seulement.

6. Si un étudiant infirmier vous faisait part de ses doutes quant à ses capacités à gérer ce genre de situation donc quant à ses compétences. Au regard de votre expérience aujourd’hui, que lui conseilleriez vous pour lui permettre de ne pas appréhender cette situation de soin ? (avant./ pendant / après le soin)
Je lui dirais que c’est le métier qui rentre. Qu’il ne doit pas se sentir incompétent, bien au contraire, il est très compétent s’il ressent ça et qu’il doit trouver la façon de gérer, sa façon à lui. Je lui proposerai de venir faire le soin avec moi. D’exprimer ce qui le dérange, là où il se sent dépasser. Faut pas qu’il s’inquiète, c’est avec l’habitude que l’on trouve comment dépasser certaines situations. Ca appartient au métier. Par contre, si ça reste vraiment un problème peut être n’est il pas fait pour ce métier ?

7. L’image de la profession est encore très fortement attachée à l’image de la femme, qu’en pensez vous ?

Vrai. On parle toujours d’Ecole d’Infirmières ! Y a que dans les IFSI que l’on dit IFSI… On fait toujours partie des infirmières même si on est des infirmiers, ça me fait rigoler. Cela a toujours été comme ça. Ca me dérange pas. Je connais mon boulot, je le fais sérieusement, qu’on me mette dans la catégorie des Infirmières, je m’en balance. Ce sont les femmes qui sont attachées à ce qu’on féminise les noms des métiers, à ce qu’on les reconnaisse. Nous, les hommes, on n’a pas besoin de ça, on a rien à prouver. Par contre, en tant qu’homme on est très souvent appelé pour redresser un patient lourd dans son lit, où pour rassurer l’équipe quand il y a des familles un peu houleuses ou des patients agités ou dans les équipes de nuit, un infirmier homme, avec tout ce qui s’est passé, c’est rassurant.

8. D’après vous qu’est ce qui pourrait faire évoluer les mentalités ?

L’équilibre des proportions hommes/femmes dans la profession. Y a que ça qui fera que l’on ne nous apparentera pas aux Infirmières !

9. Quels sont les adjectifs que vous aimeriez entendre quand on qualifie votre profession ?

J’aimerais surtout ne plus entendre que les fonctionnaires de l’AP passent leur temps à boire du café. Franchement, je ne supporte plus !

J’aimerais que l’on reconnaisse plus notre rôle au côté du malade, qu’on parle de la confiance que nous font les patients, que l’on nous reconnaisse un peu comme les avocats des patients auprès des médecins et autres professionnels.

Age : 31 ans


Année de diplôme : 4 ans d’exp


Statut familial : marié 1 enfant bas âge
Engagement professionnel (participation à des groupes de réflexion, de travail, à des actions collectives, autres …) : néant
Est ce que vous pouvez me parler de vos projets professionnels à court, moyen et long terme ? : Retourner en Espagne où j’aimerais un poste en psychiatrie.
Entretien n°2 – Geriatrie

10. Pouvez vous me raconter une situation professionnelle lors d’un soin au corps, touchant à l’intimité ou non du patient, qui vous a particulièrement mis mal à l’aise, où vous vous êtes senti en difficultés en tant qu’homme ? (pas de situation purement relationnelle, ni technique sans rapport au corps)
Je sortais quasiment de l’école. J’avais un patient d’environ 60 ans. Il avait fait un AVC. Il était hémiplégique. Il était arrivé de Mondor avec des Escarres (bras, jambes) côté hémiplégique. A l’époque je faisais des projets de soin comme on me l’avait appris, pour chacun de mes patients (rires). J’en fais moins maintenant ou alors je les fais sans réfléchir, c’est automatique… Avec ce patient j’avais décidé de m’occuper 3x par semaine de sa toilette et de faire ses pansements d’escarres en même temps. J’avais réussi à établir un réel contact avec ce patient, une vraie relation de confiance. Je suis parti une semaine. Le WE avant de reprendre j’ai vu une émission sur les différentes méthodes pour guérir les escarres. Il y en avait une qui consistait à appliquer des asticots sur la plaie pour la drainer, l’assainir. Le lendemain, j’étais en train de déballer le pansement de mon patient en question avec une aide soignante en face de moi. Lorsque j’ai ouvert, j’ai vu plein de vers sur la plaie, une odeur horrible. Sur le coup j’ai cru que c’était un nouveau protocole de traitement des escarres comme j’avais vu la veille à la TV. J’ai demandé à l’aide soignante si on avait appliqué un nouveau protocole sur ce pansement pendant mon absence. Elle n’avait pas vu ce qu’il y avait dans le pansement et me répond « oui ». Etonné, je lui montre la jambe du patient…. Elle a crié, a failli se sentir mal et est partie. Je suis resté seul face à mon patient. J’étais abasourdi car je venais de me rendre compte que les asticots n’étaient pas là pour raison thérapeutique mais parce que la chair pourrissait ! J’ai lu dans le regard de mon patient qu’il était encore plus mal que moi. Je me suis repris, j’ai joué le fort, et ai terminé mon soin, éliminé les « déchets », tenter de ????. Il m’a demandé, « s’il vous plait, tuez moi ! »

Je suis sorti de la chambre, j’étais en grande souffrance l. J’ai pleuré toute la nuit. J’ai appelé ma mère (qui est infirmière), j’ai failli démissionner, fuir, partir. Le patient est décédé 3 jours plus tard. Ca m’a soulagé.

11. Pouvons nous reprendre les sentiments que vous avez ressentis : Avant / Pendant / Après le soin ?

Avant, j’étais content de reprendre mon projet de soin auprès de ce patient. Lorsque j’ai déballé le pansement, j’étais d’abord surpris (un nouveau protocole comme celui de l’émission) puis horrifié, et gêné car le patient avait du voir mon effroi, mon dégoût ? Ensuite, j’ai pris sur moi, j’ai joué les matcho, j’ai assumé le soin, j’ai été professionnel. Après ? je me suis effondré chez moi, j’étais en grande souffrance. Je me sentais impuissant et coupable de ne pas avoir pu soigner cette escarre. Les escarres, c’est bien connu, c’est de la faute des soignants, c’est ce que l’on nous apprend à l’école et je sortais de l’école. Furieux aussi, car je me souviens qu’en staff j’avais parlé de cette escarre, j’avais alerté les médecins car je pensais qu’une amputation serait nécessaire.

12. Quel a été votre comportement (qu’avez vous fait ou pas fait, dit ou pas dit) par rapport au patient, à vos collègues, à vos supérieurs, à vos proches : Avant /Pendant / Après le soin ?

Par rapport au patient, j’ai terminé le soin comme si de rien était J’ai entendu sa douleur. Entre nous pas besoin de paroles, un échange de regard suffisait Ensuite, je me suis effondrée chez moi, seul. Et je me suis dit, il faut te batte, tu ne peux pas laisser les choses se passer comme ça …..

Ensuite, j’ai voulu retourner le service, j’ai parlé aux collègues, à notre cadre, je suis remonté jusqu’au chef de service et ai appelé l’antenne de soins palliatifs. Je voulais que l’on prenne en charge la douleur physique et moral de ce patient. Cette débauche d’énergie m’a aidé. C’était aussi une façon de crier ma propre douleur.

13. Si ce jour là, vous aviez eu la possibilité d’exaucer 3 vœux en rapport avec la situation (sans avoir le pouvoir de guérison) qu’auriez vous demandé ?

Disparaître / Changer les circonstances / Déléguer ce soin à quelqu’un d’autre / Vous changez en quelqu’un d’autre / autre … 

Je n’aurais voulu qu’une seule chose, qu’il meurt dans la dignité. Qu’il n’ait pas à se voir pourrir ainsi. Qu’il n’ait pas à me mendier sa mort.

Non, je n’aurais pas voulu que quelqu’un d’autre déballe le pansement à ma place, je suis finalement content d’avoir été là, même si cela a été très dur.

14. Vous êtes vous ensuite retrouvé dans la même situation de soin ? Si oui, qu’est ce qui a fait selon vous que vous l’ayez mieux ou pas mieux vécue? 

Oui et non. Oui parce que j’ai rencontré d’autre fin où la dignité n’était pas au RV. Et non parce que je n’ai jamais revu une escarre comme ça. Aujourd’hui je suis plus mature, je suis moins ébranlé psychologiquement mais je suis toujours aussi révolté et continu à me battre pour que les patients meurent dans la dignité.

15. Si un étudiant infirmier vous faisait part de ses doutes quant à ses capacités à gérer ce genre de situation donc quant à ses compétences. Au regard de votre expérience aujourd’hui, que lui conseilleriez vous pour lui permettre de ne pas appréhender cette situation de soin ? (avant./ pendant / après le soin)
Je lui dirais de ne penser qu’à une seule chose d’abord son travail de soignant, rester professionnel, c’est ce que l’on nous a appris. Ensuite, il pourra toujours aller parler, pleurer, dialoguer, défendre son point de vue, ses valeurs mais d’abord le travail donc le patient, l’émotionnel ensuite.

16. L’image de la profession est encore très fortement attachée à l’image de la femme, qu’en pensez vous ?

Ca m’évoque que parfois, il faut cesser d’être soignant pour être soi-même. C’est vrai, c’est contradictoire avec ce que j’ai dit au dessus, pourtant non. Je suis un soignant au milieu de soignantes, mais je m’en fiche, car ce qui m’importe c’est d’être moi même et d’arriver à être moi même, donc un bon professionnel qui respecte ses valeurs, peu m’importe si les autres soignants autour de moi soient des soignantes ! Au fait, mon modèle est un modèle maternel car ma mère est infirmière.

17. D’après vous qu’est ce qui pourrait faire évoluer les mentalités ?

Que chaque soignant pense à être simplement un professionnel, vous verrez, les patients, les gens ne verront donc que des professionnels et plus des hommes ou des femmes !

18. Quels sont les adjectifs que vous aimeriez entendre quand on qualifie votre profession ?

J’ai un rêve comme disait Luther King, j’aimerais que l’on reconnaisse un objectif à notre profession, celui de « donner du sens aux choses simples ». Soigner, c’est un peu redonner la vie, accompagner le malade vers une nouvelle autonomie mais aussi vers la mort, réapprendre les actes simples de la vie quotidienne, de ce qu’ était sa vie. Ca n’a rien de compliquer, d’ailleurs on fait cela depuis des lustres. 

Age : 30 ans


Année de diplôme : 1 an et demi d’exp


Statut familial : célibataire
Engagement professionnel (participation à des groupes de réflexion, de travail, à des actions collectives, autres …) : écrit des articles dans le revue de l’hôpital et en dehors
Est ce que vous pouvez me parler de vos projets professionnels à court, moyen et long terme ? : a comme projet de monter une institution pour handicapés.
Entretien n°3 – Médecine

19. Pouvez vous me raconter une situation professionnelle lors d’un soin au corps, touchant à l’intimité ou non du patient, qui vous a particulièrement mis mal à l’aise, où vous vous êtes senti en difficultés en tant qu’homme ? (pas de situation purement relationnelle, ni technique sans rapport au corps)
Je venais de prendre mon poste. Je devais faire une toilette à une jeune fille qui avait le même âge que moi ou presque ! J’étais en ortho et elle avait les deux jambes cassée, l’une avec un fixateur externe et l’autre dans le plâtre ! Elle avait besoin d’une aide pour sa toilette. J’ai essayé de m’arranger pour ne pas avoir à faire cette toilette mais il s’est trouvé qu’il n’y avait personne d’autre que moi de disponible ! J’étais très mal à l’aise à l’idée de faire cette toilette à cette patiente. J’aurais préféré que l’on me donne 10 toilettes contre celle-ci. Je me souviens j’ai mis un temps fou à préparer mon matériel  dans l’a chambre avant de débuter la toilette, j’avais toujours un prétexte pour sortir. J’ai incitée la patiente à faire sa toilette du haut du corps en lui disant que je reviendrai pour le bas. J’avais toujours l’espoir que quelqu’un puisse me remplacer 

J’ai fait le soin mais je me rappelle m’être senti  maladroit, gauche, non- professionnel. Tout cafouillait, les gants, les serviettes. Je n’osais pas regarder la patiente et encore moins lui parler. Je ressentais sa gêne et je savais qu’elle ressentait la mienne.

Quand le soin a été terminé, je me suis, on peut le dire, quasiment sauvé de la chambre ! Je n’en suis vraiment pas fier. Et je suis allé en parler tout de suite avec un aide soignant avec lequel j’avais sympathisé. Il était plus âgé que moi, il a souri. Il ne m’a pas caché que lui encore, ressentait une certaine gêne avec des patientes et surtout quand elles étaient de son âge ! C’était normal. Qu’il n’avait pas honte de passer la main si cela était possible. Mais il m’a dit que cela ne devait pas m’empêcher de rester  professionnel dans mon soin, de garder le contact avec ma patiente. C’était le plus sûr moyen de vaincre ma gêne ! Je me suis senti rassuré d’avoir partagé cette situation mais je me suis senti aussi très « nul » d’avoir ainsi fuit la situation.

20. Pouvons nous reprendre les sentiments que vous avez ressentis : Avant / Pendant / Après le soin ?

Avant ? Ca a été la certitude que je trouverais quelqu’un pour faire le soin à ma place ensuite j’ai commencé à me dire qu’en faisant traîner un peu la préparation du soin, en laissant la patiente se laver le haut de corps, je trouverais bien quelqu’un pour me remplacer ! Je me suis senti en plein désarrois quand il a fallu que je retourne dans la chambre pour poursuivre la toilette car la patiente sonnait. J’étais gêné moi vis à vis d’elle et plus la gêne s’installait, plus je multipliais les cafouillages et donc plus j’étais gêné ! Je n’ai pas décroché un mot et elle non plus. C’était très pénible, j’étais rouge et je transpirais beaucoup. Elle s’en est rendu compte c’est certain !

Ensuite j’ai eu besoin d’aller vider mon sac, d’aller me confier à cet aide-soignant.. C’était le seul homme du service. Je ne pouvais pas le faire auprès des IDE, c’étaient des femmes, auraient elles compris ? Et, puis le vrai problème c’est que j’avais honte de moi, j’avais fait un soin plus que nul et le pire j’avais instauré une ambiance pénible à vivre pour la patiente. Une véritable épreuve qui s’ajoutait à celle qu’elle vivait avec ces deux jambes cassées !

21. Quel a été votre comportement (qu’avez vous fait ou pas fait, dit ou pas dit) par rapport au patient, à vos collègues, à vos supérieurs, à vos proches : Avant /Pendant / Après le soin ?

Avant le soin, j’ai tenté d’éviter ce soin, de le passer à quelqu’un d’autre. Pendant le soin, j’ai été nul, maladroit à tous les niveaux tant sur le plan technique que relationnel. Après le soin, je suis allé me confier à quelqu’un en qui j’avais confiance, qui me semblait capable de me comprendre.

22. Si ce jour là, vous aviez eu la possibilité d’exaucer 3 vœux en rapport avec la situation (sans avoir le pouvoir de guérison) qu’auriez vous demandé ?

Disparaître / Changer les circonstances / Déléguer ce soin à quelqu’un d’autre / Vous changez en quelqu’un d’autre / autre … 

J’aurais aimé trouver quelqu’un pour me remplacer, j’aurais aimé pouvoir faire en sorte que la patiente soit plus âgée. J’aurais aimé trouver les ressources pour que le soin ait été plus agréable pour la patiente et donc pour moi.

23. Vous êtes vous ensuite retrouvé dans la même situation de soin ? Si oui, qu’est ce qui a fait selon vous que vous l’ayez mieux ou pas mieux vécue? 

Oui, et j’ai toujours réussi à passer la main. J’ai préféré cela plutôt que de faire n’importe quoi. Bien que si je devais me retrouver dans cette situation, aujourd’hui avec de l’expérience, je trouverais bien le moyen de gérer ma gêne, et de faire un soin de qualité tant sur le plan technique que relationnel. En tout cas, j’ai appris à me servir de mon expérience, de mon titre d’infirmier, c’est un peu comme se réfugier derrière son badge, ça me permet de cacher, contenir ma gêne.

24. Si un étudiant infirmier vous faisait part de ses doutes quant à ses capacités à gérer ce genre de situation donc quant à ses compétences. Au regard de votre expérience aujourd’hui, que lui conseilleriez vous pour lui permettre de ne pas appréhender cette situation de soin ? (avant./ pendant / après le soin)
Je lui dirais ce que cet aide-soignant m’a dit. Que c’était une situation difficile, et que pour moi ce le serait encore et qu’il faut savoir passer la main. Mais si on fait le soin, il faut le faire en tant que professionnel. C’est un excellent bouclier contre la gêne : le badge, la blouse blanche sont miraculeux. Derrière eux, on n’est plus vraiment une femme ou un homme mais un soignant ! On doit donc se comporter en temps que tel. 

25. Que vous apporte l’exercice de votre profession au quotidien et que croyez vous apporter à vos patients ?

J’aime l’idée qu’en tant qu’IDE, que soignant, je soies un passeur. J’aide à passer les épreuves difficiles de la maladie. Pour mes patients, je souhaite leur apporter une aide, les aider à franchir les étapes difficiles de la maladie, de l’hospitalisation, du retour à la vie normale aussi et …  « oui vous avez raison aussi »… de la mort. Faire en sorte que tout cela soit moins pénible. C’est ce que j’aimerais apporter mais c’est pas toujours facile et c’est difficile de savoir ce que l’on apporte vraiment au patient. 

26. L’image de la profession est encore très fortement attachée à l’image de la femme, qu’en pensez vous ?

Ca ne m’a jamais posé de problème, je me sens très à l’aise même si parfois… s’il y avait plus d’hommes ça serait plus équilibré. Mais pas trop tout de même car on est chouchouté par les femmes en service… Bien qu’il y ait pas mal de cadres hommes maintenant.

27. Quels sont les adjectifs que vous aimeriez entendre quand on qualifie votre profession ?

Esprit d’équipe, Facilitateur, Passeur, Education, Relationnel.

Age : 24 ans


Année de diplôme : 2 ans


Statut familial : célibataire sans enfant. Famille en Province.
Engagement professionnel (participation à des groupes de réflexion, de travail, à des actions collectives, autres …) : néant
Est ce que vous pouvez me parler de vos projets professionnels à court, moyen et long terme ? : Janvier 07 : poste aux Urgences.
Entretien n°4 – Geriatrie

28. Pouvez vous me raconter une situation professionnelle lors d’un soin au corps, touchant à l’intimité ou non du patient, qui vous a particulièrement mis mal à l’aise, où vous vous êtes senti en difficultés en tant qu’homme ? (pas de situation purement relationnelle, ni technique sans rapport au corps)
J’étais jeune infirmier de nuit en aiguë à H Mondor. Je devais poser une sonde urinaire à une jeune patiente, une jeune fille. Je suis allée la voir presque en m’excusant, j’étais désolé, il n’y avait que moi pour faire ce soin à ce moment là ! J’étais tellement gêné qu’elle aussi du coup l’était ! Je l’étais pour elle et pour moi et je lui transmettais ma gêne. C’était insoluble ! Alors je me suis retranché derrière le geste, la nécessité d’être précis, la technicité aussi bref, le professionnalisme de la technique médicale ! J’ai expliqué mon soin, beaucoup expliqué en prenant soin de lui retirer tout aspect « humain », il n’y avait plus elle, il n’y avait plus moi, il y avait un soignant qui faisait un soin pour un malade. C’est drôle que du masculin…

29. Pouvons nous reprendre les sentiments que vous avez ressentis : Avant / Pendant / Après le soin ?

Je crois que j’étais plus mal avant le soin que pendant et après. Le plus dur a été d’entrer dans la chambre et d’annoncer à cette jeune fille que c’est moi qui allait lui poser la sonde. Je ne me souviens plus de son visage mais je me souviens qu’elle n’a rien dit et ce silence je l’ai interprété comme une gêne, comme de l’appréhension par rapport à moi. Pendant le soin, je ne pensais plus qu’à une seule chose, assurer, être professionnel, faire un soin parfait et je sentais que plus je serais dans l’assurance du geste moins je me sentirais gêné. Ensuite, j’en ai parlé au cadre qui était un homme et, au médecin un peu pour évacuer, un peu pour savoir s’ils avaient vécu cela et comment ils avaient fait. Je m’en suis un peu mordu les doigts car il m’a été ensuite reproché de ne pas vouloir faire ce genre de soin !

30. Quel a été votre comportement (qu’avez vous fait ou pas fait, dit ou pas dit) par rapport au patient, à vos collègues, à vos supérieurs, à vos proches : Avant /Pendant / Après le soin ?

Je me suis retranché derrière la technicité du geste, le déballage du matériel et tout ça. Je n’ai pas beaucoup parlé à la patiente si ce n’est que je lui ai donné des tonnes d’explication, un peu pour noyer le poisson… Ensuite, j’en ai parlé autour de moi, au cadre, au médecin mais je n’ai pas été spécialement aidé, on m’a plutôt reproché d’utiliser ce genre d’argument pour échapper à ce genre de soin… En fait, j’ai remarqué qu’avec l’expérience, avec l’assurance du geste et aussi du rapport humain, j’avais de moins en moins de problème. En fait si l’on sait mettre en confiance le patient, si on a l’aisance du geste, si on a de l’expérience, on n’a plus vraiment de problèmes. Enfin, c’est pas tout à fait vrai car il y a des barrières que l’on ne peut pas casser comme la religion, l’éducation ou le fait que le patient refuse le soin … à ce moment là, vaut mieux passer la main.

31. Si ce jour là, vous aviez eu la possibilité d’exaucer 3 vœux en rapport avec la situation (sans avoir le pouvoir de guérison) qu’auriez vous demandé ?

Disparaître / Changer les circonstances / Déléguer ce soin à quelqu’un d’autre / Vous changez en quelqu’un d’autre / autre … 

J’aurais aimé me faire accepter en temps que soignant et m’accepter en temps que soignant et non en temps qu’homme. Cette fois là, il est vrai que j’ai pensé et que j’ai cherché à ce que quelqu’un d’autre fasse le soin. C’était pas une fuite en soi, c’était pour que ce soit plus facile pour la patiente et aussi pour moi… L’autre souhait, que le médecin soit là avec moi dans la chambre, j’ai l’impression que tout passe mieux quand c’est un médecin, je veux dire qu’il y a moins de gêne.

32. Vous êtes vous ensuite retrouvé dans la même situation de soin ? Si oui, qu’est ce qui a fait selon vous que vous l’ayez mieux ou pas mieux vécue? 

Oui, bien entendu ! Mais comme je le disais avec le temps, l’expérience j’ai amélioré mes rapports avec les patients, mon approche du patient, mon aisance technique, tout ça a fait que, aujourd’hui dans la mesure où il n’y a pas de barrières religieuses, éducation ou refus, je n’ai plus de problème.

33. Si un étudiant infirmier vous faisait part de ses doutes quant à ses capacités à gérer ce genre de situation donc quant à ses compétences. Au regard de votre expérience aujourd’hui, que lui conseilleriez vous pour lui permettre de ne pas appréhender cette situation de soin ? (avant./ pendant / après le soin)
Je lui conseillerais d’abord d’évaluer s’il s’agit d’un manque de compétence par rapport au soin (technique, rapport au patient) ou s’il s’agit d’un problème de rapport homme/femme… Bref, de détecter la cause du problème. Ensuite si c’est un problème de compétence, il faut qu’il s’entraîne à parler au patient, à faire le geste. Si c’est un problème de rapport homme/femme, je lui dirais qu’il va falloir qu’il s’y fasse mais progressivement. Qu’il fasse la toilette d’une patiente d’abord que le haut, puis le bas, encadré et seul, bref, qu’il prenne le temps et qu’il apprenne à communiquer en même temps, ça détend … Par contre, qu’il ne prenne pas le refus de la patiente comme une expression de son incompétence, mais de rechercher le pourquoi de son refus, si possible de lui expliquer pour obtenir son accord mais si c’est impossible de passer la main.

34. Que vous apporte l’exercice de votre profession au quotidien et que croyez vous apporter à vos patients ?

Je suis soignant pour soigner un corps malade, pour réparer. Je fais preuve de mes compétences tant en terme de savoir-faire dans le geste que de savoir-faire relationnel. Quand j’étais infirmier, j’ai tenté de ne jamais oublier de préserver mon sens de la personne humaine. Aujourd’hui en temps que cadre, c’est encore ce qui prédomine, les rapports humains et le respect.

35. L’image de la profession est encore très fortement attachée à l’image de la femme, qu’en pensez vous ?

Ca ne me gène pas. Je l’accepte car c’est une des caractéristiques de cette profession de soin. Quand j’ai choisi cette profession, c’était déjà ainsi ! Franchement, on est gâté en temps qu’homme dans un monde de femmes, on a plein d’avantages ! C’est vrai que parfois j’aimerais bien plus d’hommes, surtout en temps que cadre, je remplace toujours un homme par un homme ou du moins j’essaye.

36. Quels sont les adjectifs que vous aimeriez entendre quand on qualifie votre profession ?

Professionnalisme, compétences humaines et techniques.

Age : 48 ans


Année de diplôme : 17 ans IDE et 6 ans Cadre


Statut familial : marié, 3 enfants
Engagement professionnel (participation à des groupes de réflexion, de travail, à des actions collectives, autres …) : 

Est ce que vous pouvez me parler de vos projets professionnels à court, moyen et long terme ? : 
Entretien n°5 – Geriatrie

37. Pouvez vous me raconter une situation professionnelle lors d’un soin au corps, touchant à l’intimité ou non du patient, qui vous a particulièrement mis mal à l’aise, où vous vous êtes senti en difficultés en tant qu’homme ? (pas de situation purement relationnelle, ni technique sans rapport au corps)
J’étais en stage aux Urgences en 3ème année. Il y a eu une jeune patiente, je me souviens elle avait 22 ans et était en occlusion. Il fallait lui faire un lavement Normacol. Il me semblait qu’elle pouvait le faire seule et ai commencé à lui expliquer. L’infirmier qui m’encadrait ne l’a pas vu de cette œil là… et il a tenu à ce que je fasse moi-même le lavement. Comme je défendais mon point de vue, il m’a dit que si je voulais, il irait le faire lui même. Je n’avais donc plus le choix. J’ai fait le soin. La patiente heureusement à eu l’air de comprendre la situation. Le soin s’est bien passé.

38. Pouvons nous reprendre les sentiments que vous avez ressentis : Avant / Pendant / Après le soin ?

Au départ, j’étais parti sur l’idée d’éduquer la patiente à faire le soin. J’étais totalement confiant dans ses capacités. Quand j’ai compris que ce serait finalement moi qui ferait le lavement, j’ai été très gêné par rapport à l’intimité de la patiente, gêné de sa gêne. J’étais blessé aussi par rapport à ce soin qui ne se déroulait pas comme je le lui avais dit. Je me sentais décrédibilisé. Peu après en avoir discuté avec mon référent, je ne me suis pas senti compris et aujourd’hui j’en ressens encore de l’amertume quand je repense à la situation.

39. Quel a été votre comportement (qu’avez vous fait ou pas fait, dit ou pas dit) par rapport au patient, à vos collègues, à vos supérieurs, à vos proches : Avant /Pendant / Après le soin ?

Après je suis allé m’excuser auprès de la patiente, m’excuser pour tout, ma gêne, sa gêne, ma mauvaise information. Elle a souri, elle avait compris et m’a remercié. Elle ne semblait pas m’en vouloir.

Ensuite, je suis allé en discuter avec l’infirmier qui m’encadrait. Je lui ai parlé de mon malaise face au fait d’avoir été faire un soin que la patiente aurait pu faire seule, de ne pas avoir respecter son autonomie ! Il m’a dit que je me prenais trop la tête et qu’aux Urgences on n’avait pas le temps et qu’il fallait assurer les soins donc ne pas prendre le risque qu’un soin soit mal fait par le patient et avoir à le refaire ensuite !

40. Si ce jour là, vous aviez eu la possibilité d’exaucer 3 vœux en rapport avec la situation (sans avoir le pouvoir de guérison) qu’auriez vous demandé ?

Disparaître / Changer les circonstances / Déléguer ce soin à quelqu’un d’autre / Vous changez en quelqu’un d’autre / autre … 

J’aurais aimé pouvoir convaincre l’IDE ce jour là, être suffisamment persuasif. J’aurais aimé aussi avoir un IDE plus en phase avec ma façon de voir et enfin j’aurais aimé que la patiente manifeste sa volonté de faire seule son lavement comme je le lui avais dit au départ.

41. Vous êtes vous ensuite retrouvé dans la même situation de soin ? Si oui, qu’est ce qui a fait selon vous que vous l’ayez mieux ou pas mieux vécue? 

Oui, souvent et même tout le temps. Je veux dire par là que dans mon travail de tous les jours, je cherche toujours à respecter et à promouvoir l’autonomie des patients. Ils sont malades mais ce sont avant tout des personnes comme moi, et ce qu’ils peuvent faire seuls, je les laisse faire. Je ne veux pas être dans l’assistance juste dans la suppléance. Je ne veux pas « manquer » à un patient, je ne veux pas le rendre dépendant de moi au contraire je veux le rendre indépendant. Je ne ressens aucun sentiment de satisfaction au fait qu’un patient demande après moi plutôt qu’un autre de mes collègues. Au contraire, je me dis que j’ai raté quelque chose. Aujourd’hui, je tente de suivre ma conviction qui est de préserver l’autonomie des malades, qui est de lui préserver une sorte de liberté. Quand j’y arrive, je me sens bien. C’est pas toujours facile, ni possible par rapport au patient, par rapport à l’équipe. Certains collègues aiment se sentir indispensables, quitte à empiéter sur l’autonomie du patient.

42. Si un étudiant infirmier vous faisait part de ses doutes quant à ses capacités à gérer ce genre de situation donc quant à ses compétences. Au regard de votre expérience aujourd’hui, que lui conseilleriez vous pour lui permettre de ne pas appréhender cette situation de soin ? (avant./ pendant / après le soin)
Un soin ça doit se discuter avec l’équipe, avec le patient et avec toi même. On a chacun sa façon de percevoir un soin car un soin ce n’est pas que de la pratique, ce n’est pas qu’un geste n’est ce pas ? Il y a le patient, il y a l’équipe et il y a lui. Il faut trouver sa vision et pouvoir l’exprimer. Quand il se trouve dans une situation où sa vision diffère de celle des autres, il faut toujours savoir se remettre en question. Il faut analyser ce qu’il se passe de façon objective. Dans mon cas, je suis resté persuadé que la jeune fille aurait pu faire seule son lavement mais il a bien fallu que je reconnaisse que le fait que je fasse ce soin n’a pas été aussi traumatisant et aussi gênant pour elle que je ne me l’imaginais.

43. Que vous apporte l’exercice de votre profession au quotidien et que croyez vous apporter à vos patients ?

Tout au long de ma formation puis de mon exercice, j’ai appris à ne jamais oublier d’agir de la façon dont j’aimerais que l’on agisse pour moi ou pour les miens. 

C’est ce que m’a apporté le fait de soigner des gens, le respect, la tolérance toujours plus de respect et de tolérance.

44. L’image de la profession est encore très fortement attachée à l’image de la femme, qu’en pensez vous ?

Ca ne me dérange pas. L’image m’importe peu. Par contre, au quotidien, je pense que ce serait bien s’il y avait plus d’hommes. J’ai le sentiment que les hommes sont plus là pour le soin, les femmes se perdent un peu dans les détails, la paperasserie mais heureusement qu’elles le font, je déteste ça.

45. Quels sont les adjectifs que vous aimeriez entendre quand on qualifie votre profession ?

Tolérance, Respect, Ecoute, Générosité. J’aimerais que l’on parle plus de notre profession, que l’on ai plus souvent l’occasion de s’exprimer.

Age : 38 ans


Année de diplôme : 1,5 ans


Statut familial : Marié, un enfant.
Engagement professionnel (participation à des groupes de réflexion, de travail, à des actions collectives, autres …) : Participe à toutes les réunions qui peuvent apporter une amélioration dans la prise en charge du patient, dans le fonctionnement du service.
Est ce que vous pouvez me parler de vos projets professionnels à court, moyen et long terme ? : Chirurgie cardiaque à Mondor en Décembre puis plus tard rejoindre un service de réanimation.
Entretien n°6 – Médecine

46. Pouvez vous me raconter une situation professionnelle lors d’un soin au corps, touchant à l’intimité ou non du patient, qui vous a particulièrement mis mal à l’aise, où vous vous êtes senti en difficultés en tant qu’homme ? (pas de situation purement relationnelle, ni technique sans rapport au corps)
C’était quelques mois après mon diplôme, dans ce même service et j’étais de nuit. Il y avait une patiente obèse. Quand je suis entrée dans sa chambre, je l’ai trouvée en arrêt cardiaque. Avec l’aide soignant, on a commencé la réanimation. J’ai commencé à masser, masser, elle est un peu revenue à elle et a sombré de nouveau, on a choqué avec le DSA. Entre temps, j’avais fait appelé l’interne de garde sur l’hôpital, le temps qu’il arrive, appelle le SAMU, il était trop tard. J’ai massé pendant ½ heure, ça m’a paru une éternité, tout ça pour finalement… perdre la patiente. C’était tellement frustrant.. si la réanimation était arrivée plus vite, si on avait pu intuber ventiler plus tôt, on aurait pu la récupérer. C’est alors que j’ai commencé à douter, de l’efficacité de mon massage donc de mes compétences, de l’efficacité de la procédure d’urgence de l’hôpital, qui m’obligeait à appeler l’Interne de Garde avant toute autre chose.

47. Pouvons nous reprendre les sentiments que vous avez ressentis : Avant / Pendant / Après le soin ?

Pendant tout « le soin » si on peut dire, je n’ai pensé qu’à me battre pour réanimer la patiente, j’y croyais, j’ai mis toute mon énergie, tout mon savoir-faire. Tout le temps où je massais, j’ai trouvé le temps si long ! Ensuite, quand le SAMU est arrivé, je massais toujours.

Après, j’ai ressenti de la frustration, tout ce gâchis, tout ça parce que nous n’avons pas eu la réa assez tôt. J’ai douté de moi, de mes compétences, j’ai douté de la capacité de notre organisation à répondre à ce style de situation urgente surtout la nuit.

48. Quel a été votre comportement (qu’avez vous fait ou pas fait, dit ou pas dit) par rapport au patient, à vos collègues, à vos supérieurs, à vos proches : Avant /Pendant / Après le soin ?

Quand je suis rentré chez moi, j’ai commencé à décortiquer tout ça : mes gestes, mes décisions, le temps si long qui s’est écoulé, l’arrivée tardive de la réa… Le lendemain, je suis allé discuter avec le cadre du service et ai demandé une formation en soins d’urgence. Pendant la formation, je me suis rendu compte que je n’avais pas fait de fautes, que j’avais fait ce qu’il fallait. Ca m’a rassuré = ce n’était pas de ma faute.

Par contre, il me restait à m’occuper de la procédure d’urgence. J’en ai aussi parlé au formateur et nous avons travaillé avec le cadre. Aujourd’hui, rien est encore formalisé totalement, mais je sais que si la situation se représentait, je n’attendrais pas l’interne de garde, j’appellerai le SAMU immédiatement.

49. Si ce jour là, vous aviez eu la possibilité d’exaucer 3 vœux en rapport avec la situation (sans avoir le pouvoir de guérison) qu’auriez vous demandé ?

Disparaître / Changer les circonstances / Déléguer ce soin à quelqu’un d’autre / Vous changez en quelqu’un d’autre / autre … 

J’aurais aimé travailler en tandem avec un autre collègue infirmier, on a une grande complicité notamment sur l’Urgence. On n’aurait pas perdu autant de temps mais je ne sais pas si on aurait pour autant sauvé la patiente.

J’aurais aimé avoir la Réa sur place, là tout de suite, la patiente s’en serait peut être sortie…

Disparaître ? Ne pas avoir été là, non ça non. Au contraire, cette expérience m’a construit, et puis, j’ai fait ce qu’il y avait à faire, je le sais maintenant.

50. Vous êtes vous ensuite retrouvé dans la même situation de soin ? Si oui, qu’est ce qui a fait selon vous que vous l’ayez mieux ou pas mieux vécue? 

En quelque sorte oui, mais pas dans ma vie professionnelle mais dans ma vie privée. Mon fils a fait un arrêt cardiaque. Mon sens soignant a pris le dessus avec tout ce que j’avais appris. J’ai massé, le SAMU est arrivé, mon fils a été sauvé. Je me suis étonné moi-même, je me suis dépassé aussi et j’ai dépassé mes doutes.

51. Si un étudiant infirmier vous faisait part de ses doutes quant à ses capacités à gérer ce genre de situation donc quant à ses compétences. Au regard de votre expérience aujourd’hui, que lui conseilleriez vous pour lui permettre de ne pas appréhender cette situation de soin ? (avant./ pendant / après le soin)
Je lui dirai que j’ai rencontré les mêmes difficultés, et qu’il faut savoir faire ressortir le positif de tout ça. Je lui parlerais de mon vécu et lui dirais de prendre le temps de bien décortiquer la situation afin de bien analyser ce qui le bloque. Je lui dirais aussi qu’on passe tous par des situations d’échec et c’est quand nous cherchons à dépasser ces échecs que nous progressons. Il n’y a pas de personne complètement nulle, il faut savoir rebondir sur ses échecs.

52. Que vous apporte l’exercice de votre profession au quotidien et que croyez vous apporter à vos patients ?

Ce métier m’a permis de me révéler à moi même, il m’a bonifié en quelque sorte autant que révélé. J’ai trouvé ma place dans la société, auprès des autres, je suis plus sûr de moi, je me sens plus fort aussi. Je suis serein, équilibré et je peux exprimer cet équilibre auprès de mes patients par ma bonne humeur, ma disponibilité, ma présence et la qualité de mon écoute.

53. L’image de la profession est encore très fortement attachée à l’image de la femme, qu’en pensez vous ?

J’ai pas d’état d’âme par rapport à cela. Je trouve même la position plutôt confortable, on a une place privilégiée en temps qu’homme. Je trouve que la mixité est positive dans notre métier et que c’est bien que de plus en plus d’hommes rejoignent la profession.

Et puis, je voulais dire que les femmes n’ont pas le monopole de la douceur, de l’attention et de l’écoute. Pas du tout. J’ai dit que j’aimais bien les soins techniques, les situations d’urgence mais j’aime aussi par dessus tout le rapport au toucher, le relationnel. A ce sujet d’ailleurs, mon projet a termes est d’aller en psychiatrie. 

54. D’après vous qu’est ce qui pourrait faire évoluer les mentalités ?

Qu’il y ait de plus en plus d’hommes infirmiers, et de plus en plus de soignants passionnés par leur métier. C’est un métier formidable qu’on soit homme ou femme, l’important est d’être un soignant qui exerce avec passion, y a que ça d’important. Après que ce soit une femme, un homme, quelle importance.

55. Quels sont les adjectifs que vous aimeriez entendre quand on qualifie votre profession ?

Responsable, généreux, capable d’écoute.

Age : 39 ans


Année de diplôme : 2 ans


Statut familial : Vie maritale, 2 enfants
Engagement professionnel (participation à des groupes de réflexion, de travail, à des actions collectives, autres …) : Evalue beaucoup en MSP même en dehors de son service. Travail sur l’accueil des ESI en stage à Chenevier
Est ce que vous pouvez me parler de vos projets professionnels à court, moyen et long terme ? : à CT, en médecine géronto à H Mondor et à MT, en psychiatrie.
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