La clinique infirmière en santé au travail :

Réflexion sur une pratique professionnelle et revue de la littérature.

De la bobologie à la prévention primaire
Des outils méthodologiques au service de la pratique

Améliorer la clinique infirmière en santé au travail

De la bobologie à la prévention primaire :

« L’infirmière soigne, le médecin guérit. »

A partir de ce dogme, quel sens donner au mot « soigner » ?

Le soin :

Le Petit Larousse nous précise que soigner, c’est :

· avoir soin de quelqu’un, de quelque chose, s’en occuper,

· procurer les soins nécessaires,

· apporter de l’application à ce qu’on fait.

A la maison, je prends soin de la famille, des invités, du chat, des géraniums.

Au travail, je prends soin des salarié(e)s au regard de la santé des personnes et de l’entreprise.

Le soin est un agir attentif à l’égard d’une personne (soi-même ou une autre) Il naît de la demande d’un individu, groupe, équipe, population.

Le soin infirmier :

Virginia HENDERSON, théoricienne en soins infirmiers, liste 14 besoins fondamentaux auxquels l’infirmière peut être appelée à répondre.
 Ces besoins entrent dans les 5 catégories définies par MASLOW car chaque besoin est dépendant de facteurs physiologiques, psychologiques, sociaux et culturels. Ex : le besoin de manger est d’abord un besoin physiologique, mais l’alimentation dépend aussi de l’état psycho-affectif, des possibilités économiques, du statut social, des rites religieux. Il faut tenir compte de tous ces facteurs pour proposer des soins complets et personnalisés, ce qui conduit à une conception des soins nécessitant une démarche intellectuelle.

Pour chacun des 14 besoins identifiés par V. HENDERSON, nous donnerons des exemples de sa perturbation dans le travail :

• besoin de respirer (exposition professionnelle au froid ou à la chaleur, aux poussières, aux produits chimiques dangereux, absence de ventilation)

• de boire et de manger (horaires de travail atypiques, zones de confinement, valorisation virile et collective de l’alcool)

• d’éliminer (travail en zone de confinement, sur chantier, pauses imposées, travail sous pression temporelle)

• se mouvoir et maintenir une bonne position (postures de travail hors de la zone de confort, conditions climatiques)

• dormir et se reposer (horaires de travail d’équipe, décalage horaire lors de déplacements professionnels)

• se vêtir et se dévêtir (tenues de travail imposées et contraignantes, conditions météorologiques)

• maintenir la température du corps (travail sur chantier, exposition au froid, à la chaleur, aux intempéries)

• être propre et protéger ses téguments (travail salissant, équipements de protection individuelle inadaptés ou insuffisants)

• besoin de sécurité (absence de prescrit, management par le stress, rumeur de plan social, précarité, harcèlement professionnel)

• de communiquer (cadences, isolement, absence de hiérarchie intermédiaire, culture individualiste)

• de pratiquer sa religion et agir selon ses croyances (sur-valorisation du « client roi », ne pas pouvoir faire de la « bel ouvrage »)

• besoin de s’occuper de façon à se sentir utile (temps partiel imposé, sous charge de travail, mise au « placard »)

• de se recréer (absence de marge de manœuvre, d’autonomie)

• d’apprendre (accès à la formation continue, non reconnaissance du savoir des « anciens »)

en gardant à l’esprit que plusieurs besoins se confortent : exemple des pompiers luttant contre un feu de forêt l’été en Provence (conditions climatiques + température ambiante + tenue de travail = risque accru de déshydratation)

Pour cette chercheuse, «  La fonction essentielle de l’infirmière est d’assister l’individu, malade ou bien portant, dans l’accomplissement des actes qui contribuent au maintien ou à la restauration de la santé (ou à une mort paisible) et qu’il accomplirait par lui-même s’il avait assez de force, de volonté ou de savoir. Et de donner cette assistance de manière à permettre à celui qui la reçoit d’agir sans concours extérieur aussi rapidement que possible. »

A l’école d’infirmières, nous avons appris
 que « la Santé est un état complet de bien-être physique, mental et social. »
Combien d’entreprises et combien de salarié(e)s se retrouvent  dans cette définition ?

Et c’est là que nous intervenons en curatif : dans une phase de mal être, de décompensation physique ou psychique, lorsque le travail ne permet plus, temporairement ou définitivement, de se construire et où les tensions pour « tenir » demandent un tel coût que l’individu a besoin d’aide, pour reconstruire un nouvel équilibre dynamique et transitoire. 

Mais notre rôle ne se limite pas à la bobologie, si utile soit-elle. 

L’acte technique (distribution d’un médicament, vaccination, désinfection d’une plaie) s’inscrit dans une démarche globale.

La législation française précise notre champ de compétence
 dans le décret n°2004-802 du  29 juillet 2004.Ce texte, très riche, pose un cadre à notre activité, en définissant nos rôles et missions ainsi que leurs limites. Il peut être un point d’appui et une référence constante à notre pratique professionnelle. 

Pour autant, le message est parfois difficile à faire passer en entreprise où le respect de la personne salariée et l’indépendance professionnelle du soignant ne correspondent pas toujours à l’esprit managerial en vigueur … Le danger, pour le soignant, étant de s’isoler dans la tour d’ivoire du secret professionnel, par une stratégie de défense corporatiste. Dès lors, comment travailler en pluridisciplinarité ?

Prendre soin :

Walter HESBEEN, infirmier enseignant, nous propose des pistes de réflexion sur notre pratique professionnelle
 :

( Faire la différence entre faire des soins et prendre soin, ne pas faire du relationnel, mais être relationnel.

( Distinguer le corps objet (ou corps que l’on a) du corps sujet (ou corps que l’on est), distinction qui pose la question de la place du sujet (de la personne) dans toutes les formes d’intervention lors de la démarche de soin.

( Ne pas opposer la santé à la maladie et avoir une conception globale, non morcelée, de la santé publique intégrant ses aspects  individuels et collectifs.

( Concevoir la démarche de soin comme accompagnement : faire un bout de chemin avec l’autre en difficulté de santé.

( Réhabiliter la parole et les divers moyens d’expression dans la pratique soignante : entendre les mots exprimant les maux, échanger avec les personnes, les partenaires, les institutions.

( S’intéresser à la globalité de la personne et éviter le morcellement de sa vie.

( Reconnaître aux soignants la capacité de penser leur action ; reconnaître la richesse et l’utilité sociale de notre pratique quotidienne.

( Contribuer au développement de la personne infirmière au regard de ses connaissances, habiletés et qualités humaines.

( Valoriser des recherches dans le domaine du soin. 

La clinique infirmière :

La clinique est l’ensemble des données obtenues par l’observation des malades
. Le mot « clinique » vient de klinicos, dérivé de klinê (lit, salle des malades) dont l’origine est indo européenne : klei : incliner, pencher. Le klinicos était le médecin qui se penchait sur le malade, à son chevet. 

En français, se pencher ne désigne pas seulement une posture physique, c’est aussi porter intêret, s’occuper de …

On peut définir la clinique infirmière à partir de cette notion de proximité de l’IST avec le patient-salarié :

«  Le rôle infirmier consiste à aider la personne malade et son groupe de référence à accepter, intégrer et dépasser la crise existentielle impliquée par la maladie, en utilisant tous les éléments de la vie quotidienne, hospitalière et extra-hospitalière, et notamment leurs aspects corporels, psychologiques, relationnels et sociaux. La clinique infirmière repose donc sur la rencontre de l’infirmier et de l’équipe infirmière avec le sujet et son entourage dans un contexte où chaque partenaire doit être le créateur. Elle suppose le recueil de données relatives à la maladie, à la façon dont le sujet y réagit, aux représentations qu’il y associe, aux objectifs de soins qu’il est prêt à se donner, au sens qu’il lui donne. Elle implique une interprétation de ces différentes données et leur évaluation. Cette clinique-là, clinique de la régression provoquée par l’hospitalisation, clinique de l’investissement du domicile, clinique de la répercussion au quotidien de la maladie, de la perturbation de l’image de soi qu’elle provoque, est encore pour l’essentiel à développer, en psychiatrie comme ailleurs. »

Confronté à une situation de soin, le professionnel infirmier axe son raisonnement clinique en questionnant la réalité du patient (individu, famille, équipe, communauté) :

· Comment vit-il la situation ?

· A-t-il les ressources nécessaires pour y faire face ?

· Que comprend-il ?

· Quelles émotions éprouve-t-il ? 

· Quels comportements adopte-t-il ?

L’infirmière doit être capable d’observer, de rechercher des éléments pertinents autres que des données médicales. Pour cela, elle utilise un autre cadre de référence : un modèle conceptuel spécifique à la discipline des soins infirmiers qui lui permet de donner du sens, d’analyser les données recueillies et de poser un diagnostic infirmier.

L’infirmière part d’une plainte.

La plainte :

Plainte
 : parole, cri, gémissement provoqués par une douleur physique ou morale. Mécontentement que l’on exprime ; récrimination.

Plainte du malade : ensemble de symptômes fonctionnels dont se plaint le patient lors d’une consultation.

Ce terme étant chargé de connotations négatives, le personnel soignant pourra lui préférer celui, plus neutre, de « demande »

Il s’agit d’une information recueillie par l’infirmière, relative à une souffrance exprimée par un opérateur/une opératrice. Cette souffrance peut être physique (J’ai une écharde dans le doigt) psychologique (Je pète les plombs) ou les deux (J’en ai plein le dos) Elle peut être verbale ou non verbale, le corps devenant le support, le véhicule du mal être.

Il peut aussi s’agir de l’expression du malaise d’un collectif : une épidémie de TMS dans un atelier, le rejet par l’équipe d’un collègue alcoolique, le vécu d’une réorganisation dans l’entreprise.

La plainte est aussi un indicateur de l’état de santé d’un individu et/ou d’une population et de son évolution dans le temps : nombre de passages à l’infirmerie, consommation de médicaments anxiolytiques et antidépresseurs, orientation vers le médecin traitant, vers un psychiatre.

Si un projet de prévention est mis en place, le recueil des plaintes devient alors un paramètre de l’évolution, favorable ou non, de l’état de santé de la personne ou de la population. Il s’agit alors d’un indicateur de l’évaluation des actions entreprises.

Le salarié (ou le collectif) va attirer l’attention de l’infirmière vers des signes fonctionnels ou non, sonnette d’alarme et prémices à la décompensation physique et/ou psychique : « Depuis quelque temps, je dors mal » « J’ai l’impression que ma vue baisse » « Je crois que je perds la mémoire »

Si la (ou les) personne(s) s’adresse(nt) à l’infirmière de l’entreprise, c’est qu’ils pensent trouver là une personne ressource, capable de les écouter, de les entendre et d’apporter une réponse adaptée au problème évoqué par la douleur, la colère ou le chagrin. Cela nécessite un pré requis : l’instauration d’un climat de confiance, grâce à la représentation sociale de l’infirmière dans notre culture et au respect de la confidentialité dans l’entreprise. En 2005, le Comité consultatif national d’éthique notait
 :

« Quelle que soit l’intention bienveillante, un geste thérapeutique n’est jamais anodin. Il revêt toujours une charge symbolique qui donne au rapport dissymétrique médecin/malade son expression la plus accusée. C’est pourquoi l’intervention sur le corps d’une personne nécessite toujours de part et d’autre une confiance sans réserve. Il s’agit d’un véritable pacte qui trouve sa justification éthique dans la priorité accordée à l’intérêt de cette personne. »

Pour Emmanuel LEVINAS, philosophe, la relation de soin représente la forme essentielle de la relation éthique : c’est la faiblesse même de l’autre, de celui qui souffre qui oblige. : « Je ne suis pas responsable de l’autre, mais pour l’autre. »

Quant à Paul RICOEUR, philosophe, il évoque notre responsabilité vis-à-vis du fragile, confié à notre garde, à nos « bons soins » : pour lui, l’équipe soignante constitue une « cellule de bon conseil » qui serait, par rapport à la maladie, ce que l’amitié peut être dans les rapports de bonne santé.

Au cours du soin à l’autre, nous sommes amenées à pratiquer des gestes invasifs, agressifs : prises de sang, vaccinations, pansements peuvent être perçus comme violents par la personne soignée. En perforant la peau, nous pénétrons l’intimité de l’autre, à travers son enveloppe protectrice et relationnelle. Le soin à l’autre implique une proximité corporelle entre deux personnes ayant, chacune, leur pudeur, leur croyance, leurs valeurs. La dimension sexuée du genre peut parfois interférer dans le soin, entre un homme soigné et une femme soignante ou l’inverse, et ce malgré ou à cause du port protecteur de la blouse blanche. Nous pénétrons dans la bulle protectrice de l’autre, dans sa dimension cachée
 y compris par ses expressions liquidiennes : « Excusez-moi : j’ai vomi, j’ai tout sali. » « Aujourd’hui, je ne fais pas pipi dans le gobelet : j’ai mes règles » 

Comment se construit cette confiance ?

La confiance :

Dans l’entreprise, la confiance se construit sur la durée : nous accompagnons une même population sur des années. Chacun a le temps de se connaître, de se jauger, de s’apprécier. Et les infirmières intérimaires en font les frais : « Mon infirmière, elle revient quand ? »

Nous connaissons les personnes mais aussi les postes de travail. Ce savoir et cette proximité facilitent une alerte précoce et une veille sanitaire aiguisée. Lorsque quelque chose de nouveau et d’important survient dans l’entreprise, au regard de la santé et de la sécurité, nous sommes au premier rang, en sentinelle, pour tirer la sonnette d’alarme et transmettre ces signaux au médecin du travail, aux ressources humaines, à la direction et au CHSCT. Les consultants en ergonomie viennent volontiers à l’infirmerie chercher des informations sur le travail et son ressenti par les opérateurs, en quelque sorte, « prendre la température » de l’entreprise.

Nous sommes une salariée parmi d’autres et sommes concernées aussi par la culture de la société, par les risques professionnels du site, par le stress, les délocalisations, alors que d’autres intervenants peuvent être moins impliqués parce qu’extérieurs à la « famille » entreprise (médecin du travail et assistante sociale de services inter entreprises par exemple)

Notre statut de profession intermédiaire nous assimile aux autres salarié(e)s là où médecin du travail et assistante sociale peuvent être perçus comme des cadres « suppôts de la direction » : « Toi, tu es comme nous, tu nous comprends. »

Le médecin n’est parfois présent qu’à temps partiel sur le site. Notre présence et notre proximité facilitent le recueil d’informations et leur transmission. Un médecin du travail nous disait : « L’infirmière, ce sont mes yeux et mes oreilles dans l’entreprise. »

Mais, à l’inverse, cette immersion dans l’entreprise peut nous empêcher de prendre du recul sur la vie de l’usine. 

Cause et conséquence de cette relation confiante, le salarié sait qu’il peut trouver à l’infirmerie une opportunité pour souffler un moment, prendre du recul, mettre à distance les inconforts, les tensions, les conflits, hors de l’atelier et du regard des autres. Bien que située dans l’usine, l’infirmerie propose un lieu neutre, à l’écart de l’agitation du monde, où l’on peut se laisser aller, pleurer un bon coup, faire l’usine buissonnière pour un temps, se ressourcer avant de retourner au « charbon »  C’est le pacte de confidentialité qui permet à la personne de se « lâcher » aussi facilement et aussi profondément. Les échanges verbaux portent sur la vie intime : vécu du travail, relations entre collègues, avec la hiérarchie, mais aussi vie affective, sexuelle, santé globale : le salarié ne se découpe pas en rondelles et l’infirmière a été formée à une prise en charge globale de la personne. A l’infirmerie, la régression est autorisée, voir encouragée, facilitée par l’infirmière : salle de repos, boîte de mouchoirs, bouillotte, tisane, toucher massage font partie de notre boîte à outils. Un rôle protecteur maternel peut définir le travail soignant, tel que Donald W. WINNICOT
 l’analyse et que Marie PEZE l’adapte à sa pratique de psychanalyste
 :

«  Retrouvant en soi les fonctionnements humains les plus archaïques, il s’agit de développer à l’extrême cet état psychique particulier appelé par Winnicot « maladie normale de la mère » Pour protéger le nourrisson que nous avons été, incapable de verbaliser ses besoins internes, avec un appareil mental à peine ébauché ne jouant pas encore son rôle de filtre, notre mère a dû développer à l’extrême cet état psychique particulier, la mettant en communication infraverbale, en état d’identification et d’empathie avec son enfant, pour filtrer le trop chaud, le trop froid, le trop bruyant mais aussi pour le maintenir dans un état de quiétude, gérant les désarrois et les rages internes. 

Le patient attend de l’équipe soignante une sollicitude qui réactive d’archaïques traces de soins maternels, une prise en charge corporelle, qui restaure le statut du corps oublié. La demande d’amour originelle jamais formulée en termes affectifs, s’engouffre dans une plainte corporelle inguérissable.»

La neutralité :

La neutralité et le non jugement sont des notions indispensables à la relation d’aide : comment puis-je accompagner et être efficace si je porte un jugement d’incompréhension, d’intolérance, de mépris sur l’usager ?

Mais 100% de neutralité et 0 jugement n’existent pas : soyons humbles et parlons plutôt d’un objectif noble, d’une tendance vers … En étant conscient de nos limites, en nous voyant porter un jugement sur un salarié, nous pourrons relativiser notre jugement en le mettant à distance et en l’analysant. 

Le jugement est souvent associé au « Y’a qua faut qu’on » : « Pour un bon équilibre alimentaire, il faut manger 5 fruits et légumes par jour. » Encore faut-il avoir les revenus correspondants à ce projet nutritionnel, les travailleurs précaires et les working poor « calant » l’appétit de leurs familles avec des féculents. Ce n’est en ajoutant une couche de discours culpabilisant que notre projet y gagnera en efficacité, bien au contraire !

Le non jugement prend appui sur un projet professionnel toujours lié à la préservation de la santé. Ainsi une infirmière pourra inclure des préservatifs dans une trousse de secours destinée à des expatriés partant plusieurs mois sur un chantier.  Nous n’avons pas à juger les pratiques sexuelles et la fidélité des salariés, mais à nous soucier de leur santé, de celle des prostituées fréquentées sur place, et des épouses en limitant les risques de contamination.

Il sera plus aisé d’être neutre si notre posture de professionnelle est précise : à son retour d’expatriation, un salarié passe des examens complémentaires avec l’infirmière : « Je suis déçu : je n’ai rien ramené de là-bas. Mes copains se sont mieux débrouillés que moi. »  Rien, pour lui, c’est une épouse slave, blonde aux yeux bleus. En tant que femme, l’infirmière peut ruer dans les brancards ; en tant que professionnelle, elle analyse les risques et mène des actions de promotion de la santé.

Les réponses à un problème de santé peuvent se trouver dans le champ social, économique, spirituel, ce qui nécessite de notre part une ouverture d’esprit à d’autres cultures, d’autres valeurs.

Dans le cadre d’une situation de harcèlement professionnel, l’infirmière n’a pas à mener l’enquête pour déterminer les victimes et les coupables : c’est le travail des partenaires sociaux, du juge en cas de litige. La fonction de l’infirmière consiste à accompagner et à prendre soin d’une personne en souffrance, pas de prendre parti ou de qualifier la situation.

Le non jugement, c’est aussi ne pas enfermer les personnes dans une image figée : « Avec lui, on n’arrivera à rien ; ce n’est même pas la peine d’essayer. » Ces idées préconçues ferment la porte à l’évolution. On peut défendre pendant plusieurs années un discours préventif qui ne sera pas entendu. Tout à coup, la personne (ou l’entreprise) assimile le message et met en pratique, comme certains fumeurs qui changent de comportement du jour au lendemain. Il aura fallu que le message chemine au rythme de la personne : nous ne pouvons pas imposer nos convictions aux autres, ni notre vitesse de croisière : il y a des paquebots et des hors-bord … Attendre l’instant T demande patience et ténacité ! Et veiller à ne pas enfermer la personne dans un statut de victime.

Pour cela, il est indispensable de nous clarifier sur le complexe du Sauveur si fréquent parmi les soignants. Et sur ce qui nous amené à choisir notre profession : tout au long du XX ème siècle, il a été question de vocation professionnelle. Une vocation
 ( du latin vocare : appeler) est un penchant ou une aptitude spéciale pour un genre de vie, une activité. C’est aussi un mouvement intérieur par lequel une personne se sent appelée au sacerdoce ou à la vie religieuse.

Souvent, dans l’enfance de la future infirmière, on retrouve une expérience forte avec la maladie chronique et/ou la mort d’un proche. Toute la vie familiale était organisée autour de cette fragilité : tuberculose de la mère, diabète du frère, alcoolisme du père. Le choix, par la suite, de la profession infirmière peut être la prolongation d’une démarche du « prendre soin » déjà entamée auprès de l’être cher malade. A moins que ce ne soit un moyen pour exister, pour s’affirmer positivement : tenir la mort à distance, agir pour ne pas se sentir impuissant, échapper à l’angoisse du vide par la maîtrise technique.

Marie-Françoise COLLIERE, infirmière enseignante, notait
 : “Encore bien trop souvent, les professions sanitaires et sociales sont choisies pour des motivations altruistes nées de besoins de compensations affectives. » 

Comme le dit souvent une compagne de route, Marthe MALARD, assistante sociale et enseignante : « Qu’est-ce qui nous prend à vouloir le bien des gens ? »

On ne devient pas infirmière par hasard.

L’humilité :

La posture d’expert pourrait nous donner « la grosse tête » : « Nous détenons la connaissance ; nous savons ce qui est bon pour vous ! En matière de santé, écoutez-moi : je connais la Vérité !»

D’une part, les connaissances évoluent et les progrès scientifiques modifient ce qui était tenu pour acquis. Le discours sur le traitement hormonal substitutif pour les femmes ménopausées en est un exemple récent.

D’autre part, nous ne pourrons pas être entendus si nous tenons un discours dictatorial : « Fumer, c’est mauvais pour votre santé. » Il est nécessaire d’adapter notre proposition au niveau de compréhension de la personne : qu’est-elle prête à entendre ? à entreprendre ? quelles sont ses motivations ? ses limites du moment ?

La méthodologie de projet nous aide à objectiver la situation et à suivre son évolution.

Pour notre pratique professionnelle, ne plus être celle qui sait, mais celle qui cherche ! En mettant l’accent sur le bon sens : sur ce qui porte le geste ou l’intention de l’acte, plutôt que l’acte. Le soin personnalisé est plus qu’une exécution technique : il nécessite une série d’activités mentales et sensorielles (avant, pendant et après) qui sont invisibles et non codifiables. Passer de la maîtrise de l’acte à la maîtrise de la situation.

La relation de soin se construit à 2 :

· l’un dans un rôle de soutien éclairant, le soignant,

· l’autre dans le rôle d’acteur de sa propre santé, le soigné

· dans une alliance thérapeutique : « Oui, j’ai confiance en vous et je souhaite que nous fassions ensemble un bout de chemin de vie de santé. »

Le soin échouera nécessairement si l’infirmière impose sa conception au salarié ou au groupe : combien d’actions d’éducation pour la santé ont échoué parce que l’infirmière n’était pas partie des besoins des usagers, mais avait décrété que « ce serait bon pour eux et leur santé » ? Au discours paternaliste, préférer la démarche de soins communautaires ; les soins y gagneront en efficacité et en qualité.

« En dehors de l’urgence, dans la consultation de médecine du travail, notre choix éthique se positionne du côté des hypothèses et non du diagnostic. Le fait de retravailler avec le salarié les symptômes à la lumière du questionnement sur le travail, de l’accompagner dans cette démarche, sans se substituer à lui, au nom de notre savoir médical, permet de lui proposer des possibles. Proposer des possibles, c’est aussi accepter de débattre avec le salarié des liens que nous faisons entre le travail et l’évolution des symptômes. Proposer des possibles, c’est travailler dans l’espace étroit qui se situe entre la négation de la souffrance et l’adhésion à cette souffrance ; c’est se donner le droit à l’hésitation alors que le diagnostic enferme sur une seule issue : la reconnaissance de la pathologie et n’offre comme communauté d’appartenance que celle des victimes. »

La relation d’aide :

« On entend par ce terme une relation dans laquelle l’un au moins des deux protagonistes cherche à favoriser la croissance, le développement, la maturité, un meilleur fonctionnement et une plus grande capacité à affronter la vie. »
 

Pour construire cette relation, il faut être deux ( ce qui est loin d’être évident lorsqu’on demande au service de santé au travail de prendre en charge un salarié alcoolique dans le déni) :

· la personne aidée : présentant des caractéristiques liées à son hérédité et à son développement (biologiques, cognitives, sociales, affectives et spirituelles), ayant des expériences personnelle et professionnelle diversifiées ; elle perçoit, pense, ressent, est motivée, manifeste des comportements ; est en interaction avec l’environnement, vivant des tensions se manifestant sous forme de stress, d’anxiété ; elle présente des besoins d’aide et des attentes plus ou moins bien définies dans cette relation ;

· la personne aidante : présentant elle aussi des caractéristiques liées à son hérédité et à son développement ainsi que des expériences de vie et de travail ; elle possède certaines connaissances de soi, de son rôle, de concepts théoriques et du fonctionnement des processus de la relation d’aide ; elle maîtrise certaines habiletés de contact, à interpréter les messages verbaux et non verbaux, à communiquer verbalement et non verbalement, à accompagner les processus en cours lors de l’entretien ; elle manifeste certaines attitudes d’empathie, de respect, d’authenticité, de confrontation, d’immédiateté, de spécificité ; elle présente des motivations au regard de ses besoins et attentes dans la relation ; elle manifeste des comportements : dit et fait ; est un expert facilitateur.

 Jacques CHALIFOUR, infirmier enseignant,  définit la relation d’aide comme  un processus circulaire où chacun interagit avec l’autre : 

« Cette conception de l’aide est très différente de celle qui la considère comme un processus unidirectionnel où une personne experte prodigue l’aide à un client qui la reçoit. Dans le genre de relation qui nous intéresse, il y a échange, ce qui nécessite la présence d’une ouverture mutuelle où chacun accepte d’influencer et d’être influencé, de donner et de recevoir. En somme, la relation d’aide consiste en une interaction particulière entre deux personnes, l’infirmière et le client, chacune contribuant personnellement à la recherche et à la satisfaction d’un besoin d’aide présent chez ce dernier. »

Pour établir une relation d’aide, Carl ROGERS nous invite à nous poser 10 questions :

1 Suis-je authentique ? : 

« Puis-je avoir une façon « d’être » qui sera profondément perçue par l’autre personne comme digne de confiance, fiable ou conséquente ? » ou bien est-ce que je m’ennuie ou suis-je sceptique ?

2 Ai-je bien conscience de moi ? 

« Une façon d’exprimer cela qui pourrait vous paraître étrange est que si je peux établir une relation d’aide avec moi-même (si je peux être conscient de mes émotions et les accepter) alors il y a de grandes chances pour que je puisse établir une relation d’aide avec l’autre. Maintenant, accepter d’être ce que je suis, dans ce sens, et le montrer clairement à l’autre, est la tâche la plus difficile que je connaisse et que je ne réalise jamais pleinement. »

3 Suis-je capable de relations positives ? 

« Puis-je me laisser aller à vivre des attitudes positives envers l’autre personne, attitudes de chaleur, d’attention, d’affection, d’intérêt, de respect ? ce n’est pas facile. Nous avons peur de nous laisser piéger si nous nous laissons aller à vivre librement ces sentiments positifs envers une autre personne. Nous pourrions faire l’objet d’exigences ou nous pourrions être déçus dans notre confiance et nous craignons ces issues. Alors, en réaction, nous essayons de construire une distance entre nous et les autres : raideur, une attitude « professionnelle », une relation impersonnelle. »

4 Ai-je la force d’être distinct ?

« Suis-je suffisamment fort dans ma propre distinction pour ne pas être démoralisé par sa propre dépression, effrayé par sa peur, ou englouti par sa dépendance ? Mon moi intérieur est-il suffisamment robuste ? Quand je peux librement sentir cette force d’être une personne distincte, alors je me rends compte que je peux me laisser aller à le comprendre et l’accepter beaucoup plus profondément parce que je n’ai pas peur de me perdre. »

5 Ai-je assez de sécurité intérieure pour laisser l’autre libre ?

« Puis-je lui permettre d’être ce qu’il est : honnête ou faux, infantile ou adulte, au désespoir ou trop sûr de lui ? Ou ai-je le sentiment qu’il doit suivre mon conseil, ou rester d’une façon ou d’une autre dépendant de moi, ou se couler dans le même moule que moi ? »

6 Ma compréhension empathique : jusqu’où peut-elle aller ?

« Puis-je plonger dans son univers privé si totalement que j’en perds tout désir de l’évaluer et le juger ? »

7 Puis-je accepter l’autre tel qu’il est ?

«  Ou ne puis-je l’accueillir que conditionnellement ouvert à quelques aspects de ses sentiments et silencieusement ou franchement désapprobateur sur d’autres aspects ? Et quand -plus tard et souvent trop tard- j’essaye de découvrir pourquoi je n’ai pas été capable de l’accepter à tous les égards, je découvre généralement que c’est parce que j’ai été profondément effrayé ou que je me suis senti menacé par quelque aspect de ses sentiments. »

8 Puis-je lui apporter la sécurité dans notre relation ?

« Puis-je agir avec assez de sensibilité dans la relation de façon à ce que mon comportement ne soit pas perçu comme menaçant ?

9 Sans jugement ni évaluation ?

«  Dans presque toutes les phases de notre vie –à la maison, à l’école, au travail- nous nous sommes trouvés sous les jugements extérieurs exprimés sous forme de récompense et punitions. Mais mon expérience m’a montré qu’ils ne marchent pas pour le développement personnel et de ce fait je ne crois pas qu’ils soient un élément de la relation d’aide. »

10 Puis-je le voir « en développement » ?

« Puis-je rencontrer cet autre individu comme une personne dans un processus de développement ou vais-je être limité par son passé et par mon passé ? Si dans ma rencontre avec lui, je le considère comme un enfant immature, ou un étudiant ignare, ou un névropathe, ou un psychopathe, chacun de ces concepts qui m’appartiennent le limitera dans ce qu’il peut être dans la relation. »

Et C. ROGERS de conclure :

«  La relation d’aide optimale est le type de relation établie par une personne qui est psychologiquement mûre … En d’autres termes ma capacité de créer des relations qui facilitent le développement des autres en tant que personnes distinctes, est à la mesure du développement que j’ai déjà accompli en moi-même. A certains égards, c’est une pensée qui dérange mais c’est aussi une pensée prometteuse et pleine de défis. »

Aider, c’est aussi accepter ses peurs, ses limites :

« Je voudrais entreprendre avec lui cet effrayant voyage en lui-même, au sein de la peur ancrée en lui, de la haine, de l’amour qu’il n’a jamais réussi à laisser l’envahir. Je reconnais que c’est un voyage très humain, et imprévisible pour moi, aussi bien que pour lui, et que je risque, sans même savoir que j’ai peur, de me rétracter en moi-même devant certains des sentiments qu’il découvre. Je sais que cela imposera des limites dans ma capacité à l’aider. »

C’est accepter d’avoir peur de la souffrance, de la maladie, de la déchéance, de la mort. C’est reconnaître que nous sommes faillibles, impuissants. Nos professions ont beaucoup de difficulté à aborder la maladie alcoolique ou la toxicomanie : ces personnes, ayant besoin de la béquille de l’alcool ou de la drogue pour « tenir » nous dérangent : ils nient leur problème, socialement réprouvé, voir interdit. Leur auto destruction est perturbatrice pour des soignants. Ils ne respectent pas nos consignes d’expert : ils sont ingérables, inattendus. Leur hyper sensibilité nous renvoie à un mal être profond qui nous touche dans nos certitudes et notre quotidien. Mais pourquoi ce manager brillamment diplômé doit-il boire un verre de cognac avant chaque réunion ? Quelle pression repose sur ses épaules ? Quelle solitude professionnelle a-t-il à gérer dans des challenges toujours plus difficiles ? Le poids des responsabilités, l’absence de marges de manœuvre, la toute puissance du client roi, l’absence de prescrit et les reorganisations permanentes sont autant de facteurs de fragilisation dans un monde du travail où l’individu baigne dans une atmosphère de concurrence et du « chacun pour soi » :

« La peur de ne pas tenir alimente une logique de consommation. Il existe des situations très contrastées, où la peur des contraintes se combine avec un véritable attachement au travail, parfois dans des positions éminentes, chez les grands médecins, dans le monde politique, les médias ou la mode. Le défi professionnel devient intenable, mais ces personnes ne supporteraient pas d’y renoncer. Finalement, il y a donc deux voies de réflexion et d’intervention : soit on peut partir de l’analyse du travail et de la mobilisation du collectif de travail pour aller vers l’analyse des conduites alcooliques ou des prises de médicaments et essayer d’agir dans ce domaine ; soit on peut partir des pratiques addictives elles-mêmes, dans un cadre suffisamment collectif pour qu’il soit possible de replacer le travail au centre des objectifs d’action. »

L’écoute :

Pour être à l’écoute, encore faut-il être disponible. Difficile à faire si nous gérons simultanément 3 ou 4 situations :

· un appel téléphonique : « Je ne me rappèle plus de l’heure de mon RDV ? »

· une analyse d’urine en cours : 2 minutes pour les leucocytes … 

· le médecin du travail à la recherche d’abaisse-langue,

· aurons-nous la disponibilité intérieure pour accueillir une salariée en larmes pour un soin de qualité ? (« Oh non : encore elle ! Adieu ma pause …»)
Et comme nous sommes des femmes, nous acceptons de commuter, passant d’une tâche à l’autre, en bonne fourmi industrieuse. Et si nous apprenions à dire non ? A prioriser pour ne plus tout encaisser ? A laisser le téléphone sonner, à solliciter de l’aide auprès du médecin ou d’un secouriste ? Notre besoin de reconnaissance est tel que nous nous épuisons à vouloir être de « bonnes » professionnelles. Mais surmenage et qualité des soins font-ils bon ménage ? Nous avons besoin de nous ressourcer et prendre 2 minutes pour boire un café peut être la condition nécessaire pour recharger nos batteries.

L’écoute attentive ou écoute sensible s’appuie sur l’empathie : le soignant doit savoir sentir l’univers affectif, imaginaire et cognitif du demandeur pour comprendre de l’intérieur des attitudes, des comportements, des signes, des valeurs portés par le patient :

« L’écoute sensible reconnaît l’acceptation inconditionnelle d’autrui. Il ne juge pas, il ne mesure pas, il ne compare pas. Il comprend sans pour autant adhérer aux opinions ou s’identifier à l’autre, ce qui est énoncé ou pratiqué. L’écoute sensible affirme la congruence du soignant. »

La signification et la sensation renvoient à la place de la parole du client : sa subjectivité crée de la méfiance chez l’écoutant. Edouard ZARIFIAN, psychiatre, dénonce la disparition d’un savoir-faire relationnel au profit de distributeurs d’anxiolytiques et d’antidépresseurs. Il plaide pour l’écoute et la parole retrouvée :

« Je suis donc là pour aider le sujet souffrant, qui exprime sa souffrance par une parole. Or, aujourd’hui, il y a une véritable négation de cette singularité de la psychiatrie. Il n’y a plus d’écoute de celui qui souffre, ni de la manière dont cette souffrance s’exprime de cette manière propre à chacun. On se contente d’échelles d’évaluation simples qui aboutissent à des prescriptions médicamenteuses. Si, lorsqu’une personne s’assoit en face de vous et ouvre la bouche pour vous dire « Je suis triste » vous avez déjà sorti votre stylo pour écrire une prescription, cela n’a aucun sens. Si vous êtes capable d’écouter, de réfléchir, de retracer l’histoire de la personne dans son contexte de vie, vous êtes simplement sur la voie du bon sens. »

Etre distinct de l’autre, savoir s’individualiser nous permet de nous ouvrir à sa demande, sans nous nous charger d’un poids qui ne nous appartient pas. Etre proche ne signifie pas être fusionnel. Ne pas confondre chaleur humaine et affectivité : 

« Il n’y a jamais assez de chaleur humaine et toujours trop d’affectivité. La chaleur humaine, c’est quand on est ouvert à l’autre sans avoir besoin de lui. L’affectivité, c’est quand on a besoin de l’autre ou qu’on a peur de l’autre. Besoin de lui pour combler un de nos manques, pour nous rassurer. Peur de lui quand il risque d’aggraver un de nos manques et de nous déstabiliser. La chaleur humaine rassure alors que l’affectivité étouffe. L’affectivité est d’autant plus indésirable qu’elle nous expose à l’envahissement. Au contraire, en étant proche et distinct, nous sommes à même de comprendre l’expérience de notre interlocuteur, de nous enrichir de ce qu’il en a fait sans pour autant en subir la pression émotionnelle. »

Lorsque de bonnes conditions d’attention à l’autre sont crées, l’écoute nous permet de faire émerger la « vraie » demande, qui peut être masquée sous d’autres informations, voir une demande non verbalisée.

« Ce questionnement sur le travail est guidé par le comportement du salarié, par l’usage différent qu’il fait des mouvements de son corps, des mots, des hésitations et des silences, par les changements d’attitude. Il faut savoir respecter la moindre réticence, suspendre le questionnement. Il faut savoir aussi regarder le salarié, poser son stylo. C’est l’attention portée au détail, à l’infime qui permet de reconnaître l’émotion du salarié comme l’expression de sa singularité, de quelque chose de son histoire singulière à laquelle il tient, quelque chose qui le fait vivre mais aussi pour laquelle il pourrait mettre sa vie en jeu et peut-être mourir. »

L’entreprise malade :

M. LABORDE, infirmière de santé au travail, en relatant un plan social sur 3 ans, montre bien l’interaction entre la dégradation de la santé des salariés et celle de l’entreprise, ainsi que le rôle infirmier dans l’accompagnement des futurs chômeurs dans une usine en cours d’abandon par le groupe DANONE.

Au quotidien, le stress, la menace de délocalisation entretiennent des climats délétères de méfiance, de manque de perspectives, d’individualisme : comment être motivés, dynamiques, quand l’entreprise menace de fermeture ?

Récemment, une entreprise a voulu recruter une IST en statut précaire juste pour le temps d’un plan social, afin d’accompagner le départ des salarié(e)s vers le chômage …

Et les salarié(e)s ne laissent pas leur souffrance à la porte de l’usine, ce qui renvoie à la globalité de la personne :

« Le sens commun veut que le travail occupe matériellement une part importante de la vie – huit heures par jour. Cette évaluation grossière est en dessous de la réalité. Le rapport subjectif au travail pousse ses tentacules bien au-delà de l’espace de l’atelier, du bureau ou de l’entreprise, et colonise en profondeur l’espace hors travail. La séparation classique entre travail et hors travail n’a pas de signification en sociologie du travail, elle n’en n’a pas non plus en psychodynamique du travail. Le fonctionnement psychique n’est pas divisible. L’homme qui est engagé dans des stratégies défensives pour lutter contre la souffrance au travail n’abandonne pas son fonctionnement psychique au vestiaire. Bien au contraire, il emporte ses contraintes mentales avec lui et a besoin de la coopération de ses proches pour maintenir ses défenses en état de fonctionner pour le moment du retour au travail. On peut ainsi montrer que toute l’économie familiale est convoquée pour aider ses membres à faire face aux contraintes de la situation de travail. »

La période des entretiens d’évaluation est toujours délicate : des salariés viennent à l’infirmerie exprimer leur souffrance face à une hiérarchie dont ils ne sentent pas reconnus. Ils ont le sentiment d’avoir beaucoup donné à l’entreprise, d’avoir fourni des efforts en vain. Leur douleur et leur amertume rappèlent celles des enfants qui présentent leur carnet de notes à un père autoritaire et exigeant :

« Faire référence à l’identité, c’est toucher au noyau, à l’armature même de la santé mentale. Toute décompensation psychopathologique suppose un vacillement ou une crise d’identité. Ainsi la dynamique de la reconnaissance des contributions à l’organisation du travail engage de facto la problématique de la santé mentale. »

Gérard MENDEL évoque la projection inconsciente du schéma de référence familialiste du salarié sur l’entreprise à travers le familiogramme institutionnel :

« Par le jeu des interrelations personnelles dans le travail, de l’intersubjectivité, des communications conscientes et inconscientes, se met en place une sorte d’organigramme familial de l’institution qui va prendre en compte la place, le rôle, le statut de chacun en les resituant imaginairement dans le cadre basal de la personnalité, c’est-à-dire à l’intérieur du modèle de la famille. Un modèle où se marquent la différence des générations et des sexes, les images parentales (père, mère), une place désignée dans la fratrie, etc. … »

Le salarié projète alors inconsciemment sur le directeur une image paternelle, qui peut se décliner en 4 modèles d’organisation du travail :

· père faible,

· père autoritaire,

· père charismatique,

· père démocratique. 

L’analyse de données collectives peut, croisée avec l’étude des passages à l’infirmerie, faciliter la compréhension d’évènements en lien avec la santé de l’entreprise ou sa dégradation, comme l’absentéisme pour maladie.

Clinique infirmière et promotion de la santé :

La prévention tertiaire a pour but de faciliter la guérison, de viser à la réadaptation. Ex : José a un corps étranger dans l’œil. Après soin à l’infirmerie (lavage et collyre) il est dirigé vers un ophtalmologue qui retirera une paille de fer et prescrira des collyres à instiller 3 fois par jour, soin réalisé par l’infirmière du site. Par la suite, elle vérifiera l’acuité visuelle par un visiotest qu’elle comparera aux précédents. En cas d’anomalie, elle adressera le salarié au médecin du travail.

La prévention secondaire a pour objectif d’éviter l’aggravation, la récidive. 3 jours après le 1er accident, José revient à l’infirmerie pour le même problème, dans les mêmes circonstances. Nouveau retrait d’une paille de fer. L’infirmière, le médecin du travail et le responsable sécurité se rendent sur place : pas de lunettes de protection au poste de travail. Les déchets métalliques sont véhiculées par une souflette qui les envoie au visage de l’opérateur . Celui-ci propose de remplacer la souflette par une aspiration. Depuis l’aménagement de l’aspiration et la fourniture d’une visière de protection, ce type d’accident a disparu.

La prévention primaire vise à éviter l’apparition de la maladie, de l’accident : une équipe pluridisciplinaire réalise l’évaluation à priori des risques professionnels avec la participation des opérateurs concernés, dont José. Le document unique liste les risques à partir desquels l’employeur définit son plan de prévention. 

La prévention, c’est éviter ; la promotion, c’est agir pour …

Le rapport au corps :

On l’a vu : notre pratique professionnelle nous amène parfois à réaliser des gestes entraînant, chez l’usager, une crispation, une tension physique. Bien souvent, l’appréhension avant le geste est plus importante que la douleur provoquée par le vaccin ou la prise de sang : à nous de rassurer et de sécuriser le patient, et « d’assurer » en cas de malaise vagal. La dimension symbolique du sang est à prendre en compte.
Mais aussi la dimension culturelle et anthropologique de la relation au corps : dans certaines cultures, une relation physique entre un homme et une femme de familles différentes est inconcevable, y compris se serrer la main. Dans ce cas, il faut être créatif pour imaginer un soin qui respecte l’usager et la soignante tout en visant la qualité du soin. 

Pour cela, il faut ne pas s’enfermer dans un soin technique figé, mais être en capacité de s’adapter à la situation et à la personne, dans le respect des valeurs de l’autre.

Pour l’accident de travail, pas de préparation psychologique : la personne subit un traumatisme physique et psychique, au sens d’expérience intense qui déborde les capacités de tolérance du sujet. Citons M. PEZE :

« L’accidenté passe de l’état d’être humain entier à celui de corps mutilé.

Et le sang rouge, coulant de l’angoisse.

Le traumatisme perce la peau organique, mais il perce aussi la peau psychique. En quelques secondes, avec l’intégrité physique, c’est l’intégrité psychologique qui est remise en cause.

L’atteinte corporelle, parce qu’elle signe la perte réelle ou potentielle d’une partie de soi, vient réveiller tous les autres deuils subis, corporels et affectifs.

Le traumatisme perce la peau organique, mais il perce aussi la peau psychique. En quelques secondes, avec l’intégrité physique, c’est l’intégrité psychologique qui est remise en cause.

Ce qui traumatise, ce n’est pas simplement l’événement externe, présent, mais ce qu’il vient réactiver du passé.

Sans doute possible, la souffrance des patients est un vécu psychique incarné, éprouvé dans la chair.

L’utilisation du corps malade constitue le socle de la plainte. »

L’action de l’infirmière ne se limite donc pas à une prise en charge technique et administrative du blessé. La dimension relationnelle est essentielle pour aider la personne et l’entourage professionnel et familial à vivre l’évènement : l’attention de l’IST joue un rôle dans la prise en compte de la souffrance éprouvée, sur le plan symbolique. 

Elle peut avoir un rôle facilitateur lors de phases de régression archaïque, face à la douleur, à la peur de la mort. Or le mouvement de régression est précieux dans le processus de guérison.

La relation d’aide peut aussi faciliter les phases de deuil et de reconstruction de l’identité corporelle. Cela nécessite de la disponibilité afin d’être à l’écoute : disponibilité en temps certes, mais surtout disponibilité intérieure afin d’accueillir toutes les informations sensorielles, corporelles et verbales émises par le sujet. 

Ce qui implique un travail personnel préalable : comment aider efficacement si nous-mêmes sommes prisonniers de nos émotions et de nos peurs, exposés à l’épuisement professionnel ? Le don de soi excessif mène à l’oubli de soi, à nier sa propre fatigue, jusqu’au au burn out : qui nous aide à définir la limite ? L’isolement professionnel des IST peut malheureusement faciliter la crise, la dépression et la démotivation. 

Le rapport au corps, c’est aussi celui du soignant, de la soignante le plus souvent, engagé dans le travail : 

« Les gestes sont des actes d’expression de la posture psychique et sociale que le sujet adresse à autrui.

Notre engagement corporel au travail, au travers des gestes de métier, parle de notre identité sociale, de notre identité sexuelle, de notre identité personnelle. »

Ils sont socialement induits, issus de modèles transmis. Dans la clinique infirmière en santé au travail, quels sont les gestes ou postures concernées? Tenir la main du blessé en attendant les pompiers, tendre un mouchoir, couvrir avec une couverture, se pencher vers la personne alitée, masser des épaules nouées. Les activités dites féminines ont lien avec le temps, le corps, la maladie, la souffrance, la saleté. P. MOLINIER résume bien cette posture féminine soignante :
 

« Le travail compréhensif des femmes est tout aussi invisible que le ménage (qui ne se voit, paradoxalement, que lorsqu’il n’est pas fait. »

Grâce à un apprentissage et à une socialisation précoce, les femmes développent des compétences permettant la prise en charge de personnes dépendantes. Le danger, pour les soignantes, est de se perdre dans la compassion (littéralement : «souffrir avec »), de nier leur propre souffrance (fatigue et lombalgie chroniques) pour s’épuiser professionnellement et se démotiver. 

Les facteurs protecteurs du burn out seraient :

· l’âge : plus on est jeune et inexpérimenté, plus on est exposé. Facteur préventif de l’expérience ?

· la personnalité : la « hardiesse » protègerait du stress. Il s’agit de l’aptitude à faire face, à s’engager dans la vie, à relever des défis, c’est-à-dire à réagir plutôt qu’à s’isoler et à souffrir.

A l’hôpital, des groupes de parole avec un psychologue du travail peuvent aider à porter collectivement le travail. En entreprise, l’isolement professionnel est encore plus grand : qui pour masser le dos de l’infirmière fatiguée ? M. LABORDE passera par 2 arrêts de travail et une pneumonie pour prendre du recul sur l’usine devenue « un enfer sous Prozac »
 Elle insiste sur son soutien familial et sur la sonnette d’alarme tirée par son médecin de famille.

Prendre soin de soi pour prendre soin des autres !
Le corps, premier outil des soins :

Citons à nouveau M.F. COLLIERE : 

«  Le corps lui-même a été le premier outil de celui qui soignait, et demeure encore le principal outil des soins infirmiers en ce sens qu’il est le véhicule, le médiateur des soins, d’où la nécessité de redécouvrir les propriétés du corps : énergétiques, proprioceptives, thermiques, mécaniques, etc., propriétés développées ou inhibées, se traduisant en mécanismes de défense bio-psycho-affectifs ou en réactions d’empathie.

C’est à travers l’usage du corps que l’on peut procurer un soin à quelqu’un d’autre. Ceci peut nous amener à nous interroger sur l’utilisation du corps pour donner des soins, d’abord par la voie maternelle, ensuite par les mains de tous ceux qui soignent.

Quels soins infirmiers convient les mains ? Sont-elles utilisées seulement pour manier, manipuler, porter, soulever, prendre des instruments (presser, injecter, bander) ? Sont-elles encore utilisées pour tâter, sentir, apaiser, masser, relaxer, caresser, coiffer, farder, etc. ? »  

Pour entrer en relation avec le patient, nous n’utilisons pas que le toucher pour recueillir des informations et pour agir : nos sens sont mobilisés ; notre corps est une sorte d’éponge qui capte, analyse des sensations, des émotions utiles à la compréhension de la situation pour préciser l’état du demandeur et déterminer la réponse appropriée. Mais nos sens peuvent être perturbés, agressés par des données désagréables, repoussantes (haut le cœur face à une odeur de vomi). Malgré tout, le soignant poursuivra sa tâche en évitant de laissant paraître sa gêne, son déplaisir. Comment nommer cette compétence, liée à la conscience professionnelle, qui nous permet de maîtriser nos sens dans l’objectif de prendre soin, de rendre un service ?

« L’ouïe qui nous transmet le message entendu, le véhicule de l’écoute, cette écoute qui ne prend un sens que si elle trouve des possibilités d’analyse et de partage en vue d’une élucidation. L’ouïe qui cherche à comprendre le symbolisme des mots. » note encore M.F. COLLIERE. Non seulement, nous percevons les pleurs, le rire, mais aussi les silences, les non dits de l’histoire personnelle et collective.

« La vue qui resitue les personnes dans leur environnement, qui découvre leur visage, qui décrypte le message envoyé par tout leur corps. » Sourire crispé, regard fuyant, visage boutonneux, gestes saccadés, dos rond : toutes ces informations sont précieuses à la connaissance de l’autre, de sa difficulté.

M.F. COLLIERE insiste sur la recherche de la sensitivité : « Retrouver ce que l’on sent, rechercher ce que l’autre éprouve et essayer d’être plus clair avec ce que soi-même ressent. »

Elle nous met en garde : 

«L’impersonnalisation du corps ne peut convier que des soins impersonnels, dépersonnalisés, impersonnalisants. Retrouver le corps, c’est aussi se demander comment pouvoir vivre le corps, comment supporter les soins donnés au corps, comment rechercher les conditions qui peuvent le faciliter et le permettre. »

Ou comment faire un soin en apnée à un salarié qui pue des pieds …  

La blouse blanche :

Le port de l’uniforme en entreprise fait débat : 

· La blouse blanche peut être une affirmation du rôle de soignant : « Je ne suis ni secrétaire, ni bibliothécaire ; je suis infirmière, la preuve : je porte une blouse blanche. »  le danger étant qu’en se singularisant du reste du personnel, on risque l’isolement. Et dans certaines activités, tout le personnel porte une blouse blanche, alors il n’y pas de signe distinctif de reconnaissance pour l’infirmière !

· Elle peut aussi avoir une fonction protectrice :

( contre les projections liquidiennes chez les infirmières maladroites !

( pour être à l’aise en minijupe au cours d’un massage cardiaque, 

( face au regard des autres : « je peux vous masser le dos, mais pas d’équivoque : on n’est pas au massage thaïlandais ! alors j’enfile mon armure pour que les choses soient claires. » Mais ce voile pudique peut induire un effet pervers : le fantasme de la blouse blanche peut réveiller Eros, jamais bien loin de Thanatos !

Le port de la blouse blanche risque de limiter notre champ d’action au curatif, dans le regard des autres et à nos propres yeux : elle désigne la bobologie. Mais comment symboliser la prévention ? l’éducation pour la santé ? l’écoute attentive ?

Qu’on choisisse ou non de la porter, ce qui compte finalement, c’est d’y réfléchir, d’en débattre et de faire un choix éclairé.

Des outils méthodologiques au service de la pratique :

La consultation infirmière :

Elle a pour fonction d’assurer des soins de prévention, d’éducation et de soutien psychologique.

«  C’est une prestation qui consiste à informer, conseiller, éduquer un patient ou son entourage en matière de santé et de soins infirmiers. La consultation est réalisée en milieu hospitalier ou extra hospitalier, soit sur prescription médicale, soit à la demande du patient ou des infirmières. »

Pour l’instant, la consultation infirmière s’est développée en France en stomathérapie, urologie, soins palliatifs, éducation lors de conduites addictives ou de maladies chroniques (diabète, asthme)

«  Les médecins, pendant leurs consultations, dispensent une information, prennent en charge une partie de l’éducation, la plus théorique, mais l’éducation qui va mener un patient vers une acceptation de sa maladie, vers une certaine autonomie, réclame de l’écoute. La consultation infirmière est parfaitement adaptée à l’acte éducatif. »

Une application en santé au travail :

Dans l’entreprise, l’accueil et l’information aux nouveaux salarié(e)s, la sensibilisation aux risques professionnels et au port des équipements individuels de protection sont souvent confiés à l’infirmière. Ces actions peuvent donner lieu à une consultation infirmière en santé au travail.

Ex : des salariés d’entreprise extérieure doivent intervenir en zones de confinement où sont manipulés des agents biologiques pathogènes pour l’Homme. Ils viennent changer des grilles de ventilation. Ils se présentent à l’infirmerie, visiblement très anxieux : « Qu’est-ce qui se passe ici ? Que faites-vous sur ce site ? Notre chef nous a dit de nous faire vacciner contre la rage et la leptospirose. La rage, on en meurt ? Et la lepto, c’est quoi ? Que risque-t-on ? La vaccination est vraiment efficace ? »

L’infirmière prend alors du temps pour informer, expliquer, rassurer sur :

· l’activité du site,

· les risques professionnels spécifiques à cette activité,

· les modes de contamination possibles,

· les pathologies induites par une exposition accidentelle,

· la politique de prévention appliquée par l’entreprise,

· la vaccination préventive prescrite par le médecin du travail,

· la conduite à tenir en cas d’exposition accidentelle,

· la disponibilité du service de santé au travail, auprès des personnes concernées et de leur médecin du travail.

La durée de la consultation est proportionnelle à l’angoisse des usagers : plus leur anxiété est forte, plus il sera nécessaire d’être disponible et transparent. La difficulté est aussi de savoir adapter l’information au public concerné : sa connaissance de l’activité, son niveau d’étude, sa culture professionnelle. Donc, ne pas débiter un discours mécanique stéréotypé, mais mener une action éducative pour favoriser l’adhésion des usagers au programme proposé.

La deuxième étape est l’acte technique, lui aussi impliquant information et éducation : délai d’immunisation nécessaire après vaccination, effets secondaires possibles et conduite à tenir, remise de brochure d’information. En cas de doute, transmission au médecin du travail pour adaptation éventuelle du protocole. 

Au retour des examens complémentaires, l’infirmière étudie les résultats sanguins et attire l’attention du médecin du travail sur les anomalies : cette compétence de vigilance, de priorisation font partie de l’expertise infirmière.

Lors des consultations suivantes, à l’occasion des rappels ultérieurs et des contrôles sérologiques, vérifier si l’information est bien passée, si des zones d’ombre subsistent : la qualité des soins passe par l’information du patient ; une action éducative efficace favorise l’établissement d’un climat de confiance, dans une relation soignant/soigné de type gagnant/gagnant. 

Les compétences de l’infirmière consultante, outre le savoir de base de tout IDE :

· elle maîtrise les compétences techniques de son activité (santé au travail dans le secteur BTP par exemple)

· son activité essentielle est l’entretien, soit individuel avec l’usager, soit avec l’entourage (professionnel, familial) Donc : savoir écouter, comprendre l’autre, les autres (collègues, hiérarchie) gérer les émotions du soignant, de l’usager et de la communauté tout en restant neutre et empathique (cas du salarié alcoolique rejeté brutalement par le collectif alors que l’alcoolisation date de plusieurs années et a été souvent cachée par l’équipe)

· l’IDE organise et anime des actions d’éducation destinées à une population donnée. Pour cela, elle possède des capacités d’organisation, d’initiative et de créativité. (ex : campagne de prévention liée à l’exposition au bruit)

· pour informer efficacement la personne ou le groupe, l’IST actualise les informations dont elle dispose (évolution des connaissances) et prévoir ce dont elle aura besoin (formation, matériel, planification, budget) 

La pyramide de MASLOW :

Ce modèle, enseigné en IFSI, nous propose une grille de lecture des besoins et de leur évolution en fonction de leur satisfaction ou perturbation. Pour chacun d’eux, des exemples de dysfonctionnement dans le travail seront proposés. A chaque IST de compléter, d’adapter cette liste aux risques spécifiques de son secteur d’activité.

1 Les besoins physiologiques : 

= besoins de maintien de la vie

•Manger :

• Boire :

• Eliminer :

travail en zone de confinement, hygiène des locaux d’aisance, nombre de toilettes insuffisant, promiscuité hommes/femmes, déséquilibre alimentaire, pauses imposées, travail en plein air, exposition au froid ou à la chaleur, travail sous pression temporelle, sous cadence

• Respirer :

• Dormir :

• Se reproduire :

2 Les besoins de sécurité :

= aspiration à être protégé physiquement et moralement.

• Sécurité de l’emploi :

• Revenus et ressources :

• Sécurité physique :

• Sécurité morale et psychologique :

tous les risques psychosociaux (harcèlement sexuel et moral au travail, stress) précarité, nouveaux embauchés en période d’essai, fonctionnement par mission, malaises et situations de crise, de rupture individuelle et/ou collective, mode de communication, de management par la peur, la division, le non dit, ambiances de restructuration, de re-organisation, de plan social, inquiétude du lendemain, absence de dialogue social, individualisme et isolement, perte de repères, absence de culture d’entreprise ou valeurs « étrangères » imposées, insomnie, anxiété et dépression, manque d’attention, de vigilance, risque suicidaire, « work alcoolic » surmenage

• Stabilité familiale et sociale :

• Santé :

maladies, accidents, malaises, situations de crise, de rupture, décompensation anxio dépresssive, insomnie, perte de repères, toutes les somatisations induites par le stress, le surmenage, recours aux conduites addictives « pour tenir » : alcoolisation excessive, usage de drogues licites et illicites, soins dentaires et d’optique négligés, plus ou pas de postes « doux » dans l’entreprise, peu de marges de manœuvre pour aménager des postes, pas de possibilité de  reclassement, difficile intégration des personnes handicapées

3 Les besoins d’amour et d’appartenance :

= être aimé(e) par sa « famille » et accepté(e) par ses pairs et par les membres de sa communauté

• Précarité

• Exclusion par la différence : ne pas être perçu(e) « comme les autres » (dimension du genre, dimension de l’âge, origines sociale, spatiale, raciale et culturelle, rites religieux différents, analphabétisme) personnes fragilisées (handicap, alcool, toxicomanie, dépression)

• Isolement
• Sentiment de non reconnaissance
• Plan social
• Organisation du travail délétère  

• Management par l’aval
• Confusion entre vie professionnelle et vie privée : téléphone portable, consulter ses mails à la maison, congé maternité et maladie avec un ordinateur pour ne pas cesser de travailler, 

• Manque de recul sur sa pratique professionnelle
4 Les besoins d’estime de soi et de considération :

= besoins de force, de maîtrise, de compétence, de confiance en soi, d’indépendance, de liberté ;  être reconnu(e) et apprécié(e) des autres ; avoir confiance en soi et se sentir utile.

• Absence de maîtrise 

• Excès ou insuffisance de compétences 

• Sentiment de « vide » : perte de sens du travail, charge de travail insuffisante, absence de suivi dans le travail (temps partiel, travail morcelé) morcellement du travail, démotivation, asthénie, se sentir inutile, rejeté(e) « en trop » (plan social, fin de mission intérim) se sentir en échec : ne pas être ou ne pas se sentir capable de … (gérer son temps de travail)

• Sentiment de « trop » : surinvestissement au travail : « work alcoolic » se sentir indispensable à l’entreprise, avoir « le nez dans le guidon » ne plus prendre de recul, rechercher la perfection sans faille, quête de la perfection, ne plus séparer vie personnelle et travail (téléphone portable, mails à la maison) culpabilisation sur le rapport vie professionnelle/vie familiale : « je ne vois pas mes enfants grandir »

• Sentiment de non reconnaissance 

• Absence d’évolution professionnelle 

• Image de soi à préserver 

5 Les besoins d’actualisation de soi :

= personnalité mûre et multidimensionnelle, pouvant juger de son travail sans se soumettre entièrement à l’opinion des autres ; fait face avec réalisme à ses échecs et à ses doutes.

• Sentiment de frustration 

• Absence de créativité 

• Pauvreté du tissu relationnel : pas ou peu d’échanges intellectuels, interlocuteurs que l’on sent peu disponibles, peu ouverts, réticences au changement des collègues et/ou de la hiérarchie

Pour Abraham MASLOW, nos besoins constituent une pyramide à degrés : ils sont organisés selon une hiérarchie où, à la base, on retrouve les besoins physiologiques élémentaires et à son sommet, les besoins psychologiques et affectifs d’ordre supérieurs. Ce sont ces besoins qui créent la motivation humaine.

Le sommet de la pyramide n’est jamais atteint de manière continue et définitive. Dès le dernier degré atteint, on repasse au 1er besoin, et ainsi de suite.

La santé communautaire :

En 1986, l’OMS rédige et diffuse la Charte d’Ottawa :

«  La Promotion de la Santé favorise la participation effective et concrète de la communauté à la fixation des priorités, à la prise de décisions et à l’élaboration des stratégies de planification pour atteindre une meilleur niveau de Santé. »

L’entreprise est une communauté, au même titre qu’un quartier, qu’une école, qu’une association. Au sein de l’entreprise, le CHSCT est une structure officielle de débat social, d’échanges, de propositions sur les conditions de travail. La participation des opérateurs à l’élaboration du document unique leur donne la parole sur leur perception de leurs risques professionnels. D’autres groupes de travail peuvent se réunir, parfois sur initiative du service de santé au travail, pour avancer sur des questions de santé et de sécurité : choix des équipements de protection individuelle, groupe prévention alcool par exemple.

La Santé communautaire est, pour l’OMS (1996) une « approche globale des problèmes de Santé d’une communauté impliquant sa participation actives à toutes les étapes. Elle est théoriquement mise en œuvre par un groupe associant professionnels et population. La priorité de la Santé communautaire est la promotion de la Santé. »

Par exemple, l’infirmière de santé au travail peut faire remonter les remarques des salarié(e)s lors des réunions « cafétéria » en les objectivant par son expertise en nutrition en faveur de l’équilibre alimentaire prôné par la Sécurité Sociale : moins de viande en sauce, plus de poisson, de la soupe le midi, plus de fruit de saison par ex.

L’action communautaire pour la Santé désigne les efforts collectifs déployés par les communautés en vue d’accroître leur maîtrise des déterminants de la santé et d’améliorer ainsi cette dernière.

Cela peut être la création d’un groupe de travail pluridisciplinaire sur la prévention de l’alcool dans l’entreprise, en partant d’une demande de salarié(e)s sensibilisé(e)s à ce problème par la dépendance d’un collègue.

L’infirmièr(e) de santé au travail tuteur de résilience :

La posture de soignant peut s’inscrire comme « tuteur de résilience »

« La résilience est la capacité d’une personne ou d’un groupe de se développer bien, de continuer à se projeter dans l’avenir en présence d’évènements déstabilisants, de conditions de vie difficiles. L’intérêt de ce concept apparaît clairement : tout en reconnaissant l’existence de problèmes, on cherche à les aborder de façon constructive à partir d’une mobilisation des ressources des personnes directement concernées. »

La résilience résulte de l’interaction entre l’individu lui-même, les empreintes de son vécu antérieur, son entourage personnel et professionnel, son milieu de vie. 

On n’est jamais résilient seul, mais aidé par le contexte, par telle ou telle personne, « tuteur de résilience », personne d’expérience, de confiance et qui fait confiance à celui ou celle qui souffre.

La résilience est un processus dynamique, recherchant un mieux être entre  facteurs de risque et facteurs de protection. Parmi les facteurs de risque : maltraitance, précarité, pauvreté, isolement social, maladie, deuil. Les facteurs protecteurs peuvent être : la sociabilité, l’estime de soi, le don d’éveiller la sympathie, le sens de l’humour, un projet de vie. Dans l’entourage, une ou des personnes qui comprennent, soutiennent, accompagnent, et plus largement tout soutien social sont « tuteurs de résilience » Le personnel infirmier, par son écoute attentive et son éthique professionnelle est en mesure d’être « tuteur de résilience » pour les personnes en souffrance et porteuses d’un projet de santé. Le collectif de travail peut être un autre point d’appui important : 

« La dynamique identitaire s’enracine sur la reconnaissance des pairs, collectif d’individus partageant des règles de métier, où la communication s’opère sur des modes de coopération et de confiance. Tous les auteurs et chercheurs en matière de résilience soulignent l’importance des liens psychologiques, affectifs et sociaux. Le collectif de travail peut s‘envisager comme un puissant tuteur de résilience, selon la formule de Boris CYRULNIK. Le sujet peut s’appuyer sur le relationnel professionnel pour rompre l’isolement, l’aliénation, l’enfermement, devenirs possibles du traumatisme. Le collectif crée alors un formidable filet à la fois protecteur et structurant pour le sujet fragilisé, déstabilisé, considéré parfois comme un enfant du fait de rapports hiérarchiques infantilisants »

Face au sujet souffrant, peuvent se positionner :

· l’aidant principal : qui peut être un collègue ou un collectif de travail, un membre de la famille, un ami,

· le soignant principal : médecin du travail ou médecin traitant, infirmière, assistante sociale, psychologue.

« Lorsque le travail est nuisible et que le sujet est souffrant, la posture bienveillante d’un tiers permet de créer des conditions favorables au point de départ d’une résilience face à l’adversité professionnelle. Cette dynamique peut être un point d’ancrage pour le sujet : pour résister, se préserver et redevenir acteur au sein de son activité. 

Un processus résilient peut prendre racine lorsque des relations thérapeutiques médiatisent la situation traumatogène, supplantant en quelque sorte un collectif pathogène. Les « aidants » deviennent ainsi des tuteurs de résilience. »

L’humour et la créativité dans le travail sont des outils fréquents de la résilience, qui évoque une idée de souplesse et d’adaptation.

La dimension sociale des soins infirmiers : 
En France, depuis que les surintendantes d’usine et les infirmières visiteuses ont quitté la profession infirmière pour créer celle d’assistante sociale, les infirmières méconnaissent et ignorent la contribution sociale des soins infirmiers. « Tout ce qui procède de l’action n’est pas neutre, mais influence d’une façon ou d’une autre des orientations sociales, d’où l’importance du questionnement sur l’orientation donnée aux soins infirmiers non seulement par rapport à leur finalité, mais par rapport aux moyens utilisés pour atteindre cette finalité, et aux raisons qui les motivent. » Et M.F. COLLIERE de citer notamment :

· la technologie utilisée,

· les connaissances,

· les habitudes de vie et les croyances, très prégnantes pour ce qui relève de l’éducation et de la promotion de la santé.

« Jusqu’à ces toutes dernières années, toute une conception économique et sociale des soins a valorisé, particulièrement dans notre pays, la relation duelle du médecin/malade, du soignant/soigné, aux dépens de l’analyse des facteurs impliqués dans le processus santé/maladie, et sans prendre en considération les interrelations qui existent au niveau d’un quartier, ou dans un milieu donné par rapport à un même type de problèmes concernant plusieurs personnes ou affectant un groupe particulier. Or pour être réenvisagé dans sa signification sociale initiale qui n’est autre que celle de promouvoir la vie et par là, de discerner ce qui valorise ou entrave le développement de la vie, soigner ne peut être un acte isolé, coupé de toute insertion sociale. Ce ne peut pas être uniquement un acte individualisé qui prend seulement en considération chaque personne isolément dans son contexte de vie. Soigner est un acte social qui n’atteint son achèvement que s’il prend en compte un ensemble de dimensions sociales. Le processus de soins ne peut se détacher d’une interrogation sur ce qui fait obstacle à la vie, sans risquer dans de nombreuses situations de masquer, d’entretenir les racines du mal. »

Parmi les éléments du bonheur définis par 6000 personnes
, la santé et le travail arrivent en tête, devançant la famille, l’argent, les enfants, le couple. Près des 2/3 d’entre elles affirment que leur activité professionnelle ne constitue pas pour elles une occasion d’épanouissement personnel. 

Les services de santé au travail sont à l’interface de ces deux paramètres, (santé et travail) constatant, analysant, alertant à propos des accidents du travail, des maladies professionnelles, des risques psychosociaux. 

En santé au travail, un domaine souvent écarté est celui des inégalités sociales face à la santé. Nous privilégions la démarche individuelle au détriment de l’approche collective. La santé au travail des femmes fait l’objet de peu d’études. On ne peut pas effectuer de recherche épidémiologique à partir de critères ethniques ou religieux en France. Le secourisme est peu enseigné, alors que des pays nordiques en ont fait une option du baccalauréat.

Les IST ont un rôle d’information et de formation à jouer :

Les ouvriers travaillant en équipe de type 5x8 ont une espérance de vie inférieure à celle des salariés de journée. Les horaires atypiques, en perturbant le « tabernacle du sommeil » ne permettent pas une récupération efficace et entraînent de nombreux effets sur la santé. Aux services de santé au travail de jouer leur rôle de conseiller en informant sur ces effets néfastes. Le dialogue social pourra ensuite avoir lieu et les partenaires sociaux se prononceront en connaissance de cause sur l’organisation du travail et le choix des horaires.

M.F. COLLIERE remarque :

« Soigner les victimes de produits toxiques utilisés dans les milieux du travail, les victimes de maladies professionnelles, de la drogue, de logements insalubres, de la désadaptation sociale, ou les blasés de l’ennui, c’est exposer à entretenir les maux qui les atteignent si le personnel soignant limite son action à la réparation individuelle sans se préoccuper de raisons sociales et économiques qui sont à l’origine de tels problèmes.

Soigner, ce n’est pas la défense aveugle de la vie biologique à tout prix, sans interrogation sur ce qui permet de vivre, sans prendre conscience qu’il existe d’autres formes de mort que la mort physique. Aussi, soigner engage une mobilisation d’énergies afin de diminuer des risques sociaux, d’éviter ou d’atténuer de graves problèmes humains. »

Alors que les postes d’infirmiers du travail ont été crées pour la prise en charge des accidents du travail et des maladies professionnels, notre rôle est paradoxalement d’œuvrer pour leur diminution, voire leur disparition. La dimension de la prévention est essentielle à notre pratique en santé au travail, comme en santé publique. Or beaucoup d’entre nous ne vivent encore, professionnellement, et ne sentent reconnus que par et pour la bobologie.

Améliorer la clinique infirmière en santé au travail :

Certes, l’IST n’est ni sociologue, ni anthropologue, ni épidémiologiste ou toxicologue. Pourtant notre pratique professionnelle fait appel à la sociologie des organisations, à l’anthropologie des soins, à la psychodynamique du travail, pour comprendre et expliquer les effets du travail sur la santé des opérateurs. Notre premier besoin, dans l’objectif de proposer des soins personnalisés de qualité, est donc la formation.

La formation :

Notre formation initiale d’IDE ne nous prépare pas au monde de l’entreprise.

De plus, les formations proposées après le DE ne sont pas spécifiques aux soins infirmiers. A l’étranger, en Grande Bretagne, Suède, Canada, il existe, après la formation universitaire de base, des Mastères et des Doctorats en Sciences Infirmières. En France, notre DE nous donne un bac +2ans, donc une qualification de technicienne. Le nouveau système européen LMD
 devrait donc nous tirer vers le haut …

Aucune formation spécifique n’est requise pour travailler en entreprise, alors que la spécialisation en médecine du travail est une formation obligatoire pour les médecins du travail. En France, le DIUST
 offre une formation généraliste de qualité, axé sur les connaissances et la méthodologie de projet. Mais ce diplôme ne propose pas assez d’heures de formation pour lui donner une reconnaissance. Il nous donne une culture et une démarche commune, dans l’attente d’une formation approfondie de type Mastère. En Grande Bretagne, les IST ont accès à un doctorat universitaire en santé au travail.

La reconnaissance d’une spécialisation d’infirmière en santé au travail passera nécessairement par une obligation de formation, à l’instar de nos collègues espagnoles dont la spécialité a été reconnue par Décret Royal du 22 avril 2005 : elles doivent justifier de 4 ans d’expérience en entreprise et de formations validées.

La recherche :

Là encore, c’est un parent pauvre de la culture infirmière en France. Alors que la recherche s’est développée au Canada, en Grande Bretagne, en Suisse et en Belgique, les infirmières françaises en sont encore à la tradition orale et empirique. Nous rechignons à écrire, analyser, garder des traces. En préparant ce travail, j’ai été frappée par l’absence de français parmi les rédacteurs en sciences infirmières : des québécois, des suisses, des belges pour ne parler que des francophones. Heureusement, M. F. COLLIERE est là pour sauver l’honneur et défendre notre rôle propre ! Les infirmières proposent peu de présentation en réunion de CHSCT ou lors de congrès en santé travail. Comme si nous sous estimions nos pratiques ? Même les transmissions écrites font défaut : nous privilégions les échanges informels, avec le médecin du travail ou l’assistance sociale, autour d’un café. Or la définition de l’identité infirmière, l’élaboration de compétences spécifiques ne pourront se faire sans traces écrites, sans échanges entre pairs et avec nos partenaires privilégiés.

De nombreux domaines de recherche s’ouvrent à nous : en évaluation des risques professionnels, sur les risques psychosociaux, les conduites addictives, les besoins spécifiques des travailleurs précaires, des travailleurs pauvres. 

L’absence de filière universitaire  se fait sentir : pas de crédit, de postes dédiés à la recherche infirmière. 

Bien que le rôle propre soit reconnu depuis 1978, nous avons du mal à fonctionner hors de la tutelle d’un médecin. Cette dépendance signe-t-elle une position infantile de la « petite » infirmière à l’ombre du papa/médecin tout puissant ?

La formation et la recherche sont des outils indispensables :

· à la construction de l’identité infirmière en santé au travail, 

· à l’amélioration des soins, 

· à l’évolution de notre pratique professionnelle 

· et à la création d’un corpus de connaissances participant à la constitution du savoir infirmier.

Les écrits infirmiers :

Un autre aspect essentiel à la contribution pour cette réflexion est la ré appropriation de notre pratique professionnelle par l’écriture : il existe 2 catégories d’infirmier(e)s en France :

· celles qui exécutent des prescriptions faites par d’autres : les infirmières de terrain,

· celles qui pensent, analysent et écrivent : les cadres infirmiers.

Cette fracture culturelle et intellectuelle est choquante : comment travailler face à la souffrance, à la maladie, à la mort sans réflexion éthique, spirituelle ? Sommes-nous des Terminators du soin, sans émotion, sans affect, sans engagement corporel ? Des Super Nanny de la seringue ? 

Nous avons besoin de prendre du recul, de lever le nez du guidon afin de prendre la mesure des enjeux de la santé au travail et de nos rôles et missions au regard de cette problématique. Cela passe par l’écriture et son corollaire : la lecture. Savoir se remettre en question : « s’interpeller dans son vécu » Echanger avec nos pairs, avec nos partenaires privilégiés : médecins du travail, ergonomes, assistantes sociales, psychodynamiciens, sociologues, … 

· Commencer tranquillement avec le rapport d’activité infirmier annuel,

· Tenir un journal de bord comme M. LABORDE,

· Faire des fiches de lecture relative au travail et à la santé,

· Analyser les mémoires infirmiers,

· Proposer des communications, des articles aux congrès, aux revues professionnelles,

· Rédiger les consignes destinées aux IDE intérimaires, comme V. BACLE  à l’initiative de QUICK MEDICAL SERVICE,

· Passer de la transmission orale informelle à la transmission écrite structurée,

· Surfer sur la toile,

· Rédiger un projet de livre et le soumettre aux pairs,

· Prendre le risque de se faire traiter d’intello par certains esprits chagrins !

… Oser de remettre en jeu dans la perspective de mûrir et de faire avancer la profession. Ecrire pour formaliser un savoir pratique, confronter nos démarches professionnelles, informer nos pairs et nos partenaires, réfléchir, chercher, et enfin transmettre un savoir. 

M.C.LIMAME,

14 octobre 2005.
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