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L’article rend compte des relations de travail telles que vécues par des infirmiéres ceuvrant dans
un centre d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) de la région de Montréal. A partir
des résultats de sa recherche doctorale en sciences infirmiéres, réalisée au moyen de I'approche
de la psychodynamique du travail, 'auteure illustre que les rapports entre pairs, avec l'infirmiére-
chef, avec la direction des soins infirmiers et avec I'équipe interdisciplinaire sont source de
souffrance au travail et affectent I'identité des infirmiéres et leur santé mentale. Plus précisément,
I'article traite, en premier lieu, des rapports entre infirmiéres de méme quart de travail et entre
infirmiéres de quarts différents. Il aborde, en deuxiéme lieu, les relations entre les infirmiéres et les
préposés aux bénéficiaires. En troisieme lieu, les rapports des infirmieres avec l'infirmiere-chef
sont discutés. En quatrieme lieu, I'article relate les rapports entre les infirmiéres et la direction des
soins infirmiers. Finalement, en cinquieme lieu, I'article traite des rapports entre les infirmiéres et
I'équipe multidisciplinaire; il y est question du manque de travail en partenariat, du non-
soulagement effectif de la douleur et de I'acharnement thérapeutique, des manques de confiance
et de reconnaissance au regard de I'expertise des infirmiéres. Une discussion et une conclusion
viennent clore l'article.
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La pratique infirmiére est caractérisée par de
nombreuses relations de travail : relations avec les
pairs (infirmiéres bachelieres et infirmiéres
techniciennes), les infirmiéres auxiliaires, les
préposés aux bénéficiaires, la hiérarchie
(infirmiére-chef, direction des soins infirmiers), les
médecins et les autres membres de I'équipe
interdisciplinaire (physiothérapeutes,
nutritionnistes, ergothérapeutes, travailleurs
sociaux, psychologues, et autres travailleurs). Le
présent article traite des rapports sociaux de
travail, tels que relatés par des infirmieres ceuvrant
dans des unités de soins de longue durée d'un
grand Centre d’Hébergement et de Soins de
Longue Durée de la région de Montréal. Les
données sont issues dune enquéte en
psychodynamique du travail réalisé par l'auteure
dans le cadre de sa recherche doctorale en

sciences infirmiéres. Cette étude visant a cerner le
sens du travail infirmier en unité de soins de
longue durée se voyait motivée par le fait que les
problémes de santé mentale des infirmieres étaient
(et sont encore) en constante augmentation. La
psychodynamique du travail développée en France
au début des années 1970 par Christophe Dejours
(1993), constitue le cadre de référence de I'étude.
Elle consiste en une approche interdisciplinaire
s'intéressant a l'organisation du travail comme
source de plaisir et de souffrance et comme lieu
d'émergence de stratégies défensives permettant
aux individus de transiger avec les exigences, les
contraintes ou les frustrations associées a leur
situation de travail, et ce, afin de demeurer en
santé (Alderson, 2004a). Celle-ci s'inscrit dans le
paradigme subjectiviste d'approche compréhensive
et repose sur un devis qualitatif référant ala
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philosophie herméneutique (2004a). Elle a été
retenue pour I'éclairage intéressant qu'elle offre de
I'expérience subjective de travail des infirmieres
(Alderson, 2005). La méthode d'enquéte propre a
la psychodynamique du travail fut privilégiée.
Celle-ci se caractérise par une période
d'observation non-participante du travail infirmier
dans son contexte, suivie d'entrevues collectives
auprés dinfirmiéres volontaires réunies en
collectifs d'enquéte. La démarche repose sur un
processus intersubjectif d'écoute, d'interprétation et
de construction de sens entre collectifs d'enquéte
et collectifs de chercheures visant le
développement d'une compréhension commune de
I'expérience de travail collectivement vécue. Neuf
collectifs d'enquéte (huit de jour et un de soir)
représentant cinq unités de soins de longue durée
et totalisant trente-trois infirmiéres ceuvrant dans
un centre d'hébergement et de soins de longue
durée de Montréal ont participé a I'étude. Chaque
collectif d'enquéte bénéficiait de trois entrevues :
deux entrevues de collecte des données et une
entrevue de restitution ou de validation des
résultats d'analyse. Le collectif de chercheures
était constitué de I'auteure (a I'époque étudiante au
doctorat), de sa directrice de thése (sociologue de
la santé) et de sa codirectrice de these,
(psychanalyste et ergothérapeute). Les entrevues,
d'une durée de trois heures chacune, se sont
déroulées de novembre 1999 a mai 2000. L’article
fait état, dans un premier temps, des rapports entre
infirmiéres de méme quart de travail et de quarts
différents. Ensuite il aborde les rapports avec les
préposés aux bénéficiaires, linfirmiere-chef, la
direction des soins infirmiers et [I'équipe
interdisciplinaire. Une discussion/conclusion vient
clore l'article.

Les rapports entre pairs :
un puissant déni de perception

Entre infirmiéres du méme quart de travalil

Si dans un premier temps, les participantes
décrivent les rapports qu’elles entretiennent avec
leurs collegues comme étant satisfaisants,
empreints d’humour, de soutien et d’entraide, le
discours change au fur et a mesure que les
défenses, consciemment ou inconsciemment
déployées par les participantes, se levent et
laissent émerger un discours révélant des rapports
moins harmonieux, empreints de méfiance et
dépourvus de cohésion, de solidarité et de loyauté
véritables. Le fait de déclarer dans un premier
temps l'existence de rapports soi-disant heureux
pour ensuite, progressivement et presque a leur
insu, dévoiler une réalité fort différente, révéle
I'existence d'une stratégie défensive appelée déni
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de perception. Le déni de perception repose sur la
coexistence de deux positions de la vie psychique :
'une fondée sur le désir (désir de rapports
harmonieux) et l'autre sur la réalité (rapports réels
peu satisfaisants). Ledit déni signe [l'existence
d'une blessure importante, source de souffrance
contre laquelle le sujet se défend en tentant de
l'ignorer. Ainsi, la stratégie du déni est déployée,
consciemment ou inconsciemment, par les
participantes, afin de se protéger de la prise de
conscience inconfortable, voire douloureuse, de
rapports collégiaux peu satisfaisants. Il faut voir
que le vocable « équipe infirmiére » véhicule, en
soi, une connotation mythique d'entente, de
cohésion et de solidarité. L’idéal infirmier référe, en
effets, a des rapports égalitaires, integres, loyaux,
respectueux et centrés sur I'entraide spontanée.
L'existence de conflits, de tensions, ... vient
heurter cet idéal au point de les porter -
vraisemblablement inconsciemment - & un déni de
la réalité source de souffrance; les dissensions et
discordes sont tenues sous silence :
« Professionnellement, ce n'est pas correct de se
chicaner. Cela ne se fait pas de se chicaner entre
adultes professionnels chargés de s'occuper de
personnes agées malades ». Les tensions et
dissensions font, par exemple, que l'information ne
circule pas tres bien entre les membres de I'équipe
infirmiére; la communication n'est pas franche, la
parole de chacune n'a pas un poids égal et les
langues sont muselées. L'esprit d’équipe, empreint
de cohésion, d’entraide et de solidarité, n'est pas
monnaie courante; les infirmiéres interrogées
finissent, en effet, par avouer qu'elles ne «se
tiennent pas suffisamment entre elles » et que la
méfiance est grande. Elles vont jusqu'a parler
d’espionnes qui rapportent a l'infirmiere-chef, des
propos échangés entre elles. Par voie de
conséquence, le silence prend place et le déplaisir
au travail s'installe: «Je ne dirais pas que la
solidarité entre nous est trés forte ». « Dans mon
unité, I'entraide n'est pas toujours réelle et c'est la
un déplaisir. L'autre infirmiére ne viendra pas
m'aider lorsqu'elle a fini et je trouve cela trés
désagréable ».

Un autre exemple est le fait que I'appréciation
et la prise en charge de la douleur des
bénéficiaires ne se font pas de maniére homogéene
ou égale par toutes. Elles considerent que
certaines infirmiéres ne soulagent pas, comme
elles le devraient, la douleur des bénéficiaires qui
arrivent en fin de vie. Alors que le confort et le
bien-étre sont au coeur de la pratique infirmiere en
soins de longue durée. « Je trouve ma satisfaction
dans le fait de constater que mon bénéficiaire est
confortable aprés les soins que je lui ai donnés ».
« La satisfaction des bénéficiaires et des familles
est une source importante de plaisir ». Elles
observent et déplorent une absence dattitude
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uniforme par rapport aux traitements antidouleurs
et vivent tres difficilement le fait que certaines
collegues n'administrent pas les entre-doses de
morphine autorisées par le médecin, appréhendant
de précipiter le décés de bénéficiaires et d'étre
ainsi montrées du doigt comme étant celles ayant
posé le dernier acte significatif pouvant avoir
entrainé le déces.

Entre infirmiéres de quarts de travail différents

Si les sentiments de manque de considération
et de reconnaissance sont pergus réciproquement
par les travailleuses deux quarts de travail (de jour
et de soir), ils sont davantage exacerbés chez les
infirmiéres de soir. En réalité, les participantes
soulignent le manque de connaissance de la
nature propre du travail de chaque quart. Ainsi, les
infrmiéres de jour ont le sentiment que les
infirmiéres de soir croient que le travail de jour est
Iéger parce qu’elles sont plus nombreuses; elles
notent cependant qu'elles ont des taches que les
infirmiéres de soir n'ont pas. Finalement, elles
disent que les infirmiéres de soir les accusent
facilement de ne pas avoir accompli leurs taches.
Quant aux infirmieres de soir (et assistantes
infirmiéres-chef de soir), elles ont le sentiment que
les infirmiéres de jour estiment qu’elles n'ont rien &
faire le soir et s'entendent sur le fait que les
infirmiéres de jour méconnaissent la réalité de soir.
Tant les infirmieres de jour que de soir disent
trouver la situation désagréable et déplorent cet
état de fait. Elles se questionnent : « Pourquoi les
infirmiéres d'un quart de travail chialent toujours
aprés celles d'un autre? ». Elles attribuent cette
attitude a la méconnaissance de la réalité et de la
véritable charge de travail des autres quarts de
travail : « Nous avons tendance a croire que les
autres quarts de travail sont plus légers ». Les
infirmiéres ayant vécu, auparavant, la réalité de
lautre quart de travail disent cependant savoir
gu'aucun quart de travail n’est véritablement plus
Iéger qu’un autre : « Sur tous les quarts de travalil,
on travaille fort! Ce qui varie, c'est la routine et le
type de soins et services; c'est tout ». Ces divers
propos soulignent l'influence qu'a la connaissance
d'une réalité sur la juste appréciation de celle-ci.

Les rapports avec les préposeés aux
bénéficiaires : des relations
énergivores

Les infirmiéres décrivent leurs rapports avec les
préposés aux bénéficiaires comme difficiles et
énergivores. Aux dires de ces premiéres, un grand
nombre de préposés tentent d'imposer leur vision
du travail et de son organisation. lls chercheraient
a inverser les réles et seraient portés a discuter, a
questionner, voire méme, quelquefois, a court-
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circuiter certaines décisions prises par les
infirmiéres: « On se fait "runner" par certains

préposés. lls contestent les décisions que nous
prenons pour certains bénéficiaires ». « Il y a des
préposés qui ont trop de pouvoir. Nous devons
souvent nous battre pour faire valoir notre point de
vue ». Cette situation contraint les infirmiéres a
investir beaucoup d'énergie en vue de garder le
contrble sur eux et conserver la main quant au
déroulement de la journée et I'accomplissement
des taches. Elles doivent négocier, argumenter et
justifier leurs points de vue auprés des préposeés.
Quelquefois elles en arrivent méme a s’excuser et
a se justifier auprés des préposés aux bénéficiaires
de ne pas avoir pu les rejoindre aussi rapidement
que ceux-ci l'auraient souhaité; des urgences ou
priorités les ayant retenues ailleurs.

Peu d’entraide spontanée de la part des
préposés

Les infirmieres disent déplorer le peu d’entraide
spontanée de la part des préposés aux
bénéficiaires avec lesquels elles font équipe ainsi
gue l'extréme soin avec lequel elles doivent
formuler leurs demandes d’aide : « Il faut toujours
leur demander de l'aide et faire attention a la fagon
dont on formule nos demandes. Des fois, il faut
mettre des gants blancs jusqu'aux coudes ». Le
plus souvent, lorsqu'une urgence apparait, la
proposition d'aide viendra plutdt des collegues
infirmiéres des autres équipes. Aux dires des
participantes, les préposés attendent ou
s'attendent quant & eux, a ce que les infirmiéres
viennent les aider autant que possible dans leurs
taches; une bonne infirmiére ou une bonne
assistante infirmiere-chef en est une qui partage le
maximum de taches des préposés. En d'autres
termes, une infirmiére bien vue des préposés est
une infirmiére qui fait avec les préposés, le
maximum des taches de ces derniers.

Manque de considération des préposés pour les
taches administratives des infirmiéres

Les infirmiéres percoivent un douloureux
manque de considération, proche du mépris, de la
part des préposés aux bénéficiaires en regard des
diverses taches administratives qui leur incombent
en aprés-midi : « Moi, un préposé m'a déja dit : j'ai
donné les collations a mes quatre bénéficiaires, tu
donneras les collations aux tiens! Il a fallu que je lui
fasse remarquer que la distribution des collations
relevait de ses taches et non des miennes et que
ma tache, en aprés-midi, était de faire les
dossiers ».

Les participantes se demandent si l'attitude
méprisante au regard du travail administratif des
infirmiéres reléve de la méconnaissance ou de la
non-reconnaissance volontaire de la spécificité du
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travail infirmier. Il faut voir que ces taches viennent,
en quelque sorte, voler aux préposés, leur
partenaire de soins. En d’autres termes, les taches
administratives des infirmiéres rendent ces
derniéres, a certains moments de la journée, moins
disponibles pour partager le travail des préposés.
Conséquemment, les préposés se retrouvent a
accomplir seuls leurs taches ou au mieux, avec
laide d'un préposé dune autre équipe. Si le
regroupement de préposeés lors de l'indisponibilité
des infirmiéres dans de telles situations constitue
aux yeux des infirmiéres une avenue intéressante
pour les préposeés, elles notent que ces derniers
demeurent hostiles envers cet aspect du travail
infirmier. Etant donné que le travail administratif
des infirmiéres s’accomplit en position assise, cela
est percu par les préposés, aux dires des
infirmiéres, comme du non-travail : « Les préposés
ont toujours limpression que lorsque nous
sommes au poste en train d'acquitter nos taches
cléricales, nous sommes assises & ne rien faire ».
En d’autres termes, la position assise adoptée par
les infirmiéres dans le cadre de leurs taches
administratives fait envie aux préposés alors
gu'eux sont en train daccomplir des taches
exigeant la position debout et sollicitant I'ensemble
de leur corps.

Absence de définition explicite des réles et
responsabilités de chacun

L'absence de définition explicite des roles,
responsabilités et tdches des infirmiéres et des
préposés impliqgués dans la dispensation de soins
intégraux a pour facheuse conséquence que les
préposés voient les infirmiéres comme des
partenaires couvrant un champ d'activités fort
semblable au leur et étant dés lors, quasi égaux ou
équivalents a eux. L'organisation du travail a pour
effet que les taches des infirmieres et des
préposés se chevauchent considérablement au
point de ne pas faire ressortir la spécificité du
travail d'infirmiére. Il peut aussi étre dit que
'organisation du travail prévalant au moment de
I'étude, n’incite et ne contraint pas les préposés a
voir, a reconnaitre et a respecter la différenciation
des rbles entre les infirmiéres et eux. Une
importante ambiguité de roles en découle.

Par ailleurs, ne se sentant pas soutenues par
l'organisation du travail, les infirmiéres ne se
sentent pas légitimées de demander aux préposés
aux bénéficiaires d'assurer en aprés-midi la prise
en charge des bénéficiaires pendant qu'elles
s’acquittent de leurs taches administratives et
autres. En effet, rien au niveau de I'organisation
formelle du travail ne les y autorise ou ne leur en
donne véritablement le pouvoir. Il peut étre dit que
les préposés aux bénéficiaires prennent ou
trouvent appui, voire tirent profit d’'une ambiguité
de rble faconnée ou maintenue par l'institution : « Il
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y a des préposés qui installeront quatre
bénéficiaires pour le petit-déjeuner et m'en
laisseront quatre afin que je fasse ma part
d'installations ». Ainsi, une importante part de
souffrances des infirmiéres et de conflits
infirmiéres/préposés tire ses racines dans une
organisation de travail qui laisse perdurer
lambiguité des rdles et des taches entre
infirmiéres et préposés. Les participantes déplorent
le manque de soutien de la part de la direction des
soins infirmiers, laquelle, selon leurs dires, est
parfaitement au fait des difficultés qu’elles vivent
sur le terrain. Elles ne se sentent pas soutenues
par leur infirmiére-chef dans les conflits vécus avec
des préposés, ce qui nourrit leur manque de
pouvoir : « J'aurais un sentiment de pouvoir accru
en regard des préposés, si je savais que mon
infirmiére-chef m'appuie ».

Absence d'imputabilité des préposés aux
bénéficiaires

Les infirmiéres considérent que les préposés
aux bénéficiaires avec lesquels elles travaillent
manquent de formation. Elles remettent en
guestion le recrutement, par la direction des soins
infirmiers, de préposés peu qualifiés et par la suite,
insuffisamment formés en regard des diverses
taches qui leur incombent. De ce manque de
formation systématique, spécifique et rigoureuse
découle, aux dires des participantes, une
insuffisance en termes de connaissances, de
compétences et d'habiletés, rendant toute
attribution de responsabilités impossible car
dangereuse. Les infirmiéres se retrouvent ainsi
contraintes a les superviser et imputables de leurs
faits et gestes : « Il y a des préposés dans lesquels
je n'ai pas trop confiance. Dés lors, je n'aime pas
trop quils aillent faire seuls la tournée des
bénéficiaires. Je risque de la refaire ensuite ».

Le manque dimputabilité des préposés aux
bénéficiaires revient souvent dans le discours des
infirmiéres. En d’'autres termes, celles-ci dénoncent
le fait que la modalité de soins intégraux prévalant
au sein des unités de soins de longue durée, fait
porter sur linfirmiére, I'entiere responsabilité des
soins et services dispensés ou non dispensés.
L'absence d'imputabilité des préposés aux
bénéficiaires serait, aux dires des infirmieres, a
I'origine d’'importants manquements en termes de
soins et de services. Conscientes de ces
manquements dont elles se retrouvent, in fine,
imputables, les infirmiéres sont portées a exercer
le role de police auprés des préposés afin de
s'assurer que les soins et services requis par les
bénéficiaires ont bel et bien été dispensés par ces
derniers : « Pour s'assurer de la qualité du travail
des préposés, il faut qu'on passe aprés eux,
derriere eux et qu'on contréle ce qu'ils ont fait ou
pas fait. Si ¢a prend quinze minutes au préposé
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pour laver un bénéficiaire et qu'a nous ¢a prend
cing minutes pour vérifier son travail, ca n'a pas de
Sens a mes yeux ».

Outre le fait d'induire une charge de travail
physique et psychique accrue, ce travail de police
génere des tensions ou des frictions
infirmiéres/préposés importantes. Aux dires des
participantes, les préposés aux bénéficiaires
tablent sur le fait que les infirmiéres finiront par
s'acquitter elles-mémes desdits soins et services,
da au fait qu'elles sont d'une part extrémement
soucieuses du bien-étre des bénéficiaires et
d'autre part, qu'elles sont aux prises avec une
incontournable et piégeante guestion
d'imputabilité. Les préposés se disent: « A quoi
bon se fatiguer puisque c'est l'infirmiére qui portera
la responsabilité de ce qui a été fait et pas fait ».
Les infirmieres soulignent qu’elles font beaucoup
pour éviter de se mettre les préposés a dos, car
cela rendrait le travail en interdépendance difficile
au point de le compromettre. Ainsi, elles disent
acheter la paix afin de conserver les
indispensables rapports nécessaires a un travail en
collaboration. Il peut étre dit qu’appréhendant le
bris des liens avec les préposés, les infirmieres
optent pour le silence et pallient les insuffisances
de soins et de services des préposés.

Finalement, les participantes relévent le pouvoir
pris ou détenu par les préposés. Elles expliquent
cela par le fait qu'ils se tiennent et se soutiennent
davantage entre eux, ont ou prennent le temps de
se rencontrer pour échanger, savent se faire
entendre et sont portés par un syndicat fort : « Du
cOté des préposés, cela se tient beaucoup. Plus
que du cété des infirmieres. Il y a eu des affaires,
dans d'autres unités, ou les préposés se sont mis
ensemble, se sont regroupés pour défendre un
préposé qui était au cceur d'un probleme ». « Le
syndicat des préposés est beaucoup plus fort que
le syndicat des infirmiéres. Quoi gu'ils fassent, les
préposeés sont protégés par leur syndicat ».

Les rapports avec lI'infirmiere chef

Les habiletés que les infirmieres recherchent et
attendent d’'une infirmiére-chef sont: I'habileté a
gérer adéquatement et efficacement le personnel;
un leadership marqué en regard des familles et
des divers personnels de soins (surtout en regard
des préposés aux bénéficiaires); une promptitude a
régler les problémes et les conflits; I'nabileté a
rassembler le personnel plutét qu'a le diviser; un
mode de communication continu, direct, ferme et
accompagné de résultats; le caractere franc et
respectueux des rapports; le fait de faire confiance
et de valoriser le personnel; le soutien offert; la
disponibilité et I'accessibilité; les rapports d'égale a
égale avec les infirmiéres et la défense de leurs
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intéréts dans les divers dossiers; l'organisation
physique de Il'unité et finalement, la gestion
optimale des divers stocks.

Comme en témoignent les dimensions
évoquées ci-aprés, ces habiletés ne sont pas
nécessairement au rendez-vous: diverses
frustrations et plusieurs mécontentements se
dégagent, en effet, des rapports avec linfirmiere-
chef.

Manque ou absence de consultation et
manipulation par la séduction

Les infirmiéres déplorent le fait que certaines
infirmiéres-chefs acceptent en leur nom et sans
consultation préalable, des projets-pilotes pour
'unité et recourent ensuite stratégiquement a la
flatterie en vue de leur faire accepter ou endosser
ces projets : « Elle accepte tout en notre nom, sans
nous consulter et pour nous faire ensuite accepter
le projet-pilote, elle nous flatte en nous disant
gu'on est bonnes, qu'on va s'adapter ».

Absence d'association des infirmiéres aux
rencontres avec les familles

Une importante source de frustration, voire de
colére, exprimée par les participantes est liée au
fait de ne pas étre conviées, par l'infirmiere-chef, a
participer aux rencontres qui rassemblent
médecins, familles et soignants. Dans les faits,
c’est l'infirmiere-chef qui assiste a ces rencontres.
Les infirmiéres percoivent cette situation comme
un manque profond de considération au regard de
la connaissance qu’elles ont des bénéficiaires et
des familles ainsi que de [I'expertise qu'elles
détiennent en termes de soins et de services:
« Nous, en tant qu'infirmiéres, nous sommes mises
de c6té a ces réunions-la alors que nous sommes
peut-étre la personne la plus renseignée sur ce qui
s'est passé pendant la semaine avec le
bénéficiaire. C'est l'infirmiere-chef qui fournit
l'information clinique en regard des soins infirmiers
alors qu'elle ne dispose pas nécessairement de
celle-ci ». Elles ont le sentiment que linfirmiére-
chef ne souhaite par leur présence parce qu’elle
viendrait lui soutirer une part de prestige, de
privilege, d'autorité ou de pouvoir qu'elle tient a
avoir a titre d'infirmiére-chef. En assistant aux
rencontres avec les médecins et les familles, les
infirmiéres  considérent que  linfirmiére-chef
s'approprie une part importante, gratifiante et
valorisante de leur rapport aux familles, grugeant
par le fait méme leur réle auprés de celles-ci et les
privant du plaisir associé a cette dimension de leur
travail. La relation d'aide avec les familles reléve,
aux yeux des infirmiéres, spécifiquement de leur
réle : il s’agit d'un rdle pour lequel elles ont été
formées, en regard duquel elles sont
responsabilisées par la hiérarchie, et elles
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considérent étre les mieux placées pour I'assumer.
Ce rdle donne sens a leur travail, nourrit leur
sentiment d'utilité et elles aimeraient 'accomplir en
totalité dans un cadre de pleine autonomie.

Maternage, abus de pouvoir ou de contréle et
ingérence

Parmi les attitudes des infirmiéres-chefs
déplorées par les infirmiéres, trois se distinguent
principalement : le maternage pesant; le pouvoir et
le contr6le abusifs ainsi que l'ingérence dans le
travail infirmier. Ces diverses attitudes agissent
principalement en privant les infirmiéres
d’autonomie et de pouvoir sur les soins.

Manque de leadership et de soutien

Parmi les autres sources de frustration ou de
souffrance en lien avec [linfirmiére-chef, les
participantes soulignent 1) son manque de
leadership en regard des préposés aux
bénéficiaires. Aux dires des infirmiéres, l'infirmiére-
chef ne s’affirmerait et ne s'imposerait pas assez
aux préposés, craignant les foudres de leur
puissant syndicat. Les préposés en profitent pour
se soustraire a certaines taches et laisser libre
cours a des comportements inadéquats; 2) son
manque de soutien face aux familles: les
infirmiéres trouvent qu’elle prend trop souvent
position en faveur des familles et donne
généralement préséance a leurs souhaits,
demandes et opinions au détriment des jugements
cliniques des infirmiéres. En d'autres termes, les
participantes considérent que le leadership de
l'infirmiére-chef auprés des familles est déficient,
dans la mesure ou elle demande aux infirmiéres de
se conformer aux volontés de celles-ci méme si
ces volontés vont a I'encontre de leur jugement
clinique professionnel; 3) son manque de prise en
charge des nouvelles infirmiéres, infirmieres de
I'équipe volante et infirmiéres de la liste de rappel :
les participantes considerent que l'infirmiere-chef
devrait veiller a améliorer l'accueil de ces
infirmiéres, lesquelles disent ne pas bénéficier de
beaucoup de chaleur ni d'informations lors de leur
arrivée dans l'unité; 4) son manque d’habiletés et
de vitesse d’intervention en présence de situations
problématiques ou conflictuelles : les infirmiéres se
disent irritées par I'extréme lenteur avec laquelle
linfirmiére-chef agit ou intervient au niveau des
problémes et des conflits, ainsi que par la
maladresse et le manque de jugement avec
lesquels il lui arrive de traiter certains conflits. Par
exemple, celle-ci révéle parfois les sources des
informations dont elle dispose, mettant ainsi des
infirmiéres en difficulté. 1l en résulte une réticence
des infirmiéres a s'adresser a leur infirmiére-chef et
une tendance a essayer de régler leurs problemes
elles-mémes; 5) son manque de soutien dans les
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moments exigeants sur le plan émotif ou affectif :
les infirmiéres se sentent dés lors démunies dans
ces situations et déplorent le peu de sensibilité ou
de considération de Tlinfirmiére-chef pour les
difficultés éprouvées; 6) son attention excessive
pour la gestion administrative et financiere de
l'unité au détriment de la gestion des ressources
humaines de l'unité.

Les rapports avec la direction des
soins infirmiers

Manque de transparence au niveau de
I'organisation du travail

Les infirmieres disent déplorer le manque
général de transparence de la part de la direction
des soins infirmiers; elles souhaiteraient étre
davantage informées des réorganisations du travail
qui se préparent, mais dont personne ne leur parle
explicitement. Les infirmiéres se sentent abusées
lorsque la direction des soins infirmiers, au lieu
d’annoncer sans détours de nouvelles mesures qui
vont prendre place définitivement, leur parle de
projets-pilotes afin de faire passer la pilule : « Les
grosses tétes dirigeantes savaient trés bien que le
fait de nous demander de faire les prélévements
sanguins n'était pas qu'un projet pilote, n'était pas
une mesure temporaire. Elles savaient trés bien
que cela allait devenir général et permanent dans
I'établissement ». Elles voient cette facon de faire
comme une ruse manageriale.

Manque de consultation au regard de
I'organisation du travail ou consultation bidon

A divers niveaux et & de nombreux égards, les
infrmiéres ne se sentent pas consultées par la
direction des soins infirmiers (ou alors, elles le sont
sous forme de consultation bidon ne tenant pas
véritablement compte des avis exprimés) alors
gu’in fine, c’est de leur travail qu'il s’agit : « Ce que
nous trouvons frustrant, est le fait que ce sont des
gens qui ne travaillent pas sur le plancher qui vont
décider de ce que les gens qui travaillent sur le
plancher vont faire et ce sans consulter ces
derniers ». Le fait que la direction des soins
infirmiers ne s’appuie pas sur leur expérience et
expertise est percu par les infirmiéres comme un
mangue de considération et de reconnaissance de
leur jugement et de leur droit de regard sur
'organisation de travail. Cela leur semble, d'une
part, contraire a limage qu'elles ont d'un
fonctionnement démocratique et géneére, d'autre
part, le sentiment désagréable d'avoir juste a
exécuter des décisions prises en amont; situation
induisant un sentiment de manque de pouvoir,
voire d'impuissance.
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Le manque de reconnaissance

Les participantes percoivent un manque de
reconnaissance de la direction des soins infirmiers
dans sa réticence marquée a leur payer les heures
supplémentaires accomplies. Ce fait confirme aux
infrmiéres le peu de reconnaissance et de
considération de la direction des soins infirmiers
pour limportante charge de travail qui leur
incombe. Les participantes vont jusqu’a éprouver
un sentiment d'exploitation de leur souffrance :
sachant qu'il leur est trés inconfortable, voire
méme anxiogéne, de quitter l'unité sans avoir
consigné leurs notes, la direction se doute bien
gue celles-ci vont opter pour le fait de les rédiger
sur leur temps personnel. Il y a la, en effet,
manipulation et exploitation de la souffrance :
« C'est malhonnéte de leur part parce que, dans le
fond, ils savent bien que tu ne quitteras pas l'unité
sans avoir rédigé tes notes. lls savent que nous
sommes des infirmiéres responsables, que nous
avons une éthique professionnelle qui nous portera
a faire ce que nous devons faire. lls jouent sur
notre code professionnel, sur notre sens des
responsabilités et exploitent cela! ».

L'inexistence de temps de parole

Les participantes regrettent vivement
l'inexistence de temps de parole entre infirmiéres,
leur permettant d'échanger a propos de leur
pratique, de questionner 'actuelle organisation du
travail ou encore de discuter des difficultés de
soins vécues avec certains bénéficiaires ou
certaines familles. Il y a consensus parmi les
infirmiéres sur le fait que l'inexistence de temps de
parole garde les déceptions, les frustrations et les
insatisfactions prisonniéres et exacerbe, in fine, la
souffrance des infirmiéres et les prive
d’opportunités de partage au regard de la pratique.
Aux dires des participantes, certaines infirmiéres-
chefs disent ouvertement ne pas étre d’accord
avec des rencontres qu'elles demandent. Les
infirmiéres interprétent cette réaction comme
'expression du fait que ces infirmieres-chefs se
sentent menacées par ces rencontres qui
révéleraient et souligneraient des problématiques
connues d’elles ou tout simplement parce qu’elles
considérent ces temps de parole comme des
temps de non-travail.

Si linexistence d'espaces de parole est
ressentie par les infirmiéres a divers niveaux de
leur pratique, elle I'est tout particulierement au
regard de l'accumulation des deuils qu'elles vivent
tout au long de [lannée. Elles percoivent
linexistence d'espaces de parole comme la
manifestation d'un manque de considération, de la
part de la haute hiérarchie, de leur besoin de
ventler & propos de cette expérience

particulierement éprouvante a long terme:
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« L'administration ne se rend pas compte du
nombre de deuils et de pertes que nous vivons par
an. Ce sont tous des bénéficiaires auxquels on
s'est attaché et qu'on voit partir ».

Les rapports avec I’équipe
interdisciplinaire

Rapports avec les médecins

La bonne entente et la franche collaboration
avec les quelques trop rares médecins qui
considérent les infirmieres comme de véritables
partenaires et collaboratrices de travail constituent,
aux dires des infirmiéres, de réelles sources de
valorisation, de satisfaction et de plaisir. Les
infirmiéres aiment, par exemple, le fait que ces
médecins rédigent leurs prescriptions
d’antidouleurs de maniére a offrir aux infirmiéres
une possibilité d'action en cas de non-soulagement
de la douleur avec la couverture initialement
prescrite. La facon de faire de ces médecins est
source de satisfaction et offre une marge de
manceuvre et donc une certaine autonomie aux
infirmiéres et parce quelle exprime la
reconnaissance qu’ont les médecins de l'expertise
et du jugement clinigue des infirmiéres. Ceci
génére, aux dires des infirmiéres, des relations
harmonieuses infirmieéres/médecins fort appréciées
de celles-ci et source de plaisir au travail. Si les
infirmiéres se disent trés heureuses des rapports
harmonieux qu'elles entretiennent avec ces
quelques médecins, il apparait clairement que les
relations infirmiéres/médecins sont chargées de
diverses frustrations et insatisfactions.

Le manque de travail en partenariat et de
reconnaissance. Les participantes disent éprouver
des difficultés avec les médecins qui ne travaillent
pas en partenariat avec elles : « On travaille a coté
du médecin, voire méme en arriere de lui parce
gu’il met une distance entre lui et nous. Je n’'ai pas
du tout I'impression de travailler avec lui. Il faut
courir derriére lui pour avoir des renseignements ».
Les infirmiéres interprétent le fait qu’ils travaillent
seuls comme un manque de confiance et de
reconnaissance au regard de leur expertise et de
l'aide qu’elles pourraient leur apporter en tant que
partenaires de soins: «Le médecin ne nous
écoute pas, ne prend pas nos observations en
note, ne veut pas s’asseoir avec nous afin de
parler d’'un bénéficiaire, ... il est sur un piédestal.
Nous ne sommes pas reconnues, par certains
médecins, au niveau de notre observation et de
notre perception du bénéficiaire ». Aux dires des
participantes, les médecins prétent une oreille plus
attentive aux propos des autres professionnels de
la santé qu’aux leurs, ce qui teinte négativement
leurs rapports.
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Le non-soulagement effectif de la douleur et
I'acharnement thérapeutique. Etant donné que
l'aspect central de la pratique des infirmiéres en
soins de longue durée est le confort et le bien-étre
des bénéficiaires, les infirmiéres vivent trés
difficilement le fait d'avoir a courir derriere les
médecins ou a se battre avec eux pour obtenir une
révision a la hausse du traitement
antidouleur lorsque la situation semble, selon leur
jugement, le requérir : « Ainsi il arrive parfois de
voir le bénéficiaire souffrir de 16 heures a 23
heures alors que tu as appelé le médecin a deux
ou trois reprises. C'est tres difficile a accepter, trés
frustrant parce qu'en tant qu'infirmiére, tu rentres
chez toi triste pensant au bénéficiaire qui n'est pas
soulagé et qui est inconfortable ».

Il'y a également souffrance lorsque le niveau
d'intervention décrété leur apparait incohérent
d'une part, avec le stade de la maladie atteint par
ce dernier et d'autre part, avec la philosophie
inhérente au contexte de soins de longue durée :
« On nous demande d’agir comme si on était aux
soins intensifs alors qu'on est en soins de longue
durée ». « Une bénéficiaire est en fin de vie et on
nous demande de placer une perfusion
intraveineuse, de faire des hémocultures, ... . C'est
une véritable torture pour nous ». Les infirmiéres
mentionnent que le niveau d'intervention
mentionné au dossier releve parfois de
'acharnement thérapeutique. Il n'est pas rare que
des familles exigent un haut niveau d’intervention :
«Il'y a les familles qui s'acharnent pour que leur
parent vive, mange, marche, ... Elles demandent
au médecin d'étre trés interventionniste au point
gu'on se croirait parfois aux soins intensifs. Cela
devient parfois vraiment de [I'acharnement
thérapeutique ». Les infirmiéres pergoivent une
perte ou une absence de sens dans cette attitude :
« La famille a parfois tendance a vouloir prolonger
la vie du proche en raison d'histoires non réglées
ou d'un sentiment de culpabilité qui les habite. Je
respecte cela, mais j'ai de la misére avec ¢a parce
gue pour moi ce n'est pas normal de chercher a
prolonger a tout prix la vie ». « L'acharnement
nous fache ». « Voyant sa mere mourir, une fille
unique décide de maintenir le niveau d'intervention
1A impliquant qu'il faut intervenir au maximum.
Lorsque la mére a fini par faire une embolie dans
la jambe, ils I'ont amputée ». « Semblable situation
nous frustre. Il est impossible de devenir insensible
a ce genre de situation ». On peut voir dans cette
situation I'expression d'un conflit éthique vécu par
les infirmiéres. Aux yeux des infirmieres, leur réle
en soins de longue durée est de prendre soin du
bénéficiaire, de lui assurer tous les soins de confort
possible, mais non de s'acharner a tout prix,
comme le souhaitent certaines familles ou comme
acceptent de le faire certains médecins. Les
participantes déplorent amérement que les
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médecins, craignant d'étre confrontés a des
poursuites en désavouant le niveau d’intervention
demandé par les familles, ne confrontent pas
davantage ces derniéres dans une perspective de
bien-étre et de confort des bénéficiaires. « On
observe que méme si le médecin est en désaccord
avec les interventions demandées par la famille, il
se doit d'accéder aux demandes des familles. Il ne
veut pas étre confronté a des poursuites instaurées
par la famille ».

En résumé, la collaboration, le partenariat, la
reconnaissance de I'expertise de linfirmiére,
I'humilité du médecin et le rapport égalitaire entre
médecin et infirmiere sont autant des sources de
plaisir pour linfirmiére que leurs opposés, des
sources de souffrance.

Rapports avec les autres professionnels
(ergothérapeutes, nutritionnistes,
physiothérapeutes, pharmaciens)

Manque de confiance et de reconnaissance au
regard de l'expertise des infirmiéres. Les
participantes mentionnent que certains
professionnels ne les croient pas toujours, ce qui, a
leurs yeux, exprime un manque de confiance et, a
la limite, un certain mépris au regard de leurs
connaissances et compétences professionnelles :
« Il'y a toujours un peu de méfiance de la part des
autres professionnels a notre égard ». « De prime
abord, la physio ou l'ergo ne nous croient pas
beaucoup, nous les gens du nursing. Quand on les
appelle parce qu'on a observé telle ou telle chose
et qu'eux ne l'observent pas dans les premiéres
minutes de leur visite, ils ont tendance a ne pas
nous croire ». En n’étant pas crues, c'est toute leur
expertise qui semble étre mise en doute; elles se
sentent bafouées : « Il faut que le fait observé soit
flagrant dés leur arrivée sans quoi ils ne nous
croient pas et nous disent: “tu es bien certaine
d'avoir observé cela? On va attendre, on va la
surveiller” ». Les infirmiéres ont le sentiment
profond de ne pas étre reconnues par les autres
professionnels de la santé dans leurs habiletés
propres; certains ergothérapeutes et diététistes
mangqueraient, selon elles, de considération a leur
égard et adopteraient une attitude
condescendante. Les participantes soulignent la
maigre place qu'elles occupent au sein de I'équipe
interdisciplinaire, le peu d'attention et d'écoute
gu'elles y recoivent et la préséance qu'ont les
regards des autres professionnels de la santé sur
leurs points de vue. « Une frustration majeure est
le fait que nous n'avons pas, en tant qu'infirmiéres,
une place importante au sein de ['équipe
multidisciplinaire. Les autres professionnels ne
nous écoutent pas vraiment ». « On n'a pas notre
rle et on n'est pas respecté dans I'équipe
multidisciplinaire. Tout ce qu'on a a faire, c'est
d'exécuter ce que les autres nous disent ». « On
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aimerait avoir un niveau d'échange ou chacun
donne son avis pour ensuite en arriver a un
compromis entre les divers points de vue ».

Cela dit, certaines collaborations seraient plus
heureuses, mais demeureraient cependant trop
rares. Ainsi, les participantes invoquent une
pharmacienne qui échange volontiers avec elles
concernant la médication des bénéficiaires; les
infirmiéres  percoivent cette ouverture a la
discussion comme une reconnaissance de leur
expertise et de leur contribution & des soins et
services adéquats et individualisés.

L'acharnement thérapeutique. De méme
gu'avec les médecins, les infirmiéres
désapprouvent les attitudes ou interventions peu
réalistes de certains professionnels: «Le
nutritionniste veut a tout prix que tel bénéficiaire
consomme quotidiennement son quota de
protéines afin qu'il atteigne son poids-santé et ne
développe pas d'infections ou de plaies de lit. Le
bénéficiaire n'est cependant pas toujours disposé a
absorber toutes les préparations qui se trouvent
sur son plateau ». « Le physiothérapeute veut que
tel bénéficiaire marche pour éviter la fonte
musculaire, pour favoriser le fonctionnement
intestinal, pour maintenir la capacité fonctionnelle,
... mais le bénéficiaire ne veut pas marcher ou n'en
n'est plus capable». Cette approche trés
interventionniste génére chez les infirmiéres, dans
le contexte précis des soins de longue durée, une
impression d’acharnement, de manque de sens et
des lors de souffrance. La relation
infirmiéres/autres professionnels est marquée par
des visions différentes du travail en soins de
longue durée: si les premiéres privilégient une
approche humaniste basée sur les soins de confort
et le bien-étre, les seconds privilégient souvent une
approche biomédicale, curative et
interventionniste. Ainsi, Si le rapport
médecins/bénéficiaires se nourrit d'une logique a
dominante instrumentale, la présence quotidienne
auprés des bénéficiaires induit un rapport
infirmiéres/bénéficiaires particulier, reposant, par la
force des choses (la réalité et la nature méme du
travail quotidien), sur une logique sociale et
subjective. Les témoignages des infirmieres font
ressortir une dichotomie entre la vision sous-
jacente a l'approche des autres professionnels de
la santé (logique instrumentale) et celle qui les
anime (logique sociale et subjective). Elles
expriment le désir que I'étre humain, dans sa
globalité, devienne ou redevienne la dimension la
plus importante des soins : « Il ne s'agit pas juste
de traiter le corps ».
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Discussion et Conclusion

Force est de constater que les relations au
travail des infirmiéres apparaissent, a travers les
dires des participantes, comme des sources
d’insatisfaction et de souffrance. Si les manques
d’entraide, de soutien et de confiance caractérisent
les rapports qu’elles entretiennent entre elles, le
manque d’écoute, de consultation, de
reconnaissance et de soutien marque les relations
gu’elles ont avec l'infirmiére-chef et la direction des
soins infirmiers. Quant a leurs rapports avec les
autres professionnels de la santé, ceux-cCi
deviennent difficiles lorsque ces derniers ont une
approche des soins qui ne s’harmonise pas avec la
philosophie des soins de longue durée, soit une
philosophie de soins de confort et de bien-étre par
opposition a une philosophie d’intervention et
d’'actions curatives (Alderson, 2006a; 2006b).
L'expérience relatée par les participantes a I'étude
nous indique qu’elles ont le sentiment de n'étre
gue des effectifs, des ressources humaines
assurant la survie des organisations (Alderson,
2002). L'effet d'une telle conception est de nourrir
chez les infirmiéres un sentiment de non-
reconnaissance de leur investissement humain,
relationnel et affectif dans le travail (Alderson,
2004b). Ce manque de reconnaissance qui sous-
tend, aux dires des participantes, leurs relations de
travail, contribue a générer chez elles une tension
psychique non négligeable, sournoise, et qui n'est
pas sans effet sur leur santé mentale (Alderson,
2006b).

Rappelons que [l'approche théorique et
méthodologique sous-jacente a la présente étude
est la psychodynamique du travail : une discipline
récente issue des travaux de Christophe Dejours
(CNAM) autour des années 1970. Sous l'angle de
cette approche, le travail a le pouvoir de faire
advenir le sujet (Dejours, 1993) : travailler n'est
pas seulement produire pour transformer le
monde, c'est aussi se transformer et se produire
soi-méme, c’est-a-dire se révéler a soi-méme. Le
travail est également un lieu de production de
rapports sociaux, soit un lieu ou lidentité et le
positionnement social se construisent par
I'entremise, essentiellement, de la reconnaissance.
Il faut savoir que la psychodynamique du travail
problématise la question de la santé mentale au
travail & partir de l'identité; celle-ci n'est jamais
définitivement acquise, jamais définitivement
stabilisée et nécessite une  confirmation
continuellement réitérée par le biais, entre autres,
de la reconnaissance (Dejours, Dessors & Molinier,
1994; Carpentier-Roy, 1995). En effet, la
psychodynamique du travail a pour prémisse le
nécessaire ou l'indispensable jugement de l'autre
dans la construction de l'identité. L'approche de la
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psychodynamique du travail considére, en effet,
que lindividu ne tient jamais son identité
exclusivement de lui-méme; celle-ci passe par le
regard d'autrui. Autrement dit, I'identité a besoin de
la confirmation de [lautre. La construction
identitaire débute dans la sphére privée autour de
la quéte d'amour aupres des proches et se
poursuit dans le champ social du travail, a travers
la quéte de reconnaissance aupres des supérieurs,
des collegues, des autres professionnels et des
clients. Ainsi, la reconnaissance constitue
lindispensable vecteur de la construction
identitaire et de la santé mentale au travail. Au sein
d'une organisation, la reconnaissance passe par
deux types de jugements sur le travail accompli : le
jugement d'utilité et le jugement de beauté
(Dejours, 1993). Comme son nom lindique, le
jugement d'utilité porte sur le caractére utile du
travail accompli, autrement dit sur les dimensions
techniques, sociales ou économiques qui conferent
a l'acte son inscription dans la sphére du travail
(Dejours, 1995). Le jugement d'utilité est énoncé
essentiellement par autrui sur la ligne verticale,
c'est-a-dire, par les supérieurs hiérarchiques
(infirmieres-chef, direction infirmiére ou générale)
et les subordonnés (infirmiéres auxiliaires,
préposés aux bénéficiaires) et éventuellement par
les résidents et les familles. Quant au jugement de
beauté, il est proféré par autrui sur la ligne
horizontale les pairs (infirmiéres), les autres
professionnels de la santé  (médecins,
ergothérapeutes, physiothérapeutes,
nutritionnistes, etc.). Il contient toujours dans son
énonciation une appréciation de la beauté du
travail réalisée, par exemple: «c'est une
magnifique intervention infirmiére » ou « quelle
belle relation d'accompagnement ». Lorsque le
résultat de son travail est vu et reconnu par les
autres, le travailleur (I'infirmiére) en récoltera du
plaisir, son identité de travailleur, de bon
travailleur, s’en voit confirmée, confortée, ce qui,
par ricochet, structure sa santé mentale.

La reconnaissance au regard du travall
accompli est génératrice de sens, de plaisir et de
santé au travail. Par contre, le manque ou
'absence de reconnaissance induit la souffrance
psychique. C'est l'espoir de reconnaissance qui
mobilise la volonté de travailler « Et c'est
lorsqu'on a totalement renoncé a attendre cette
reconnaissance, lorsque l'espoir s'est effacé, que
risque d'apparaitre la démobilisation subjective au
travail » (Dejours, 2000, p. 13).

Les directions infirmiére et générales des
CHSLD peuvent tirer parti du fait de mieux
comprendre l'expérience de la reconnaissance ou
de son absence, telle que relatée par les
principales intéressées. Il en va, en effet, de la
santé mentale des infirmiéres, de leur présence au
travail et de leur rétention au sein de
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I'établissement ou de la profession. La qualité des
soins et I'accessibilité aux services sont en jeu.
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