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Introduction

L’action de travailler afin d’assurer sa subsistance est une réalité existante chez
I'étre humain depuis plusieurs millénaires (Pillon et Vatin, 2003). La réalité des
travailleurs a connu plusieurs transformations et bouleversements a travers les
époques. En effet, au départ, il était reconnu que les conditions de travail étaient
plutbt pauvres, voire inexistantes. Les travailleurs ceuvraient dans un environnement
néfaste et leur santé autant physique que psychologique était mise a I'épreuve tous
les jours. Au fil du temps, par des mouvements initiés par les travailleurs et par
certaines figures influentes, ces conditions de travail difficiles ont été remises en
question. A partir du début du 20¢ siécle, des recherches plus élaborées ont vu le
jour concernant la santé globale des travailleurs. Bien que les recherches de départ
se concentraient davantage sur les conditions physiques des travailleurs, par
I'analyse de leur environnement de travail et de ses impacts sur la santé biologique,
les recherches portant davantage sur la santé mentale des travailleurs ont émergeé

de maniére plus importante a partir des années 1950.

Depuis, plusieurs études se concentrent sur les impacts d’un environnement de
travail néfaste sur la santé psychologique des travailleurs. De ces études ont
découlé les notions de stress au travail et d’épuisement professionnel. Au départ,
les professions davantage étudiées en regard de la santé psychologique au travail
étaient les emplois en relation d’aide (Maslach et Schaufeli, 1993). Par la suite,
I'éventail des categories de travailleurs s’est agrandi, notamment par le constat que
le stress au travail est un concept général et non exclusif a certaines professions
précises. Toutefois, les professions d’aide restent largement étudiées lorsqu’il s’agit

d’évaluer les conséquences du stress au travail sur I'individu.

Plus particulierement au Québec, depuis les années 1980, des recherches ont vu le
jour sur I'état du personnel du réseau de la santé et des services sociaux.
Notamment, parce que le réseau de la santé et des services sociaux a connu
plusieurs transformations majeures dans sa structure et son organisation. Ces

transformations sont par ailleurs survenues a la suite de I'adoption de plusieurs lois



visant principalement la structuration du réseau de la santé et des services sociaux
(Bourbonnais, 2000). Les auteurs de ces études ont souhaité recenser et observer
les conséquences de ces transformations sur le personnel soignhant,
particulierement le personnel du réseau hospitalier. Les résultats sont clairs : le
personnel hospitalier vit plusieurs défis en lien avec ces transformations et le niveau
de stress est particulierement élevé chez les acteurs du réseau hospitalier
(Bourbonnais, Brisson et Vézina, 2011). Nommément, il est observé que le
personnel infirmier en centre hospitalier constitue le groupe le plus largement touché
par les conséquences des transformations du réseau de la santé et des services
sociaux, et que les infirmiers et infirmieres doivent conjuguer avec une plus
importante charge de travail, un manque de personnel constant, une pression de
performance élevée et un manque de soutien constant de la part des décideurs. Le
fait que le réseau hospitalier soit celui le plus touché justifie d’ailleurs le choix

d’étudier les infirmiers dans ce milieu précisément.

Ce portrait négatif s’accentue lorsqu’il s’agit de faire I'état de la situation des
hommes décidant de pratiquer les soins infirmiers. En effet, selon certains auteurs,
les hommes, de maniere générale, vivent le stress d’'une fagon plus intense que les
femmes, faisant en sorte qu’ils sont plus nombreux a partir en invalidité de longue
durée que celles-ci (Sherrod, Sherrod et Rasch, 2005). D’autres auteurs rapportent
gu’ils sont aussi plus nombreux que les femmes a utiliser des stratégies inefficaces,
voire néfastes, pour contrer le stress. Par exemple, ils seraient plus nombreux a
surinvestir le travail pour répondre a une trop grande charge de travail, expliquant
en partie pourquoi le probléme du workaholism est davantage présent chez les
hommes que chez les femmes (Aziz et Cunningham, 2008 ; Burke, 2002). Plus en
lien avec la profession infirmiére, certains auteurs relévent que les infirmiers vivent
des défis considérables des leur entrée dans cette formation (O'Lynn et Tranbarger,
2006). Les étudiants masculins seraient plus a risque d’étre stigmatisés par les
autres éléves, parfois méme les enseignants, et seraient donc plus nombreux a
abandonner la formation en soins infirmiers que les femmes (Wolfenden, 2011). La
situation ne s’améliore pas lorsque linfirmier commence sa pratique. En effet,

I'infirmier est confronté, toujours selon ces études, au jugement des pairs et de la
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clientéle, particulierement sur le fait qu’ils sont percus comme étant inadéquats pour
pratiquer les soins infirmiers étant donné leur genre masculin (Anthony, 2004 ;
Meadus et Twomey, 2007). Plusieurs infirmiers vivraient du stress supplémentaire,
car ils ne réussissent pas a trouver une image de l'infirmier qui concorderait avec
leur identité masculine. Tous ces défis expliqueraient pourquoi le nombre d’effectifs
infirmiers masculin n’augmente pas depuis plusieurs années en Ameérique du Nord,

atteignant difficilement le seuil des dix pour cent depuis longtemps.

Ce portrait inquiétant de la réalité des infirmiers soutient la problématique abordée
dans le cadre de cette these. Le but principal de cette recherche consiste a laisser
une place aux infirmiers qui se portent bien. Un probleme important demeure
'absence de connaissances concernant les éléments positifs et les solutions que
les infirmiers adoptent envers la souffrance au travail et le défi de pratiquer la
profession lorsque I'on est un homme. En effet, que font les infirmiers qui se portent
bien au travail ? Quelles stratégies utilisent-ils ? De quelle maniere ces infirmiers
organisent-ils une cohérence entre le fait d’étre homme et infirmier a la fois ? Autant
de questions ayant pourtant peu de réponses dans les écrits scientifiques actuels.
Pourtant, accéder a ces réponses s’avére d'une grande importance, car elle
permettrait entre autres aux institutions scolaires et aux employeurs d’obtenir des
réponses sur les stratégies et les moyens a mettre en place pour recruter plus
d’hommes dans la formation en sciences infirmiéres et pour maintenir les infirmiers
en poste par la suite. D’autant plus qu’il est noté que la pénurie du personnel infirmier
ne fera qu'empirer, I'heure est maintenant a la recherche de solutions, et non plus

au cri d’alarme.

bY

Pour répondre a ce probléeme, cette thése s’articule autour de trois objectifs.
Premiérement, les sources de souffrance et de plaisir sont compilées aupres des
participants. Bien que l'accent soit orienté sur les sources de plaisir, en vue de
combler le vide d’éléments positifs en lien avec la situation des infirmiers en centre
hospitalier au Québec, les sources de souffrance seront tout de méme étudiées, a
moindre échelle, afin d'observer s’il y a cohérence ou non avec les écrits

scientifiques sur le sujet. Essentiellement, ce premier objectif désire répondre aux



guestions suivantes : les sources de souffrances énonceées par les infirmiers sont-
elles cohérentes avec les écrits sur le sujet, et malgré ces sources de souffrance,
quelles sont les sources de plaisir présentes chez les infirmiers dans leur vie
quotidienne au travail ? Pour continuer sur ce besoin d’obtenir le versant positif sur
le probléme de la souffrance au travail, le deuxieme objectif consiste a recueillir les
différentes stratégies défensives jugées efficaces pour diminuer les impacts de ces
sources de souffrance. Plusieurs catégories de stratégies défensives seront
considérées afin d’optimiser le nombre de réponses, donc les stratégies autant
personnelles, sociales, que ce soit a l'intérieur du milieu de travail ou non, seront
explorées pour répondre a ce deuxieme objectif. Sachant que le milieu hospitalier
présente des facteurs de souffrance de par sa nature et sa vocation, que
développent les infirmiers comme moyens pour se protéger de ces sources de
souffrance ? Enfin, le dernier objectif focalise sur le genre masculin, plus
précisément sur 'observation de l'influence du genre dans la maniére de pratiquer
les soins infirmiers et dans le choix des stratégies défensives pour contrer les effets
de la souffrance au travail. Les écrits actuels sur le sujet rapportent que les hommes
vivent davantage de défis a pratiquer les soins infirmiers étant donné leur genre
masculin. L’hypothése du troisieme objectif sous-tend qu’il doit nécessairement
exister des hommes qui se sentent adéquats et a leur place dans la profession
infirmiére. Qu’ont en commun ces hommes, que ce soit dans leur vision de leur
masculinité, dans leur fagcon de travailler ou dans linteraction entre ces deux
éléments, faisant en sorte qu’ils font fi des barrieres du genre exprimées dans la
littérature scientifique ? De plus, de quelle maniere cette cohérence entre le genre
et la pratique des soins infirmiers contribue-t-elle & minimiser les impacts des
sources de souffrance ? Pour répondre a ce troisieme objectif, les répondants ont
été interrogés sur plusieurs axes du travail, toujours en lien direct avec le fait d’étre
un homme. En quoi étre un homme influence la maniére de pratiquer les soins
infirmiers selon eux ? Avec la clientéle ? Les collegues ? Bref, ces trois objectifs,
une fois mis en commun, permettent de construire le portrait de l'infirmier typique
qui se porte bien au travail, et qui conjugue adéquatement avec les sources de

souffrance rencontrées dans sa pratique de la profession.



Avant de décrire la structure de cette these plus en détail, un élément important reste
a préciser : I'inscription de cette thése en service social. Bien que certains puissent
questionner la pertinence du travail social dans le cadre de cette thése étant donné
la problématique et la population a I'étude, des éléments clés demeurent bien ancrés
pour démontrer au contraire la pertinence de cette discipline. Tout d’abord, le milieu
d’étude, au-dela des infirmiers en centre hospitalier, concerne les travailleurs et le
milieu de travail. Le travail social, bien que moins de nos jours, posséde des assises
bien réelles dans l'intervention auprés des travailleurs. Plus particulierement, le
travail social organisationnel (occupational social work en anglais) a connu une
effervescence durant les années 1970 et 1980, principalement aux Etats-Unis, dont
la spécialisation se donne encore dans quelques universités de ce pays de nos jours
(Mor-Barak et Tynan, 1993). En bref, le travailleur social organisationnel a comme
objectif premier d’observer les interactions entre les différents acteurs dans le milieu
du travail, afin de tenter de trouver un équilibre et de favoriser au maximum
I'épanouissement des travailleurs. Cette maniére d’analyser du travailleur social
organisationnel rappelle une des assises de la discipline du travail social, soit
I'analyse écosystémique (Bronfenbrenner, 2009). En effet, le marché du travail étant
un ensemble de systémes en interaction (I'employeur, le syndicat, 'équipe de travail,
pour ne nommer que ceux-la), le regard du travail social s’avere d’autant plus
pertinent dans le cadre de cette thése. Une autre assise importante du travail social
qui est exploitée lors de la présente recherche concerne I'approche basée sur les
forces (Vallerie, 2012). En effet, les revues de la littérature indiquant la faible
présence d’éléments positifs connus sur les infirmiers dans les écrits scientifiques,
I'enlignement donné a cette recherche va y remédier en se concentrant sur les
forces des répondants, sur ce qu’ils font de bien, sur ce qu’ils considéerent étre des
moyens efficaces pour conjuguer avec la souffrance au travail, et ainsi apprécier
leur emploi. En bref, puisque cette thése porte un regard sur les différents acteurs
pertinents encadrant le monde du travail des infirmiers en centre hospitalier, ainsi
que par I'accent mis sur les forces plutot que les limites, la pertinence de l'usage du

travail social est évidente et bien justifiée.



Enfin, cette these souhaite démontrer que le champ de pratique du travail social
organisationnel reste encore pertinent et d’actualité dans la réalité du monde du
travail. Les écrits scientifiques sur le travail social organisationnel ont été culminants
lors des années 1970 et 1980. lls sont maintenant marginaux. La présente thése se
permet de rappeler que ce champ d’intervention qu’est le travail social
organisationnel mérite de ne pas étre oublié malgré sa faible prévalence dans la
profession. En raison de l'essor de plus en plus marqué dans le milieu de la
recherche atrouver les solutions possibles pour diminuer la présence des problemes
multiples de plus en plus importants en milieu de travail, le travail social
organisationnel reste une avenue prometteuse pour contribuer a la diminution de

ces problémes.

Maintenant que la pertinence du choix de la discipline du travail social a été mise en
lumiére, il reste a présenter de quelle maniére les objectifs de cette these seront
structurés dans le présent document. Tout d’abord, la premiere partie de la theése
recense les écrits scientifiques portant sur le stress au travail. La souffrance au
travail étant le probléme général étudié, il est important d’élaborer autant que
possible sur les modeéles et les approches définissant ce probleme, car avant de
parler des solutions, il faut tout d’abord connaitre de quoi on parle. A noter que pour
cette premiéere partie, afin de rester cohérent avec les termes employés dans les
écrits scientifiques sur le sujet, les termes « stress » et « stress professionnel »
seront souvent utilisés. De plus, afin de respecter I'accent porté sur cette thése a se
concentrer sur les aspects positifs, cette partie sur le stress professionnel se termine
avec les différentes stratégies d’adaptation identifiées dans les recherches, pour
permettre une premiere présentation des pistes potentielles de solutions pour
affronter la souffrance au travail. Par ailleurs, sont aussi présentés dans cette
premiére partie les écrits en lien avec la population a I'étude, soit les infirmiers
ceuvrant en centre hospitalier, pour enfin terminer avec le cadre conceptuel utilisé

pour cette recherche.



Ensuite, la deuxieme partie de cette these rassemble tous les aspects
meéthodologiques formant les assises du projet de recherche. La méthodologie

générale et les considérations éthiques forment le coeur de cette deuxiéme partie.

Enfin, la derniére partie de ce document concerne les retombées finales de cette
recherche. C’est a I'intérieur de cette partie que les résultats de la recherche sont
présentés, ainsi que la discussion scientifique en lien avec les résultats recensés.
Une discussion générale reprend ensuite 'ensemble des résultats obtenus et tente
de répondre une derniere fois a la question : quel est le portrait global d’'un infirmier
en centre hospitalier qui se porte bien ? Le présent document termine avec un
rappel des faits saillants de I'étude, ainsi que les retombées potentielles, notamment

sur le plan de l'intervention et de la recherche.



Partie | : Corpus théorique et recension des écrits



1 Le stress, c’est quoi ?

1.1 Hans Seyle, précurseur de la notion du stress

La notion que I'on connait aujourd’hui sous le nom de stress s’est popularisée avec
le chercheur Seyle (1936), lors de la publication de son premier article portant sur la
théorie du syndrome général d’adaptation (SGA). C’est a partir de ce moment que
le terme stress a commencé a étre utilisé pour définir 'ensemble des réponses du
corps a une sollicitation extérieure. Toutefois, ce premier article écrit par Seyle se
voulait davantage une introduction sur le sujet qu’une élaboration aboutie. Cette
construction plus compléte de la définition du stress voit le jour 20 ans plus tard,
alors que Seyle (1956) publie un livre sur ses découvertes sur le stress, ainsi que
sur les avancées en lien avec sa théorie du SGA. Les recherches de Seyle portent
davantage sur I'aspect biologique du stress chez l'individu. En effet, les objectifs de
ce chercheur étaient de découvrir les hormones et les neurotransmetteurs en action
lors de l'activation du stress, ses recherches ont donc une portée orientée sur les
facteurs biologiques et physiques du stress. Bien que cette concentration de la part
du chercheur puisse sembler réductrice aujourd’hui, notamment avec les nouvelles
recherches concernant les impacts de nature psychologique, émotionnelle et sociale
du stress, il reste que la popularité du terme méme qu’est le stress a émergé a
travers les recherches de Seyle (1936, 1956, 1976).

1.2 Les développements des écrits sur le stress

Pendant plusieurs décennies, les chercheurs dans le domaine du stress ont tenté
de démystifier ce qui définit le mieux ce concept, plus précisément I'impact du stress
présent a l'intérieur de la sphére du travail, alors nommé stress professionnel.
Existe-t-il des variables fixes structurant la sensation de stress professionnel chez
l'individu ? Quels acteurs sont impliqués dans sa création et son maintien ? Existe-
t-il des solutions universelles au stress dans sa forme générale, ou au contraire

chaque individu le gere-t-il de maniére entierement différente ? Bref, ces questions
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ne forment qu’un apergu de I'ensemble des interrogations que les chercheurs se
sont poseés lors des études antérieures sur le stress et le stress professionnel. Ainsi,
dans sa recension des écrits, Alderson (2004a : 262) résume cing éléments

récurrents constatés dans le cadre des recherches sur le stress :

Les chercheurs dans le domaine du stress du travail ont ainsi développé un
certain nombre de modeles du stress professionnel faisant tous apparaitre, a
quelques nuances pres, les éléments suivants : 1) des agents facteurs de
stress de natures diverses [...]; 2) des caractéristiques personnelles [...] 3)
des indicateurs de stress [...] ; 4) des variables modératrices [...] et enfin 5)

des conséquences sur la santé de l'individu [...].

Ces cinq éléments formant I'un des rares consensus sur les différentes théories et
approches sur le stress, les prochaines pages de cette section les aborderont plus
en détail. Comme la problématique étudiée a l'intérieur de cette thése se centre sur
le stress professionnel, les exemples et les liens rapportés dans les prochaines
sections se rapporteront sur le travailleur et son milieu de travail. De plus, ces cing
éléments étant récurrents dans les études passées sur le stress, il appert essentiel
d’en tenir compte lors de I'analyse des résultats de cette présente recherche. Une
description de ces cinq variables semble donc pertinente afin de constater s’il y a
similitude entre ce qui s’est écrit et ce qui s’est observé dans le cadre de cette

recherche sur les éléments composant le stress professionnel.

Il est a noter, avant de passer a la section suivante, que le stress n’est pas
uniquement négatif. Le stress, a son état le plus simple, déclenche la réaction de
lutter ou de fuir une situation jugée dangereuse (Seyle, 1976). Dans une telle
situation, c’est le stress qui donne I'énergie supplémentaire suffisante a un individu
pour étre capable de se sortir d’une telle situation. Il y a aussi les stress positifs, tels
gu’une personne qui regoit un cadeau pour son anniversaire, ou encore un couple
lors de la journée de son mariage. Le stress devient néfaste s'’il ne survient pas a un
moment opportun, ou s’il survient malgré I'absence de danger. L’intensité et la
réegulation du stress forment deux autres éléments importants a prendre en
considération dans l'impact potentiel du stress chez un individu. Par exemple,
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recevoir une promotion peut amener un stress positif, soit étre heureux d’'étre
reconnu et apprécié, mais les nouvelles fonctions peuvent amener un stress négatif,
amenant des conséquences telles que le travailleur ayant recu une promotion fait
des attagues de panique a cause des exigences reliées a son nouveau poste. Bref,
le stress est un concept complexe et les prochaines sections, portant sur les cing

éléments d’Alderson (2004a), donnent un premier apercu de toute cette complexité.

1.3 Des agents facteurs de stress de natures diverses

Les agents stresseurs concernent les différentes sources dans lequel baigne
I'individu au quotidien de ses journées. Sous sa plus simple expression, il existe
deux types d’agents stresseurs selon le Centre d’étude sur le stress humain (CESH :
2015) : les stresseurs physiques et les stresseurs psychologiques. Les stresseurs
physiques englobent les situations amenant une contrainte sur le corps, par exemple
travailler dans un milieu ou la température ambiante est tres froide ou trés chaude,
ou encore lorsqu’un travailleur subit une blessure sur son poste de travail. Pour leur
part, les stresseurs psychologiques peuvent provenir de situations, d’événements
ou de personnes que le travailleur interpréte comme négatifs ou sources de tension.
Un patron tyrannique ou un collegue qui médit sur un travailleur sont deux exemples

d’agents stresseurs psychologiques.

Avec le temps, les chercheurs du CESH ont peaufiné ces deux catégories du stress,
en ajoutant les agents stresseurs dits « absolus » et ceux étant plutot « relatifs ».
Les agents stresseurs de nature absolue sont per¢cus comme stressants pour tout le
monde ayant a les vivre. Par exemple, un incendie majeur ou une catastrophe
naturelle, comme un tremblement de terre. Les agents stresseurs de nature relative
sont davantage subjectifs, liés a la perception qu’a l'individu de la situation. Par
exemple, la charge de travail peut étre un agent stresseur relatif, car pour une méme

charge de travail, un travailleur peut ne pas ressentir de stress, tandis qu’un autre
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peut, au contraire, ressentir énormément de tensions de cette méme charge de

travail.

Cela dit, tout agent stresseur possede un des quatre ingrédients universels, qu'il soit
absolu ou percu. Un seul ingrédient est nécessaire pour que la situation soit source
de stress. Plus les ingrédients sont présents de maniére simultanée, plus l'intensité
du stress est grande. Ces quatre ingrédients sont: 1) le contréle faible, 2)
'imprévisibilité, 3) la nouveauté et 4) 'égo menacé. Le contrdle faible référe a
l'incapacité que peut ressentir le travailleur a trouver des solutions ou des moyens
pour composer avec la source de stress. L'imprévisibilité, pour sa part, survient
lorsque le travailleur recoit une nouvelle fonction, ou une nouvelle tache, sans en
avoir été averti. Un imprévu, comme un nouveau client ou un bris mécanique, se
classe dans le domaine de l'imprévisibilité. La nouveauté concerne une situation
pour laquelle le travailleur doit composer avec une tache qu’il n’a jamais faite. Enfin,
'égo menacé survient lorsque les compétences du travailleur sont remises en
question, ou encore que la tdche demandée dépasse volontairement les
compétences du travailleur. Par exemple, un gestionnaire remettant un contrat trop
ambitieux a son employé dans l'objectif de le ridiculiser lors de son évaluation

trimestrielle est une forme d’égo menacé.

Pour leur part, Dolan et Arsenault (2009) divisent les agents stresseurs ayant un
impact sur le travail et son organisation en trois catégories : les agents stressants
individuels, les agents stressants extraorganisationnels et les agents stressants
intraorganisationnels. Les agents stressants individuels concernent 'ensemble des
facteurs propres a l'individu qui fagonnent en partie sa vulnérabilité ou sa résistance
au stress. Ces facteurs peuvent étre les valeurs, les compétences, les besoins
personnels, les traits de personnalité et les objectifs personnels de carriere. Ce point
est abordé dans la section suivante de ce travail, nommée « Des caractéristiques
personnelles ». Les agents stressants extraorganisationnels sont les agents étant
a l'extérieur du milieu de travail. Ces agents peuvent étre de nature politique,
socioéconomique ou familiale. Une situation financiere difficile, ou des conflits

conjugaux, peuvent avoir des répercussions sur le travail d’un individu, que ce soit
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par une baisse de motivation, une réduction de la productivité, un état de fatigue
accru ou encore une hausse des conflits interrelationnels. Cette relation entre vie
personnelle et travail est aussi inversement influencée, soit que les stress vécus au
travail peuvent avoir des répercussions sur la vie familiale et financiére d’un individu.
Ces différents stress font partie de la derniére catégorie d’agents stresseurs, soit les
agents stresseurs intraorganisationnels. Une plus grande attention est portée a cette
derniere catégorie, celle-ci retenant I'attention de plusieurs auteurs sur le stress en
soins infirmiers (Mark et Smith, 2012 ;Rochlen, Good et Carver, 2009; ), soit
I'identification des agents stresseurs présents chez les infirmiers travaillant en centre
hospitalier. Dolan et Arsenault (2009) divisent les agents stresseurs
intraorganisationnels en quatre sous-catégories, soit les agents stresseurs
physiques (ASP), les agents stresseurs individuels (ASI), les agents stresseurs

collectifs (ASC) et les agents stresseurs organisationnels (ASO).

Les ASP représentent tout ce qui concerne le milieu physique du travail. Par
exemple, il est reconnu qu’un milieu de travail peu éclairé, trop éclairé ou bruyant
apporte des répercussions néfastes sur la santé des travailleurs, par exemple des
maux de téte, des problémes de vision, ainsi que de la frustration et une perte de
motivation. Il en est de méme pour un espace de travail dont I'organisation spatiale
n’est pas adaptée a la tache exigée. Les conséquences d’'un manque d’ergonomie,
soit une surrépétition de mouvements a faire, entrainent une augmentation de I'effort
a donner par le travailleur, ainsi qu’'une hausse du temps demandé pour faire la

tache.

Les ASI englobent la relation entre le travailleur et ses taches. On retrouve quatre
grands ASI selon Dolan et Arsenault (2009) : 1) la surcharge de travail, 2) le conflit
des rbles, 3) I'ambiguité des rbles et 4) les divergences avec les objectifs
professionnels. La surcharge de travail survient lorsque le travailleur ne peut
accomplir les taches demandées dans le temps prescrit. Cette surcharge de travail
peut étre réelle ou percue, mais, dans les deux cas, elle entraine une baisse de
motivation et de I'estime de soi chez le travailleur. A noter qu’une faible charge de

travail peut amener des conséquences similaires, en plus de lI'ennui et d'un
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sentiment de dévalorisation. Pour sa part, le conflit de réles se retrouve lorsque le
travailleur recoit des taches contradictoires de la part de ses supérieurs, ou encore
lorsqu’'une tadche demandée entre en conflit avec les valeurs personnelles du
travailleur. Un trop grand conflit de roles entraine principalement un sentiment
d’anxiété pour le travailleur. L’ambiguité des réles survient dans les situations ou la
description des taches demandées est vague et imprécise. Le travailleur n’est donc
pas en mesure de savoir quelle tAche mettre en priorité ni quand exactement il aura
réellement terminé ce qu’on lui a demandé de faire. Un milieu de travail ayant une
trop grande ambiguité dans ses taches a pour effet d’avoir des travailleurs
démotivés et désengagés dans la prise de décision. Enfin, les divergences avec les
objectifs professionnels représentent I'adéquation entre les ambitions du travailleur
et les possibilités de réaliser celles-ci dans le cadre de son emploi. L’augmentation
de salaire, les possibilités d’avancement et le perfectionnement académique en sont
des exemples. Au contraire, un travailleur ceuvrant dans un milieu de travail ayant
une forte insécurité d’emploi, ou encore une impossibilité d’avancement, est a risque

de vivre de I'anxiété et de la frustration, pouvant mener a la dépression.

Les ASC structurent les stresseurs provenant de la relation entre le travailleur et ses
collegues. Les quatre stresseurs principaux faisant partie de ce groupe, selon Dolan
et Arsenault (2009) sont : 1) le manque de cohésion, 2) les conflits de groupe, 3) le
climat au sein du groupe, ainsi que 4) la pression exercée par le groupe. Le manque
de cohésion représente lincapacité du groupe a travailler harmonieusement
ensemble pour accomplir les tdches demandées. Les conflits de groupe concernent
'incapacité du groupe a s’entendre sur une marche a suivre, que ce soit sur les
plans des techniques de travail, des objectifs a atteindre, de la priorisation des
taches ou de la division des taches entre les membres. Les conflits de groupe
affectent le climat du groupe, qui représente 'ambiance ressentie par les travailleurs
dans leur équipe. Les non-dits et 'image que chaque membre du groupe se fait de
son équipe affectent le climat du groupe. Enfin, la pression du groupe représente les
exigences excessives que peuvent mettre certains membres sur d’autres dans leurs
taches. La pression peut étre exercée sur la maniere de faire le travail ou sur la

priorisation des taches. Cela dit, la pression du groupe devient néfaste lorsque
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certains membres se sentent Iésés dans leurs valeurs ou leurs croyances vis-a-vis

la maniére d’accomplir le travail.

Les ASO sont I'ensemble des stresseurs provenant de l'organisation dans son
ensemble. Quatre agents principaux sont inclus, soit: 1) le climat et la taille de
I'organisation, 2) le modéle hiérarchique, 3) la présence de la technologie ainsi que
4) les échéances irrationnelles (Dolan et Arsenault, 2009). Le climat et la taille de
I'organisation se reflétent par les valeurs organisationnelles, 'importance qu’accorde
ou non I'employeur a la santé et a la sécurité de ses travailleurs, ainsi que le style
de gestion choisie, pouvant aller de permissif a tyrannique. Les stresseurs potentiels
dans le modéle hiérarchique surviennent lorsque la distribution des pouvoirs est
déséquilibrée et inégale. Lorsqu’un travailleur pergoit que son réle a lintérieur de
l'organisation a peu d’importance, ou que sa participation dans les décisions
d’entreprise est nulle, celui-ci peut alors ressentir une baisse de motivation et se
désengager graduellement de ses fonctions. La technologie peut étre un aspect
positif, mais aussi négatif. Si la technologie permet d’améliorer et de simplifier
'exécution du travail, elle est alors positive. Toutefois, I'absence de technologies
aidantes, ainsi qu’'une mauvaise formation des travailleurs dans l'utilisation des
technologies implantées, créent plutét du stress et de linsatisfaction chez les
travailleurs. Enfin, les échéances irrationnelles surviennent lorsque I'employeur
établit des objectifs qui sont démesurés et impossibles a atteindre dans les délais
prescrits. Un débalancement entre les objectifs et les délais entraine un sentiment
d’échec et de désespoir sur 'ensemble des travailleurs de tous les paliers

hiérarchiques de I'entreprise.

1.3.1 Des caractéristiques personnelles

Plusieurs recherches se sont intéressées a identifier les caractéristiques
personnelles pouvant faciliter 'adaptation au stress et donc minimiser ses impacts
négatifs sur l'individu. Les résultats a ce sujet sont encore embryonnaires et le
consensus est loin d’étre établi entre les chercheurs sur ce qui représente une
caractéristique personnelle fiable, soit qu’elle puisse étre généralisable a 'ensemble

des travailleurs et stable dans le temps. Toutefois, I'ensemble de la littérature
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scientifique s’entend globalement sur la théorie du « Big Five » élaborée par
Goldberg (1990). Cing grands traits de personnalité ont été nommés comme jouant
un rble important dans la relation qu’entretient un individu face au stress: 1) le
névrosisme, 2) I'extraversion, 3) 'amabilité et 4) la scrupulosité et 5) I'ouverture a
I'expérience. Il faut voir ces cinq traits comme étant un continuum, et non une valeur
fixe, dans le sens que, par exemple, un faible niveau de stabilité émotionnelle fait en
sorte qu’'un individu est plus enclin a vivre difficilement le stress, alors qu’au
contraire, une personne avec une forte stabilitt émotionnelle est en mesure de
composer aisément avec ce méme stress. Ces cing traits de personnalité étant les
plus étudiés dans les stratégies contre le stress, il appert important de les aborder

plus en détalil.

Le névrosisme se définit, selon Bakker, Van Der Zee, Lewig et Dollard (2006)
comme étant la tendance a ressentir les émotions négatives, telles que 'anxiété, la
coléere ou la dépression. Pour ce trait de personnalité, plus une personne possede
un haut pointage en névrosisme, plus cela signifie qu’elle ressent les émotions
négatives avec une forte intensité. Les conséquences d’un fort névrosisme résultent
en une aggravation dans la perception des évenements négatifs. De plus, les
sentiments négatifs ressentis lors d’'un événement difficile ont aussi tendance a
durer plus longtemps chez une personne ayant un score €levé de névrosisme. Au
contraire, une personne ayant un pointage faible en névrosisme se laisse moins
emporter par les émotions négatives. Ces personnes sont plus calmes devant une
situation négative et sont alors plus a méme de prendre des décisions rationnelles
gu'une personne ayant un fort névrosisme. Mention importante : ce trait de
personnalité n’inclut que les émotions négatives. La fréquence des émotions
positives n’est pas rattachée a ce trait, mais plutét a celui de I'extraversion. Une
personne peut donc avoir un fort pointage en névrosisme, mais étre tout de méme

capable de ressentir et de vivre des émotions positives.

L’extraversion est la propension d’un individu a rechercher la compagnie des autres
(Goldberg, 1990). Les extravertis préféerent étre parmi les gens et s’engagent plus

intensément dans leurs relations interpersonnelles. Ce sont des personnalités
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normalement positives et enthousiastes. A 'opposé, les introvertis sont davantage
réservés et tranquilles. Les personnes avec un fort niveau d’introversion ne
recherchent pas la présence des autres, non pas parce qu’elles sont génées, mais
tout simplement parce qu’elles n‘ont pas besoin de la méme stimulation

interpersonnelle que les extravertis (Goldberg, 1990).

L’amabilité représente la capacité d’empathie et de coopération d’'une personne
avec les autres (Goldberg, 1990). Un haut niveau d’amabilité se refléte souvent chez
un individu qui est optimiste de nature. Ces personnes sont aussi convaincues que
les autres sont fondamentalement bons, et qu’ils sont alors honnétes et dignes de
confiance. Au contraire, les individus ayant un faible niveau d’amabilité sont
davantage meéfiants envers les autres. lls ont plutdét tendance a se soucier de
I'intention derriere les bonnes actions que peuvent avoir les autres a leur égard. Ces
personnes avec un faible pointage en amabilité privilégient leurs objectifs
personnels au détriment de la bonne entente et du travail d’équipe. Il va sans dire
gu’une personne ayant un fort pointage en amabilité travaille mieux en équipe et est
davantage appréciée par ses pairs. Toutefois, ce trait de personnalité n’a aucune
influence sur la capacité de prendre des décisions importantes. Parfois, une
personne avec un faible pointage en amabilité est plus apte a mettre une distance
avec les émotions difficiles parfois ressenties lors d’'une décision ayant de lourdes

conséquences. Ce trait, comme les deux précédents, n’est ni tout blanc, ni tout noir.

Toujours selon Goldberg (1990) la scrupulosité représente la maitrise d’une
personne sur ses impulsions, afin de les orienter vers les meilleurs choix pour
accomplir ce qui doit étre fait. Au travail, cela se traduit par une personne organisée,
méticuleuse et qui prend le temps d’analyser les retombées de ses choix afin de
prendre celui lui permettant d’atteindre le mieux I'objectif a long terme. Une bonne
scrupulosité entraine une attitude positive de la part des collegues qui considérent
alors la personne comme fiable et efficace. Toutefois, une trop forte scrupulosité
peut aussi faire des individus trop centrés sur la tache, ils peuvent alors étre percus

comme ennuyeux par leurs collegues. Cette caractéristique poussée a I'extréme
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peut amener la personne a étre un bourreau de travail avec un niveau de

perfectionnisme exageére.

Le dernier trait, 'ouverture a I'expérience, se dénote chez les individus par une
curiosité naturelle, une sensibilité aux émotions d’autrui et une ouverture envers les
plans et idées innovantes (Goldberg, 1990). Un travailleur avec une grande
ouverture a I'expérience est sensible a I'attachement émotif de ses collégues envers
leur travail, sait s’adapter en cas d’'imprévu et laisse une place aux idées parfois
inhabituelles de ses pairs dans les choix de solutions a une situation problématique.
Au contraire, une personne ayant un faible niveau d’ouverture a I'expérience est
davantage renfermée, préfére utiliser les moyens déja connus et éprouves par le
passé. Ce sont des personnes généralement plus pragmatiques, qui laissent peu
de place aux sentiments d’autrui. Bien que cela puisse paraitre foncierement négatif,
un faible niveau d’ouverture a l'expérience s’est révélé utile dans certaines
professions, par exemple les policiers et les vendeurs au détail. Une forte ouverture
a l'expérience est davantage bénéfique chez des personnes travaillant dans le

domaine de la recherche et de I'enseignement.

Outre la théorie du Big Five de Goldberg (1990), Kobasa, Maddi et Kahn (1982), de
méme qu’Antonovsky (1979) ont, a partir de leurs recherches, élaboré des modeéles
de personnalités résistantes au stress. Ainsi, Kobasa et ses collaborateurs (1982)
ont identifié que les individus ayant une personnalité vigoureuse (de I'anglais
hardiness) résistent le mieux au stress du travail. Trois concepts structurent la
personnalité vigoureuse : 1) 'engagement, 2) le sentiment de contrdle et 3) la
recherche du défi. Selon cette équipe de chercheurs, 'engagement signifie la
perception que le travailleur a de son travail, notamment que ce qu’il fait est
pertinent, nécessaire et bénéfique a plus grande échelle. La sensation de contribuer
a la société rendrait le travailleur plus résistant au stress. Le sentiment de contrdle -
le mot sentiment étant important - est atteint lorsque le travailleur considére qu’il a
les outils nécessaires pour affronter les difficultés présentes et futures de son travail.
Ce sentiment de controle confére une assurance au travailleur, lui permettant

d’affronter davantage de situations stressantes. Enfin, la recherche de défi s’exprime
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par la recherche d’opportunités ou le désir de s’améliorer dans le cadre de son
travail. Les travailleurs ayant un fort besoin de défi croient davantage que la
normalité au travail se traduit par un changement quotidien, et non une stabilité. Le
besoin de se renouveler ou de trouver de nouvelles solutions a l'intérieur de son
travail n’est pas percu comme stressant pour le travailleur qui a un fort besoin de
défi.

Pour sa part, Antonovsky (1979) constate que les travailleurs qui se portent bien
possedent comme variable commune un haut sens de cohérence envers leur travail.
Par sens de cohérence, il entend la capacité du travailleur de structurer son travail
pour qu’il soit en adéquation constante avec ses valeurs et ses croyances. Selon
Antonovsky (1979), il s’agit d’'un exercice cognitif par lequel le travailleur effectue
une réévaluation constante du cadre global de son travail afin de se maintenir dans

ce sentiment de cohérence.

Des chercheurs ont combiné les deux traits apportés par I'équipe de Kobasa (1982)
et par Antonovsky (1979) afin d’évaluer la capacité d’adaptation au stress de
différents groupes de travailleurs. Le constat est que tous ceux présentant une forte
corrélation de ces deux traits présentent une excellente santé globale et une faible

vulnérabilité au stress professionnel.

1.3.2 Desindicateurs de stress

Les indicateurs de stress composent un ensemble des comportements et des
attitudes d’une personne pouvant donner un indice sur son niveau de stress (Brun,
2016). Les indicateurs different des conséquences sur la santé de l'individu par le
fait que les indicateurs sont plutét des changements progressifs dans les habitudes
et les attitudes quotidiennes de I'individu. Toutefois, les indicateurs peuvent perdurer
dans le temps et s'intensifier, exercant alors des conséquences sur la santé. Par
exemple, un travailleur s’isolant de plus en plus de son réseau social et qui vit une
perte graduelle d’intérét dans ses activités (deux indicateurs comportementaux) peut
finir par vivre une dépression (conséquence sur la santé). Quant a la liste des

indicateurs, Brun (2016) les regroupe en trois catégories (physiques,
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psychologiques et comportementaux) dont il dresse un tableau simple, mais

complet :

Tableau 1 Liste des indicateurs de stress selon Brun (2016 : 7)

Physiques Psychologiques Comportementaux
— Migraines — Humeur dépressive — Absentéisme
— Problemes de — Désespoir — Toxicomanie
sommeil — Ennui — Consommation
— Tensions musculaires __ Anxiété abusive de
— Problemes de poids  __ pertes de mémoire médicaments
— Désordres gastro- — Insatisfaction — Problémes sexuels
intestinaux — Frustration — Impatience
— Hausse de latension  __ |pyitabilité — Agressivité
artérielle — Découragement — Troubles alimentaires
— Allergies — Pessimisme — Baisse de créativité et
— Hausse du taux de d’initiative
cholestérol — Problémes de
— Affections relations
dermatologiques interpersonnelles
— Sautes d’humeur
fréquentes

— Contacts superficiels

— Diminution de la
tolérance aux
frustrations

— Désintérét

— Isolement

1.3.3 Des variables modératrices

La littérature scientifique portant sur le stress professionnel tient compte de la
présence de variables modératrices du stress, soit des variables qui minimisent
I'impact du stress sur un individu (Rascle et Irachabal, 2001). Plusieurs variables ont
été étudiées afin de voir si elles se qualifiaient comme variables modératrices

fiables, par exemple I'dge et le sexe de la personne (Beehr, Farmer, Glazer,
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Gudanowski et Nair, 2003). A travers I'ensemble des études, une variable en
particulier démontre une fiabilité a I'épreuve du temps et des différents groupes de
travailleurs : le soutien social (Cobb, 1976 ; Cohen et Wills, 1985 ; Uchino, Cacioppo
et Kiecolt-Glaser, 1996). Bien qu'il existe de multiples définitions du soutien social,
il peut étre présenté de maniere générale comme étant I'ensemble des
comportements venant des proches d’un individu pour l'aider a affronter une
situation stressante (Devereux, Hastings, Noone, Firth et Totsika, 2009).
Spécifiguement appliqué au milieu du travail, le soutien social est défini par

I’Association paritaire pour la santé et sécurité du travail (2013: 3) comme :

Ce qui permet a une personne de se sentir 'objet d’attention et
d’affection, et de développer un sentiment d’appartenance a son milieu
de travail. C’est I'assistance dont elle peut bénéficier au sein de son
groupe de travail et qui peut atténuer les effets négatifs d’événements et
de conditions de travail. Mais c'est aussi une ressource positive
essentielle pour 'amélioration de la qualité de vie au travail.

Dans les écrits sur le soutien social, deux grandes formes de soutien social sont
identifiées : 1) le soutien structurel et 2) le soutien fonctionnel (Lupien, 2010). Selon
cet auteur, le soutien social structurel est davantage quantitatif, en ce sens qu'il
représente le nombre de personnes ressources disponibles a un individu, ainsi qu’a
la fréquence des interactions qu’il a avec ces mémes personnes ressources. A
I'intérieur du soutien social structurel est incluse la mesure d’intégration sociale, qui
fait référence au statut matrimonial, au niveau d’appartenance a un groupe et a la
fréquence des contacts de nature sociale d’un individu. Par ailleurs, le soutien social
fonctionnel forme le volet qualitatif du soutien social, en faisant référence a la qualité
de I'ensemble des relations qu’'une personne entretient. Cette qualité dans les
relations avec ses proches peut se manifester par différents vecteurs, ce que
Leruse, Di Martino, Malaise et Firket (2004) regroupent en quatre dimensions : 1) le
soutien émotionnel, qui se manifeste par 'engagement empathique d’un proche sur
les difficultés émotionnelles vécues par l'individu ; 2) le soutien d’estime, qui passe
par la reconnaisse de l'individu dans ce qu’il est, tel que ses croyances, ses valeurs,
ses penseées ; 3) le soutien informationnel, qui regroupe I'ensemble des idées ou

des conseils qu’apporte le réseau social pour aider l'individu a choisir la meilleure
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option possible en lien avec une situation problématique ; enfin, 4) le soutien
instrumental, qui regroupe I'ensemble des aides matérielles et financiéres apportées

par le réseau social.

Au travalil, le soutien social passe principalement par les collégues et les supérieurs
hiérarchiques. Trois formes de soutien social propres au milieu de travail sont
répertoriées : 1) instrumental, 2) informationnel et 3) émotionnel (Ruiller, 2008).
Selon Ruiller, le soutien instrumental concerne une aide directe apportée au
travailleur pour I'aider dans sa tache. Cela peut se refléter, par exemple, lorsque
deux infirmiers s’entraident dans I'accomplissement du plan de travail qu’ils ont
durant la journée. Le type de soutien de la part du supérieur se verrait plutét dans
I'offre de moyens afin de simplifier 'exécution des taches. L’achat d’'une nouvelle
machine facilitant les techniques de soins, ou encore d’un logiciel plus performant,
par exemple pour faciliter I'inventaire de la médication, sont des exemples d’un
soutien social instrumental de la part du supérieur hiérarchique. Pour le soutien de
type informationnel, ce n’est pas tant une aide directe, mais plutét une offre
d’'information pour guider le travailleur. Un infirmier ayant plusieurs années
d’expérience qui donne des conseils a un infirmier ou infirmiére nouvellement
embauchée sur des moyens pour simplifier ses taches en est un exemple. De la part
des supérieurs, ce type de soutien arrive lorsque le personnel infirmier est confronté
a un dilemme éthique ou légal, par exemple, qui exige une décision de la part de
ses supérieurs. Un supérieur présent, disponible, qui prend des décisions
adéquatement et les transmet sans délai a son personnel fait usage d’'un bon soutien
social informationnel. Enfin, la derniére forme de soutien, celui de type émotionnel,
est similaire au type de soutien social émotionnel défini plus haut, mais appliqué
directement pour les besoins du milieu de travail. Par exemple, lorsqu’un infirmier
ventile a un de ses collegues sur une situation stressante qu’il a vécue et que ce
collegue prend le temps d’écouter I'anxiété ou la détresse qu’il ressent, il fait preuve
de soutien émotionnel. De la part des supérieurs, un patron qui est disponible et a
'écoute de ses employés lors d’'une phase de transition et d’incertitude de

I'entreprise fait preuve de cette méme forme de soutien social.
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1.3.4 Des conséquences sur la santé de I'individu

Les conséquences sur la santé découlent en quelque sorte du résultat des
indicateurs de stress qui agissent depuis trop longtemps sur le travailleur, qui
augmentent en intensité et dont aucune mesure n’a été prise pour y mettre fin (Brun,
2016). Les conséquences sur la santé sont multiples, car elles agissent a différents
plans sur 'organisme humain. A ce sujet, I'Institut universitaire en santé mentale
Douglas (2014) dresse une liste simple, exposant bien les conséquences multiples

du stress sur l'individu, divisée de la maniére suivante :

Tableau 2 Les conséquences du stress sur les différents systémes du corps humain selon Institut
universitaire en santé mentale Douglas (2014)

Systéme affecté Exemple de conséquence
Dermique Eczéma

Cardiovasculaire Hypertension

Cognitif Troubles de mémoire
Pulmonaire Asthme
Psychique Troubles anxieux
Neurologique Maux de téte chroniques
Immunologique Infections
Gastro-intestinal Ulcéres

Pour terminer cette section concernant les éléments théoriques de base du stress,
un constat émane : le stress forme un probléme complexe, multifactoriel, qui
implique plus que l'individu qui en souffre, qui peut varier en intensité selon la
perception qu’en fait une personne et qui peut avoir des conséquences graves sur
la santé physique et la santé mentale. Les cing points communs résumés par
Alderson (2004a) émanant des différents modéles existant dans les écrits sur le
stress forment en quelque sorte la pierre d’assise des éléments de base dont
'ensemble des chercheurs s’entendent dans ce qui devrait se retrouver dans les
recherches sur le stress. Rappelons que ces cing éléments sont: 1) les divers
agents facteurs de stress, 2) les caractéristiques personnelles, 3) les indicateurs de
stress, 4) les variables modératrices et enfin 5) les conséquences sur la santé. Le

consensus n’est toutefois pas aussi simple lorsqu’il s’agit de s’entendre sur un
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modele théorique expliguant adéquatement le stress professionnel dans son
ensemble. La prochaine section s’attarde précisément sur les différents modeéles
théoriques qui ont été élaborés a travers les années, ayant comme objectif de

démystifier et de comprendre le stress professionnel dans sa globalité.
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2 Les modeles et les approches concernant le stress professionnel

2.1 Les modeles du stress professionnel

Les théories tentant d’expliquer les causes et conséquences du stress professionnel
sont nombreuses. Il est possible de les diviser en trois grands courants de pensée
le stress comme réaction, le stress comme stimulus et enfin les modéles

interactionnistes du stress.

2.1.1 Le stress comme réaction

Cette théorie, principalement chapeautée par Selye (1956), voit le stress comme
une réponse de l'organisme envers les exigences de I'environnement. La réponse
serait universelle, et non spécifique a I'agent agresseur. Selye développe cette
théorie du syndrome général d’adaptation (SGA), qui se présente en trois phases,

comme le démontre le graphique suivant :

Figure 1 Les phases du stress selon Seyle (1956)
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Premiérement, la personne entre dans la phase d’alarme. Cette phase survient
lorsque la personne est mise en présence d’'une nouvelle situation, ou ce que Selye
(1956) appelle un « agent stresseur ». Devant cet agent, la personne entame la
deuxieme phase, au cours de laquelle elle va choisir entre s’adapter a la situation
ou plutét I'affronter. Enfin, la derniére phase concerne la phase d’épuisement ; c’est

alors que la personne revient a un état inférieur de stress. Cela peut arriver a la suite

25



de deux situations : soit la personne a réglé le probléme, soit elle n’a pas réussi,
mais le corps a « flanché » sous la pression induite par le stress. Les symptémes
d’épuisement apparaissent justement a la suite de ce dernier exemple, lorsque le

corps ne trouve plus de réponse pour arréter la situation problématique.

Plusieurs critiques ont été émises a la suite de cette premiere théorisation du stress.
Tout d’abord, plusieurs chercheurs la considérérent comme trop simpliste (Biron,
Karanika-Murray et Cooper, 2012 ; Cox, 1985). De plus, il a été démontré que les
réactions aux stimuli ne sont pas universelles. Par exemple, il est prouvé que dans
une situation anxiogéne, le corps produit de l'adrénaline, alors que dans une
situation agressante, il produit plutét de la noradrénaline. En lien avec cette
réfutation biologique, une autre contestation de cette théorie est qu’elle s’applique
pour expliquer des réactions de nature physigue, mais non de nature psychologique.
Par exemple, la réaction du corps lorsqu’il fait trop chaud ou trop froid s’explique
bien par le SGA, mais non les réactions psychologiques. Derniére critique, la théorie
se centre trop sur la réaction de l'individu, ne laissant pas de place a l'interaction et

a l'influence de 'environnement dans le calcul du stress.

2.1.2 Stress comme stimulus

Dans cette catégorie, la théorie stipule que I'environnement prime sur la gradation
du stress et que les réactions et caractéristiques des individus n’ont qu’une influence
modeste sur la gravité du stress. Deux modeles de stress comme stimulus seront
exposés : le Social Readjustment Rating Scale (SRRS), et le Daily Hassles and
Uplifts Scale (DHUS).

Tout d’abord, le SRRS, développé par Holmes et Rahe (1967), expose trois
hypothéses. Premierement, les impacts des évenements de la vie sont cumulatifs
dans le temps. En ce sens, méme les événements considérés comme étant
« passes » imbriquent une marque dans la mémoire d’un individu, le fragilisant ainsi
quand vient le temps d’affronter des stresseurs futurs. Deuxiemement, le calcul de
la hausse du stress se fait toujours a partir du quotidien et des habitudes d’une

personne. A ce sujet, méme si le changement est positif, s'il differe du quotidien de
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la personne, celle-ci vit alors un stress. Enfin, pour que la gradation des événements
stressants soit valide, il faut qu’ils demeurent constants en intensité parmi plusieurs
groupes. Par exemple, le décés du conjoint ou de la conjointe est considéré plus
stressant que la perte d’'un emploi, mais il faut que cette gradation soit considérée a
la méme intensité pour tous les individus. A ce sujet, Holmes et Rahe (1967) ont
effectué une étude auprés de 394 participants, dans le but de voir si ceux-ci
quantifiaient et qualifiaient une liste de 43 évenements de vie sous la méme
gradation de stress selon leur intensité. L'étude a conclu que les corrélations sont
tres élevées entre les différents groupes de participants, renfor¢ant ainsi la croyance
des auteurs que ce sont les événements qui forment le stress chez I'individu et non
'inverse. C’est une échelle qui a connu beaucoup de succés, autant chez les
chercheurs pour son avancée sur les connaissances du stress, notamment parce
que I'échelle demeure un outil simple et pratique pour évaluer I'indice de stress chez

une personne.

Par contre, deux critiques ont été évoquées envers le SRRS (Scully, Tosi et
Banning, 2000). En premier lieu, il est impossible d’établir la causalité entre I'indice
de stress et la présence de maladie chez la personne. En fait, le stress serait plutét
une conséquence indirecte d’'un probléme et non le probleme lui-méme amenant la

maladie. Voyons un exemple sous forme de graphique :

Figure 2 Stress : cause ou conséquence ?

Apparition de certaines

Consommation de drogues Stress .
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Comme le montre le graphique, une consommation excessive de drogues chez une
personne peut amener différents stress, autant un déréglement sur les saines
habitudes de vie que des stress reliés a la situation financiere. De cela en découlent

certaines maladies, comme la malnutrition et le développement de troubles
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mentaux. Donc, dans cet exemple, le stress est 'une des conséquences issues de
la consommation de drogues, ce qui accélére surement I'apparition des maladies.
Par contre, il n’est pas possible de dire que c’est le stress lui-méme qui ameéne la
maladie. La deuxieme critique émise a I'endroit du SRRS est que plusieurs études
ayant utilisé I'échelle de gradation du stress I'ont fait sous forme rétrospective. Cela
signifie que les participants étaient parfois amenés a se rappeler des évenements
de longue date, ce qui peut entrainer un biais de rappel. Est-ce vraiment le score
que le répondant voulait attribuer a I'événement, ou bien sa mémoire a-t-elle pu

diminuer ou amplifier la gravité de I'événement ?

La seconde théorie du stress comme stimulus, le Daily Hassles and Uplifts Scale
(DHUS), amene une vision différente du SRRS. Cette échelle, développée par
Kanner, Coyne, Schaefer et Lazarus (1981), suppose que les stresseurs mineurs et
les plaisirs quotidiens ont un effet plus important que les événements majeurs de la
vie mentionnés dans le SRRS. Pour cette échelle, les participants devaient remplir
un questionnaire une fois par mois durant 10 mois, dans lequel ils devaient identifier
les stresseurs et les bons coups quotidiens les plus présents dans leur vie. Dans
I'étude, les auteurs ont démontré que les 10 stresseurs et bons coups hommes le
plus fréquemment étaient, en ordre, les suivants (en traduction libre du tableau

original de l'auteur) :
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Tableau 3 Les principaux éléments du Daily Hassles and Uplifts Scale de Kanner, Coyne, Schaefer et
Lazarus (1981)

Découragements Encouragements

1. Inquiétude concernant le poids 1. Bonne relation avec le partenaire de
2. La mauvaise santé d'un membre de vie
la famille 2. Relations saines avec les amis
3. La hausse des prix des biens de | 3. Accomplir une tache
consommation 4. Se sentir en santé
4. L’entretien de la maison 5. Dormir suffisamment
5. Manquer de temps, avoir trop de | 6. Manger au restaurant
choses a faire 7. Répondre & ses responsabilités
6. Perdre des objets 8. Visiter, écrire ou téléphoner a
7. Entretien du terrain et de I'exterieur quelqu’un
de la maison 9. Passer du temps en famille

8. L’accés a la propriété et les taxes | 10. Relaxer chez soi
reliées a I'achat d’'une propriété

9. Criminalité

10.L’apparence physique

De plus, Kanner et ses collaborateurs (1981) ont démontré que cette échelle était
plus fiable que le SRRS pour prédire I'apparition de symptédmes physiques et
psychologiques reliés au stress. En effet, lorsque les stresseurs mineurs sont
présents sur une longue période, la corrélation avec la qualité de vie est plus solide
gu’avec I'échelle du SRRS. Les auteurs expliquent cela avec le fait qu’'un événement
majeur peut aussi cause un changement radical pour le mieux. Par exemple, la
rupture amoureuse peut étre catastrophique pour certains, mais peut aussi étre un
nouveau départ pour d’autres. Ce changement positif, selon les auteurs, est moins

présent et plausible dans les stresseurs mineurs.

Pour conclure sur les théories du stress comme stimulus, trois critiques majeures en
résultent (Cox, Griffiths et Rial-Gonzalez, 2000). Premiérement, ces théories ne
tiennent nullement compte des différences individuelles et des processus cognitifs
pouvant influencer la perception des situations stressantes. Elles ciblent donc une

grande partie de la population, mais n’arrivent pas a expliquer les cas particuliers.
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Deuxiemement, ces théories ne possedent pas suffisamment de variables pour
pouvoir établir une véritable théorisation compléte du stress. Elles restent des
théories partielles, notamment a cause de la troisieme critique, soit le manque
flagrant d’'un lien entre l'interaction de I'environnement avec l'individu. Bref, les
théories du stress comme stimulus démontrent des points intéressants, mais

insuffisants pour établir une théorie compléte et articulée.

2.1.3 Les théories interactionnistes

La derniére catégorie des théories du stress est aussi la plus récente. Dans les
théories interactionnistes, l'individu et I'environnement sont tous deux pris en
considération, mais l'importance est surtout accordée a l'influence que joue la
relation entre ces deux concepts. La prémisse principale établit que le stress est un
facteur variable, qui nait de I'équation entre I'individu et I'environnement. |l faut noter
aussi que, pour les prochaines théories de cette section, elles se rattachent toutes
directement avec le milieu du travail, ce qui n’était pas toujours le cas avec les deux

catégories précédentes.

La premiere théorie interactionniste survient avec Lazarus et Folkman (1984),
auteurs de la théorie cognitivo-comportementale du stress. Ces auteurs soulévent
que le stress proviendrait en fait d’'un débalancement entre les exigences de
'environnement de travail et les ressources que posséde le travailleur. De cette
notion de relation entre l'individu et 'environnement nait ce que les auteurs nomment
le « coping », ou stratégie d’adaptation. Essentiellement, cette derniére signifie
'ensemble des efforts que fournit une personne pour tenter de maitriser, de réduire
ou, au mieux, de tolérer les exigences qui menacent ou dépassent ses ressources
individuelles. Cette notion ouvre un volet intéressant aux théories du stress. En effet,
la relation entre l'individu et 'environnement ajoute un cété actif a I'acteur, qui ne
répond plus simplement passivement & un évenement stressant, mais qui I'analyse
plutét et s’adapte en conséquence. Le concept méme de stress n’est donc plus
interne a l'individu ou a I'environnement, mais survient de l'interaction entre ces deux

éléments. Cette interaction entre ces deux éléments se traduit par une phase
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d’évaluation effectuée par l'acteur, phase qui est divisée en deux étapes selon
Lazarus et Folkman. Tout d’abord, il y a une évaluation primaire de la situation, qui
est en fait le moment au cours duquel I'individu prend conscience du stresseur et en
décortique les différentes caractéristiques, telles que la gravité, la durée et la
contrélabilité. Ensuite vient I'évaluation secondaire, au cours de laquelle la personne

évalue sa capacité et ses ressources pour maitriser le stresseur.

Une fois cette évaluation effectuée, les auteurs identifient trois types de stratégies
d’ajustement. La premiére englobe les stratégies axees sur le probléme. Le but est
alors de réduire la source stressante en diminuant les exigences ou encore en
augmentant ses ressources. Une personne qui a une surcharge de travail pourrait
donc, selon ce type de stratégie, demander a un autre collégue de l'aider dans ses
taches ou encore demander a son employeur de lui offrir une formation lui
permettant d’améliorer ses performances. Le deuxiéme type concerne plutét les
stratégies orientées sur les émaotions. Sans nécessairement affronter le stresseur
directement, il s’agit ici plutot de s’y adapter. Cela peut se faire par la fuite des
responsabilités ou encore par une réévaluation positive. Pour reprendre I'exemple
de la surcharge au travail, dans ce cas-ci la personne pourrait prendre des pauses
plus longues, ou encore réévaluer la surcharge de maniere positive, en se disant
que son poste est garanti étant donné la quantité de travail. Enfin, la derniére
stratégie porte sur le soutien social. Il s’agit alors de demander le soutien des
collegues, en obtenant leur sympathie. Un employé qui se plaint constamment a ses
collegues, méme durant les heures de diner, utilise ce type de stratégie. L’objectif

est alors d’évacuer le stress par la parole.

Une deuxieme théorie interactionniste consiste au modéle de déséquilibre efforts-
récompenses de Siegrist, Klein et Voigt (1996). Ces auteurs dressent un portrait
simple du stress au travail en utilisant la métaphore d’'une balance. D’un c6té, ily a
les efforts investis par le travailleur et de 'autre, les récompenses recgues. Plus les
efforts investis dépassent les recompenses regues, plus le travailleur subit un stress
dans son milieu de travail. Une notion que Siegrist et ses collaborateurs (1996)

spécifient est que l'attribution des récompenses n’est pas obligée d’étre continuelle.
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Par exemple, prenons un employé qui, durant plusieurs mois, fait des heures
supplémentaires et s’investit grandement dans l'entreprise et, a la suite de ces
efforts, son employeur lui offre un nouveau poste, avec un meilleur salaire. D’un
coté, les efforts sont progressifs et étendus sur plusieurs mois, et la récompense,
ponctuelle. Dans la balance, 'employé considere sans doute qu’il a recu les
récompenses suffisantes pour ses efforts, méme si ces récompenses ne sont pas

apparues de maniére ponctuelle & son investissement.

Le modele de demandes-contrbles créé par Karasek (1979) est une théorie qui
s’avere encore d’actualité et utilisée par certains chercheurs. Le modeéle s'illustre a

I'aide du graphique suivant.

Figure 3 Le modele de demandes-contréles de
Karasek Jr (1979)

Demandes psychologiques

Faibles Elevées
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Latitude décisionnelle (contrdle)
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Deux concepts clés forment le graphigue : les demandes psychologiques exigées
par le milieu de travail et la latitude décisionnelle, soit les possibilités de 'employé
pour affronter les exigences. Ces deux concepts forment ensuite quatre types
d’empilois, selon le niveau faible ou élevé attribué a chacun des deux axes. Il est

possible de résumer ces quatre types d’emplois de la fagon suivante :
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2.1.3.1 Emploi a faible tension (contréle élevé et demande faible) :

Cette catégorie est celle présentant le plus faible taux de maladies associées aux
stress. L’employé a une énorme latitude étant donné les taches qu'il doit accomplir.
Le risque provient plutot de la perte de motivation issue du manque de stimulation

au travail.

2.1.3.2 Emplois passifs (controdle faible et demande faible) :

Bien que ce soit un niveau entrainant trés rarement un stress, il peut étre la source
de plusieurs autres problémes. En effet, 'employé risque, par manque de stimulation
et d’intérét, de perdre ses capacités d’apprentissage et ses compétences, par
mangue de mise en application. La motivation risque de connaitre une baisse

importante et cela s’étend parfois aux autres activités de la vie quotidienne.

2.1.3.3 Emploi actif (contréle élevé et demandes élevées) :

Bien que ce soit un emploi ayant énormément de responsabilité et d’exigences, |l
reste que 'employé a la possibilité d’organiser son horaire selon ses besoins. C’est
un type d’emploi propice a l'apprentissage et motivant, car la reconnaissance

accompagne souvent 'accomplissement des taches.

2.1.3.4 Emploi a haute tension (contréle faible et demande élevée) :

Il s’agit du type d’emploi entrainant le plus haut risque de maladies liées au stress.
A cause du peu de ressources et de latitudes décisionnelles, la personne n’atteint
pas ses objectifs, se sent dévalorisée dans ses compétences, ce qui entraine une
perte de la motivation et des capacités d’apprentissage. Il s’agit du type qui provoque

le plus haut taux de détresse psychologique.

Un autre facteur intéressant, mais qui n’est pas mentionné dans le modele initial de
Karasek (1979), consiste au fait que le soutien social peut atténuer grandement les
impacts négatifs possibles dans ces quatre types d’emplois (Karasek et Theorell,
1990). Bien que cela n'empéche pas les symptémes, le soutien social a un effet
modérateur sur les conséquences physiques et psychologiques du stress. Ce qu’il

y a de réellement innovant avec la théorie de Karasek et Theorell est qu'’il s’agit des
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premiers auteurs a vouloir théoriser le stress en tenant compte des particularités
propres a chaque emploi. En effet, Quinn et Staines (1979) se sont servis du modele

défini par Karasek (1979) pour tenter de classifier les différents emplois.

Malgré cette premiére nomenclature du stress selon le domaine d’emploi, plusieurs
critigues émergent envers ce modele (Kristensen, 1995 ; Ostry, Kelly, Demers,
Mustard et Hertzman, 2003 ; Van der Doef et Maes, 1999). La principale critique
exprime que le modele de Karasek et Theorell (1990) ne tient nullement compte des
caractéristiques et des difféerences individuelles, notamment les stratégies
d’adaptation. Sur un autre plan, les chercheurs ne s’entendent pas sur ce qui définit
exactement la notion de contréle ni la notion de demande. Pour Siegrist et ses
collaborateurs (1996), par exemple, les notions les plus importantes pour le controle
comprennent le salaire, les opportunités de carrieres et la reconnaissance des
collegues, ce que Karasek et Theorell (1990) n’approuvent pas. Une autre critique
concerne le manque d’adaptation du modéle théorique a certains emplois. Par
exemple, les militaires, étant donné la nature de leur travail, représentent une
population ne pouvant jamais avoir une grande latitude décisionnelle. Enfin, la
derniere critique concerne la concentration sur les conséquences négatives du
déséquilibre contréle/demande. Peu d’éléments sont orientés vers les avantages

d’un équilibre sain de ces deux concepts.

En réponse aux critiques du modéle de Karasek et Theorell (1990), Cooper et
Cartwright (1994) tentent d’établir un modéle plus facilement modulable pour chaque
type d’emploi: le modéle du stress au travail. L'objectif est d’établir les défis
spécifiques a chaque profession. Ne se concentrant pas sur les facteurs modifiables
pour réduire le stress et améliorer la productivité des employés, la finalité du modéle
consiste plutét en I'élaboration la plus précise possible de tous les symptémes de
stress, autant pour 'employé que pour 'employeur. Ce constat se fait aisément a la

suite de la consultation du graphique suivant :
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Figure 4 Modéle du stress au travail de Cooper et Cartwright (1994)
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Ainsi, Cooper et Cartwright (1994) soulignent six sources de stress présentes dans
le milieu du travail. Ces sources se répercutent inévitablement chez l'individu, qui
les extériorise alors par des symptémes qui, s’ils ne sont pas traités, deviennent des

maladies ou des probléemes graves.

Finalement, la derniére théorie appartenant au groupe des théories interactionnistes
est le modele de Demerouti, Bakker, Nachreiner et Schaufeli (2001), le Job
Demands-Resources (JDR). Ces derniers tentent d’établir un modéle plus
facilement adaptable pour chaque type d’emploi. Il part de la prémisse principale
gue chaque profession présente ses propres facteurs de risques associés au travail
(Bakker et Demerouti, 2007). Le graphique qui sous-tend le modéle JDR est le

suivant :
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Figure 5 Le modeéle du Job Demands-Resources de Demerouti, Bakker, Nachreiner et Schaufeli (2001)
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Dans ce modéle, les concepts clés, que I'on retrouve d’ailleurs jusqu’a présent dans
les modéles interactionnistes, sont les exigences au travail et les ressources
disponibles. Si les exigences dépassent les ressources, I'énergie et la motivation de
'employé diminuent, entrainant des pertes sur les gains de I'entreprise. Au contraire,
si les ressources suffisent pour répondre aux exigences de I'emploi, I'énergie et la
motivation de I'employé augmentent, améliorant alors le rendement de
I'organisation. Ce modéle, en plus de donner une grande latitude dans la définition
de ce qui forme les exigences et les ressources d’'un milieu, offre aussi comme
nouveauté l'intégration plus évidente du milieu de travail. Les auteurs tentent aussi
de démontrer aux employeurs le bon c6té de porter une attention a la qualité du
milieu pour leurs employés puisque, selon ce modeéle, cela influence directement le

rendement au travail.

Outre ce qui a été présenté a travers le graphique, le modéle JDR souhaite aussi
davantage se concentrer sur les aspects positifs, contrairement au modéle proposé
par Cooper et Cartwright (1994), en décrivant davantage les ressources disponibles
pour les employés. Tout d’abord, les auteurs émettent trois conditions pour que les
ressources soient efficaces : 1) étre fonctionnelle dans I'atteinte des objectifs de
travail, 2) avoir un lien concret avec la réduction des exigences du travail et 3)

stimuler et favoriser la croissance personnelle et I'apprentissage de 'employé dans
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son emploi. Pour ce faire, Demerouti et ses collaborateurs (2001) identifient quatre
niveaux de ressources : 1) le premier concerne I'organisation, comme le salaire, les
possibilités d’avancement, la sécurité d’emploi ; 2) le deuxiéme représente les
ressources interpersonnelles, comme le soutien des collégues, la supervision d’un
supérieur, le climat de I'équipe de travail ; 3) le troisieme concerne le poste de travail,
notamment par une clarté des roles et la possibilité de participer aux décisions dans
I'organisation des taches 4) enfin, le quatrieme s’oriente directement vers les taches,
car celles-ci doivent étre variées, soit solliciter les compétences, tout en laissant un

certain degré d’autonomie a I'employé.

La critique principale des deux derniers modeles est le manque de solutions
tangibles (Van der Doef et Maes, 1999 ; Xanthopoulou et al., 2007). Certes, le stress
est davantage élaboré et tient maintenant compte des particularités de chaque
profession. Par contre, qu’est-il possible de faire pour I'employeur pour aider les
employés ? Cette question pourrait se répondre si les auteurs se concentraient
davantage sur les ressources spécifiques, plutdét que les exigences de chaque
emploi. Méme si le modele JDR le fait en partie, il reste que cela n’est qu’un exercice

partiel de l'identification des ressources et des solutions.

2.2 Les stratégies d’adaptation, présentation générale

Globalement, les stratégies d’adaptation consistent aux moyens, conscients ou
inconscients, mis en place par une personne pour affronter le stress. Plus
précisément, Folkman, Lazarus, Gruen et DelLongis (1986 : 572) définissent une
stratégie d’adaptation comme étant « a person’s cognitive and behavioral efforts to
manage (reduce, minimize, master, or tolerate) the internal and external demands
of the person-environment transaction that is appraised as taxing or exceeding the
person’s resources ». Les écrits de Lazarus (1995, 2006), un pionnier dans la
recherche sur les stratégies d’adaptation particulieres en lien avec le monde du

travail, expliquent que le choix d’'une stratégie d’adaptation se produit en deux
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étapes. La premiére étape consiste en I’évaluation primaire de la situation. L'individu
identifie la situation problématique et quantifie sa gravité. La deuxieme étape se
traduit par une évaluation secondaire, a savoir si I'individu possede les capacités
personnelles nécessaires pour composer avec le probleme, mais aussi s'il y a accés
a des ressources externes, comme un réseau social, pour lui venir en aide. De ces
évaluations peuvent surgir plusieurs stratégies d’adaptation, par exemple la
confrontation directe du probléme, la distanciation, la recherche de soutien auprés
des pairs, 'acceptation de la situation, I'évitement, ou encore la réévaluation positive

de la situation, pour ne nommer que celles-ci.

Lazarus (2006) divise les stratégies d’adaptation utilisées en trois catégories
globales : celles centrées sur les problémes, celles centrées sur les émotions et
celles centrées sur le soutien social. Les stratégies centrées sur les problémes
amenent la personne a chercher une solution directement centrée sur la situation ou
la personne qui pose probleme. Ce groupe de stratégies vise le changement a tout
prix. Dans les stratégies centrées sur les émotions, le changement n’est pas
obligatoirement visé. La personne tente plutdét d’attribuer un nouveau sens a la
situation et cherche a réguler ses émotions pour en étre moins affectée. Enfin, le
groupe de stratégies centrées sur le soutien social déploie de nombreux efforts pour
obtenir la sympathie et I'aide d’autrui, que ce soit les collégues immédiats, ou encore
la famille et les amis. Le soutien des proches vient donc contrebalancer les
problemes vécus au travail, par le fait que le travailleur peut ventiler ses émotions
négatives avec ses proches, ou encore recevoir du soutien et des conseils de leur
part sur les maniéres d’affronter les situations problemes. Ces trois grandes familles
de stratégies, bien que présentées une a la suite de I'autre, ne signifient pas qu’elles
ne peuvent étre utilisées en méme temps. Un travailleur peut, par exemple, utiliser
quelques stratégies centrées sur les émotions, doublées d’un soutien social fort et

présent.

Bien que les écrits de Lazarus et Folkman (1984) sur les stratégies d’adaptation
soient significatifs, il est également intéressant de porter attention a la classification

des stratégies effectuée par Carver, Scheier et Weintraub (1989). Ces auteurs
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identifient 14 stratégies d’adaptation différentes, qu’il est possible de regrouper dans
trois grandes catégories : les stratégies efficaces, les stratégies inefficaces et les
stratégies neutres (elles peuvent étre efficaces ou non, selon le contexte).

Graphiguement, les 14 stratégies se divisent ainsi :

Tableau 4 Classification des stratégies d’adaptation selon Carver et al. (1989)

Efficace Neutre Inefficace

L’adaptation active La distraction Le déni
La planification L’humour L utilisation de
substances
La réinterprétation L’expression des .
> i . Le désengagement
positive émotions
Se tourner vers la

L’acceptation Le blame dirigé vers soi

religion
Le soutien social

Maintenant, il convient de présenter une bréve définition pour chacune de ces
stratégies, afin de bien les situer, ainsi que de préciser certains éléments. Les
éléments théoriques expliquant ces 14 stratégies au cours des prochaines pages
proviennent de I'ensemble des écrits de Aldwin (2007); Carver et al. (1989); Dewe,
O'Driscoll et Cooper (2010); Lazarus et Folkman (1984). Pour simplifier la
présentation de ces 14 stratégies, un exemple concret est donné en se basant sur

le scénario suivant :

Marcel travaille comme infirmier depuis cing ans. Il a été transféré sur un
nouveau département il y a quelques mois et depuis, rien ne va plus. Les
relations avec ses collegues sont ardues. Certains de ses collegues le
rabaissent, lui disant qu’il ne se débrouille jamais tout seul, tandis que d’autres
collegues ne lui font pas confiance dans le partage de certaines taches. Ne
pouvant plus endurer le stress soulevé par ces tensions avec les collegues,

Marcel adopte des stratégies pour composer avec la situation.
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A I'aide de ce scénario, il sera aussi possible de préciser certaines nuances en lien
avec quelques stratégies d’adaptation, surtout celles appartenant a la catégorie

neutre.

2.2.1 Les stratégies dites efficaces

Tout d’abord, I'adaptation active consiste en la prise d’actions directes pour tenter
de corriger ou de modifier la situation jugée problématique. Des efforts
supplémentaires sont déployés de la part du travailleur pour mettre fin a ce stress.
En reprenant la mise en situation, Marcel utilise 'adaptation active lorsqu’il fait part
des situations de tensions directement a ses collegues, dans le but de clarifier et de

régler la situation.

L’autre stratégie efficace, soit la planification, regroupe I'ensemble des réflexions
que le travailleur se fait sur ce qui pose probléme, dans I'objectif d’arriver au meilleur
choix possible pour corriger la situation. Par exemple, lorsque Marcel se questionne
a savoir s'’il devrait en parler directement a ses collegues, ou exposer la situation a
son infirmiére-chef, ou encore plutdét demander I'aide de son syndicat, Marcel est
alors dans la planification, car le travail qu’il effectue dans cette stratégie est
purement réflexif. Habituellement, la planification et 'adaptation active sont deux
stratégies combinées : le travailleur analyse I'ensemble des avenues possibles
(planification), avant de mettre en place celle qu’il juge la plus efficace (adaptation

active).

Par ailleurs, la réinterprétation positive consiste plutét a travailler les perceptions et
les émotions rattachées a la situation jugée problématique, plutdt que de changer
celle-ci. Marcel pourrait ainsi se dire que les commentaires de ses collegues ne le
concernent pas personnellement, mais concernent plutét une meéfiance envers ses
capacités de travail étant donné qu’il est nouveau. Il pourrait alors réinterpréter la
situation comme une occasion idéale pour faire ses preuves envers ses collegues,

et ainsi gagner leur respect.
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Enfin, la derniére stratégie, I'acceptation, représente la réévaluation de I'urgence
d’agir sur la source de stress. Dans la mise en situation, Marcel peut juger que les
accros vécus avec ses collégues sont quelque chose de passager, qu'ils font partie
d’'une forme de « rite de passage obligé » avant d’étre accepté par I'équipe. Marcel
effectue donc de I'acceptation, car plutét que de sentir 'urgence d’agir pour changer
les relations tendues avec ses collegues, il accepte plutdt que ce soit un mal
nécessaire qu’il ne peut sans doute pas changer, mais qui devrait s’améliorer avec

le temps.

2.2.2 Les stratégies inefficaces

Dans cette catégorie, on retrouve quatre stratégies qui sont jugées inefficaces. Tout
d’abord, le déni consiste en I'effort d’ignorer ou de ne pas tenir compte de la situation
probleme. Bien que cela puisse fonctionner un bref moment, cette stratégie a
tendance a faire exacerber le probleme a long terme, par le fait qu’aucune action
n’est tentée pour corriger le probleme, celui-ci risque donc de s’empirer au fil du
temps. Dans la mise en situation de Marcel, 'usage du déni peut avoir plusieurs
conséquences. Ses collegues peuvent continuer leurs commérages, faisant en sorte
que les perceptions de I'équipe sur Marcel se cristallisent. Ses collegues peuvent
aussi voir son déni comme une forme de condescendance et se sentir agacés par

cette attitude. Bref, I'usage du déni n’apporte rien de positif dans cette situation.

La deuxieme stratégie, soit l'utilisation de substances, regroupe I'ensemble des
comportements faisant usage de substances, notamment l'alcool et les drogues.
Cette stratégie vise a offrir une fuite rapide de la situation stressante et des
sentiments négatifs ressentis par le travailleur, mais entraine en contrepartie bien
souvent des conséquences aggravantes. Dans ce cas-ci, Marcel pourrait
commencer a consommer avant de venir travailler afin d’alléger ses angoisses.
Toutefois, la consommation entraine un manque de concentration et Marcel peut en
arriver a faire plusieurs erreurs lors de son quart de travail. Si le comportement
persiste dans le temps, 'accumulation des erreurs peut se terminer par une perte

d’emploi pour Marcel.
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La troisieme stratégie, le désengagement, se manifeste par le détachement envers
les obligations liées au travail. Cette stratégie peut se diviser en deux, soit le
désengagement comportemental, qui représente les mesures prises par la personne
pour éviter de faire son travail, et le désengagement mental, qui représente les
mesures prises pour compenser lorsque la fuite des obligations professionnelles est
impossible. En guise d’exemple, lorsque Marcel repousse le moment d’aller parler a
un collegue d’un cas clinique, par exemple en prenant plus de temps avec les
personnes soignées, ou en étirant ses pauses et son heure de diner, Marcel utilise
alors le désengagement comportemental. Toutefois, quand Marcel n’a plus le choix
et doit consulter ses collegues, il peut alors par la suite devenir distrait, ou encore
fuir par I'abus de sommeil ou de télévision une fois a la maison. Il utilise alors le

désengagement mental.

Enfin, le blame dirigé vers soi regroupe I'ensemble des attitudes négatives que le
travailleur a envers lui-méme. L’individu s’autocritique sévérement, dans I'objectif de
se motiver ou de s’inciter a changer. Malheureusement, les résultats vont rarement
en ce sens, et c’est plutdt une perte de motivation et d’estime personnelle qui s’en
suit. Lorsque Marcel croit que ses collégues ne I'apprécient pas parce qu’il se sent

nul, ou pas suffisamment intelligent, il fait usage de blame dirigé vers soi.

2.2.3 Les stratégies neutres

Les stratégies dites « neutres » peuvent étre bonnes ou mauvaises a la fois. La
facon de s’en servir, la fréquence et l'intensité ne sont que quelques facteurs
pouvant faire que la méme stratégie soit efficace dans un cas ou nuisible dans un

autre.

Tout d’abord, la distraction consiste en faire une autre activité afin d’oublier ou
d’éviter la situation problématique. A priori, la distraction peut étre positive si elle est
utilisée de maniére modérée. Par exemple, lorsque Marcel revient chez lui, il prend
une heure pour faire de 'activité physique. Cela lui permet de se changer les idées,
de se dépenser physiquement et il se sent plus détendu par la suite. A ce stade,

cette distraction est positive. Toutefois, si Marcel fait de l'activité physique de
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maniére compulsive, soit avant d’aller travailler, pendant I'heure du diner, ou encore
une fois revenu du travail, la distraction devient surcompensatoire et présente des

risques. Elle devient donc une stratégie inefficace.

En deuxiéme, ’hnumour peut étre une stratégie efficace lorsqu’elle est utilisée pour
détendre 'atmosphére ou désamorcer une situation inutilement tendue. Par contre,
si ’'hnumour est utilisé a outrance, ou encore s’il devient un moyen pour blesser ou
humilier une autre personne, alors la stratégie devient négative. Par exemple,
Marcel pourrait dire une blague concernant sa nervosité envers la personne qu’il
soigne, pour détendre I'atmosphére. L’'usage dans ce cas-ci est positif. Toutefois,
s’il fait des blagues auprés de ses collégues pour souligner leur mauvais caractére,

alors la stratégie peut rapidement devenir inadéquate.

L’expression des émotions, la troisieme stratégie neutre, signifie la démonstration
des émotions personnelles ressenties par une personne envers une autre. Le
versant positif de cette stratégie survient lorsqu’elle est utilisée pour éclairer la
personne des émotions ressenties et ainsi permettre une meilleure compréhension
dans le choix des actions ou des réactions envers une situation problématique.
Quand Marcel prend le temps d’exprimer a ses collegues comment il se sent quant
a leur attitude et leur explique de quelle fagon cela I'affecte dans son quotidien, la
stratégie est positive, car elle vise a faire comprendre les impacts des
comportements des collegues de Marcel, dans le but que ceux-ci changent et
cessent un comportement jugé problématique. L'expression des émotions devient
négative lorsque la personne s’en sert pour s’apitoyer sur son sort ou justifier ses
propres mauvais comportements. Comme le précisent Carver et ses collaborateurs
(1989), la stratégie peut devenir négative si elle n’est pas tournée vers les bonnes
personnes pouvant agir sur la situation. Par exemple, si Marcel exprime a son seul
collegue avec qui la relation est bonne, que la situation conflictuelle avec certains
membres de I'équipe mine son travail, I'expression des émotions dans cette situation
peut avoir moins d’'impact que s’il s’exprimait directement a ses collegues avec qui

il est en conflit ou encore a son supérieur immediat.
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Une autre stratégie, soit se tourner vers la religion, peut avoir des cotés bénéfiques.
Pour certains, 'usage de la religion offre un soutien émotionnel important et peut
devenir le vecteur amenant le travailleur vers des stratégies efficaces, telles que la
réinterprétation positive ou I'adaptation active. Si, a I'aide de la priere, Marcel ressent
un soutien lui permettant de persévérer dans sa situation et que cela lui procure
suffisamment de courage ou de volonté pour affronter la situation avec ses
collegues, alors 'usage de la religion est bénéfique. Le danger de cette stratégie
provient du contraire de I'exemple donné, soit de rester passif devant la situation
problématique, en espérant qu’une force extérieure a soi vienne transformer ou
corriger la situation. Si Marcel espére par ses prieres que la situation se corrige de
par elle-méme ou qu’un événement se produise sans qu’il ait a agir, alors le fait de
se tourner vers la religion n’est sans doute pas une stratégie efficace dans ce cas-

Ci.

Enfin, la derniére stratégie et non la moindre est l'utilisation du soutien social. Le
soutien social est généralement une stratégie qui présente de multiples bénéfices.
Quand le soutien social est utilisé en vue de chercher un soutien émotionnel, un
réconfort ayant pour objectif d’accumuler assez d’énergie pour faire changer la
situation problématique, alors le soutien social est un moyen tres efficace. Par
exemple, si Marcel parle de sa situation avec des amis, que ceux-ci le réconfortent
et 'encouragent a faire changer le climat au travail et que ce soutien 'améne a
rencontrer son gestionnaire pour clarifier la situation, alors il s’agit d’'une stratégie
efficace. Le soutien social devient inefficace lorsque son utilisation vise a maintenir,
voire méme enfoncer, la personne dans un état psychologique plus négatif encore
gu’avant son utilisation, ou que le réseau renforcit des comportements inadéquats
(ex. : la consommation) ou souléve encore plus le ressentiment. Quand Marcel
utilise son réseau social pour dénigrer ses collegues, s’exposer en position de
victime et que son réseau ne fait que valider ou empirer les commentaires apportés
par Marcel, sans apporter de piste de solution, alors Marcel utilise de maniére
inadéquate la stratégie de soutien social. En fait, cette maniere de faire risque

d’empirer son état de stress, en le gardant focalisé sur le probléme, ce qui du coup
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I'éloigne aussi des pistes de solutions et des moyens possibles a prendre pour

corriger la situation.

Pour résumer cette section, les stratégies d’adaptation, qu’elles soient efficaces ou
inefficaces, ont pour objectif de faciliter 'adaptation de l'individu & une situation que
son organisme juge stressante. Le choix des stratégies est un processus personnel
et difficile a saisir. Qu’est-ce qui fait qu'une personne choisit une stratégie
d’adaptation active, alors qu’une autre utilise plutét ’'hnumour ? Certaines études font
des liens avec la personnalité ou I'éducation parentale (Jarvis et Creaser, 1991 ;
Skinner, Edge, Altman et Sherwood, 2003). Cela dit, peu importe le bagage de vie
d’'une personne, les stratégies d’adaptation peuvent s’apprendre et se développer.
Plusieurs écrits encouragent les employeurs a sensibiliser leurs employés aux
stratégies d’adaptation et aux bons choix possibles pour se protéger des effets du

stress en milieu de travail (Semmer, 2006 ; Noblet et Lamontagne, 2006).

2.3 Discussion autour des modeles et des approches

Dans les pages précédentes, les différentes théories et approches du stress ont été
présentées. Bien que leur objectif premier reste de mieux appréhender et de
démystifier le phénomene du stress professionnel, des différences fondamentales
existent entre elles. Certaines veulent comprendre plutot qu’expliquer le phénoméne
du stress. Dans un méme ordre d’idée, certains auteurs ont une vision déterministe
du stress, par le fait qu'un ensemble de facteurs structurels viendraient limiter et
contraindre la portée et le choix des actions des individus. Dans ce courant de
pensée, l'individu n’est pas un acteur ; il dépend de son environnement. Ce dernier
point est remis en question par la vision volontariste, qui croit plutdét que l'individu
analyse et interprete les facteurs structurels avant de faire un choix : il n’est donc
pas passif, soumis a I'environnement, contrairement a ce que sous-entend la vision
déterministe. Afin de mettre en pratique cette division déterministe/volontariste et
expliquer/comprendre, le tableau suivant situe les différentes théories et approches

du stress :
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Tableau 5 Classification des approches et modéles du stress

Explication (causes) Compréhension (sens)

e Syndrome d’adaptation
général

e Social Readjustment
Rating Scale

e Daily Hassles and Uplifts
Scale
Modéle de demandes-
controles de Karasek

e Modéle du stress au
travail par Cartwright et
Cooper

e Modéle déséquilibre
efforts-récompense de

Approches
déterministes

Siegrist
e Job Demands-Resources
Approches e Théorie cognitivo- e Approche traditionnelle
volontaristes comportementale e Approche positive

A la suite de cet exercice, un constat intéressant apparait : la majorité des théories
explorées utilisent une vision déterministe. Seules la théorie cognitivo-
comportementale et les approches qui en découlent cadrent plutét dans une
approche volontariste. L’ensemble des théories déterministes soulevées dans le
tableau ont un but similaire : expliquer les causes du stress professionnel par
I'influence directe de I'environnement de travail sur la personne. Dans la théorie du
syndrome d’adaptation générale de Seyle (1975), c’est un calcul purement
déterministe. Le stress provient de I'environnement et les humains y réagissent tous
de la méme maniére. Méme si les théories SRRS et DHUS tentent de nuancer en
graduant le taux de stress selon I'événement, un principe déterministe prime. En
effet, 'objectif recherché par la gradation du stress consiste a démontrer I'uniformité
des réponses données. Cela entraine 'idée que les humains réagissent de maniere
similaire au stress, et donc que seul I'environnement influence réellement la gravité
du stress vécu par les individus. Pour les quatre autres modéles situés dans
'approche déterministe/explication, soit le modéle de déséquilibre efforts-

récompenses de Siegrist et al. (1996), le modéle de demandes-contréles de Karasek
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et Theorell (1990), le modele du stress au travail par Cooper et Cartwright (1997),
ainsi que le Job Demands-Resources de Demerouti et al. (2001), I'accent est
davantage porté sur le milieu de travail que sur les particularités des employés. Ces
quatre modéles tentent, de différentes maniéres, d’expliquer les différentes causes
du stress selon I'organisation du travail. Le modéle de Siegrist et ses collaborateurs
(1996) avance simplement que si les efforts exigés par 'employeur envers 'employé
dépassent les récompenses offertes, celui-ci sera indubitablement stressé. Méme
chose avec le modéle de Karasek et Theorell (1990), dans lequel le profil d’'un
employé peut se diviser en quatre, selon la latitude décisionnelle offerte dans le
milieu de travail et les demandes psychologiques que ce méme travail exige. Les
deux derniers modeles, celui de Cooper et Cartwright (1997) et celui de Demerouti
et ses collaborateurs (2001), présentent encore plus précisément tous les éléments
présents dans un milieu de travail, autant nuisibles qu’aidants, influencant le niveau
de stress chez les employés. Méme si on inclut plus manifestement l'individu dans
ces modeles, celui-ci ne reste qu’un vecteur du stress, il n’a pas réellement d’impact
sur le stress vécu. Par contre, la théorie cognitivo-comportementale de Lazarus et
Folkman (1984) permet de voir une relation, un retour, entre l'individu et son
environnement. La manifestation volontariste de cette théorie passe par les
stratégies d’adaptation, qui sont alors individuelles, propres a chaque personne

tentant de s’adapter aux exigences de son milieu de travail.

En effectuant un recul sur cette analyse générale des différents angles d’étude
portés par les théories sur le stress professionnel, il devient possible de constater
une difficulté partagée par toutes ces théories. En effet, elles n’arrivent pas a
proposer de directives claires pour arriver a sortir 'employé de son réle passif, ou
encore a se distancer de l'idée que la seule emprise pour gérer le stress de la part
d’'un employé demeure dans I'élaboration de mesures personnelles, excluant des
lors le milieu de travail. Le constat qui ressort a la lecture de ces différentes théories
est que des solutions communes et partagées entre 'employé et 'employeur ne sont
pas clairement élaborées dans I'ensemble des écrits sur le stress professionnel.

Cette incapacité a clairement établir des pistes de solutions collaboratives entre les

47



travailleurs et leur employeur demeure une lacune manifeste dans les différents

écrits, peu importe I'angle théorique adopté pour analyser le stress professionnel.

Maintenant que I'ensemble des éléments théoriques rattachés au stress
professionnel ont été abordés, les sections suivantes aborderont ce probléme, mais
appliqué directement a la population a l'étude, soit les infirmiers en centre

hospitalier.
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3 Le stress professionnel chez les hommes infirmiers en centre hospitalier

La présente section s’organise en quatre temps, partant du général pour finir au
particulier. Dans un premier temps, une présentation globale des écrits scientifiques
sur l'influence du genre sur le stress, de maniere générale, mais aussi sur le plan
professionnel, est faite. En deuxieme temps, I'état de la situation du personnel
infirmier en centre hospitalier est abordée, afin de donner un apercu global de
I'évolution de la situation au sein du réseau de la santé jusqu’a aujourd’hui. En
troisieme temps, on retrouve une synthése des écrits sur la réalité des hommes
pratiguant la profession infirmieére. En quatrieme temps, les termes « soins
infirmiers » et « soin » seront définis, ces deux termes ayant un usage propre a

chacun dans le cadre de cette thése.

3.1 L’influence du genre sur le stress professionnel

Avant de préciser la situation du stress professionnel vécue par les infirmiers en
centre hospitalier, il est important de recenser les écrits scientifiques portant sur les
différentes actions du stress professionnel en interaction avec le genre masculin et
féminin. En clarifiant ces différences, il devient alors aussi possible de s’assurer que
'angle donné dans les observations portées par cette thése soit ajusté a la réalité
des infirmiers. Pour ce faire, ce regard se pose en deux temps. Tout d’abord, un
comparatif des impacts du stress professionnel entre les hommes et les femmes.
Ensuite, des pistes de réflexion sur les causes de ces différences entre les deux

sexes sont exposées.

Les recherches quant a I'influence du genre sur le stress professionnel démontrent
une multitude de différences entre les hommes et les femmes, autant sur les
déclencheurs du stress, la maniére de le vivre que les moyens pour I'affronter. Un
déclencheur principalement rapporté dans les écrits englobe I'évaluation portée par
les hommes et les femmes envers une situation stressante. En effet, Liu, Spector et

Shi (2008) et Matud (2004) avancent que les femmes évaluent les situations
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stressantes plus négativement que les hommes. Les répercussions du stress se font
donc ressentir plus fortement chez les femmes, d’autant plus que lintensité des
affects négatifs est recensée comme étant aussi plus importante chez les femmes
aussi, selon l'étude de Jex, Adams et Ehler (2002). De plus, Jex et ses
collaborateurs (2002) rapportent que, de maniére générale, les femmes attribuent
les succés qu’elles vivent en grande partie a la chance, alors qu’elles s’attribuent les
torts d’'un échec. Les hommes, eux, vivraient plutét I'effet inverse. Ces perceptions
peuvent expliquer, du moins en partie, la différence d’intensité ressentie du stress
entre les deux sexes. Ce constat ne veut pas dire pour autant que les hommes ne
vivent pas de répercussions du stress. lls peuvent le vivre moins fortement, mais les

impacts du stress pour les hommes demeurent bien réels aussi.

Par ailleurs, lorsqu’interrogées sur les facteurs les plus stressants dans la vie en
geénéral, les femmes mentionnent, en ordre d’importance, la famille et la santé,
tandis que les hommes mentionnent plutdt la relation conjugale, la situation
financiere et le travail (Matud, 2004). Lorsque I'exercice est appliqué aux stresseurs
issus du milieu du travail, les femmes disent vivre davantage de stress de la part
des relations avec les collegues, la conciliation travail-famille, ainsi que I'ambiguité
des roles. Pour les hommes, les facteurs de stress se situent plutdt dans les
conditions de travail, la pression de la promotion, ainsi que les responsabilités
rattachées a l'emploi (Liu, Spector et Shi, 2008). Les conséquences de ces
stresseurs sur la santé des hommes et des femmes se vivent aussi de maniere
différente. En effet, les femmes rapportent vivre davantage de stress chronique et
des problemes de santé mentale que les hommes, mais ces derniers rapportent
davantage de maladies physiques chroniques (Bell, Cycyota et Quick, 2002 ;
Nelson, Burke et Michie, 2002).

Enfin, en ce qui concerne les stratégies d’adaptation favorisées selon le genre,
certains constats s’observent. De maniére générale, les hommes utiliseraient
davantage des stratégies centrées sur le probléme et les femmes des stratégies
centrées sur les émotions (Folkman et Lazarus, 1980 ; Hurst et Hurst, 1997). Par

exemple, les hommes utiliseraient plutét des moyens favorisant l'atteinte des
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objectifs, I'implication non émotionnelle et I'utilisation d’'une approche orientée vers
les solutions ou I'évitement en cas de conflit (Houkes, Winants, Twellaar et Verdonk,
2011). Pour leur part, les femmes utiliseraient plutot I'entraide pour régler un conflit.
Si ce n'est pas possible, elles tenteraient plutét de s’adapter a la situation. De plus,
elles percevraient les situations problématiques de maniere plus stressante que les

hommes (Houkes et al., 2011).

Ces particularités propres a chaque genre, observées a la fin du XX® siecle auraient
cependant tendance a changer graduellement avec le temps, de telle sorte que cette
répartition des stratégies entre les hommes et les femmes serait moins évidente
aujourd’hui (Nagase et al., 2009). Ensuite, Gianakos (2002) souleve un point
intéressant concernant le soutien social, qui n’est pas sollicité de la méme maniére
selon le genre. En effet, les hommes auraient davantage tendance a rechercher le
soutien de la part de leurs collegues au travail, tandis que les femmes solliciteraient
plutét la famille et les amis comme soutien concernant des difficultés vécues au
travail. Ce constat alimenterait la division soulevée par Houkes et ses collaborateurs
(2011) sur le type de stratégies utilisées par les hommes et les femmes. Cependant,
Pugliesi et Shook (1998) avancent que ce soutien émotionnel au travail recherché
par les hommes favoriserait des stratégies centrées sur le probléme et la recherche
de solutions. Ces auteurs poursuivent en avancant que le soutien davantage
développé auprés de la famille et des amis par plusieurs femmes pourrait expliquer
en partie les conflits de nature travail-famille, un conflit reconnu comme plus fréquent
chez les femmes (Bowden, 2002). Bref, il est clair que le genre influence le choix

des stratégies d’adaptation.

Comment expliquer ces divergences entre hommes et femmes sur la maniere de
vivre le stress, autant dans sa perception, sa maniére de le vivre que dans la fagon
de l'affronter ? Les différences de la socialisation genrée appliquée par la société
envers les hommes et les femmes expliquent ces divergences dans le vécu envers
le stress. Cette explication fait consensus aupres de plusieurs chercheurs sur ce
sujet (Burke, 2002). Dans la vie en général, les hommes adopteraient, a différentes

intensités, les valeurs de la masculinité traditionnelle, qui valorise I'autonomie, la
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confiance en soi, I'instrumentalité et I'orientation vers les objectifs (Matud, 2004).
Cette socialisation ferait en sorte que les hommes s’expriment moins ouvertement
sur les émotions négatives qu’ils ressentent, dont le stress, ce qui permettrait
d’expliquer le choix de stratégies davantage orientées vers les activités (en phase
avec la valeur d’étre orienté vers I'objectif), que de chercher un soutien émotionnel

(qui est contradictoire avec les valeurs d’autonomie).

Dans le cadre du travail, Maier (1991) identifie un modéle d’homme propice a subir
davantage les impacts du stress professionnel, qu’il nomme la masculinité
corporative. Essentiellement, les hommes cadrant dans ce modeéle favoriseraient
'agressivité, la compétitivité, 'autonomie, la rationalité plutét que I'émotivité et la
loyauté. Bien que ce modéle ferait en sorte que les hommes réussissent davantage
a atteindre des promotions, la contrepartie entraine qu'’ils sont moins réceptifs

envers les conséquences du stress, et moins outillés pour les affronter.

Ces deux modeles, soit la masculinité traditionnelle et la masculinité corporative,
s’expliquent en partie selon les recherches par le contexte social et économique
d’antan (Burke, 2002 ; Kimmel, 1996 ; Maier, 1991). En effet, auparavant, le modéle
traditionnel familial principal était celui de pourvoyeur ménager, soit que 'lhomme
occupe un emploi et subvient aux besoins matériels de la famille, tandis que la
femme s’occupe de la sphére privée, telle que la famille et les tdches ménagéres.
Ce modele, qui a été dominant sur une tres longue période de temps (Dagenais,
2004), est aujourd’hui ébranlé et contesté, notamment par I'arrivée des femmes sur
le marché du travail, I'érosion des emplois stables et un plus grand partage des roles
familiaux entre le pére et la mére (Burke, 2002 ; Nelson et al., 2002). Bref, selon ces
auteurs, les hommes doivent remettre en question les modeles genrés en vigueur,
pour faire place a un nouveau modeéle, plus permissif et adapté a percevoir le stress,
permettant aussi de développer des moyens plus sains et diversifiés pour I'affronter.
A ce sujet, Kimmel (1996) expose un nouveau modeéle, qu’il nomme la masculinité
démocratique (democratic manhood), qu’il décrit comme utilisant certaines valeurs

du modele de la masculinité traditionnelle, mais pour des objectifs plus sains, tels
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que l'inclusion, combattre I'injustice dans les différences de genre, ainsi que par un

engagement et une implication soutenue dans la sphere privée et publique.

Pour terminer ce regard sur les causes expliquant les divergences dans les réactions
et les manieres de vivre le stress entre les hommes et les femmes, il est constaté
que ces différences ne proviennent probablement pas principalement de I'individu
lui-méme. En effet, la nature biologique méme du sexe masculin ou féminin a peu
d’impacts comparativement a une forte socialisation genrée, appliquée des le jeune
age, amenant ainsi une panoplie de différence dans les valeurs, les attitudes et les
comportements des hommes et des femmes envers le stress en général et le stress
professionnel en particulier. Ces questionnements sur le genre et la maniére d’agir
se poursuivent dans la section suivante, mais cette fois-ci sous l'angle de
I'expression du soin, concept essentiel lorsque I'on pratique en soins infirmiers, peu

importe le milieu de travail.

3.2 Etatglobal de la situation du personnel infirmier en centre hospitalier

Avant méme d’explorer les particularités des défis et des réalités du personnel
infirmier selon 'axe du genre, une présentation globale des difficultés vécues sur le
terrain par le personnel infirmier dans le domaine hospitalier s'impose. En lien avec
le stress, ces différentes difficultés sont en quelque sorte les déclencheurs des
réactions de stress, mais aussi des stratégies pour [laffronter. Une bréve
présentation de ces difficultés semble donc pertinente pour mieux situer les causes

potentielles de stress vécu par I'effectif infirmier en centre hospitalier.

Tout d’abord, le fait méme de travailler dans le milieu hospitalier expose ceux quiy
travaillent a cotoyer, des personnes vivant plusieurs problémes de santé, et donc du
méme coup a étre exposés a la souffrance humaine, pouvant parfois étre aigué
selon le département de pratique (Sundin, Hochwalder et Bildt, 2008). Le déces
d’'une personne soignée et la gestion des soins dans un contexte d’'urgence sont

aussi deux autres facteurs de stress vécus par ces travailleurs (Sasaki, Kitaoka-

53



Higashiguchi, Morikawa et Nakagawa, 2009). De plus, I'organisation méme des
centres hospitaliers a connu plusieurs transformations depuis la fin du 20¢ siécle.
Notamment, sous le nom de I'amélioration de I'efficience, soit la meilleure offre de
service possible a moindre co(t, plusieurs changements structurels ont eu lieu et
sont devenus une préoccupation centrale pour tout le personnel des hépitaux au
Québec (Bourbonnais, Comeau, Viens, et al., 1999). Cette situation affecte le
personnel infirmier a qui il est souvent demandé, comme pour les autres
professionnels concernés, de « faire plus avec moins ». Concretement, cela signifie
un plus grand ratio de malades par infirmier/e, contexte qui est reconnu pour causer
un plus haut taux d’insatisfaction au travail et de stress professionnel (Aiken, Clarke
et Sloane, 2002). Une surcharge de travail pour le personnel infirmier entraine aussi
un taux plus élevé d’erreurs dans les manceuvres d’'urgence et donc un plus grand
risque de mortalité chez les malades (Schulz et al., 2011). Bref, ce mot d’ordre de
faire « plus avec moins » peut s’avérer néfaste sur le plan de la santé psychologique
des infirmiéres et infirmiers, mais aussi pour les personnes qui nécessitent des
soins. A cela, il est possible d’ajouter la gestion des quarts de travail comme étant
une autre source de stress pour ce personnel, notamment le fait de devoir travailler
deux quarts de travail de suite. Cette situation, en plus d'une constante
surpopulation des hoépitaux, génére des défis de taille pour le personnel infirmier

ceuvrant en milieu hospitalier (Aydemir et Icelli, 2013).

3.2.1 Laréalité du personnel infirmier au Québec

Depuis les années 1990, le réseau québécois de la santé et des services sociaux a
connu plusieurs transformations. Parmi ces changements majeurs figure la fusion
des centres locaux de services communautaires (CLSC), dont la mission a été
élargie a la suite du virage ambulatoire, ainsi que la restructuration des centres
hospitaliers, entrainant la fermeture de quelgues-uns de ces hdpitaux (Bourbonnais,
Comeau, Viens, et al., 1999). Ces changements se sont poursuivis, notamment avec
le projet de loi 25 voté en 2003, fusionnant ainsi des CLSC, des centres hospitaliers
(CH) et des centres d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) en un seul

et méme établissement : les centres de santé et de services sociaux (CSSS)
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(Soares, 2011). Ces modifications, jumelées a un départ massif a la retraite de
plusieurs professionnels de la santé en 1997, ont entrainé une restructuration
majeure du personnel du réseau de la santé et des services sociaux. Ces
changements se poursuivent encore en 2016, notamment avec le projet de loi 10
adopté en 2015. Cette loi vise notamment a abolir les agences de la santé et des
services sociaux des différentes régions du Québec, pour plutét centraliser les
difféerents établissements de la santé et des services sociaux en un seul

établissement par région?, entrainant une nouvelle restructuration majeure.

A travers ces multiples transformations, Bourbonnais (2000) souligne que I'effectif
infirmier constitue le groupe de travailleurs le plus nombreux a vivre ces
changements organisationnels. Plusieurs de ces infirmieres et infirmiers ont di
changer de milieu ou de poste de travail, abandonnant alors une expertise acquise,
pour aller vers un nouveau secteur de soins. Cette situation a donc amené des défis
supplémentaires pour le personnel infirmier : adaptation dans un nouveau milieu de
travail sans nécessairement avoir préalablement acquis les compétences
nécessaires, perte de collegues, nouveau supérieur hiérarchique (qui peut ne pas
étre de la méme profession), etc. Bref, cette restructuration du réseau de la santé et
des services sociaux a entrainé le personnel infirmier a puiser énormément dans
ses ressources d’adaptation pour conserver un équilibre sur le plan de la santé

personnelle dans un contexte de nouvelles exigences au travail.

Dans une enquéte menée en 2005 sur I'état de santé du personnel infirmier
canadien, il est rapporté qu'au Québec, 70 % des répondants mentionnaient avoir
trop de travail pour une seule personne, comparativement a 67 % pour I'ensemble
de leurs collegues canadiens (Shields, 2006). Bien que I'écart soit infime, il souléve
quand méme qu’une majorité de la population infirmiére considérerait ne pas étre
en mesure d’effectuer 'ensemble de leur travail, ce qui s’avere préoccupant. Dans
cette méme enquéte, 62 % du personnel infirmier québécois disait avoir trop de

travail pour bien le faire (57 % pour I'ensemble des répondants canadiens). Pour

tSauf les plus grandes régions (Montréal, Montérégie et Capitale-Nationale) dont le nombre d’établissements
est quelque peu supérieur.
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pallier a ce probleme, 59 % des infirmieres et infirmiers québécois affirment arriver
plus tét ou rester plus tard au travail afin d’accomplir le travail demandé. Concernant
les questions de I'enquéte portant sur la santé mentale de cette population, 11 %
ont affirmé avoir souffert d’'une dépression au cours de I'année précédant 'enquéte,
soit 2 % de plus que la moyenne canadienne. Enfin, sur une note plus globale, 12 %
du personnel infirmier canadien dit étre insatisfait au travail, ce qui est plus élevé par
rapport & la population active en général (8 %). Plus encore, 45 % des infirmiéres et
51 % des infirmiers soulignent 'absence de soutien de la part de leurs collégues de
travail, ces statistigues se démarquant clairement de la population active
canadienne pour qui ce taux atteint 33 % (Barrett et al., 2005). En bref, les récentes
transformations du réseau de la santé, doublé avec les résultats des différents
sondages sur 'état de santé de la population infirmiére, ménent & croire que la

situation restera préoccupante pour les années a venir.

3.3 Etre un homme et pratiquer le soin
3.3.1 Portrait statistique des infirmiers

Les écrits traitant des infirmiers nord-américains et européens statuent
unanimement sur le fait que la profession infirmiere est une profession non
traditionnelle pour les hommes (Cottingham, 2014 ; Heikes, 1991 ; Roy, Holmes et
Chouinard, 2011 ; Simpson, 2005). Pour qu’une profession soit considérée comme
non traditionnelle pour un sexe, la proportion du sexe minoritaire doit étre inférieure
a 30 % (Lupien, 2010). Sachant cela, quelle est la situation précise des hommes
infirmiers québécois ? Les prochaines lignes exposent les statistiques les plus a jour

sur la question.

3.3.2 Lesinfirmiers québécois

Au Québec, pour travailler en soins infirmiers, il faut étre membre de I'un des deux

ordres professionnels qui rassemblent les différents titres infirmiers : 'Ordre des
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infirmiéres et infirmiers du Québec (OllIQ) et I'Ordre des infirmiéres et infirmiers
auxiliaires du Québec (OIIAQ). En 2014-2015, 10,8 % des effectifs de I'OIlIQ étaient
des hommes, soit 7 454 infirmiers sur un total de 69 242 membres. Pour I'OIIAQ,
3 008 hommes étaient inscrits au tableau des membres lors du renouvellement en
date du 31 mars 2016, composant 11,5 % du total des 29 148 membres inscrits
(Ruiller, 2008). Ainsi, le pourcentage total dhommes en soins infirmiers se situe aux
alentours de 10 %, un nombre étant clairement en dessous du 30 % établi par
Lupien (2010) pour désigner une profession non traditionnelle.

3.3.3 L’état des infirmiers d’aujourd’hui

Les données concernant le stress professionnel chez les hommes infirmiers
demeurent rares et les conclusions livrées a ce jour sont encore a un stade
hypothétique. Parmi les quelques recherches réalisées sur le sujet, Bekker, Croon
et Bressers (2005) constatent que les hommes infirmiers de leur étude vivent de la
détresse psychologique de maniére plus prononcée que les femmes infirmieres. |l
est intéressant de soulever que ce constat est contraire a la population générale des
travailleurs : les femmes, de maniére générale, vivant la détresse psychologique de
maniere plus prononcée que les hommes. Ces auteurs constatent aussi dans leur
recension des écrits que I'absentéisme a court terme est plus fréquent chez les
femmes, alors que I'absentéisme a long terme est plus fréquent chez les hommes.
Cela porte a croire gque le fait de se retrouver en minorité dans une profession a forte
majorité de lautre sexe (féminine dans ce cas-ci) représente une condition
favorisant la détresse au travail de maniere plus aigiie (Evans et Steptoe, 2002).
Hormis ces quelques constats, quels sont exactement les défis que rencontre un

homme lorsqu’il entre dans la profession infirmiére ?

D’abord, il y a I'ensemble des problemes rattachés a I'image personnelle de
linfirmier. Par exemple, le stéréotype qui veut qu'un homme qui choisit cette
profession soit homosexuel ou efféminé demeure largement veéhiculé encore
aujourd’hui (Genua, 2005). De plus, devoir offrir des soins intimes, tels que les soins

d’hygiéne, représenterait un autre défi, certaines clientéles présentant un malaise a
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étre soigné par un homme (Lupton, 2006), notamment, selon Evans et Steptoe
(2002), parce que plusieurs rattachent encore la masculinité avec la déviance

sexuelle.

Hormis cette vision portée de I'extérieur vers les infirmiers, il y a aussi la vision
interne, soit la vision qu’ont les hommes d’eux-mémes lorsqu’ils choisissent cette
profession. En effet, la négociation intérieure de ces hommes sur les comportements
a faire pour étre reconnus en tant qu’hommes, en comparaison aux comportements
gu’exige la pratique infirmiére, ameéne parfois des conflits intérieurs et identitaires
complexes (Simpson, 2011). Heikes (1991) avance qu’un conflit est inévitable pour
ces hommes, ce conflit étant entrainé par une socialisation de genre incompatible
entre le fait d’étre homme et celui d’étre infirmier. La négociation constante
découlant de cette incompatibilité entrainerait un stress supplémentaire aux
hommes qui souhaitent bien performer au travail, tout en restant en adéquation avec

'image personnelle masculine qu’ils ont d’eux-mémes.

Par ailleurs, I'aspect relationnel avec les collegues de travail, notamment les
collégues de sexe féminin, contribuerait également aux défis et aux difficultés
rencontrées. Par exemple, certains infirmiers disent se sentir volontairement exclus
des conversations avec leurs homologues féminines, par exemple lors des pauses
ou sur les heures de repas au travail (Heikes, 1991). Ce comportement aurait
comme effet que certains infirmiers se sentent isolés et hésitent par la suite a
demander de l'aide ou des conseils a leurs collégues féminines. Sur le méme plan,
I'évaluation que portent les infirmiéres sur les compétences de leurs collegues
infirmiers masculins influence grandement la qualité du climat de travail. A ce sujet,
les infirmiéres auraient des opinions partagées quant aux capacités des hommes
d’offrir des soins (Simpson, 2011). En effet, selon I'’étude de Snyder et Green (2008),
alors que certaines voient I'adhésion des hommes a cette profession d’un bon ceil,
d’autres considérent que les femmes possédent davantage les caractéristiques
« intrinseques » pour étre de bonnes soignantes, ce que les hommes n’auraient pas.

Ces résultats se retrouvent également dans I'étude de Simpson (2011).
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En somme, les études indiquent une double pression au travail. La premiere
proviendrait des infirmiers eux-mémes, avec la négociation perpétuelle entre les
exigences pour préserver une identité masculine et les exigences de la profession.
La deuxiéme proviendrait du regard porté par I'extérieur, notamment les collegues
féminines. L’ambivalence mentionnée par les infirmiéres en regard des
compétences de leurs collegues masculins, ainsi que les préjugés encore présents
que les infirmiers sont nécessairement efféminés ou homosexuels, apportent une
lourde discrimination pour ces hommes. L'infirmier porte donc un double stigmate :
'inadéquation avec sa propre vision de ce qu’est étre un homme et cette méme

inadéquation provenant de la vision des autres personnes I'entourant.

Pour clore cette partie, il appert important de préciser brievement la distinction de
'usage du terme sexe et du terme genre, termes utilisés tout au long de cette these.
L’extrait suivant de I'article scientifique de Dorais (2015 : 5) décrit clairement cette

distinction entre sexe et genre :

[...] le sexe dune personne désignera essentiellement les
caractéristiques physiologiques qui font en sorte qu’elle a été désignée a
sa naissance comme étant de sexe male, femelle, indéterminé, ou
encore comme étant intersexuée. [...] Le genre, lui, est plutét d’ordre
social et culturel. 1l référe a ce qui est considéré comme masculin ou

féminin dans une société donnée a un certain moment de son histoire.

En résumé, le sexe renvoie aux caractéristiques biologiques, tandis que le genre fait
plutbt référence a la construction sociale et culturelle modulant les comportements

et manieres d’agir comme appartenant plus a un genre qu’a l'autre.

3.3.4 L’influence du genre masculin dans la pratique des soins infirmiers

Ainsi, les hommes qui choisissent volontairement de pratiquer une profession
traditionnellement reconnue comme féminine seraient conscients, a différents
niveaux, des conflits de genre opérés par ce choix. Les quelques études sur le sujet

indiquent que ceux persistant dans ce domaine d’emploi mettent en exercice
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différents moyens pour conserver un équilibre entre leur image masculine et la
pratiqgue des soins infirmiers, ce que Kanner et al. (1981 : 588) nomment mobilizing
masculinity, qui : « refers to men’s use of practices in the workplace that implicate,
or ‘bring to bear,” masculinities in a given situation ». Un exemple de cette
mobilisation de la masculinité consiste au fait que les infirmiers auraient tendance a
mettre I'accent sur les compétences techniques plutdét que sur les compétences
relationnelles exigées par I'emploi (Cottingham, 2014). Lazarus et Folkman (1984)
constatent cette méme division, soit que les hommes préferent les taches
techniques et évitent les taches de soins. Or, Evans et Steptoe (2002) indiquent que
ce détachement des hommes envers les taches de soins vient en partie de la crainte
d’étre jugés par leurs collegues féminines, spécialement celles ne voyant pas les
hommes pratiquant la profession d’'un bon ceil. En réduisant les taches de soins au
minimum, les opportunités d’étre évalués demeurent minimales. Dans la méme
veine, les participants de I'étude de Simpson (2011) considerent que les femmes
s’en sortent mieux dans les situations exigeant un soutien relationnel intense avec
les clients, tandis que les hommes brillent davantage dans les situations pour
lesquelles des décisions importantes doivent étre prises dans un contexte d’urgence
et de grand stress, par exemple la priorisation des soins lorsque plusieurs personnes

arrivent en méme temps a I'urgence dans un état critique.

Sur un sujet de méme nature, Heikes (1991) identifie trois catégories de
comportements utilisés par des hommes en soins infirmiers qui cherchent a
préserver leur sentiment de masculinité, soit les hommes axés sur la promotion
(Ladderclimber), ceux que l'auteur qualifie de faiseurs de trouble (Troublemaker) et
enfin les surhommes (He-man). A noter que les termes francais utilisés proviennent
d’'une traduction libre, les termes anglophones de l'auteur n’ayant jamais été traduits
en francais. La catégorie des hommes axés sur la promotion (Ladderclimber)
représente ceux qui cherchent les promotions vers des postes de direction et de
gestion. L’exercice d’'un poste de plus haut niveau, avec plus de responsabilités et
de gestion, procure aux hommes de cette catégorie un sentiment de pouvoir qui
rejoindrait les normes de la masculinité traditionnelle. Ceux de la catégorie des

faiseurs de trouble (Troublemaker) auraient tendance a défier I'autorité de leur
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supérieur ou a remettre en question les procédures en place dans leur
établissement. Enfin, les hommes figurant dans la catégorie des surhommes (He-
man) seraient ceux qui mettent en valeur leur force physique pour accomplir
certaines taches, tel que de lever une personne ou de la contréler physiquement si
elle est violente. Par cette capacité physique, 'homme se valoriserait dans ses
taches infirmiéres par 'usage d’un trait reconnu traditionnellement comme masculin

. la force physique.

En résumé, méme si les divisions de Heikes (1991) manquent de nuances, I'auteur
expose bien ce que plusieurs études soulevent aussi, soit que les hommes sont
conscients de cette contradiction qui semble étre présente dans les normes sociales
entre étre homme et étre infirmier, de telle sorte que certains mettraient en place
des stratégies et des comportements pour atténuer les effets de cette contradiction
dans ces roles. Un stress intrinseque supplémentaire serait donc présent chez ces
hommes, qui doivent conjuguer avec l'exercice de leur profession, tout en

maintenant une image saine et équilibrée d’eux en tant qu’homme.

3.4 Les limites des écritssur les infirmiers

Les écrits actuels sur les problémes et les spécificités liés au genre masculin en
soins infirmiers s’averent encore insuffisants pour bien comprendre les réalités de
ces hommes. Plusieurs lacunes restent a combler par les recherches futures auprés
de cette population. Tout d’abord, davantage d’études de nature qualitative sont
nécessaires afin de mieux saisir les spécificités du genre masculin dans I'exercice
de la profession infirmiére, de méme que sur le vécu du stress professionnel,
permettant ainsi d’en avoir une analyse plus fine (LaRocco, 2007). En fait, les études
sur le stress professionnel auprés du personnel infirmier se concentrent souvent sur
les femmes, qui composent I'essentiel des échantillons étudiés. Peu de place est
donc laissée aux hommes pour exprimer leur propre voix sur leurs réalités. Ensuite,

les prochaines études doivent regarder davantage les implications positives et
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négatives du réseau social (Roth et Coleman, 2008). Rochlen, Good et Carver
(2009) démontrent que le soutien social et les liens qu’entretiennent les hommes en
soins infirmiers jouent un rble majeur sur la présence ou l'absence de stress
professionnel. Ces auteurs spécifient qu’il faut étudier davantage les relations avec
les collegues de travail et regarder au-dela du milieu de travail, notamment le réseau
social des hommes en soins infirmiers, soit la famille, les amis et les autres
personnes significatives. Cet exercice permettrait de cibler les facteurs aidants et
les facteurs de risque provenant de la sphere relationnelle et non plus seulement de

la sphére personnelle.

Les besoins mentionnés précédemment en regard des études futures sur les
infirmiers rappellent I'importance d’étudier les différentes stratégies d’adaptation
utilisées par ces hommes. En effet, une attention plus importante doit étre tournée
sur les infirmiers qui se portent bien. Par I'analyse des propos de ces hommes,
'accés aux perceptions qu’ils ont des soins infirmiers et de leurs stratégies
d’adaptation positives devient atteignable. Les écrits, déja peu nombreux sur les
facteurs de stress vécus par les infirmiers en rapport avec leur genre, sont encore

plus rares lorsqu’il s’agit d’en observer les forces.

Enfin, une derniére limite est liée a 'absence d’études sur le rble de I'organisation
de travail sur l'influence genrée de la profession infirmiére et sur le stress vécu au
travail (Cottingham, 2014 ; Roth et Coleman, 2008). Quelgues études ont exploré
les contraintes liées au genre provenant de l'infirmier lui-méme et de ses collegues
de travail, mais trés rarement de la part de I'organisation de travail. En effet, les
études sont rarissimes sur le role qu'occupe l'organisation de travail dans la
perpétuation des stéréotypes genrés rattachés a la pratique infirmiére. Est-ce que
'employeur met en place des moyens pour diminuer la stigmatisation des infirmiers
? Est-ce qu’une attention est portée sur les défis qu’entraine le fait d’étre un homme
dans une profession traditionnellement féminine ? Les infirmiers ont-ils des
ressources disponibles sur le milieu de travail en cas de préjudices rattachés a leur
genre masculin ? Bref, selon Cottingham (2014), les études futures doivent explorer

le réle de 'organisation de travail sur le maintien des stéréotypes véhiculés envers
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les infirmiers, afin de déceler des solutions possibles pour diminuer et cesser cette
stigmatisation que portent les hommes ayant décidé de pratiquer les soins infirmiers.
Pour cet auteur, exclure le réle de I'organisation de travail sur le stress vécu par les
hommes en soins infirmiers ferme la porte a la mise sur pied de stratégies

organisationnelles visant a contrer les difficultés propres aux réalités infirmieres.

Pour conclure, il y a encore bien a faire pour comprendre le stress professionnel
chez les infirmiers, ainsi que le réle du genre masculin dans cette problématique.
Les écrits restent hypothétiques dans leur résultat, exigeant des études futures afin
de confirmer ou infirmer les réflexions actuelles sur les difficultés vécues par cette
population. Différents aspects, dont la place de l'organisation de travail, restent
encore a explorer. Bref, autant d’aspects et de considérations que prend en
considération cette thése afin de venir alimenter les réflexions et les besoins de la

recherche portant sur le stress professionnel vécu par les infirmiers.

3.5 Les soins infirmiers et le soin

Avant de poursuivre sur la situation des infirmiers, il convient d’éclaircir 'usage
gu’auront les termes « soins infirmiers » et « soin » a l'intérieur de ce texte. Bien que
cette partie bifurque momentanément de la thématique du stress en soins infirmiers,
elle demeure importante, car elle vise a délimiter I'utilisation de deux termes qui
seront utilisés régulierement a l'intérieur de cette recherche. Il est donc essentiel
que le lecteur puisse saisir dés le départ la signification de chacun de ces termes.
De plus, certains résultats issus du partage des répondants obligent une mise en
relation de ces deux termes, renforcant alors I'importance de bien les distinguer.
Chacun de ces termes possede une définition particuliere, dont plusieurs auteurs
ont débattu et décortiqué le sens pouvant étre de multiples natures (philosophique,
anthropologique, sociale, médicale) (Remy-Largeau, 2011). Sans entrer dans toutes

les subtilités que ce débat peut soulever, car la n’est pas le propos prioritaire de
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cette thése, les paragraphes suivants serviront de références quant au du sens

gu’auront les termes soins infirmiers et soin dans le cadre de cette these.

Tout d’abord, les soins infirmiers font référence a lI'exercice de la profession
infirmiére. Ce concept agit dans un cadre Iégal, par le fait qu’il faut avoir complété la
formation nécessaire, ainsi qu’adhérer a un ordre professionnel avant d’étre
légalement en droit de pratiquer les soins infirmiers. De plus, 'ensemble des soins
infirmiers sont régis par un cadre de pratique, englobant les actes réservés et les
rles attendus envers cette profession, pour ne mentionner que ces deux points. En
bref, 'usage de I'expression « soins infirmiers » a I'intérieur de cette thése renvoie
a la profession elle-méme, dont les porteurs du titre d’infirmier ou d’infirmiére sont
soumis a un ensemble d’obligations Iégales et éthiques (Ordre des infirmiéres et
infirmiers du Québec, 2016).

Ensuite, le soin, pour sa part, revét une connotation plus générale, dépassant les
soins infirmiers. Plusieurs écoles de pensée tentent toutes a leur facon de décrire et
de circonscrire le sens et la portée du soin a l'intérieur d’'une société (Saillant et
Gagnon, 1999). Bien qu’il existe, de par ces différentes écoles de pensées, de
multiples définitions de ce qu’est le soin, deux définitions sont retenues pour clarifier
le sens utilisé dans l'usage de ce mot pour cette these. La premiére définition
provient de Mayeroff (1971, dans Hesbeen, 1999 : 2) qui définit le soin comme
« I'activité d’aider une autre personne a croitre et a s’actualiser, un processus, une
maniére d’entrer en relation avec l'autre qui favorise son développement ». La
deuxieme définition provient de Hesbeen (1999 : 8) qui décrit le soin ainsi : « prendre
soin, c’est porter une attention particuliéere a une personne qui vit une situation qui
lui est particuliére, et ce, dans une perspective de lui venir en aide, de contribuer a

son bien-étre, a sa santé ».

Ce qu'il faut retenir, c’est que ce souci des besoins de l'autre n’est pas circonscrit a
un milieu précis, ni & des acteurs précis. L’infirmier qui replace l'oreiller de la
personne dont il prend soin pour son confort, le travailleur social qui accompagne
une personne en fin de vie ou encore une mere qui donne le bain a son enfant font
tous acte de soin. Le mot « soin » utilisé dans ces exemples n’est pas synonyme de
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« soins infirmiers », ce dernier renvoyant plutdt aux taches professionnelles des

soins que prodiguent les infirmiers et infirmieres dans le cadre de leurs fonctions.

Maintenant que les termes soins infirmiers et soin ont été définis, les sections
suivantes vont se concentrer sur les défis rencontrés par les hommes lorsqu’ils
souhaitent entrer dans la profession des soins infirmiers. Tout d’abord, une
présentation des critiques et des débats actuels sur le soin est effectuée afin
d’élaborer les différentes idées existantes sur I'impact de la perception du soin sur
les infirmiers. Ensuite, les impacts de ces débats sur I'organisation et la structuration
de la pensée des différents acteurs impliqués seront élaborés. Enfin, quelques pistes
de solutions auprés de différents acteurs sont nommées pour permettre
I'éclaircissement du lien insidieux entre le soin en général, et le soin infirmier en

particulier, avec le genre.

3.5.1 Les critiques et débats actuels sur le soin et le genre

Une source importante des débats sur la situation des hommes décidant de
pratiquer les soins infirmiers réside dans la maniere dont les hommes arriment la
pratique d’une profession catégorisée comme étant davantage féminine a leur genre
masculin (Rochlen, Good et Carver, 2009 ; Roth et Coleman, 2008). Certains
auteurs considerent qu’'une partie de la réponse provient du fait que le
guestionnement par les hommes eux-mémes de I'aspect genré des soins infirmiers

est manquant (Simpson, 2011).

En réaction a cette hypothése de Simpson (2011), Cottingham (2014) invite les
hommes a créer leurs propres modéles d’infirmiers, sans reflet fidele a celui des
femmes. Brievement, I'étude de cette auteure est basée sur I'analyse de différents
médiums ayant été utilisés par des agences de recrutement d’effectif infirmier aux
Etats-Unis. L’auteure démontre, a travers I'analyse de ces médiums, la portée de
I'utilisation des caractéristiques masculines pour inciter les hommes a choisir les
soins infirmiers comme profession. L’auteure constate dans ses résultats que méme
les outils promotionnels sont confus dans les rattachements possibles entre le genre

masculin et la profession infirmiére, n’aidant pas les hommes qui souhaitent intégrer
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cette profession a mieux se définir a travers elle. En constat de ce résultat, 'auteure
rappelle 'importance pour ces hommes de remettre eux-mémes en question les
valeurs et les attitudes mises en place par la masculinité traditionnelle, qui valorise
notamment le stoicisme et censure l'expression des émotions (Pleck, 1981).
L’influence de la masculinité traditionnelle serait une barriere importante a la prise
de conscience des hommes du rble du genre masculin dans la pratique des soins
infirmiers. Par ailleurs, le constat que certains hommes peuvent baser la
structuration du genre dans la pratique infirmiere en se basant sur les avancées des
femmes amene le besoin d’identifier une autre fagon de voir la place du genre dans
la pratique des soins infirmiers. Par exemple, plutdt que de se questionner sur
comment faire differemment des femmes, les infirmiers devraient, selon cette
auteure, se demander comment agir comme hommes lorsqu’ils pratiquent les taches
rattachées a la profession. Selon les résultats de sa recherche, la réponse va alors
d’un continuum intérieur (ce que je suis en tant qu’homme) vers I'extérieur (comment
jexprime ma pratique infirmiére selon qui je suis), plutét qu’un continuum extérieur
(ce que les femmes sont dans le domaine infirmier) vers l'intérieur (comment je

m’adapte a ce que je constate en tant qu’homme).

A un plus haut niveau, lorsque I'on dépasse la dynamique genrée modulant la
pratique des soins infirmiers pour plutét aller a la réflexion de la dynamique du soin
selon le genre masculin, I'exercice devient encore plus complexe. En effet, pour
Butler (1990), le concept méme du soin est pour linstant I'antithése de la
masculinité. Antithése, car le soin en lui-méme n’a rien de performant, alors que
'image masculine, selon elle, est en grande partie basée sur la performance. De
plus, pour Brugére (2008), le soin reflete I'intimité et les sentiments empathiques,
renvoyant alors davantage a 'image maternante de la mére qu’a celle du pére. De
par ces différents constats par toutes ces auteures, les infirmiers ont devant eux un
important questionnement identitaire a effectuer afin de trouver une adéquation dans
l'intégration du soin a l'intérieur de leur pratique en soins infirmiers. De plus, cette
intégration doit aussi étre en adéquation avec leur identité masculine, exercice qui
dépasse alors largement la simple pratique des soins infirmiers, le soin étant présent

dans toutes les sphéres de leurs vies.
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Bien que Brugere (2008) souléve que le soin possede certaines valeurs rattachées
a la féminité, elle précise également que cet aspect ne devrait pas fermer la porte
aux hommes. Dans ses écrits, Brugére emploie le terme sollicitude (terme qu’elle
utilise pour faire mention du soin et qu’elle définit comme étant de : « se préoccuper
de quelqu’un, s’occuper de ceux et de celles qui en ont besoin a un moment donné,
dans un contexte particulier (Brugere, 2009 : 140) ». L’auteure mentionne que le
probléme derriére le soin est justement le fait qu’on tente de lui appliquer un genre.
Certes, selon cette perspective, une remise en question des rbles genrés
socialement acceptés doit étre mise a I'épreuve, mais encore mieux, le soin lui-
méme doit viser a étre dégenré. Pour y arriver, Brugere (2008) considere que les
hommes doivent dépasser ce marquage genré imposé sur la sollicitude, par un
questionnement continu des pratiques et moeurs sociétales encourageant ce

marquage.

Pour revenir davantage a la profession infirmiére et a la division genrée des soins
infirmiers, les différents auteurs ayant écrit sur le sujet considerent I'entrée des
hommes dans la profession comme étant une partie de la solution pour amener la
pratique infirmiére a ne plus étre genrée. Pour ces auteurs, les soins infirmiers sont
socialement rattachés au genre féminin parce qu'il existe une répétition des gestes
et des attitudes approuvés et encouragés par la société qui renforce la construction
sociale et culturelle acceptée qu'une femme pratiquant les taches de soins, en
particulier de soins infirmiers, est plus a sa place qu’'un homme faisant de méme.
Cela maintient une conception des soins infirmiers comme relevant de la sphere
féminine. Pour Cottingham (2014), une entrée soutenue et progressive des hommes
dans la profession infirmiére, qui font et pratiquent les soins infirmiers de maniéere
répétée, commence une nouvelle chaine pouvant changer les mentalités et la
construction sociale et culturelle existante sur le genre attribué a I'exercice de cette
profession. Lorsque I'on approfondit la réflexion des auteurs sur le besoin de
« dégenrer » la pratique infirmiére, I'objectif est que cette répétition de gestes dans
la sphere des taches soignantes de la profession par les hommes infirmiers
devienne autant respectée et reconnue que pour leurs homologues féminines, pour

ensuite faire en sorte que, dans la conception sociale des soins infirmiers, ceux-ci

67



soient « interchangeables », c’est-a-dire pouvant étre autant réalisés par un homme
que par une femme. Une fois ce point atteint, alors la pratique des soins infirmiers

peut espérer se détacher du genre.

Bien que les critiques et les débats sur la conception genrée de la pratique infirmiére
soient tres avancés sur le plan théorique, le contexte sur le terrain est tout autre : le
ratio d’hommes en sciences infirmiéres reste minoritaire, se situant aux alentours de
10% depuis les années 2000 en Amérique du Nord (Canadian Nurses Association,
2008 ; U.S. Census Bureau, 2013), reflétant que les soins infirmiers relévent encore,
pour la société, du genre féminin. Les prochaines pages abordent les
transformations et les actions jugées nécessaires par plusieurs acteurs pour amener

progressivement un changement de mentalité.

3.5.2 Lerole des acteurs sur la transformation de la vision genrée des soins infirmiers

LaRocco (2007), lors de son étude qualitative étudiant la progression de 20 infirmiers
américains dans leur carriere, a classifié le processus de socialisation des hommes
ayant choisi la profession infirmiére en quatre grandes étapes. La premiére étape
regroupe la période qui précéde le moment de la décision d’étudier en sciences
infirmieres. Durant cette étape, les garcons sont amenés, par le systeme scolaire, a
commencer une réflexion sur la carriere qu’ils veulent choisir lorsqu’ils seront
adultes. L'ouverture des professeurs, des conseillers en orientation et de I'entourage
du garcon a ce qu'il puisse considérer devenir infirmier comme emploi futur consiste
en un moment fort de la premiere étape. La deuxieme étape débute avec la décision
de s’inscrire en sciences infirmiéres. A cette étape, 'ouverture et 'optimisme des
parents, de la famille élargie et des amis, représente un aspect important pour le
maintien ou non de la décision de 'homme de s’inscrire dans ce champ d’études.
La troisiéme étape, pour sa part, comprend la période d’étude en soins infirmiers,
de I'entrée jusqu’a la diplomation. Pour LaRocco, les facteurs déterminants souleves
par les répondants de son étude quant au choix de compléter ou de quitter le
programme sont la présence de modéles masculins (professeurs, superviseurs de
stage) et la possibilité d’avoir un mentorat avec un infirmier d’expérience. Enfin, la

quatrieme étape débute dés que 'homme commence a pratiquer comme infirmier.
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LaRocco constate que trois éléments influencent la décision de I'infirmier de rester
dans sa profession ou de plutét changer de carriere : le soutien de la famille et des
amis, la satisfaction de la carriére et I'ouverture des collegues et de 'employeur a
ce qu'un homme pratique la profession. Selon l'auteur, plus ces éléments sont
positifs, plus les chances sont élevées que I'homme persévére dans cette

profession.

De par cette socialisation structurée en étape par LaRocco (2007), il est possible de
cibler quelques acteurs spécifiques pouvant influencer la dégenrisation des soins

infirmiers : la famille, le systéme scolaire, les collegues et 'employeur.

La famille est le premier lieu de socialisation pour tout enfant. La culture familiale
influence grandement la maniére dont I'enfant percoit le monde, et cela n’est pas
différent quand il s’agit de pouvoir considérer 'emploi d’infirmier comme un choix
possible ou non. Lorsqu’il est question du rble de la famille dans la socialisation
positive des garcons envers le soin de maniére générale, Cottingham (2014) avance
que les parents ne devraient pas hésiter a initier leurs garcons a la sphére du soin
dans toute sa globalité. Cela peut autant passer par le jeu, que par la participation
dans l'aide aux soins s’il a des fréres ou des soeurs. En fait, les recherches étudiant
le parcours des hommes les ayant amenés en sciences infirmiéres constatent que,
bien souvent, l'infirmier a été en contact dés son jeune age avec l'univers du soin
par le biais d'un membre de la famille, souvent la mére, qui pratiquait déja comme
infirmier ou infirmiére. Bref, une exposition en bas age des garcons a la sphére du
soin en général, et du soin infirmier en particulier, ne peut que contribuer a
normaliser que ces actes puissent étre posés par des hommes, et donc enlever une
premiére couche de stigmatisation potentielle ressentie par '’homme dans l'action

de soigner.

Pour le systéme scolaire, le réle n’est pas le méme selon le niveau d’étude du
garcon. A I'école primaire, le réle des professeurs et des éducateurs est d’'amener
les enfants, garcons et filles, a choisir des activités qu’ils souhaitent faire, parce qu’ils
le veulent, et non parce que leur genre prescrit ce qu’ils devraient supposément
vouloir faire (Eccles, Jacobs et Harold, 1990). Un gargon que I'’éducatrice laisse
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jouer a la poupée avec sa camarade de classe s’initie déja partiellement a la sphére
du soin, mais surtout, il ne ressent pas de jugement de la part des autres a le faire.
Cette situation serait bien différente si, a la place, I'’éducatrice tentait de ramener
constamment le garcon vers les blocs de construction ou les camions, lui disant que
les poupées consistent en un jeu pour les filles. C’est déja a partir de ce moment
précis que I'on commence a appliquer un réle genré au soin. A I'école secondaire,
les professeurs et les conseillers d’orientation ont la responsabilité de sensibiliser
les éléves a choisir une carriere non pas selon leur sexe ni leur genre, mais selon
leurs godits, leurs intéréts, leurs valeurs et leurs passions. A la fin du secondaire,
'accompagnement de I'adolescent dans l'inscription de son choix de programme est
un moment important. S’il démontre de I'intérét a vouloir s’inscrire en soins infirmiers,
et que le conseiller d’orientation le décourage, prétextant qu’il s’agit d’'un domaine
féminin et qu’il sera difficile pour lui de s’intégrer, alors les risques sont élevés que
'adolescent abandonne. Alors qu’au contraire, un professeur ou un conseiller
d’orientation qui 'encourage dans cette voie et qui ne porte aucun jugement genré

lors de la démarche participe au processus de dégenrisation du soin.

Une fois entré dans le programme en sciences infirmiéres, plusieurs défis s’imposent
au jeune homme qui choisit cette carriere. En effet, bien souvent, les garcons se
retrouvent minoritaires en nombre dans la classe, autant avec les collegues, mais
aussi les professeurs. Un processus d’acceptation se produit alors de la part de ses
pairs : un regard négatif peut inciter 'lhomme a quitter le programme, par manque
de sentiment d’appartenance. De plus, davantage sur le plan structurel, plusieurs
hommes sont confrontés aux manuels scolaires qui utilisent essentiellement le genre
féminin pour décrire les activités professionnelles. Cela peut avoir comme effet que,
tout au long de ses études de par la lecture de ses livres scolaires, I’'homme intégre
gue la profession infirmiére est essentiellement féminine. Les auteurs (Sherrod et
al., 2005 ; Trossman, 2003) invitent les institutions scolaires a réviser leurs manuels
afin de les garder le plus neutre possible sur le plan du genre. Enfin, un point
important soulevé par plusieurs recherches est le manque de modeles pour les
hommes durant leurs études (Evans et Frank, 2003). Selon ces auteurs, pour y

remédier, un systéeme de mentorat, que ce soit durant les stages ou encore
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accessible sur une base volontaire tout au long du programme, permettrait aux
étudiants de se référer a un infirmier déja en emploi et ainsi étre, par le fait méme,
sensibilisés aux réalités masculines dans la pratique de la profession. Ce systeme
de mentorat offre un moyen présageant un bon potentiel pour remettre en question
la masculinité traditionnelle et aussi pour recentrer ’homme sur le caractére non

sexué du soin.

Enfin, le dernier acteur, 'employeur, entre en jeu lorsque 'homme a terminé sa
formation et commence sa carriére d’infirmier. Dans la méme veine que les autres
acteurs, un volet important demeure I'ouverture des colléegues et des supérieurs a
ce qu'un homme pratique les soins infirmiers. Un milieu de travail ou les collégues
féminines passent constamment des commentaires désobligeants sur la qualité du
travail du nouvel infirmier, basés sur le fait qu’il est un homme, risque de le
décourager a rester en emploi, contrairement a des collegues accueillantes et
encourageantes dans son intégration. Bien que cette socialisation des pairs a
'intérieur du milieu de travail reste un volet important, un autre volet chez
I'employeur attire I'attention des chercheurs : la méthode de recrutement. En effet,
Cottingham (2014) constate dans son étude que plusieurs médiums de recrutement
tentent d’accrocher les hommes a choisir la profession infirmiére en mettant de
'avant les valeurs stéréotypées de la masculinité traditionnelle. Deux versants
s’observent dans le type de stratégies de recrutement : celles utilisant les aspects
de la masculinité traditionnelle, et celles qui tentent d’utiliser des moyens alternatifs,
voire méme des valeurs non rattachées a la masculinité traditionnelle. Cottingham
(2014) brosse la fréquence des valeurs observées lors des diverses stratégies de
recrutement, qu’elle divise en deux catégories, soit celles rattachées a une vision
traditionnelle de la masculinité et celles rattachées a une vision non traditionnelle de

la masculinité :
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Tableau 6 Codes de Cottingham (2014) sur les valeurs traditionnelles et non traditionnelles observées
dans les stratégies de recrutement pour hommes infirmiers

Valeurs traditionnelles Valeurs non traditionnelles

. Co_mpétences techniques et e Prendre soin des autres/ aider

rationnelles les autres
e Autonomie/indépendance e Faire une différence dans la vie
e ROle de pourvoyeur des autres
e Athlétisme et apparence e Travailler en équipe

physique e Se sentir gratifié et satisfait de
e Prise de risques/godt de SOi

'aventure e Loisirs non traditionnels (yoga,
e Détachement émotionnel méditation)

e Hétérosexualité

Un exemple frappant d’'une stratégie de recrutement s’appuyant sur les valeurs
associées a la masculinité traditionnelle consiste en la campagne effectuée par
I'Oregon et la Virginie aux Etats-Unis. L’affiche principale de la campagne utilise le
slogan « Etes-vous suffisamment homme pour étre infirmier ? » (Are you man
enough to be a nurse?). Sur 'image, on voit plusieurs hommes en bonne condition
physique, certains tenant une guitare, un autre ayant une ceinture d'outils de
construction et un autre ayant un équipement de golf. Les termes « intelligence,
courage et aptitudes techniques » (intelligence, courage and skill) se lisent aussi sur
I'affiche. Bref, la campagne, peut-étre malgré elle, a recu de nombreuses critiques,
disant que cette facon de faire ne dépeint pas une image sincére des infirmiers et
gu’elle peut méme accentuer la stigmatisation ressentie envers d’autres groupes
d’hommes, par exemple les hommes homosexuels. Bref, pour Cottingham (2014),
cette démarche ne fait, en fin de compte, qu’accentuer un stéréotype et, plutét que
de contribuer a dégenrer le soin, elle en accentue les valeurs genrées. Cottingham
(2014) suggere plutdt que les stratégies utilisent des valeurs et des qualités n’ayant
pas un genre prédéterminé, ciblant a la fois les hommes et les femmes. Cette
méthode répond davantage, selon cette auteure, au besoin de dégenrer les soins

infirmiers.
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Pour terminer cette section, il est évident que l'interaction entre le soin en général,
le soin infirmier en particulier, et le genre masculin apporte des questions majeures
dans la réalité du vécu des infirmiers au quotidien de leur travail, mais aussi dans
leur vie privée. Les soins infirmiers ont été attribués de maniere tranchée a la sphere
féminine avec l'arrivée des écrits de Nightingale lors du XIXe siécle. A partir de ce
moment, plusieurs débats ont émergé a savoir si la profession infirmiére devait
réellement revétir un genre particulier. Les études se sont penchées sur la maniére
dont les hommes pourraient trouver une place confortable malgré ces
enchevétrements genrés dans la pratique des soins infirmiers. Les réflexions ont
commenceé par soulever le besoin que les hommes trouvent leurs propres valeurs
en adéquation avec le role d’infirmier. Avec I'avancée des réflexions, plusieurs
auteurs soulignent plutét que 'objectif ultime est de dénuer les soins infirmiers de
tout genre (Halford et Leonard, 2003 ; Roth et Coleman, 2008 ; Simpson, 2011).
Ainsi, les taches de soins seraient percues plutét comme étant composées de
valeurs, d’attitudes et d’'un savoir-étre qui seraient « agenrés ». Toutefois pour y
arriver, un changement de mentalité au sein de la société doit s’opérer selon Butler
(1990). L’implication des institutions scolaires, des milieux de travail ainsi que de la
famille est percue comme étant primordiale pour amener les hommes, deés leur jeune
age, a porter un regard sur le soin dans I'exercice infirmier, mais aussi a plus grande
échelle sur I'exercice du soin de maniere générale en tant qu’homme. Ce regard doit
mener vers une relation entre les hommes infirmiers et leurs perceptions de
I'exercice du soin pour ne plus étre synonyme d’anti-masculinité et de stigmatisation
identitaire, mais plutét devenir un champ de pratique (les soins infirmiers) et une

maniére d’agir (le soin) adéquats, autant pour les hommes que pour les femmes.
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4 Lapertinence de lathése

A travers la recension des écrits, plusieurs limites sur les connaissances actuelles
du stress professionnel chez les infirmiers ont été démontrées. C’est en se basant
sur ces limites, ainsi que sur les besoins exprimés par les chercheurs sur le sujet
que ce projet de doctorat s’est construit. Lors des prochaines pages, la pertinence
de la concrétisation de ce projet de thése est élaborée. Cette section débute par la
pertinence sociale, en faisant ressortir les besoins réels exprimés par la population
a I'étude, mais aussi en démontrant ce que le présent projet peut apporter aux
différents acteurs impligués de prés ou de loin, tels que les gestionnaires, les
décideurs politiques, les intervenants sociaux, et enfin, les infirmiers eux-mémes.
Ensuite, I'état de la littérature scientifique est présenté dans la deuxieme partie de
cette section, soit la pertinence scientifique, principalement les manques et les
besoins manifestés par les chercheurs sur I'état des connaissances a propos des
hommes infirmiers. Ainsi, cette partie permet de bien saisir en quoi ce projet de
recherche propose un angle nouveau sur le sujet d’étude, avec les retombées

possibles pour la communauté scientifique.

4.1 Pertinence sociale

Depuis 1990, différents auteurs soulévent le besoin d’étudier plus en profondeur les
impacts provenant de la transformation majeure du réseau de la santé et des
services sociaux, afin d’en ralentir les effets négatifs sur les travailleurs de ce milieu
(Bourbonnais, Comeau, Viens, et al., 1999 ; Vezina, 1996). Malgré ce cri d’alarme,
les répercussions du stress professionnel sur les intervenants du réseau de la santé
et des services sociaux ne cessent de s’amplifier, comme le constate Bourbonnais
(2000) et Soares (2011) dans leurs rapports respectifs. Les dangers sont bel et bien
réels et le stress professionnel entraine d'importants colts humains, économiques

et sociaux (Vezina, 1996).
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Par ailleurs, les études actuelles mettent l'accent sur les causes et les
conséquences du stress professionnel chez le personnel infirmier. Bien que cela soit
une étape importante afin de bien en comprendre les enjeux, les études doivent
maintenant porter sur les forces et les ressources déployées par ce personnel. En
effet, malgré le contexte organisationnel difficile, plusieurs employés se portent bien
et sont satisfaits de leur travail. Avoir acces aux différentes stratégies mises en place
par ces personnes permettrait aux gestionnaires et aux employeurs d’accéder a des
pistes de solutions plausibles a appliquer dans le milieu afin d’apporter des

changements positifs durables.

De plus, un regard porté directement sur l'organisation du travail et sur ses
implications devient inévitable pour les recherches futures. En effet, la littérature
scientifique s’avere exhaustive quant aux impacts négatifs des transformations du
réseau de la santé et des services sociaux sur les effectifs infirmiers (Bourbonnais
et al., 2011 ; Bourbonnais, Comeau, Viens, et al., 1999 ; Bourbonnais, Lee-Gosselin
et Pérusse, 1985 ; Duquette, Beaudet et Kérouac, 1992 ; Soares, 2011). Toutefois,
les études se raréfient lorsqu’il s’agit de proposer ou d'implanter des changements
organisationnels et d’en évaluer les résultats sur la qualité de vie des travailleurs.
Par exemple, un questionnement émis par Duquette et ses collaborateurs (1992 :
34) en conclusion de leur rapport de recherche exprime bien la nécessité de revoir
I'organisation de travail, notamment la relation entre les gestionnaires et le personnel
infirmier : « les gens occupant des postes de responsabilités sont-ils invités a
soutenir les soignants et a refléter, a I'occasion de leur travail, engagement véritable,
contr6le empathique et défi quotidien? » Ce questionnement rejoint le constat de
plusieurs autres recherches, soit que les gestionnaires ont un objectif davantage
centré sur 'efficience et la réduction des codts des services de santé et des services
sociaux, tandis que le personnel infirmier et 'ensemble des intervenants du réseau
se soucient davantage de la qualité des interventions et du bien-étre des clients
(Aiken et al., 2002 ; Bourbonnais, 2000 ; Vezina, 1996). Pour faire suite a ces
recherches, Soares (2011 : 31) met en garde les gestionnaires des centres
hospitaliers contre la surconcentration vers l'efficacité des services a moindres

codts, écrivant que :
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Il ne faut pas proposer des solutions abracadabrantes comme « le toyotisme
dans les hdpitaux », car la transposition d’'un modéle productif industriel vers
le secteur des services ne peut jamais fonctionner compte tenu des
dimensions émotionnelles et relationnelles fondamentales dans le travail des
services et presque absentes dans le monde industriel.

Bref, par une analyse temporelle des écrits sur le stress professionnel du personnel
infirmier dans le réseau de la santé et des services sociaux, une division franche se
dessine entre les administrateurs, notamment les gestionnaires, et les différents
intervenants. Or, la nécessité d’identifier des pistes permettant de rapprocher ces
deux groupes existe plus que jamais. Le besoin d’étudier les moyens concrets
possibles pour les gestionnaires de venir en aide et d’appuyer les effectifs infirmiers
est imminent. Les résultats provenant de ce type de recherche permettraient
d’émettre des possibilités de stratégies que les différents acteurs, comme les
syndicats, les administrateurs et les décideurs politiques, pourraient utiliser afin de
changer I'organisation actuelle du réseau de la santé et des services sociaux pour

améliorer la santé des travailleurs.

Quant au fait d’étudier les hommes infirmiers, une meilleure compréhension des
rapports entre le genre, la pratique du soin infirmier en centre hospitalier et la
souffrance professionnelle permet de cibler les stratégies adéquates pour atténuer
les facteurs de stress particuliers vécus par ce groupe. Les connaissances étant
limitées sur les défis vécus par ces hommes, les stratégies pour leur venir en aide
le sont aussi. Enfin, une meilleure compréhension de la réalité des hommes en soins
infirmiers offre la capacité de déployer de meilleures stratégies de recrutement pour
inciter les hommes a se joindre parmi les rangs de cette profession. En effet,
Rochlen et ses collaborateurs (2009) avancent que le déploiement de stratégies
efficaces de recrutement aupres des hommes serait une méthode privilégiée pour
ralentir I'accroissement de la pénurie actuelle d’infirmiéres et d’infirmiers que
connaissent le Canada et les Etats-Unis. Roth et Coleman (2008 : 138-139)

abondent dans le méme sens et avancent que :

Understanding the dynamics of perceived occupational barriers and how they
relate to male recruitment is important because men represent half of the
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potential nursing candidates. [...] ...men remain an untapped reservoir of
potential nurses and need to be targeted through recruitment strategies.

Bref, en comprenant mieux comment les infirmiers négocient leur masculinité a
travers la profession, et comment celle-ci influence leur rapport a la souffrance vécue
au travail, cela devrait permettre d’identifier des moyens qui pourraient étre entrepris
pour faciliter leur intégration, et du coup, contribuerait a diminuer la pénurie
alarmante actuelle du personnel infirmier dans le réseau de la santé et de services

sociaux.

Pour conclure sur la pertinence sociale de ce sujet d’étude, Duquette et ses
collaborateurs (1992 : 8) expriment de maniere trés €loquente, et encore d’actualité,

la nécessité d’étudier le stress professionnel des effectifs infirmiers :

Enfin, en tant que société, si I'on veut assurer a la population québécoise des
services de santé et sociosanitaires complets, continus et de qualité, il est
urgent que les gestionnaires de la santé et des services sociaux, personnel
infirmier et universitaires se concertent en vue de générer des solutions
novatrices a des problemes liés aux conditions de travail du personnel
infirmier.

4.2 Pertinence scientifique

Sur le plan scientifique, il est constaté que le nombre d’écrits scientifiques portant
sur les hommes infirmiers en centre hospitalier demeure faible. Cette affirmation
s’avére d’autant plus vraie lorsqu’il s’agit d’explorer les stratégies utilisées par ces
hommes pour apprécier leur travail malgré les défis entrainés par le stress et le
genre. Rochlen et ses collaborateurs (2009) mentionnent que les études portant sur
les infirmiers concentrent trop leur intérét sur un point, soit les raisons ayant amené
les hommes a choisir cette profession. Bien que ces auteurs ne nient pas
'importance de ce regard exploratoire, ils soulévent le besoin de faire place a des
études mettant en lumiere les moyens utilisés par ces hommes pour rester en
emploi. Pour résumer la pensée de ces auteurs, c’est une chose de comprendre les

motivations amenant les hommes a choisir la profession infirmiere, mais cela en est
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une autre lorsqu’il s’agit de comprendre les motivations de ces mémes hommes a

exercer dans la profession a long terme.

Dans un méme ordre d’idée, plusieurs aspects relatifs au genre masculin en soins
infirmiers restent a explorer avant de pouvoir prétendre a une théorisation
permettant d’expliquer la situation des infirmiers, constat aussi soulevé dans le texte
de Roy et ses collaborateurs (2011). Sans étre exhaustif, deux aspects sont a
approfondir spécifiguement sur les impacts du stress rattaché a la particularité d’étre
un homme qui pratique les soins infirmiers. Premiérement, bien que la littérature
scientifique soit abondante lorsqu’il s’agit d’étudier la situation des femmes dans un
emploi traditionnellement masculin (Ostry et al., 2003 ; Quinn et Staines, 1979 ; Van
der Doef et Maes, 1999), linverse n'est pas aussi vrai. En effet, les écrits
scientifiques sur les défis et les stresseurs pour les hommes travaillant dans une
profession traditionnellement féminine sont rares (Rochlen et al., 2009 ; Roth et
Coleman, 2008). Etant donné le peu d’écrits sur ce sujet, les conclusions en sont
encore a un stade embryonnaire, ne permettant pas de statuer sur les besoins de
ces hommes et des stratégies possibles pour les soutenir contre les différentes
sources de souffrance au travail. Deuxiemement, Simpson (2011) souligne que les
études ne laissent pas suffisamment de place aux infirmiers qui y participent pour
procéder a un exercice introspectif concernant l'influence du genre masculin sur le
quotidien du travail. L’auteure poursuit cette réflexion sur le fait que les femmes ont
eu la possibilité de remettre en question le discours dominant sur leur féminité, par
exemple a travers les écrits de Kristensen (1995), ou encore les écrits de Butler
(1990). Par ces différentes figures importantes est venue la possibilité pour les
femmes de réfléchir sur les relations de pouvoir, les coutumes et les meeurs en lien
avec le genre féminin. Les hommes, selon Simpson (2011), n’ont pas encore eu
'occasion d’appliquer un exercice aussi profond en rapport a leur masculinité
comparativement aux démarches effectuées par les femmes concernant leur
féminité. Bien que les recherches sur l'identité masculine aient connu un essor
depuis les années 1980 (Genest Dufault et Dulac, 2010), il reste que plusieurs
hommes présentent encore aujourd’hui des difficultés a bien identifier les influences

apportées par le genre masculin dans les relations avec le monde qui les entoure,
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ainsi que de reconnaitre de quelle facon le genre joue un réle dans la maniére de

vivre les stresseurs et de composer avec eux.

Ce constat de Simpson (2011) rejoint une autre limite des études actuelles sur les
hommes en soins infirmiers ceuvrant en centre hospitalier : le manque de recherche
qualitative. Plusieurs auteurs mentionnent que les études actuelles sur le stress
professionnel chez les infirmiers sont majoritairement de nature quantitative
(Alderson, 2004a, 2009 ; Bourbonnais, 2000 ; Maranda, 1995 ; Simpson, 2011). Or,
cette concentration de l'utilisation de la méthode quantitative ne permet pas de
cerner les nuances dans I'expérience de chacun de ces hommes ni d’accéder a la
subjectivité et aux perceptions des répondants (Godard, 2006). Morrow (2005)
précise méme que la recherche qualitative a cette force de pouvoir redonner une
VOiX, une opportunité a ceux qui sont sous-représentés et donc d’accéder a une
réalité qui a été auparavant gardée sous silence, force en bonne partie absente dans

une recherche de nature quantitative.

A plus grande échelle, un autre reproche sur les études sur le stress consiste au fait
que celles-ci s’inscrivent majoritairement dans un paradigme positiviste (Alderson,
2004b ; Maranda, 1995). En plus de ne pas permettre de saisir la complexité derriere
les phénoménes humains, ce type de paradigme améne une vision davantage
médicale et psychologique du stress que sociologique et psychosociale (Maranda,
1995). Les recherches passées ont davantage cherché a objectiver le stress
professionnel, amenant la conclusion que certains individus sont incapables de
conjuguer avec le stress alors que d’autres le sont, amenant a tort que le probleme
se trouve essentiellement du cété du travailleur (Alderson, 2004a). Bien que les
études positivistes aient permis de faire une premiére théorisation sur le stress, il
reste tout de méme un besoin urgent détudes de nature qualitative et
constructiviste. Les recherches de ce genre auront pour objectifs de décloisonner
les recherches portant sur le stress professionnel et de permettre un autre angle
d’analyse pouvant apporter des solutions autres que de nature individuelle, dont sur

les plans relationnel et organisationnel.
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En lien avec ce besoin d’élargir les horizons, deux concepts doivent étre analysés
lors des futures études sur le stress professionnel chez les hommes infirmiers : le
soutien social et les mécanismes de défense. En effet, bien qu’il est reconnu que le
soutien social représente un modérateur important du stress vécu au travail
(Alderson, 2004a ; Bourbonnais, Comeau et Vézina, 1999 ; Bourbonnais et al., 1985
; Rochlen et al., 2009), les études saisissent encore mal comment les hommes
utilisent leur réseau social pour les soutenir lors de difficultés au travail (Kowalski et
al., 2010 ; Mark et Smith, 2012 ; Roth et Coleman, 2008). Il en est de méme lorsqu’il
s’agit d’identifier les différents mécanismes de défense utilisés par les infirmiers.
Certes, les hommes vivent peut-étre plusieurs difficultés par le fait de pratiquer une
profession non traditionnelle, mais que font ces mémes hommes pour composer
avec leur emploi ? Quels moyens utilisent-ils pour étre satisfaits de leur profession ?
Les réponses a ces questions restent encore absentes de la littérature scientifique.
Une vision plus optimiste, par un regard porté vers les forces, les aspects
satisfaisants dans le quotidien des infirmiers, doit étre appliquée lors des prochaines

études pour renouveler les connaissances sur le stress professionnel des infirmiers.

Pour conclure cette section, la pertinence de cette these par rapport aux limites
soulevées consiste a apporter un vent nouveau aux écrits actuels. Les écrits sont
exhaustifs sur les causes et les conséquences du stress professionnel chez le
personnel infirmier. Maintenant, I'objectif doit se tourner vers les solutions pour
contrer ce probleme de société qui ne cesse de s’amplifier. Une meilleure
compréhension de la réalité des hommes en soins infirmiers permettra de saisir la
complexité derriere le fait de pratiquer une profession traditionnellement féminine,
de méme que de mettre en place des stratégies d’aide pour les infirmiers déja en
exercice et troisiemement de développer des stratégies de recrutement pour inviter
de maniere plus efficace les hommes a considérer cette profession comme emploi
futur. Les bénéfices en seront triples : une meilleure compréhension du stress et des
stratégies d’adaptations utilisées par les hommes, de meilleurs outils pour soutenir
les hommes dans les défis en lien avec leur genre, ainsi qu’une possibilité de réduire

la pénurie du personnel infirmier dans le réseau public.
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5 Le cadrethéorique et conceptuel

5.1 Les objectifs de recherche

La présente thése souhaite établir le portrait type d’un infirmier qui conjugue
efficacement avec la souffrance qu’il peut vivre en milieu hospitalier. Globalement,
quels éléments majeurs influencent un infirmier qui se considéere satisfait au travail ?
A partir de cet angle, le but n'est pas de savoir comment éliminer les sources de
souffrance, mais au contraire de mettre en lumiere les sources de plaisir qui
accentuent I'appréciation que porte I'infirmier a son travail. Ce regard porté sur ce
qui favorise le maintien en emploi, plutdét que sur ce qui ameéne les travailleurs a ne
plus étre en mesure d’occuper leurs emplois, constitue une des raisons amenant le
choix d’utiliser la psychodynamique du travail de Dejours (1993) comme cadre
théorique principal. Des le départ, la problématique du stress professionnel et le
personnel infirmier cadrant dans 'univers de I'organisation de travail, le choix d’'un
cadre théorique se focalisant justement sur I'organisation de travail, s’avere tout
indiqué. De plus, ce cadre théorique ne prétend pas avoir comme postulat qu’il faut
nécessairement éliminer les sources de souffrance pour qu’un travailleur soit
heureux. Plutét, le travailleur doit trouver une cohérence dans linteraction des
sources de souffrance et de plaisir au quotidien de son travail, afin de bien naviguer
dans tout cela. Malgré ce choix du cadre théorique, cela ne veut pas dire que les
sources de souffrance sont éclipsées a l'intérieur de cette these, mais plutét mises
en relation avec les recherches antérieures sur ce méme sujet. L’accent est toutefois
porté sur les sources de plaisir, afin de conserver une cohérence avec le désir de
découvrir les éléements positifs présents chez les infirmiers qui apprécient leur travail.
De plus, il est a noter qu’a partir de ce point, les termes sources de souffrance et
stress sont synonymes. En effet, Dejours (1993), a I'intérieur du cadre théorique de
la psychodynamique du travail, utilise ce terme pour englober 'ensemble des
sources de stress présentes en milieu de travail. L’'usage du terme source de
souffrance se trouve des lors favorisé pour la suite de cette thése par souci de

cohérence avec le cadre théorique choisi. Ce point étant éclairci, en plus des
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sources de plaisir, une attention particuliér est portée sur le choix des stratégies
gu’utilisent les infirmiers qui se considérent satisfaits au travail pour conjuguer avec
les difficultés rencontrées au quotidien. Enfin, de quelle maniére le genre masculin
influence cette satisfaction au travail ? Les écrits scientifiques mentionnent plusieurs
défis du fait d’étre un homme en soins infirmiers, mais est-ce qu’il existe au contraire
des aspects positifs du fait d’étre un homme dans la profession infirmiere ? Bref, les
résultats obtenus visent a permettre de présenter une image générale de l'infirmier

qui se porte bien au travail.

En reprenant les questions précédentes, la présente recherche se structure autour

de trois objectifs spécifiques, soit :

1. Explorer les sources de plaisir et les sources de souffrance chez le personnel
infirmier masculin travaillant en centre hospitalier ;

2. ldentifier les différentes stratégies défensives utilisées par ces hommes pour
contrer les sources de souffrance vécue au travail ;

3. Explorerles perceptions des infirmiers sur l'influence  du genre
masculin dans le choix des stratégies défensives utilisées pour affronter les

sources de souffrance en milieu hospitalier.

Chague objectif cible une facette importante que la these souhaite aborder, soit le
milieu du travail, les solutions utilisées et I'identité masculine mise de I'avant par ces
hommes pour maintenir I'appréciation de la pratique des soins infirmiers. Pour
encadrer ces trois facettes et s’assurer de les aborder clairement, cette thése utilise
le cadre théorique de la psychodynamique du travail (PDT) de Dejours (1993). Pour
compléter certains aspects précis étudiés lors de ce projet de recherche que la PDT
ne couvre pas directement, soit la notion du genre et I'aspect positif derriere 'usage
des stratégies défensives, un emprunt de notions issues d’autres théories est fait.
Pour ce qui concerne les notions sur le genre masculin, la théorie de la performativité
de Butler (1990) permet de préciser le concept d’identité décrit dans la PDT.
Concernant I'exploration des stratégies d’adaptation au stress professionnel, les
concepts du cadre théorique de la salutogénese (Antonovsky, 1979) sont ajoutés a
la notion des stratégies défensives déja présente dans la PDT. En bref, cette thése
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utilise principalement le cadre théorique de la PDT, mais linscrit dans un cadre
conceptuel plus large, par l'inclusion de la salutogénése d’Antonovsky (1979) et de
la performativité de Butler (1990). Avant de développer plus en détail le cadre
théorique de la PDT, voici un tableau faisant une synthese de ces concepts clés,
ainsi que de ceux qui seront arrimés avec la théorie de la performativité de Butler
(1990) et de la salutogénese d'Antonovsky (1979) :

Tableau 7 Principaux concepts de la psychodynamique du travail de Dejours (1993)

Travail

| Organisation du
travail

| Souffrance/plaisir
au travail

Reconnaissance

Psychodynamique | || Charge psychique
du travail | du travail

Normalité

Collectif de travail

o Performativité de
T Identité Butler
Stratégies (o
défensives Salutogénese

L’objectif premier de ce tableau consiste a donner un premier apercu des concepts
principaux de la PDT, en plus d’identifier les deux concepts qui seront étoffés a I'aide
de notions provenant d’autres théories. Maintenant que ce premier apercu est
terminé, les prochaines pages décrivent en détail la PDT, ses objectifs, ses postulats
et ses inscriptions épistémologiques. Les différents concepts découlant de la PDT
sont aussi élaborés, dans l'ordre présenté par le graphique précédent. Enfin, les
deux derniers concepts, soit I'identité et les stratégies défensives, sont présentés en

deux parties. La premiére partie reprend la définition que la PDT donne du concept.
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La deuxieme partie spécifie les ajouts et les modifications apportées au concept de
base par lI'incorporation des notions provenant de la théorie de Butler (1990) et celle
d’Antonosvky (1979).

5.2 Lapsychodynamique du travail

5.2.1 Origine de la psychodynamique du travail

Cette théorie a émergé par le biais des travaux de Georges Friedman qui, en 1964,
constate, sous l'angle de la sociologie du travail, les dégats de la révolution
industrielle sur la santé des travailleurs (Friedmann, 1964). Par la suite, Dejours
(1993) poursuit cette réflexion par la mise sur pied d’'une théorie qu’il nomme a cette
époque la psychopathologie du travail (PPT). La naissance de cette approche
s’avére en grande partie motivée par le désir de concevoir la réalité des travailleurs
autrement que sous I'ceil des approches théoriques centrées sur le stress (ATCS).
Le reproche principal porté envers les ATCS consiste au fait que ces dernieres se
concentrent trop sur les capacités de I'individu au détriment du réle de 'organisation
de travail (Maranda, 1995). En effet, globalement, les ATCS avancent que la
différence entre un employé en santé et un employé stressé dépend de la capacité
de ce dernier a s’adapter aux exigences de son environnement de travail. Si le
travailleur vit des troubles issus du stress vécu au travail, c’est donc qu’il n’a pas su
développer les moyens nécessaires pour s’adapter a son emploi. Ce point de vue
des ATCS laisse peu d’espace a linteraction entre I'organisation de travail et
'employé et porte le blame de l'inadaptation entiérement sur 'employé, plutot que

d’observer le role que joue I'environnement de travail (Beehr et al., 2003).

Au cours des années 1980, la PPT prend de I'expansion. Les chercheurs constatent
que, malgré 'augmentation des défis dans les différents milieux de travail, les
travailleurs se portent généralement bien (Alderson, 2004b). Ce constat a amené le
besoin d’étudier les stratégies utilisées par les employés pour maintenir leur santé
mentale dans une organisation anxiogéne. L'intérét n’est donc plus porté sur ce qui

amene la maladie mentale, mais plutét sur ce qui protége les travailleurs de cette
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derniére. Ce changement de perspective de la PPT méne au passage d’une
approche centrée sur la maladie mentale a une approche ciblant plutot les forces et
les stratégies utilisées par les employés. Cela améne Dejours (1993) a changer le
nom de son approche en 1992, rebaptisant la psychopathologie du travail sous le

nom de psychodynamique du travail (Demerouti et al., 2001 : 209).

5.2.2 Définition et postulats de la PDT

Dejours (1993: 207) définit la PDT comme « l'analyse psychodynamique des
processus intra et intersubjectifs mobilisés par la situation du travail ». Selon lui,
cette théorie se base sur le postulat que I'étre humain tente naturellement d’adapter
son potentiel a son milieu de travail afin de pouvoir se réaliser personnellement, tout
en accomplissant les objectifs fixés par son employeur. Le postulat principal de cette
approche propose qu’il y a un lien direct entre I'organisation du travail et la santé
mentale des travailleurs. Le regard est donc porté a la fois sur les situations de travail
nuisibles pour le fonctionnement psychique des travailleurs et sur les différents

mécanismes utilisés par ces derniers afin de conserver leur équilibre psychique.

Concernant l'organisation de travail, Cooper et Cartwright (1997) utilisent deux
termes pour résumer le role de I'employeur envers les travailleurs. Premiérement,
I'organisation de travail doit étre « équilibrante », en ce sens qu’elle doit permettre
aux employés d’étre créatifs a travers I'accomplissement de leur tache de travail.
Elle doit aussi étre « structurante », c’est-a-dire qu’elle doit laisser une certaine
flexibilité dans la maniére d’atteindre les objectifs fixés par le travail. Une
organisation de travail trop rigide ne permettant pas cette créativité ou cette flexibilité
dans les taches devient donc un milieu aliénant pour la santé mentale des

travailleurs.
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5.2.3 L’inscription épistémologique et paradigmatique de la PDT

La psychodynamique du travail constitue une approche découlant de I'épistémologie
des sciences historico-herméneutiques (Alderson, 2004a ; Vezina, 1996). Ce
courant considére que : « la réalité est relative et liée au moment historique, a I'état
des préoccupations sociales et a I'ensemble des connaissances disponibles »
(Alderson, 2004a : 244). En soi, 'herméneutique peut étre définie comme I'art de
comprendre. Elle pose donc I'empathie comme principe méthodologique de la
compréhension. « Comprendre » au sens de la PDT, se joue a la fois sur le plan
affectif et sur le plan cognitif. Affectif, car le chercheur doit tenter de ressentir ce que
les participants vivent, et cognitif, car il doit aussi bien saisir le sens attribué par les
participants a leur réalité. Dans ce contexte, un utilisateur de la PDT n’a pas a étre
'expert qui analyse un milieu de travail, mais plutot celui qui s’attarde a connaitre
les participants et le sens de I'expérience vécue par ceux-ci. Il agit plutét a titre de
décrypteur et d’interpréte, comme le décrivent Beehr et ses collaborateurs (2003 :
39) : « un interlocuteur qui, a travers sa subjectivité, va soutenir le travail de mise en

forme de sens en interaction avec les membres du collectif étudié ».

Au sein de cette épistémologie, la PDT s’inscrit dans un paradigme appartenant a la
sociologie compréhensive. Ce paradigme met une grande importance sur le sens et
les représentations que se font les individus de leur environnement et de leurs
relations. Alderson (2004b : 245) considére que, par la PDT, les travailleurs
incarnent : «tantdt comme des acteurs déterminés par les contraintes
organisationnelles, structurelles et managériales, tantdt comme des sujets libres ; ils
sont a la fois “agis par” et “agissant sur” 'organisation de travail ». De plus, la PDT
concoit que, pour saisir le sens des comportements observés dans les milieux de
travail, il faut nécessairement comprendre les rationalités qui les gouvernent. Ce
concept de rationalité est entendu par les tenants de la PDT comme étant la vision
que se fait I'individu du monde, ainsi qu’a la croyance qu’un individu peut porter en
lui plusieurs rationnels concernant une méme réalité (Vezina, 1996). La justification

des gestes commis par les travailleurs ne reléve donc pas d’'une seule rationalité,
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rappelant 'importance de leur laisser I'espace nécessaire pour s’exprimer et pour

partager leur vécu, vécu qui doit par la suite étre analysé et compris par le chercheur.

Bref, par son inscription dans une épistémologie historico-herméneutique et dans le
paradigme de la sociologie compréhensive, une importance capitale s’avére
attribuée au sens que l'acteur donne a chacune de ses propres réalités. L’objectif
premier consiste donc a comprendre plutét que d’expliquer, d’explorer plutét que de
confirmer, ce qui éloigne la PDT des sciences expérimentales, celles-ci

s’apparentant davantage aux approches du travail centrées sur le stress.

Maintenant que I'exercice de décortiquer les origines et les fondements de la PDT a
éte réalisé, la prochaine section définit chaque concept clé repris dans les différents
travaux de Dejours (1993a; 1993; 2000; 2012).

5.2.4 Les différents concepts de la PDT

Au total, neuf concepts construisent I'élaboration théorique de la PDT. Ces concepts
influencent de maniére directe la fagon d’analyser les données recueillies lors de
cette thése, 'importance de les définir convenablement et sans ambiguité constitue
donc une étape cruciale. Plus précisément, les concepts élaborés sont le travail,
'organisation de travail, la souffrance et le plaisir au travail, lareconnaissance,
la charge psychique du travail, la normalité, le collectif de travail, l'identité et les
stratégies défensives. Plutét que de les présenter simplement par énumération
successive, les concepts sont regroupés selon les sphéres décrites par Vezina
(1996) dans son article vulgarisant le cadre théorique de la PDT. Pour l'auteur, trois
sphéres sont constamment en interaction a l'intérieur de la PDT : 1) 'organisation
du travail, 2) les rapports sociaux et 3) lI'identité. Selon l'auteur, I'équilibre entre ces
trois sphéres doit étre maintenu afin de préserver la santé mentale du travailleur.
Plus le déséquilibre entre ces trois sphéres est grand, plus le travailleur met en place

des stratégies défensives et s’expose a vivre de la souffrance psychique et a
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s’éloigner de son état d’équilibre. Quick et Tetrick (2003 : 32) ont créé un graphique

résumant bien l'interaction de ces trois sphéres auprés du travailleur :

Figure 6 Interactions entre les concepts de la PDT selon Quick et Tetrick
(2003 : 32)

LE TRAWVAIL ET LES
S0OMN RAPPORTS
ORGANISATION SOCIALX

Stratégies défensives ]

La catégorisation des concepts se base donc sur cet exercice de vulgarisation
partagé par Vezina (1996) ainsi que par Quick et Tetrick (2003). A l'intérieur de la
sphére du travail et de son organisation se trouve tout ce qui concerne
'environnement méme de travail et ses spécificités (A). Les concepts de travail et
d’organisation de travail sont abordés pour cette sphére. La sphére des rapports
sociaux concerne les interactions qu’entretient le travailleur avec les autres dans le
cadre de son travail. Le concept de collectif de travail résume cette sphere (B). Enfin,
la sphére portant sur l'identité rassemble le plus grand nombre des concepts
représentant les perceptions et les sentiments de l'individu par rapport a sa réalité
en tant que travailleur (C). Les concepts d’identité, de normalité, de souffrance et
plaisir au travail, de reconnaissance et enfin les stratégies défensives seront décrites

a ce moment.
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5.2.4.1 Spheére A: le travail et son organisation

Pour commencer, il est impossible d’aborder la PDT sans aborder le concept méme
du travail. Dans cette théorie, 'accent est porté plus précisément sur la dimension
humaine du travail. En effet, selon Demerouti et al. (2001 : 220), « le travail est par
définition humain, puisqu’il est convoqué la ou précisément l'ordre technologique
machinal est insuffisant ». Cet auteur considére que le travail constitue un acte
essentiellement subjectif, car il nappartient pas seulement au monde visible. En
effet, bien des taches accomplies dans le cadre d’un travail nécessitent des actes
qui ne sont pas observables (Johnson et al., 2005). Par ailleurs, le travail peut étre
vu comme une activité de production qui transforme le monde, tout en permettant
aux capacités individuelles des travailleurs de s’exprimer. La PDT approfondit cette
relation entre le travailleur et la production en ajoutant un troisieme aspect : la
transformation méme du sujet. En effet, le milieu de travail est plus qu'un milieu
d’activité de production, il constitue aussi un milieu dans lequel se produisent des
rapports sociaux, des constructions identitaires et ultimement, la reconnaissance
sociale (Demerouti et al., 2001). Enfin, le concept du travail est important, car il
représente en quelque sorte le cadre d’analyse, en étant le milieu de base ou est

étudiée la population ciblée par la PDT : les travailleurs.

Plus tangiblement, le terreau d’observation de la PDT peut s’identifier comme le
milieu de travalil, le lieu ou les travailleurs se dirigent pour accomplir les taches pour
lesquelles ils ont été embauchés. La structure qui coordonne lactivité des
travailleurs se nomme I’organisation de travail. Maranda (1995 : 228), se basant
sur les écrits de Dejours, la résume ainsi : « I'organisation du travail, quant a elle,
concrétise les rapports sociaux, c'est-a-dire les modalités de réalisation de la
production traduite simplement par : “qui” fait “quoi” et “comment” ». Par contre, ce
concept ne tient pas seulement a cette définition. Effectivement, avec le temps, les
recherches utilisant la PDT ont constaté qu’il existait une double réalité de
I'organisation du travail (Cooper et Cartwright, 1994 ; Demerouti et al., 2001 ;
Johnson et al., 2005). Il y a tout d’abord l'organisation prescrite de travail, qui se

compose des descriptions de taches, des méthodes et des procédures décidées par
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'employeur, qui forment en quelque sorte les attentes de ce dernier envers
'employé embauché. Ensuite, il y a ce que la PDT nomme [‘organisation réelle de
travail, qui pour sa part est constituée des actions réelles effectuées par le
travailleur, ou encore des taches que celui-ci fait méme si elles ne figurent pas dans
la description de taches décrites par 'employeur. Cet écart démontre qu’il est difficile
de couvrir entierement les taches et le quotidien d’'un emploi par une liste d’actions
statiques, le travail étant un concept mouvant et en constante transformation. En
fait, Lamontagne et ses collaborateurs (2007) suggerent que I'organisation prescrite
demeure souvent incompléte, voire inefficace, ce qui améne les travailleurs a
combler ces lacunes et ces manques par des méthodes de travail différentes, mais
qui répondent tout de méme aux besoins exigés par I'emploi. Cette différence entre
organisations prescrite et réelle n’est pas mauvaise en soi, tout dépend de la latitude
qu’offre 'employeur a ses employés pour leur permettre d’adapter et d’ajuster la
méthode de travail pour compenser les lacunes de l'organisation prescrite. Une
grande latitude peut étre source d’ingéniosité, de créativité et d’autorégulation
permettant a 'employé de s’accomplir par une fagon de faire qui est représentative
de sa personnalité et de ses besoins. Au contraire, si la latitude permise s’avere
restreinte, 'employé doit tenter de faire son travail au mieux avec les lacunes
observées, sans pouvoir les changer, ce qui peut apporter une grande charge de
souffrance psychique (Beehr et al., 2003).

5.2.4.2 Spheére B: les rapports sociaux

Aucun emploi ne peut se réaliser seul, isolé du monde. L’employeur, les supérieurs
immeédiats, les collégues, les représentants syndicaux et la clientéle ne sont que
quelques exemples des relations sociales qu’implique I'action de travailler. Ces
relations, que la PDT nomme collectif de travail se définissent comme les taches
que déploient plusieurs travailleurs vers une ceuvre commune (Alderson, 2004b). Le
collectif de travail joue un role tres important, soit celui de systéeme social au sein du
milieu de travail. Il incarne donc le lieu de régulation, de cohésion et de protection
pour les travailleurs qui le composent. Le collectif de travail renferme la culture

organisationnelle du milieu, exigeant un partage des valeurs et de normes que tous
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doivent adopter pour préserver I'équilibre social (Brun, 2008). Lamontagne et ses
collaborateurs (2007) ajoutent que cette culture s’observe aussi lors de I'arrivée d’'un
nouveau travailleur. En effet, des rites de passage se constatent dans I'organisation
de travail, avec le transfert des regles du métier, des différentes traditions et du
savoir-faire des employés d’expérience. Tous ces éléments représentent la culture
du travail, démontrant qu’il existe une conscience collective de I'ensemble des
travailleurs ceuvrant dans un méme milieu. Par cette vision culturelle du collectif de
travail de la part de la PDT, une place importante est laissée a I'étude et a la
compréhension des différentes relations construites par le travailleur a l'intérieur de
ce que Demerouti et ses collaborateurs (2001) nomment parfois la « communauté

d’appartenance » du travailleur.

Cela dit, la nature de tous ces différents échanges relationnels affecte I'appréciation
du collectif de travail. Un infirmier recevant l'aide de ses collégues et qui est bien
accepté dans son équipe de travail vit une meilleure expérience qu’un infirmier se
retrouvant dans un contexte de commérages de la part de ses collegues.
L’appréciation s’avére similaire en ce qui concerne I'employeur. Si ce dernier offre
une bonne latitude a ses employés et démontre une reconnaissance sincere envers
la qualité de leur travail, la force du collectif s’en trouve plus forte que si 'employeur

refuse tout a ses employés et offre de pietres conditions de travail.

Bref, bien que cette sphere ne posséde qu'un seul concept, celui-ci joue un réle
essentiel pour la PDT. En effet, par le postulat que les différentes sources de
souffrance au travail proviennent de I'environnement de travail et de la dynamique
entre les employés, les études utilisant la PDT concentrent leurs observations et leur
analyse sur le collectif de travail, et non seulement sur le travailleur dans son

individualité.
5.2.4.3 Spheére C:l'identité

Le réle que joue le travail dans la structuration identitaire d’un individu forme une
grande partie des postulats de la PDT. Outre la rémunération, le travail apporte

d’autres bénéfices a I'étre humain. L’'un de ces bénéfices, selon Brun (2008),
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consiste au fait que cette activité sert d’exutoire de I'énergie psychique du travailleur,
exutoire résultant des différentes exigences du milieu de travail. Demerouti et ses
collaborateurs (2001 : 82) définissent la charge psychique comme étant « la
participation affective de 'homme a sa situation de travail ». En effet, sous la
prémisse que I'étre humain est un étre devant s’accomplir, le travail doit contribuer
a ce besoin qui se traduit par une dépense suffisante de la charge psychique de
l'individu a l'intérieur méme de sa routine de travail. Un milieu de travail n’utilisant
pas les capacités personnelles de ses travailleurs, ou au contraire surutilisant ces
mémes capacités, représente un risque d’aliénation pour la santé mentale de la

personne.

Par ailleurs, la PDT clarifie tout ce quilencadre |a santé mentale des travailleurs.

Sachant que le travail présente toujours ses défis et ses difficultés, ce cadre
théorique congoit que l'idée de « santé parfaite » n’existe pas. Pour cela, le cadre
théorique utilise plutét le terme normalité pour remplacer le terme « santé ». En ce
sens, Dejours (1995 : 3) décrit la normalité comme « un état réel de la santé dans
lesquels les sources de maladies et de souffrances sont stabilisées et
compensées ». La normalité ne signifie donc pas I'absence de maladie ou de
souffrance, mais plutdt que le travailleur a déployé les stratégies de défense
suffisantes pour les renverser. Cela rappelle que la santé, la normalité dans ce cas-
ci, n’est pas un concept statique, ou quelque chose qui peut s’acquérir de maniére

définitive, mais plutét un état a toujours reconstruire (Brun, 2008).

La normalité représente en fait I'équilibre entre deux autres concepts de la PDT, la
souffrance et le plaisir au travail. Goldgruber et Ahrens (2010 : 50) expriment bien
que ces deux concepts sont complémentaires, que ceux-Ci : « ne s’articulent pas
nécessairement dans un rapport d’exclusion ; c’est dire qu’ils peuvent se cétoyer ».
Cela reprend bien le concept de normalité, qui ne signifie pas I'absence de maladie,
mais plutdt un équilibre sain entre les sources de stress et les facteurs de protection

déployés.

La souffrance au travail est reconnue comme étant un facteur normal a toute
situation de travail. Celle-ci peut se décrire comme étant un état de lutte permanent
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que vit le travailleur pour rester dans un état de normalité et ne pas dériver vers la
maladie. La souffrance se déclenche en réaction aux stresseurs présents dans le
milieu de travail. Une trop grande charge de travail, un patron tyrannique, un milieu
de travail inadéquat ne constituent que quelques exemples de stresseurs générant
la souffrance au travail. Les souffrances ressenties selon le type de stress sont
multiples : la monotonie, la peur, la déception, I'anxiété, la colére ou I'insatisfaction
au travail. Lorsque la souffrance psychique devient trop élevée, elle entraine une
réduction du plaisir, une baisse de la coopération et de la solidarité avec les
collegues, ainsi qu’une réduction de la convivialité au travail. La souffrance
psychique n’étant pas toujours un phénoméne observable, elle doit donc étre

décodée par le chercheur a travers les propos des travailleurs (Johnson et al., 2005).

Pour sa part, le plaisir au travail représente plutdt I'état de bien-étre psychique
ressenti par le travailleur lorsqu’il répond a ses besoins de reconnaissance et que
ceux-ci lui permettent de contribuer positivement a la construction de son identité.
L’attachement entre le plaisir au travail et la construction identitaire constitue un
facteur important pour la PDT. Ce plaisir ne s’acquiert pas uniquement par
'accomplissement des taches exigées par le travail, mais aussi par la présence de
coopération, de solidarité et de confiance au sein du collectif de travail. Il y a en
quelque sorte une relation circulaire entre le plaisir au travail et le collectif : plus le
collectif de travail acquiert du plaisir, plus le plaisir est maintenu et accessible pour
les travailleurs qui le composent, et ainsi de suite. Bref, lorsque les chercheurs
utilisant la PDT examinent un contexte de travail, ils identifient entre autres les
sources de plaisir et de souffrance présentes dans I'organisation afin de comprendre
I'état, bon ou mauvais, de la santé mentale des travailleurs (Goldgruber et Ahrens,
2010).

Le concept de plaisir au travail inclut la reconnaissance. En effet, dans les écrits
de Dejours (1993 ; 2000 ; 2012), 'omniprésence du concept de reconnaissance se
justifie par le fait qu’elle forme la base méme de I'échange entre I'employeur et
'employé au sens de la PDT. En échange a ce qu’il apporte a I'organisation, le

travailleur s’attend a wune rétribution. Outre le salaire, la rétribution
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fondamentalement attendue par les travailleurs, selon la PDT, existe surtout sous
une forme symbolique : la reconnaissance (Demerouti et al., 2001). Dejours (1993)
divise la reconnaissance en deux types de jugement : le jugement d'utilité et le
jugement de beauté. Le jugement d’utilité représente plutot la relation verticale des
rapports de travalil, soit la relation entre le travailleur et ses supérieurs hiérarchiques.
La reconnaissance pour ce type de jugement passe principalement par I'expression
de la satisfaction et de I'utilité du réle exercé par le travailleur dans I'organisation. Le
jugement de beauté, pour sa part, provient plutét d’'une relation horizontale,
notamment avec les collégues de travail. Demerouti et ses collaborateurs (2001)
divisent le jugement de beauté en deux volets. Le premier volet concerne la
reconnaissance de la qualité du travail par autrui. Par exemple, un infirmier qui recoit
I'appréciation d’'un collégue sur la qualité de sa technique de prise de sang recoit un
jugement de beauté. Pour ce volet spécifique, le travailleur se fait confirmer qu'il
effectue ses taches de la bonne maniére, voire méme d’une maniére supérieure a
la moyenne. Pour le deuxiéme volet, il s’agit plutét de I'appréciation du caractére
original et spécifique du style de travail d’'un travailleur. L'appréciation donnée
confére au travailleur une reconnaissance de son identité singuliére. Dans ce cas-
ci, lorsqu’un infirmier regoit comme commentaire « ton lien avec ce client est unique,
seul toi es capable de prodiguer les soins convenablement grace a ton empathie »,
le caractéere unique de ce travailleur est reconnu et félicité par les autres. Le
jugement de beauté joue un role particulierement important dans le concept
d’identité, car il transmet un fort sentiment de reconnaissance en plus d’étre source

de sens et de plaisir pour le travailleur.

Ces différents concepts a l'intérieur de la sphére C servent en fait a construire le
concept d’identité. Pour Cooper et Cartwright (1994), il est impossible de dissocier
la santé mentale de l'identité, 'un ayant une influence directe sur l'autre. Selon ces
auteurs, le travail incarne une activité qui répond au besoin d’affirmation identitaire,
besoin essentiel pour I'étre humain. De plus, lidentité n’est jamais réellement
acquise, faisant en sorte que lindividu doit constamment la réaffirmer par divers
moyens. Pour ce faire, l'identité ne se construit pas uniquement par la vision

personnelle que lindividu a de lui-méme, mais aussi par le regard des autres. Elle
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n’est donc pas statique, mais plutét un processus interactif entre le travailleur et son
environnement : elle est donc une construction qui doit couramment étre négociée
a travers le travail quotidien. Parmi les différentes formes de négociation de I'identité
au travail, on retrouve notamment la place hiérarchique occupée par I'individu dans
I'organisation, la reconnaissance exprimée par son employeur et ses collegues, le
pouvoir et la latitude décisionnelle et le sens positif attribué aux taches qu’il doit

accomplir (Xanthopoulou et al., 2007).

Que fait le travailleur lorsqu’il se retrouve dans un milieu anxiogéne qui ne répond
pas a ces besoins identitaires ? Cette question introduit en réponse 'ensemble des
stratégies défensives incluses dans les concepts de la PDT. Selon ce cadre
théorique, ces stratégies sont multiples et variées. Elles peuvent étre conscientes
Ou inconscientes, permanentes ou temporaires, déployées a certains moments et
en retrait a d’autres moments. Ces stratégies servent principalement a contrer les
agressions, réelles ou pergues, provenant du milieu de travail, telles que I'absence
de pouvoir, le manque de latitude décisionnelle, 'absence de soutien par les pairs,
etc. Les stratégies défensives ont prioritairement comme objectif de maintenir
I'équilibre psychique du travailleur (Demerouti et al., 2001). Idéalement, les
stratégies défensives ne devraient pas étre persistantes, dans le sens qu’elles ne
devraient pas se déployer parce qu’une situation problématique existe toujours,
mais plutét pour répondre aux imprévus existants au travail. Selon les théoriciens
de la PDT, maintenir une stratégie défensive a long terme en réaction a une situation
incorrigible peut entrainer de graves conséquences psychosomatiques et
psychiques pour I'individu concerné. Par exemple, un travailleur qui utilise le déni,
ou la banalisation pour contrer un sentiment d'impuissance devant une situation
inadéquate perpétuelle dans son milieu de travail peut ressentir des conséquences
sur son état psychique. La stratégie peut fonctionner au départ, mais, a long terme,

elle se fragilise et devient inefficace (Brun, 2008).

Les pages précédentes ont décrit les differents concepts centraux de la PDT. Par
cet exercice, il devient possible de constater les postulats qui structurent la PDT. En

effet, dans ce cadre théorique, l'individu n’est pas le seul responsable de sa situation
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au travail. Plutét, une négociation constante s’effectue entre I'individu, ses relations
de travail et 'organisation méme qui I'emploie. Pour équilibrer ses souffrances et
ses plaisirs au travail, afin de maintenir ses besoins identitaires, le travailleur doit
parfois recourir a des stratégies défensives afin de maintenir une certaine normalité
de sa santé mentale. Ce processus n’est pas permanent, mais plutét renégocié

constamment au fur et a mesure que le travailleur progresse dans sa carriere.

5.2.5 ldentité et stratégies defensives appliquées a la population a I’étude

La description des concepts lors de la section précédente s’en tenait exclusivement
aux écrits des auteurs clés sur la PDT, principalement, Demerouti et ses
collaborateurs (2001) et Beehr et ses collaborateurs (2003). Par contre, afin de
répondre aux besoins précis de la population a I'étude dans cette thése, deux

concepts sont bonifiés : l'identité et les stratégies défensives.

5.2.5.1 L’identité de genre

Bien que les écrits sur la PDT réitérent 'importance identitaire qu’apporte le travail,
le concept de genre n’y est pas abordé. La compensation de ce manque pour cette
thése s’avere donc essentielle. Pour ce faire, la théorie de la performativité de Butler
(1990) s’additionne au concept d’identité de la PDT. Avant de poursuivre sur
'agencement de ces deux théories, il convient d’'introduire plus précisément les

postulats derriere la théorie de la performativité.

Pour commencer, un constat peut étre émis lorsque I'on parle des théories de la
performativité et de la PDT : certaines idées centrales se rejoignent. Par exemple,
pour Beehr et ses collaborateurs (2003), le travailleur est a la fois « agit par » et
« agissant sur » I'organisation de travail. La méme chose est avancée par Butler
(1990), amenant une réflexion similaire sur le genre. Selon elle, le genre agit a la
fois sur l'individu, par la pression de conformité aux normes sociales de genre d’'une
société, mais ces normes sont aussi agies par ces mémes individus, car elles ne

peuvent pas exister autrement que par leur expression a travers les actions des
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individus d’une collectivité. Par ailleurs, les deux courants théoriques s’accordent
sur la vision dynamique : que I'on parle d’identité au travail ou d’identité de genre,
toutes deux se renouvélent et se renégocient constamment, pour atteindre une
certaine forme d’équilibre intérieur pour chaque individu (Allard-Poesi et Huault,
2012).

Selon Butler (1990), le genre est indissociable de I'identité, tout simplement parce
que, lors des interactions sociales, une premiere évaluation sur le plan social entre
deux individus passe par leur genre. Par exemple, un homme n’interagit peut-étre
pas de la méme maniére avec une femme qu’avec un autre homme, comme une
femme n’agit pas de la méme maniére auprés d’'un homme qu’auprés d’une autre
femme. Le contact social entre deux individus s’avére donc préalablement structuré
selon le genre. Cet exemple permet de comprendre un postulat essentiel dans la
théorie de la performativité, soit que le genre nait d’'une construction culturelle et
sociale (Baril, 2007). Le partage des réles, tel que le modele pourvoyeur/ménagere
chez un couple, constitue un exemple frappant d’'une structure sociale basée selon
les genres. Un aspect positif du fait que la division des genres provient d’'une
construction culturelle et sociale consiste au fait qu’elle peut donc étre changée et

se transformer (Butler, 1990).

Reprenant des éléments similaires a la théorie de la performativité pour I'appliquer
au concept de sollicitude, Brugére (2008) avance qu'une analyse profonde et
compréhensive de ces constructions culturelles a l'intérieur d’'une société est
inévitable pour remettre en question la division genrée de la sollicitude.
Spécifiguement en rapport avec la population infirmiere, Butler (1990) avancerait
sans doute que la pratique des soins infirmiers est aujourd'hui largement féminisée
justement parce que, depuis plusieurs décennies, on a octroyé cette responsabilité
aux femmes. En effet, pour l'auteure, pour qu’une construction sociale soit solide,
elle doit étre répétée. Lorsque la répétition devient un automatisme, la construction
sociale devient stable et représente alors une norme a l'intérieur d’'une société ; dans
ce cas-Ci cette norme serait que la profession infirmiere constitue une profession

« naturellement » féminine. Pour briser cette méme norme, Butler (1990)
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soutiendrait qu’il faut la remettre en question et insérer une action qui vient ralentir
la répétition. Une entrée de plus en plus marquée d’hommes dans la profession
infirmiere serait un exemple de cassure de cette norme. Par la présence plus
importante d’hommes au sein de la profession infirmiére, la répétition diminuerait, et
nécessairement la norme elle-méme serait remise en question, a savoir si finalement

la profession infirmiére incarne vraiment une discipline « naturellement » féminine.

Le dernier point pertinent de la théorie de la performativité dans son application a
cette thése concerne la notion d’homogénéité des groupes. Une des craintes
exprimées par Butler (1990) par la création des groupes de défense des droits pour
les homosexuels ou les transgenres est d’ignorer les individus a l'intérieur de ces
groupes qui sont différents de 'ensemble du groupe (différences intragroupes). Baril
(2007 : 75), dans son analyse des écrits de Butler, résume bien cette crainte :

Ce genre de politiqgues tend a homogénéiser les groupes donnés, a gommer
les différences entre les personnes et a taire les discussions et les conflits
inhérents a tout regroupement. De cette fagon, les politiques identitaires
normalisent les personnes, pour les faire entrer de « force » dans la définition
fixe de l'identité du groupe (ou de la catégorie identitaire) ou excluent celles

qui refusent de s’y plier.

Appliquée aux hommes pratiquant les soins infirmiers, cette critique est intéressante
par le fait que les hommes ayant choisi cette profession n'ont sans doute pas
uniformément la méme réalité. Certes, plusieurs hommes vivent des difficultés a
exercer la profession infirmiere étant donné les pressions reliées aux normes de
genre, mais qu’en est-il des autres hommes qui ne vivent pas cette réalité ? Ou
encore, quels sont ceux qui voient cette réalité comme avantageuse ou bénéfique ?
Les écrits actuels mettent 'accent sur les hommes stigmatisés au sein de la
profession infirmiére, négligeant ainsi la réalité d’autres hommes pouvant vivre cette
méme situation plutét favorablement. Bref, la théorie de la performativité de Butler
ajoute une partie essentielle au concept d’identité de la PDT, notamment pour tout
ce qui entoure le genre. Lors de cette recherche, en plus d’analyser les moyens
utilisés par les infirmiers en centre hospitalier pour affronter les sources de

98



souffrance du travail, une attention particuliere est portée sur les stratégies

impliquant le genre en particulier.

5.2.5.2 Les stratégies défensives sous 'angle de la salutogénése

Pour Brun (2008), les stratégies défensives représentent les différents moyens que
le travailleur met en place pour maintenir sa santé mentale. Toutefois, un aspect
mentionné fréquemment concernant les stratégies défensives consiste au fait
gu’elles « épuisent » en quelque sorte I'énergie du travailleur. Plus ce dernier doit
déployer de stratégies défensives, plus il S’expose a la détresse psychologique, par
une « usure » de son énergie dépensée pour activer ces stratégies (Alderson, 2004b
; Demerouti et al., 2001). Cela veut-il dire que les travailleurs ne devraient pas avoir
a utiliser de stratégies défensives pour rester dans la normalité ? Si cette hypothese
se répond par I'affirmative, est-ce que cela implique que tous les efforts doivent
provenir de I'employeur pour offrir un milieu de travail optimal et sans souffrance a
ses employés ? Cette hypothése s’avére difficile a entériner. Bref, le constat qui
s’impose a la suite des lectures concernant le concept de stratégies défensives
expliquées par la PDT est qu'’il manque une perspective positive derriere les moyens
de défense utilisés par les travailleurs. L'usage de stratégies doit-il toujours signifier
une usure ou un épuisement de I'énergie personnelle ? C’est ce que le cadre
théorique de la salutogénese vient ajouter a la théorie de la PDT. Similairement a la
section sur la théorie de la performativité, une introduction de la salutogénese

s’avére nécessaire avant de la relier avec son usage pour cette these.

La salutogénése a pris forme a travers des écrits d’Antonovsky (1979). Ce dernier,
lors d’'une étude auprés de femmes juives ayant vécu dans des camps de
concentration, constate que certaines de ces femmes se portent bien et ont méme
réussi a reprendre une vie dite « normale ». Par ce premier constat, Antonovsky
(1979) a procédé a des entrevues plus en profondeur avec ces femmes, afin de batir

sa premiere version de la salutogénese.

Deux idées importantes s’entrecoupent entre la salutogénese et la PDT.

Premiérement, le fait que la santé n’est pas congue comme un état fixe. En effet,
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pour Antonovsky (1979), la santé se situe a lintérieur d’'un continuum santé/
maladie ; il s’agit pour lui d’un processus dynamique. Cela rejoint grandement le
concept de normalité de la PDT, dans lequel le travailleur n’est pas soit malade soit
en pleine santé, mais plutdt en négociation sur un continuum entre ces deux péles.
Deuxiemement, la salutogénese et la PDT présupposent toutes deux que I'individu
développe des moyens pour affronter les différentes sources de souffrance. Elles
présupposent aussi que les individus ne sont pas égaux et semblables sur I'accés
et l'utilisation des différentes ressources pour affronter les différents facteurs de

souffrance.

Le cadre théorique de la salutogénese se fonde sur deux concepts : le sentiment de
cohérence (SC) et les ressources de résistance générale (RRG). Lindstrom et
Eriksson (2012 : 16), dans leur livre résumant 'ensemble des études d’Antonovsky,

définissent le SC comme étant :

Une prédisposition générale exprimant le degré selon lequel un individu a un
sentiment de confiance durable et dynamique 1) que tout au long de sa vie les
stimuli de son environnement interne et externe seront structurés, prévisibles
et explicables ; 2) que des ressources seront disponibles pour satisfaire aux
exigences posées par ces stimuli; et 3) que ces exigences seront des défis

dignes d’investissement et d’engagement.

Selon cette théorie, plus ces trois éléments sont respectés chez un individu, plus
celui-ci percoit sa vie comme cohérente, intelligible et significative. Un fort SC chez
un individu I'améne a mieux identifier et utiliser les ressources disponibles pour

persévérer vers la santé dans le continuum maladie santé.

Concernant maintenant les RRG, elles représentent les différents moyens
développés par un individu pour affronter les situations stressantes rencontrées lors
du quotidien de sa vie. Lindstrom et Eriksson (2012 : 17) ont traduit le tableau tiré

de Antonovsky (1979 : 103) qui résume adéquatement le processus des RRG :
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Tableau 8 Processus des ressources de résistance générale, tiré de Lindstrom et Eriksson (2012 : 17)

1-physique,
2-biochimique,
3-artéfactuelle/matérielle,

Une ressource de " et est une
- "y 4-cognitive, P
résistance générale L caractéristique
est 5-émotionnelle, d'un(e)
6-évaluative/attitudinale,
7- interpersonnelle/relationnelle,
8-macrosocioculturelle
1-individu,
2-groupe, qui est efficace = 1-éviter, un large éventail de
3-sous-culture, pour 2-combattre facteurs de stress
4-société

Empéchant ainsi ces facteurs d’étre transformés en stress.

Ces ressources sont autant présentes chez l'individu que dans son environnement
immédiat et peuvent provenir autant de source matérielle (I'argent) ou immatérielle
(une bonne estime de soi). Pour Antonovsky (1979), quatre RRG doivent étre a la
disposition d’un individu pour accroitre le SC: « des activités significatives, des
reperes existentiels, le contact avec ses sentiments et des relations sociales »
(Lindstrom et Eriksson, 2012 : 18). Plus important encore, I'individu doit avoir acces
a ces quatre RRG, mais doit surtout étre en moyen de les utiliser dans un objectif

d’amélioration de la santé.

Bref, le cadre théorique de la salutogénese vient bonifier le concept des stratégies
défensives de la PDT, principalement grace au concept du sentiment de cohérence.
En effet, le SC permet de ne pas seulement regarder la stratégie utilisée, mais aussi
le sens attribué a l'utilisation de celle-ci. Antonovsky (1979) écrit qu'’il ne faut pas
considérer le SC comme une stratégie d’adaptation ou un trait de personnalité, mais
plutét comme la prédisposition qu’a un individu devant la vie. Il faut voir le SC comme
le motivateur derriére le choix d’un individu a utiliser des stratégies devant un

évenement stressant. Cette perspective permet d’enlever le c6té négatif qu’avait le
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concept des stratégies défensives de la PDT, notamment que 'usage d’une stratégie
épuise I'énergie de l'individu. En imbriquant le SC dans le concept des stratégies
défensives, le changement possible constitue le fait qu’un individu qui choisit une
stratégie qui lui est cohérente ne subit pas une perte d’énergie, mais plutét un regain,
faisant un pas supplémentaire vers la santé. Le SC vient ajouter une étape qui
nuance la décision et les répercussions d’utiliser des stratégies défensives par les
individus. Elle permet d’obtenir une vision plus optimiste derriere l'utilisation des

différentes ressources déployées par un travailleur dans son milieu.

Pour conclure cette section sur le cadre théorique, le regard porté sur la situation
des hommes en soins infirmiers dans les centres hospitaliers se fera a 'aide de la
psychodynamique du travail. Ce cadre explore I'organisation de travail, les rapports
sociaux a l'intérieur de cette organisation et le réle de l'identité du travailleur sur ces
relations. Cela permet de poser une vision d’ensemble, un regard systémique du
stress professionnel chez les infirmiers en centre hospitalier. Les concepts de la PDT
mettent 'accent sur les répercussions du milieu de travail et des interactions sociales
a l'intérieur de ce dernier sur la santé mentale du travailleur, ce qui répond a I'un des
objectifs de cette these, soit aborder le stress professionnel d’'un autre angle que
sous l'angle individuel et personnel. Afin de répondre a des besoins particuliers,
notamment la notion du genre masculin et de l'aspect positif des stratégies
défensives, des concepts provenant de la théorie de la performativité de Butler et du
cadre théorique de la salutogénese d’Antonovsky sont empruntés pour combler les

mangues identifiés dans le cadre théorique principal.
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6 Méthodologie et éthique

6.1 La stratégie de recrutement

Ce projet de recherche a pour objectif de mettre en lumiére les différents éléments
permettant aux infirmiers ceuvrant en centre hospitalier de composer avec la
souffrance au travail, ainsi que de se maintenir dans un emploi qu’ils jugent
satisfaisant. Par le choix du cadre théorique, une grande place est laissée aux
acteurs sur le sens qu'ils attribuent a cette expérience. En effet, la PDT se situant
dans la sociologie compréhensive, une place privilégiée est laissée aux
significations attribuées aux expériences de vie (Alderson, 2004b). Ce projet désire
permettre une exploration plus en détail de la réalité des hommes en soins infirmiers
ceuvrant en centre hospitalier, par le biais de la recherche qualitative. Ainsi, les
infirmiers peuvent exprimer le sens qu’ils donnent a leur expérience de travail. Par
ailleurs, la PDT Ss’inscrit davantage dans un projet de nature descriptive et
exploratoire. Cette orientation convient parfaitement aux besoins actuels, la
thématique de recherche étant encore peu étudiée et présentant de nombreuses
lacunes sur le plan des connaissances (Duquette et al., 1992 ; Roy et al., 2011).
Enfin, la nature inductive de cette recherche laisse une large place au contenu
émergeant des entrevues effectuées auprées des participants a I'étude. De plus, cette
approche s’avére d’autant plus appropriée que la profession dont il est question dans

cette étude différe de celle du doctorant (Alderson, 2004a).

Avant de procéder plus en détail sur la méthodologie, une difficulté rencontrée
concernant l'accés aux participants apparait importante a soulever, car celle-ci a
passablement modifié I'orientation de cette recherche. En effet, au départ, le projet
souhaitait rencontrer différents acteurs a lintérieur du réseau de la santé, par
exemple des gestionnaires de différents centres hospitaliers. Une observation
directe sur le lieu de travail avait aussi été planifiée, afin de bonifier les observations
et les conclusions possibles. Toutefois, cela n'a pas été possible pour différentes
raisons administratives hors du contrdle du chercheur. Ces défis administratifs et

éthiques ont exigé de passer par d’autres réseaux, notamment les ordres
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professionnels des infirmiers et des infirmiers auxiliaires, pour effectuer le
recrutement. Cela a permis d’accéder aux infirmiers eux-mémes, mais non aux
autres acteurs envisagés au départ de ce projet de recherche. La limite encourue
par cette situation fait que seul le point de vue des infirmiers en centre hospitalier
forme 'ensemble de cette étude, ne permettant pas d’établir un comparatif avec les
propos de différents acteurs dans un méme milieu. Le fait de pouvoir accéder a
différents acteurs du réseau hospitalier aurait contribué a apporter une profondeur
supplémentaire dans la compréhension des trois objectifs de recherche. Par
exemple, l'opinion des gestionnaires du réseau de la santé sur les méthodes
utilisées pour aider les infirmiers a gérer le stress, ou encore leur vision de l'influence
du genre masculin dans la dynamique de travail, auraient enrichi I'analyse.
Malheureusement, cette diversité de points de vue n’a pas été possible a atteindre
étant donné le contexte administratif actuel du réseau de la santé. Cette clarification
étant apportée, les prochaines pages abordent plus en détail les mesures encadrant

le recrutement des participants.

6.2 Les participants

6.2.1 Population a I’étude et critéres de sélection

La population a I'étude se compose d’hommes en soins infirmiers travaillant en
centre hospitalier et inscrits a I'OIIQ et 'OIIAQ. Aucune limite d’age n’a été incluse,
afin de faciliter le recrutement. L’échantillon a été formé par 'usage d’une stratégie
d’échantillonnage par contraste-saturation (Pires, 1997), a partir des éléments
suivants : étre un homme; pratiquant la profession infirmiére; dans un centre
hospitalier; acceptant de parler de la souffrance vécue au travail et de la maniére
dont il compose avec cette souffrance. Le choix des centres hospitaliers comme lieu
de travail, plutét que des cliniques privées par exemple, repose sur le fait que
I'effectif infirmier de ce milieu représente un groupe largement touché lors des

grandes restructurations organisationnelles des services de santé et des services
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sociaux. De plus, il permet d’accéder a un éventail diversifié d’infirmiers, étant donné
les différentes spécialisations possibles a l'intérieur d’'un centre hospitalier, tout en
restant dans une structure organisationnelle similaire pour tous. Par ailleurs, le
nombre de criteres de sélection a été limité volontairement, afin d’augmenter la
diversification des répondants et d’accéder a une multiplicité de sens. Cette facon
de faire est similaire a ce que Pires (1997) nomme la « diversification interne », celle-
ci visant a décrire une réalité en profondeur par I'acquisition d’'un grand nombre de
points de vue différents sur une méme problématique. En procédant ainsi, le but
n’est pas de comparer ou de généraliser, mais bien de saisir les nuances quant au

sens véhiculé par la population étudiée.

6.3 Méthode de recrutement

L’échantillon qui a été choisi est de type non probabiliste, ce qui exclut donc la notion
de hasard. Plus précisément, les techniques dites « de volontaires » et « boule de
neige » ont été privilégiées (Pires, 1997). La technique « de volontaires » consiste
a faire appel a la population visée par I'étude a l'aide d’outils médiatiques, par
exemple des affiches sur les tableaux d’affichage publics, ou par des courriels
acheminés par I'entremise de certains informateurs clés du milieu. Pour sa part, la
technique de « boule de neige » consiste a demander a un premier répondant de
suggérer d’autres participants pour le projet, ces nouveaux participants faisant de
méme a leur tour. Par exemple, un premier infirmier recruté peut ensuite parler du
projet a d’autres collégues masculins, qui a leur tour peuvent en parler a leur propre
réseau. Concernant plus particulierement la technique dite « de volontaires », la
diffusion massive de courriels envoyés aux membres des différentes associations et
des ordres professionnels rattachés aux infirmiers a été la technique de recrutement
privilegiée. Concernant cet appui des différents ordres professionnels, deux
partenaires en particulier ont été sollicités pour favoriser le recrutement. L'OllQ et
'OIIAQ ont été contactés afin de diffuser 'annonce du projet parmi leurs listes de

membres (Ordre des infirmiéres et infirmiers auxiliaires du Québec, 2015 ; Ordre
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des infirmieres et infirmiers du Québec, 2015). De plus, il a été possible d’afficher
directement sur le site des différents ordres professionnels les détails du projet. Par
ailleurs, la Fédération interprofessionnelle de la santé du Québec, composée de
I'union de 60 syndicats et ayant prés de 65 000 membres dans le domaine des soins
infirmiers et cardiorespiratoires (Fédération interprofessionnelle de la santé du
Québec, 2017) a aussi été sollicitée afin de diffuser linformation parmi ses
membres.

Tableau 9 Sommaire des moyens utilisés selon la méthode de recrutement, chiffre pour la période 2014-
2015

Méthode de volontaires Méthode boule de neige
Ordres professionnels contacteés : Entre les infirmiers eux-mémes :
e Ordre des infirmiéres et infirmiers e Deux infirmiers ont parlé du
du Québec projet a leurs collegues, ajoutant
o 73622 membres, dont ainsi avec succes deux autres
7829 infirmiers répondants

e Ordre des infirmieres et infirmiers
auxiliaires du Québec
o 28165 membres, dont
2917 infirmiers auxiliaires

Syndicats :

e Fédération interprofessionnelle
de la santé du Québec
o Regroupe 60 syndicats
o 65000 membres dans le
domaine infirmier

Un premier contact, par courriel ou par téléphone selon la préférence du répondant,
a éteé réalisé avant I'entrevue. Ce contact servait tout d’abord a vérifier si le volontaire
se qualifiait aux critéres sélectionnés pour cette recherche et devenir un participant.
Ensuite, les participants retenus ont été informés plus en détail des sujets abordés

lors de I'entrevue, notamment qu’elle portait sur la souffrance au travail, que I'accent
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allait porter sur les stratégies pour y faire face, et qu’un volet sur le genre masculin
allait aussi étre exploré lors de I'entretien. Une fois le projet expliqué plus en détail,
le participant potentiel était interrogé a savoir s'il souhaitait toujours participer a la
recherche. L’objectif avec cette fagon de faire est de s’assurer que le participant soit
pleinement informé de ce qui est attendu de sa part a I'intérieur de cette étude. Aussi,
si apres discussion, il ne se sentait plus a l'aise de vouloir participer a I'étude, il lui
était possible de décliner. Globalement, cette facon de faire souhaitait, des les
premiers instants, favoriser une participation libre et éclairée de la part des infirmiers
intéressés. Que le volontaire participe ou non au projet, il était ensuite invité a
informer ses collegues de la recherche en cours et de les inviter a prendre contact
avec le chercheur, utilisant ainsi la technique de recrutement de type « boule de

neige ».

6.4 Profil des répondants

Des techniques de recrutement ont permis de sélectionner 20 répondants, dont les
caractéristiques sociodémographiques sont présentées dans le tableau suivant
(tableau 9). Concernant I'age, presque la moitié des répondants ont 30 ans et moins.
Les 11 autres répondants se répartissent dans les trois autres catégories d’age, soit
un entre 31 et 40 ans, cing entre 41 et 50 ans et cing ayant plus de 50 ans. Malgré
la prédominance des répondants de moins de 30 ans, la moyenne d’age de
'ensemble des répondants se situe a 39 ans. Concernant [lidentification
professionnelle, 19 infirmiers et 1 infirmier auxiliaire ont été recrutés. Sur le plan de
la scolarité, l'infirmier auxiliaire a complété un DEP, les autres infirmiers ayant
complété un DEC (8) ou un baccalauréat (9) en sciences infirmiéres. Deux
répondants ont complété une maitrise. Par ailleurs, les répondants sont issus de
cing régions administratives (Capitale-Nationale, Montréal, Mauricie, Montérégie et
Estrie). Concernant les spécialisations, on retrouve une grande hétérogénéité des
départements, alors que les 20 répondants sont équitablement répartis dans 14

différents départements. Enfin, bien que la majorité travaille a temps plein et que la
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moitié ceuvre de jour, 'autre moitié se partage les horaires de soir, de nuit et rotatif,
soit que l'infirmier alterne les différents quarts de travail selon les besoins. En bref,
le portrait des participants de cette étude est suffisamment varié pour laisser
présager a un acces diversifié et intéressant des différentes réalités que peut vivre

un infirmier travaillant en centre hospitalier.

Tableau 10 Profils des répondants

A~

Age
Moins de 30 ans 31 a40 ans 41 a 50 ans 51 ans et plus
9 1 5 5
Identification professionnelle
Infirmier-auxiliaire Infirmier
1 19
Niveau de scolarité
Diplome d etudes Tecr]m_que Baccalauréat Maitrise
professionnel collégiale
1 8 9 2
Distribution par région administrative
Capitale-Nationale Estrie Mauricie Montérégie
8 8 1 1
Montréal
2
Domaine de pratique
Chirurgie Conseiller en . . . .
. R Geérontologie Gestionnaire
cardiaque soins infirmiers
2 1 1 2
Médecine interne Oncologie Pneumologie Psychiatrie
1 1 1 1
Centre de Santé mentale — o : . .
L - Soins intensifs Soins palliatifs
recherche soins a domicile
1 2 2 1
Santé mentale —
uUrgence .
psychiatrie interne
3 1
Régime et horaire de travalil
Temps plein Temps partiel
14 6
Jour Soir Nuit Rotatif
10 4 3 3
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6.5 Collecte des données

6.5.1 Entrevues individuelles

Pour ce projet, la collecte des données repose sur la réalisation d’entrevues
individuelles. Plus précisément, I'entrevue semi-dirigée a été favorisée. En
moyenne, les entrevues ont duré 90 minutes, la plus courte des entrevues ayant pris
50 minutes, et la plus longue 120 minutes. Ce type d’entrevue est le plus utilisé dans
les méthodes qualitatives, notamment pour le degré de liberté qu’il laisse a
l'interviewer advenant 'émergence de dimensions qu’il n’avait pas planifiées lors de
I'élaboration du guide d’entrevue, sans délaisser les dimensions ciblées par ce
dernier (Mayer, Ouellet, Saint-Jacques et Turcotte, 2000). Le guide d’entrevue
s’appuie sur les objectifs fixés dans le cadre de cette étude, ainsi que sur les
concepts formant le cadre théorique de la PDT. Afin de permettre aux participants
un partage de leur expérience laissant toute la place aux nuances, il était important
que le schéma d’entrevue demeure souple et flexible, afin de laisser une place a
I'émergence de nouvelles informations. De plus, la formulation des questions et le
cadre de I'entrevue en général se devaient d’étre structurés de maniéere a ce que
'entrevue ressemble plutét a une conversation et non a un interrogatoire. Cela
rejoint I'orientation paradigmatique de la PDT, la sociologie compréhensive dictant
que l'entrevue exige une implication empathique et respectueuse de la part du

chercheur quant a la compréhension du sens et de la réalité du répondant rencontré.

6.6 Analyse des données

Une fois les entrevues complétées, les enregistrements ont été retranscrits
intégralement pour permettre une analyse de contenu a I'aide du logiciel QDA Miner.
Etant donné la nature du projet de recherche, I'approche générale d’analyse
inductive a été choisie. Les six principes de Seligman et ses collaborateurs (2005)
ont guidé I'application de I'analyse des données qualitatives sous un regard inductif.

Ces six principes sont :
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La base de l'analyse des données part des objectifs ou questions de
recherche, dictant ainsi les objets a étudier par le chercheur ;

Les données qualitatives doivent étre lues a plusieurs reprises, dans un souci
d’analyse et d’interprétation, composante principale d’'une analyse de nature
inductive ;

Bien que les objectifs et questions de recherche guident l'analyse des
données, il est important de s’assurer que les réponses proviennent
directement du contenu analysé, et non des anticipations du chercheur.
Certes, bien que les objectifs et questions de recherche posent une base au
projet de recherche, ils ne doivent pas représenter des résultats a obtenir a
tout prix;

Un objectif central de I'analyse inductive est I'émergence de catégories
provenant des données brutes pour ensuite les intégrer dans un cadre ou
modéle de référence;

Les résultats de recherche proviennent de linterprétation du chercheur
responsable de la codification des données. Il est important de rappeler que
l'interprétation part de la perspective du chercheur, qui doit choisir les
éléments importants et ceux qui le sont moins dans les données analysées;
Le chercheur doit mettre en place certaines mesures pour assurer la
confiance dans la rigueur des résultats afin de pallier aux limites de sa seule

interprétation des données.

6.6.1 Validité des données

Afin d’appuyer la solidité de cette recherche, plusieurs éléments de validité ont été

mis en place. Tout d’abord, la saturation est un premier concept important,

notamment parce qu’elle dit au chercheur quand cesser le recrutement, mais aussi

parce qu’elle permet une certaine généralisation des résultats a l'intérieur du groupe

etudié. Pires (1997 : 157) définit la saturation comme : « le phénomene par lequel le

chercheur juge que les derniers documents, entrevues ou observations n’apportent

plus d’informations suffisamment nouvelles ou différentes pour justifier une

augmentation du matériel théorique ». Les données colligées ont été analysées au
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fur et a mesure de I'évolution du recrutement, afin d’observer s'il y avait redondance
ou non des informations. Le nombre habituel pour atteindre saturation dans ce type
de recherche se situe, selon les auteurs, entre 20 et 30 répondants (Miles et
Huberman, 2003). Mason (2010), pour sa part, stipule a lintérieur de sa méta-
analyse qu’un minimum de 15 répondants est nécessaire pour assurer la saturation
lors d’une recherche qualitative classique. A partir de ce constat, le nombre de
répondants ciblé lors de ce projet visait a atteindre au maximum 30 répondants.
Toutefois, dés le 17¢ répondant, une redondance a été observée dans les réponses
données par les infirmiers rencontrés. Cette redondance s’est accrue lors de la
rencontre des trois infirmiers supplémentaires, amenant la décision d’arréter le

recrutement a 20 répondants plutét qu’a 30.

Un autre concept de validité utilisé a été de revalider la compréhension des propos
des répondants directement avec eux lors des entrevues. Pour ce faire, les réponses
données par les participants ont été reformulées autant que possible pour s’assurer
du sens donné par ces acteurs. De plus, un résumé général de I'ensemble des
réponses a été effectué a la fin de chaque entrevue avec les répondants, afin qu’ils
puissent valider si le sens était bien compris par le chercheur, ou si au contraire il y

avait des erreurs d’interprétation de sa part.

Enfin, 'accord interjuge est le dernier moyen utilisé pour augmenter la validité de
cette recherche. Pour ce faire, I'accord interjuge s’est effectué par le biais d’'un
étudiant au doctorat en service social, a I'aide du livre de code comportant les
descriptions pour chaque code utilisé. Ainsi, deux transcriptions ont été codifiées a
nouveau par cet étudiant. Des ajustements ont été faits lors de ce processus de
codification, jusqu’a ce que le chercheur et I'étudiant arrivent a une codification

similaire.

6.7 Ethique

La présente recherche répond aux exigences du Comité éthique de la recherche de
I'Université Laval (CERUL). Avec comme numéro d’approbation le 2015-044 / 02-
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04-2015, le CERUL a autorisé le recrutement et les entrevues de cette recherche de
la période du 2 avril 2015 au 1" mai 2016.

Dans le cadre de cette recherche, I'éthique s’est structurée autour de trois éléments
principaux, tirés du livre de Seligman et Csikszentmihalyi (2014), soit : 1) le
consentement libre et éclairé des participants, 2) la mise en place de mesures

préventives et 3) le respect de la confidentialité.

6.7.1 Le consentement libre et éclairé

Avant méme d’effectuer I'entrevue auprés des participants, il était important que
ceux-ci comprennent et approuvent I'implication exigée de leur part a ce type de
recherche. Seligman et Csikszentmihalyi (2014) décrivent que le consentement libre
et éclairé est atteint par trois €léments : 1) la compétence, 2) la connaissance et 3)
la volition. Dans ce cadre-ci, la compétence représente la capacité du participant a
reconnaitre les attentes et les exigences de participer a ce genre d’étude, pour
ensuite étre en mesure de prendre une décision rationnelle en accord avec ses
valeurs pour décider s’il consent ou non a participer a I'étude. La connaissance
consiste a la compréhension chez le participant des risques et des sources
d’inconfort pouvant étre ressentis lors de la participation au projet. Le chercheur joue
un grand role dans cette partie, devant informer au maximum le participant de
I'implication attendue de sa part. Le chercheur doit aussi I'informer des risques
connus a participer a ce genre d’étude, ainsi qu’étre disponible pour répondre a
toutes les questions et craintes du participant. Enfin, la volition signifie la capacité
d’offrir un consentement sans pression ni contrainte externe. La participation a cette
étude ne devait pas étre issue de l'utilisation de moyens coercitifs incitant les
individus visés a participer malgré eux. Par exemple, les employeurs des différents
milieux hospitaliers ne devaient pas obliger des membres de leur personnel infirmier
a participer a cette étude et le choix de la participation ou non a cette étude ne devait
pas influencer sur les possibilités d’avancement et de carriére des participants. Le
chercheur devait informer que les participants étaient libres de se retirer a tout

moment du processus de recherche, et ce, sans aucune conséquence. Bref, lorsque
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ces trois éléments sont respectés, comme cela a été le cas pour cette recherche, il

est réellement possible de parler d’'un consentement libre et éclairé.

6.7.2 Lamise en place de mesures préventives

Lors d’'un projet de recherche en sciences sociales, le chercheur a I'obligation de
s’assurer que les participants voient leur contribution a I'étude d’'un regard positif. Il
revient aussi au chercheur de réduire au maximum I'exposition des participations
aux risques potentiels engendrés par une telle recherche. Dans ce cas-ci, comme
les participants allaient devoir parler des sources de souffrances dans leur quotidien
au travail, le risque potentiel identifié était de vivre des émotions négatives durant
I'entretien lorsque ce sujet allait étre abordé. Pour pallier ce risque, une liste de
ressources disponibles était remise aux répondants lors de I'entrevue, notamment
les services psychosociaux de leur région (CSSS, centre de crise ou de prévention

du suicide, ainsi que les services plus généraux, dont le 911 ou le 1 866 APPELLE).

Par ailleurs, un dernier aspect important a couvrir concernant I'éthique est tout ce
qui se rattache a la confidentialité. Dés le départ, les répondants ont été informés de
'ensemble des mesures prises par le chercheur afin de protéger leur identité. Ces
mesures sont : la conservation des divers documents (questionnaires, formulaire de
consentement) dans un endroit fermé sous clé, la modification des noms utilisés a
l'intérieur de la thése, ainsi que la modification des informations qui permettraient
d’identifier le répondant et enfin, la destruction des documents lorsque 'analyse est

terminée.

Le moyen privilégié lors de cette étude pour respecter I'éthique a été le formulaire
de consentement. Ce formulaire reprend les trois points soulevés précédemment et
un temps a été pris au début de chaque entrevue pour expliquer clairement chaque
point du formulaire, afin de s’assurer de répondre a toutes les questions ou craintes

que pouvaient vivre les participants.
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6.8 Limites rencontrées lors du projet de recherche

Bien que le présent projet de recherche vise a combler certaines lacunes exprimées
dans la section de la pertinence scientifique, il reste que des limites, autant de par
la structure établie du projet que par des difficultés rencontrées en cours de

recherche, demeurent.

Tout d’abord, cette recherche étant de nature qualitative, elle possede les limites
inhérentes a cette méthode de recherche. Une premiere limite consiste au fait que,
par son faible échantillon, les résultats ne sont pas généralisables a 'ensemble de
la population a I'étude, contrairement a une recherche quantitative ayant un plus

grand bassin de répondants (Creswell, 2013).

De plus, la nature qualitative du projet, uniquement effectué aupres des infirmiers
en centre hospitalier, fourni des résultats essentiellement basés sur les perceptions
des répondants. Plus précisément, les questions portant sur les différences dans la
maniere de vivre et de gérer la souffrance au travail entre un infirmier et une
infirmiére reposent uniquement sur les impressions et les perceptions que les
infirmiers ont de la situation. La possibilité de rencontrer des infirmieres pour valider
la perception qu’elles ont de leurs collégues masculins aurait permis de corroborer
les dires des infirmiers sur le sujet. Toutefois, le volet du genre masculin figurant
comme un objectif sur trois, des choix ont di étre faits sur ce qui allait étre exploré
ou non, expliqguant que cette alternative ait été mise de c6té. Les réponses données
par les répondants sur le rle du genre sur leur pratique professionnelle et la gestion
de la souffrance au travail sont essentiellement basées sur des perceptions
personnelles. Ce point figure d’ailleurs comme une des limites fréquentes des

recherches qualitatives (Creswell, 2013).
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Partie Ill : Résultats et discussions de larecherche



7 Résultats et discussion

Les résultats de cette partie sont présentés en fonction de I'ordre des objectifs de
recherche. Chacun des trois objectifs est accompagné par des extraits des
transcriptions, afin d’appuyer les éléments ressortis lors des entrevues. A noter que
la discussion n’est pas a part des résultats. Plutot, une discussion suit chacun des

résultats, afin de maintenir une cohérence et une simplicité de lecture.

7.1 Enlien avecl'objectif 1 : les sources de plaisir et de souffrance au
travail

7.1.1 Précisions sur les catégories de sources de plaisir et de souffrance soulevés par
les répondants

Lorsqu’ils ont été questionnés sur les sources de plaisir ou de souffrance au travail,
les répondants ont été généreux de leurs réponses. Dans cette section, les sources
de plaisir seront présentées en trois volets, soit les sources de plaisir provenant 1)
de la relation entre le soignant et le soigné, 2) des relations sociales a l'intérieur du
milieu de travail et 3) des conditions de travail de la profession. Par la suite, les
sources de souffrance seront elles aussi divisées en trois volets, soit 1) les
obligations et conditions de travail du personnel infirmier, 2) les souffrances issues
des relations sociales au travail et 3) la situation politique et économique encadrant

I'organisation des soins.

7.1.1.1 Les sources de plaisir

7.1.1.1.1 L'importance de la relation avec la personne soignée

Tout d’abord, les répondants ont pratiquement tous soulevé I'importance et
'appréciation de la relation avec la personne soignée. Certains répondants
ressentent I'importance de I'aspect relationnel du travail des la formation en soins
infirmiers, par un intérét marqué pour les cours pratiques nécessitant l'usage

d’interventions davantage de nature psychosociale que d’interventions techniques.
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Moi, personnellement, les techniques...jaime ¢a faire des prises [de
sang]; mais, je me suis rendu compte [que] ce n’est pas ¢a qui m’allume
dans le soin; ce n’est vraiment pas ¢a...Moi, c’est vraiment plus I'aspect
relationnel. (Xavier)

Certains répondants mentionnent méme que I'aspect relationnel est le pilier de leur
travail, bien plus que les techniques et les autres activités de la profession. C’est

notamment ce que Nicolas rapporte lors de I'entrevue :

T’as pas le choix parce que...mais, en fait, il y en a qui ne l'ont pas
[Faspect relationnel] ...Mais, tu le vois tout de suite pis, ¢ca ne marche pas,
pis y sont pas heureux dans ce qui font. Parce qu’y faut que t'ailles envie
d’étre en relation avec les gens, parce que sinon, ¢ca ne marchera
jamais...C’est la base complétement; sinon, tu n’offriras pas des bons
soins. T’as beau étre le meilleur technicien, capable de faire toutes les
techniques, si t'es pas capable de travailler avec le monde, oublie ca.
(Nicolas)

En plus d’étre le pilier, d’autres répondants ajoutent que d’entrer en relation avec la
personne soignée et sa famille est une source de plaisir et de valorisation bien plus

grande gue les conditions salariales.

Le contact humain...¢ca c’est sar... d’avoir I'impression de ne pas juste
étre la pour le salaire, pour de l'argent, mais aussi d’apporter autre
chose..."Ca m’apporte bien d’autres choses que de l'argent, ¢ca c'est
sar...C’est la reconnaissance, la fierté d’aider autrui. (Olivier)

Ces sentiments d'utilité et de reconnaissance sont partagés par 'ensemble des
répondants rencontrés. Dans la méme continuité, le sentiment de faire une
différence et d’avoir une influence significative sur la vie de la personne soignée est

une autre source de plaisir au travail.

Je te dirais : le sentiment d’accomplissement pis de faire la différence
dans les moments difficiles d’'une personne. Pis moi, ce que jaime le plus,
ce sont les moments d’authenticité pis le rire avec les patients. Ca, c’est
vraiment mes sources de bonheur au travail. (Thomas)

Enfin, la reconnaissance exprimée par les personnes soignées envers le personnel
infirmier est une autre grande source de plaisir répétée a maintes reprises par

plusieurs répondants rencontrés lors de cette étude.
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Juste hier, y’a quelqu’un qui m’a remercié, pis qui m’a dit -.je voyais que
c’était super sincére - qu’a trouvait que j'étais bon, que javais bien fait
ca, qu’elle avait apprécié notre contact. (Jérbme)

Les familles qui nous remercient, les patients qui nous remercient. J'avais
méme dit a mon patron : « moi, un moment donné, j’ai pas besoin d’avoir
une valorisation externe - que le premier ministre vienne me serrer la
main — moi, tant que c’est mes patients qui me remercient, c’est
totalement excellent ». (Joseph)

En somme, le contact humain est une source prioritaire de plaisir pour la majorité
des répondants. Que ce soit par la prédominance de l'aspect relationnel, le
sentiment de faire une différence ou la reconnaissance exprimée par les personnes
soignées et leur famille, les répondants confirment que cet aspect est essentiel dans

I'appréciation quotidienne de leur travail.

7.1.1.1.2 Les relations sociales au travail

Sur un plan similaire au précédent, les relations sociales avec d’autres personnes
gu’avec la personne soignée, figurent aussi parmi les éléments les plus souvent
mentionnés par les répondants comme une source importante de plaisir au travail.
Notamment, la qualité de la relation avec I'équipe de travail, autant les autres
membres du personnel infirmier que I'équipe interdisciplinaire (notamment les
meédecins, les physiothérapeutes, les ergothérapeutes, les travailleurs sociaux et les
psychologues), constitue une partie importante des sources de plaisir en lien avec

les relations sociales au sens des répondants :

L’environnement de travail - dans le fond, les gens avec qui tu travailles
—t'as des perles avec qui tu t'entends bien- ca, je pense que c’est
vraiment...des fois, c’est ce qui me motive d’aller travailler. (Xavier)

Les points positifs les plus souvent soulevés pour établir des relations saines avec
I'équipe de travail consistent en la facilité de travailler en équipe, une ambiance

positive et un sentiment d’appartenance.

C’est 'ambiance de travail qui est vraiment importante pour moi. Je
considére qu’on est comme une grosse famille 'hépital au complet. [...] 1l
y a un sentiment d’appartenance, les gens qui travaillent la sont fiers de
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travailler la. C’est vraiment le fait qu’ils ont réussi a créer une espéce
d’esprit de famille. (Victor)

Moi, j'aime beaucoup ce qui est la cohésion d’équipe [...] Au bout de cing
ans, on est rendu comme une petite famille. C’est super le fun : tu rentres
travailler, c’est pu tes collegues, c’est tes amis que tu viens voir quand tu
rentres travailler. Ca fait que...Ca fait que 'ambiance de travail vient super
agréable. (Emile)

Aussi, la gratitude exprimée par les collégues est un autre élément soulevé comme

une source de plaisir important pour les répondants.

Les collegues aussi vont dire : « merci » pis ¢a va avoir aidé a diminuer
leur stress. Comme moi, je vais dire : « merci ». Pis, moi aussi, ¢a va
diminuer mon stress. Je pense que la gratitude des collegues est bonne
et importante. (Nathan)

En résumé, similairement au contact relationnel avec les personnes soignées, la
qualité de la relation avec les collegues de travail joue elle aussi une grande
importance quant au bien-étre au travail des infirmiers rencontrés. Elle affecte autant
la facilité d’exécuter les taches que I'ambiance générale de I'environnement de

travail et I'intensité du plaisir ressenti a travailler.

7.1.1.1.3 Les conditions de la profession

Outre les aspects positifs de nature sociale soulevés par les répondants, plusieurs
mentionnent aussi que I'énorme champ de possibilités, autant dans les types de
postes que dans les clientéles, constitue un autre aspect positif de la profession. Les
répondants apprécient d’avoir la possibilité de choisir et d’essayer différents milieux
de travail. Cette perception qu’il existe une latitude de choix dans la pratique
sécurise plusieurs répondants, en leur permettant une solution de rechange
advenant que des problémes persistent dans leur travail actuel. Par exemple, Emile
explique que la profession, par sa variété, empéche le sentiment de monotonie et

de routine; ce qui lui est bénéfique pour apprécier son travail :

Dans cette carriere, je voyais I'opportunité de me dire « J'essaie une
unité, jaime pas la clientéle ? Bien je vais essayer ailleurs. Jaime pas la
clientéle encore ? Bien, je m’en vais au bloc opératoire. J’aime pas le bloc
opératoire? Bien, je m'en vais au CLSC. J'aime pas le CLSC ? Bien je
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vais aller ailleurs. » Y’a tellement de possibilités...Ca fait que, a la limite,
je pense que je ne pourrai jamais me tanner; je vais toujours trouver un
volet de ma carriére ou je vais pouvoir me faire plaisir, parce que tu
retrouves de tout dans la profession infirmiére. (Emile)

Une autre facette appréciée par certains répondants est 'autonomie décisionnelle
laissée par 'employeur, ainsi que la possibilité de s’investir dans certaines facettes

de leur travail, par exemple la participation a la vie syndicale.

On nous fait quand méme beaucoup confiance. Dés qu'il y a des projets
pilotes qu’ils veulent essayer avec les infirmiers, je suis pas mal dans les
premiers qu’ils appellent. Malgré le fait que ¢a fait juste cinqg ans que je
suis ici, jai pas mal fait le tour de tous les projets et de tous les
départements. C’est ce que jaime, c’est une motivation ; tu as toujours
une possibilité d’avancement et d’élargir mon champ la-bas. (Victor)

Bien que mentionnées seulement par quelques répondants, les conditions de travalil,
comme le salaire et les avantages sociaux, figurent aussi parmiles sources de plaisir

exprimées.

Sinon, ce qui est le fun, c’est que c’est quand méme payant : t'as des
primes de soins, t'as des primes de soins critiques, quand tu travailles de
soir, tu as des primes...C’est quand méme intéressant; parce que tu te
dis que t'as une bonne job. (Nicolas)

En résumé, la premiére source de plaisir au travail la plus exprimée par les
répondants est 'importance de I'aspect relationnel avec la personne soignée. La
seconde est la qualité des relations avec les collegues et la troisieme et derniere

consiste aux conditions de travail de la profession.

7.1.1.2 Lessources de souffrance au travail

Afin de présenter le premier aspect des sources de souffrance vécues au travail par
les infirmiers, voici cet extrait de I'entrevue de Thomas, qui résume bien ce qu’ont

dit les différents répondants de cette étude :

Les sources de stress qui sont les plus dures : bien, c’est surtout la
surcharge de travail, les patients qui sont lourds, pis qu’on manque de
soutien, la surcharge de travail administratif - y a tellement de papier a
compléter! - pis on a tellement peur de faire des erreurs, qu’on se revérifie
deux pis trois fois. Ca devient stressant a la longue. (Thomas)
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Commencons par analyser les sources de souffrance qui concernent la nature

de la profession

7.1.1.2.1 Le contexte et la réalité du personnel infirmier

Bien que les répondants considérent que la profession infirmiére présente plusieurs
belles valeurs et sources de plaisir, il s’agit aussi, selon eux, d’un travail qui, de par
sa nature, expose a la souffrance humaine. Notamment, plusieurs répondants ont
rapporté que la clientele s’alourdit et se complexifie constamment. Cette
transformation exige pour linfirmier de puiser davantage dans ses ressources

personnelles pour répondre aux besoins des personnes soignées.

Tu recules de quelques années, moi, sij'avais 12 patients, bien j’en avais
toujours deux ou trois qui étaient sur le bord de la porte. Aujourd’hui, des
« sur le bord de la porte », ten as pu. Tout le monde est trés malade,
c’est lourd, pis en plus y manque de monde. (Félix)

En plus de la lourdeur quant a la maladie des personnes soignées, certains
répondants ajoutent qu’une source de souffrance provient aussi de la dangerosité
de la clientéle, surtout dans certains départements. C’est ce que mentionnent Léo,
qui travaille a I'urgence, et William, qui travaille au sein d’'une équipe de suivi dans

le milieu de personnes atteintes de troubles mentaux graves.

On a notre lot de personnes intoxiquées chaque semaine; ce qui fait que
je suis obligé d’intervenir physiquement au moins une fois par semaine.
Je trouve c¢a tough. [...] Parce que, moi, j'ai une femme pis trois enfants;
je peux pas prendre le risque, je veux pas me blesser parce qui faut que
je rentre a la maison. (Léo)

Bien, ma clientele a un potentiel dangereux. Ca ne m’améne pas un
stress au quotidien, mais j'ai toujours ¢a derriere la téte : que je sais qu'il
faut que je sois sur mes gardes pis que je prenne mes précautions, que
je prenne soin de ma sécurité...Ca serait mon deuxieme stress,
ca. (William)
A ces difficultés résultant de la nature méme de la profession s’ajoutent des
difficultés organisationnelles, telles que la surcharge de travail, qui se refléte par une

hausse du nombre de personnes soignées par infirmier ou infirmiére, 'accentuation
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des formulaires a remplir et la non-compensation de ce surplus de travail par du
personnel supplémentaire de la part de 'employeur. Dans son extrait, Michaél

exprime bien les conséquences pour lui de toutes ces difficultés réunies :

Mais, sinon, la réalité du milieu, c’'est qu'on a des quotas de 250

[personnes soignées] a voir par année, pis [les gestionnaires] les

augmentent sans rajouter de ressources. Pis les gens sont de plus en

plus malades. C’est comme une roue qui tourne cette affaire-la : le monde

est plus malade, t'es fatigué, t'as moins de monde, Ca fait que jai

I'impression qu’on donne moins de qualité dans notre job pour avoir plus

de quantité. (Michaél)
Selon les propos des répondants, le manque de personnel entraine aussi d’autres
complications dans le quotidien du personnel infirmier, particulierement sur le plan
de la flexibilité de I'horaire. Plusieurs rapportent la difficulté d’obtenir un horaire
stable, ou encore de pouvoir demander des congés ou de se faire remplacer, par

mangue constant de personnel.

Point de vue des horaires, si tu veux avoir un conge la : oublie ¢a, tu peux

pas. Faut que tu te prennes des mois a I'avance pis t’as une chance sur

plus qu’une chance sur deux, t'as deux chances sur trois d’étre refusé.

[...] Tsé, quand t'as un poste, t'es sensé, dans une année, avoir tant de

fériés; mais, au final, t'as jamais [tes fériés], y préférent te les payer parce

gue tu peux jamais les prendre. (Nicolas)
A cela s’'ajoute une situation spécifique a la profession infirmiére, soit le temps
supplémentaire, autant volontaire qu’obligatoire, qui apporte autant des
conséquences directes sur l'infirmier, mais aussi sur son entourage personnel. C’est

ce qu’exprime Olivier lors de I'entrevue.

Mon pire ennemi, pour moi, c’est la fatigue. On a des gens qui faisaient
des 16 heures, de facon non choisie. T'apprends a 16h moins quart que
tu restes jusqu’a minuit. T’en as déja jusque-la...pis tes enfants sont a la
garderie... Faut que tu fasses 4-5 téléphones pour trouver une solution,
te réorganiser... (Olivier)

Plusieurs répondants rapportent aussi la hausse des documents administratifs
rattachés au travail. lls mentionnent que la charge de travail est fortement alourdie
par le nombre important de formulaires a remplir et de protocoles d’intervention a

suivre dans le cadre de leur travail.
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On est rendu a une époque ou les papiers sont plus importants que les
gens. [...] L'employeur pourrait [diminuer le nombre de papiers a remplir],
mais sont trop pas intéressés. Y’a trop de papiers, pis y’a trop de
documentation, pis...Mais avant que ce soit éliminé, jai le temps de
prendre ma retraite. (Phillipe)

En lien avec ce point, certains répondants considerent la lourdeur administrative

rattachée a leur emploi comme une source générale et persistante de souffrance.

Sincerement, c’est moins pire d’accompagner quelqu’un qui est en train
de mourir que de gérer toute cette structure que tu te demandes toujours :
« qu’est-ce qui va arriver cette fois-la ? » C’est pas la dimension
relationnelle qui m’inquiéte, c’est qu’est-ce qui va m’arriver, qu’est-ce qui
vont m’envoyer encore comme nouveau protocole de soin pas adapté a
la réalité. (Alexandre)

Bref, les obligations administratives liées a I'exercice actuel de la profession
infirmiére soulévent plusieurs critiques de la part de la majorité des répondants. Au-
deld des défis en lien avec les personnes soignées, notamment un trop grand
nombre de personnes a soigner par infirmier et une trop grande lourdeur dans les
problemes de santé de ces personnes soignées, il y a aussi toutes les obligations
administratives de la profession, comme la gestion des horaires et 'ensemble des
protocoles a suivre et des rapports administratifs qui ne cessent de se multiplier avec

le temps, qui provoquent d'importantes souffrances.

7.1.1.2.2 Les souffrances issues des relations sociales au travail

7.1.1.2.2.1 Enlien avec la clientele

Bien que peu d’éléments négatifs aient été mentionnés par les répondants en lien
avec le contact relationnel avec les personnes soignées, un point a toutefois été
nommeé a plusieurs reprises. |l s’agit du jugement porté par la personne soignée ou

par ses proches quant aux soins regus :

Ca se voit avec les patients : des fois, tu rentres dans la chambre, tu vois
que tu n’es pas le bienvenu pour différentes raisons. [...] Ca m’est déja
arrivé que je suis rentré dans une chambre pis [le patient] notait tout ce
que je faisais ; mais y faisait ¢a avec toute I'équipe : ton nom, tout...C’est
quasiment si y demandait pas ce que javais mangé... (Xavier)
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Le sentiment d’étre jugés et surveillés dans I'exercice de leur fonction représente la
seule source de souffrance en lien avec la clientéle exprimée par plusieurs
répondants de cette étude. Les conséquences rapportées de cette attitude sont un
effritement de I'appréciation de la relation entre I'infirmier et la personne soignée, ce
gue les répondants mentionnent comme venant diminuer de maniére significative le

plaisir a prodiguer des soins auprés de ces personnes.

7.1.1.2.2.2 Enlien avec les collégues de travail

L’équipe de travail peut étre une source immense de plaisir au travail pour les
infirmiers rencontrés. Elle peut tout autant s’avérer étre une grande source de
souffrance. Plusieurs répondants soulévent [limportance des relations
harmonieuses dans I'équipe de travail et comment cette harmonie peut étre fragile

en elle-méme.

Faut travailler avec une bonne équipe, sinon ¢a touche tout. Méme si ¢ca
va pas bien avec la personne soignée, si une personne soignée
bougonne, tu peux essayer de le faire sourire. Tandis qu’une personne
qui est de mauvaise humeur dans I'équipe peut changer toute
I'atmosphére et souvent celui qui mene le groupe, le AIC, c’est celui-la
qui fait ’'hnumeur du groupe. Une assistante infirmiére-chef qui rentre avec
une humeur plutét maussade va donner cette méme atmosphere aussi a
toute I'équipe. (Lucas)

Des fois, y’a quelques personnes qui ont des énergies un peu négatives
qguand on travaille- je dirais ca de méme. Ca améne un gros stress ; ca
m’améne a me dire : « ga ne me tente pas de travailler avec cette
personne-la », parce que tout est plus compliqué. (William)

Plus précisément, plusieurs répondants mentionnent la tension existante entre les
équipes selon les différents quarts de travail. Les répondants expliquent qu'il existe
une certaine forme de rivalité entre les équipes de jour, de soir et de nuit, ce qui

accentue la souffrance ressentie lors des changements de quart de travail.

Les tensions : y’'a toujours I'espéce de clivage entre chaque quart de
travail ...le jour qui aime pas le soir qui aime pas la nuit qui aime pas le
jour. C’est une roue tournante. (Elliot)

Je te dirais qu’y a un stress par rapport entre les quarts de travail. Le
quart de jour décide un peu de la gestion du travail de soir. Des fois, ¢a
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peut faire des flammeches, des fois y a des chicanes entre les quarts pis
y a des tétes fortes dans chacun des quarts. (Phillipe)

De plus, la présence de leaders négatifs au sein de I'’équipe, ainsi que la formation
de petits groupes a lintérieur méme des quarts, constitue une autre difficulté

mentionnée par plusieurs répondants.

Suffit qu’y aille un leader négatif qui en ramasse trois ou quatre autres de
I'équipe pis la elle peut les monter contre une autre personne. Ca, ca
arrive souvent. (Xavier)

Aux soins intensifs, je me suis apercu que c’est encore pire qu’au bloc
opératoire. Mais y a toujours des leaders quelque part qui essaient de se
faire des petits clans a l'intérieur des équipes. Ca dissout le sentiment
d’équipe. (Louis-Carl)
Une autre difficulté rapportée par les répondants concerne les collegues qui vivent
des problemes d’ordre personnel ou familial et qui apportent ces probléemes avec

eux au travail.

J’ai des collégues qui, dés le départ, sont stressés, qui ont des problémes
personnels et qui les transposent au travail. Comme par exemple,
quelqu’un qui a un divorce pis la n’est pas capable de travaliller et |a, c’est
une pression qui va s’ajouter a I'équipe. (Joseph)
Finalement, les répondants de cette étude qui débutaient dans la profession ou qui
n’'avaient que quelgues années de pratique ont mentionné une autre source de
souffrance : les collegues exercent parfois une pression vis-a-vis leur manque de
connaissance ou le fait qu’ils sont nouveaux dans I'équipe. C’est ce que raconte

Xavier lors d’'une de ses journées de travail :

Tu le sens déja...juste de la maniére que la personne te regarde, tu sais
déja ce qu’ily a derriére. L4, ils te disent : « t'es le petit nouveau qui arrive
de I'équipe volante, tu as des croltes a manger ». Ca, je I'ai vécu plus
dans le temps ou j'étais dans I'’équipe volante. [...] Ca amenait un certain
stress ; ¢a je peux le confirmer.

Les sources de souffrance en lien avec les collegues de travail se manifestent donc
sur difféerentes facettes. Tout d’abord, il y a les difficultés vécues dans I'équipe elle-
méme, soit les collegues ayant des comportements négatifs ou ceux jugeant la

compétence des autres. Ensuite, il y a les difficultés vécues entre les différentes
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equipes, notamment les frictions entre les quarts de travail. Enfin, il y a les difficultés
externes, par exemple les collégues qui apportent des problémes d’ordre personnel

au travail, ce qui entraine son lot supplémentaire de défis pour le collectif de travail.

7.1.1.2.2.3 Enlien avec les supérieurs, les gestionnaires et I'employeur de maniére générale

Concernant un autre point sur le plan relationnel, les répondants mentionnent a
plusieurs reprises que le manque d’appui et de reconnaissance de la part de leur
supérieur, autant sur le terrain que sur le volet administratif, incarne une source de

souffrance notable.

On en parlait entre nous [de la reconnaissance des supérieurs] et on se
disait : « mon dieu, on a lI'impression de faire du bon travail...mais y a
jamais personne qui nous valide qu’on fait du bon travail ». Nous dire :
« heille, la gang, vous étes hot, merci, vous étes la quand on en a de
besoin ». [...] Y’a rarement un chef qui est venu nous voir. On avait pas
tant de support de ce coté-la pis on dirait que ¢a créait de l'insatisfaction.
(Emile)

En plus du manque de reconnaissance, I'absence de soutien et d’écoute de la part
des gestionnaires est une autre source de souffrance importante, selon les
répondants. lls expliquent se sentir parfois abandonnés ou laissés a eux-mémes
dans certaines situations qui demanderaient I'implication d’'un gestionnaire afin de
prendre la décision avec eux. De plus, certains répondants ajoutent I'impossibilité
d’appliquer certaines décisions administratives sur le terrain, faute de

connaissances pratiques de la part des décideurs sur la réalité du milieu.

Y faut que tu saches c’est quoi la pratique en milieu clinique pis c’est ce
qgu’on reproche le plus les infirmiers [sur le] plancher aux dirigeants, soit
gu’y nous arrivent avec des affaires pis on a I'impression qu’y ont jamais
travaillé sur les unités. Ca pas d’allure, y savent pas c’est quoi la réalité
pis y'arrivent avec des affaires qu'on serait sensé appliquer, mais c’est
impossible. (Nicolas)

Je te dirais que je pense ce qui génere le plus de conflits pis de stress au
travail : c’est I'impression de ne pas avoir de communication avec le
supérieur, de pas étre entendu. Ca fait beaucoup d’insatisfactions qui
sont vécues. (Emile)
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Certains répondants ajoutent que le style de gestion dans les hdpitaux de type « top-

down » est une approche qui en elle-méme géneére un lot important de souffrance.

Je pense que c’est un probléme - on en parle un peu dans le réseau de
la santé - c’est que c¢a vient tout le temps d’en haut: les décisions
viennent d’en haut pis nous on doit les appliquer. Je trouve que ¢a aiderait
beaucoup si on avait des gens avec nous, qu’on aurait moins I'impression
d’étre simplement dirigés. Car eux, ¢a prend des décisions en haut ; on
sait pas ce qui se passe pis on fait juste appliquer. (Nicolas)
Bref, les supérieurs hiérarchiques jouent aussi leur part dans les sources de
souffrance énumérées par les répondants. Peu importe qui s’exprime parmi eux, le
verdict est unanime : un collectif de travail négatif a un impact immédiat et majeur

sur la souffrance ressentie au travail.

7.1.1.2.3 Le contexte politique et économique encadrant les soins infirmiers

Enfin, la derniére sphére de souffrance au travail rapportée par les répondants
concerne I'ensemble des mesures politiques et économiques encadrant le systéme
de santé. Cela inclut autant les coupes budgétaires, les restructurations des
établissements de santé, que les changements répétés dans I'organisation de travail

et des équipes dans les différents départements de soins.

La collecte de données ayant eu lieu peu de temps apres I'adoption de la Loi 10 au
Québec, qui annoncait la fusion de plusieurs établissements de la santé et des
services sociaux sous une méme instance régionale, plusieurs éléments rapportés
par les infirmiers s’y rapportent. Notamment, les conséquences principales
soulevées sont : une hausse importante de la charge de travail, un effritement de
I'ambiance de travail, une hausse de la crainte de perdre son emploi et enfin une
hausse globale d’insatisfaction ressentie envers son travail. Victor résume bien

'ensemble de ces conséquences :

C’est rendu qu’on a pu de sous pour rien faire. Maintenant, on nous dit
gue tout codte cher, alors tout est compliqué. lls ont plus de sous pour
nous écouter du tout, faut qu’ils coupent pour faire des sous pour entrer
dans le budget. Y a pu d’écoute du tout, c’est : budget, budget, budget,
tout le temps. Et compte tenu du budget, ils changent aussi notre facon
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de travailler, ce qu’on faisait avant convient pu parce que ¢a colte trop
cher. Ca pas de sens sur la qualité des soins de faire ¢a. (Victor)

Certains répondants s’inquiétent aussi que le phénomene des fusions accentue un
probleme déja bien présent, soit I'incapacité de pouvoir consulter et de se référer a

un gestionnaire lors des difficultés de sources organisationnelles.

Techniquement, avec les fusions, on est rendu le [nouvel établissement
régional]. Y ont coupé plein de postes en gestion et a 'automne y vont
couper des postes cliniques. Qu’est-ce que ¢a va donner ? Moi, j’ai de la
misére a me dire que ¢a va étre mieux parce qu’au contraire, c’est tout
centralisé, donc justement, les gestionnaires vont étre rendus ou la ?
(Lucas)

Enfin, les coupures auraient pour effet d’accentuer le clivage entre I'équipe terrain
et 'équipe administrative, en plus de cultiver l'insatisfaction et la souffrance chez le

personnel, comme I'exprime Victor :

C’est I'organisationnel en fait, parce que la on nous écoute plus, On avait
une méthode de travail - je peux comprendre qu’elle avait des lacunes -,
mais eux la changent de leur c6té, sans nous consulter. Mais en général,
c’est pas une bonne idée parce que les choses qui se font pas, c’est bon
pour leurs chiffres, mais, dans la réalité, ¢a fonctionne pas. Donc, on
n’arrive pas et la on est stressé. Ca fait que y’en a plusieurs qui partent
en burnout.

Les transformations politiques et économiques dans le réseau de la santé,
notamment aprés I'adoption de la Loi 10, ont eu, selon les infirmiers rencontrés, des
impacts indéniables sur la réalité du travail infirmier. lls rapportent qu’'un
chamboulement s’est ressenti en matiére d’organisation de travail, de la qualité des
éguipements nécessaires a la profession et dans I'accessibilité aux gestionnaires
lors de situations problématiques. Les conséquences sont visibles et évidentes

selon 'ensemble des répondants.

La présentation des résultats du premier objectif, qui était d’identifier les sources de
plaisir et de souffrance au travail, permet de conclure que les aspects humain et
social occupent une grande part des sources de plaisir et de souffrance des
répondants. D’un cété, toute I'appréciation du soin, du contact avec la personne

soignée et le plaisir du travail d’équipe forment le cceur des sources de plaisir
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énoncées. D’un autre cété, les accrochages parfois vécus avec I'équipe de travail,
mais aussi avec les supérieurs, ainsi que les impacts des politiques en lien avec la
gestion des établissements, forment les sources de souffrance les plus importantes
selon les répondants.

7.1.2 Discussion en lien avec I'objectif 1

Le premier objectif vise a identifier les sources de plaisir et de souffrance les plus
marquantes de la profession infirmiere selon les répondants. Quelques éléments
précis méritent d’étre approfondis. Tout d’abord, les infirmiers interrogés ont nommé
plusieurs sources de souffrance, dont les principaux, pour les résumer, consistent
en la surcharge de travail, les conflits avec les collégues et les mésententes avec
'employeur et I'organisation de travail. En analysant ces réponses, la structure
théorique du stress telle qu’énoncé par le Centre d'étude sur le stress humain (2015)
ne reflete pas la compréhension que les répondants ont des souffrances qu’ils
rapportent vivre. En effet, les répondants ne font pas fait état de stresseurs
physiques dans leurs propos, alors que le Centre d'étude sur le stress humain (2015)
divise le stress en deux catégories, les stress physiques et les stress
psychologiques. Par ailleurs, la définition plus précise des stresseurs
psychologiques, notamment les quatre ingrédients d’intensité du stresseur
psychologique (le contrble faible, I'imprévisibilité, la nouveauté et 'égo menacé) ne
se retrouvent pas explicitement dans les propos des répondants. La seule variable
identifiée lors des analyses est le contrdle faible, mais les trois autres ingrédients
sont pratiquement inexistants dans les éléments apportés par ces hommes en
entrevue. A contrario, la classification du stress établie par Dolan et Arsenault (2009)
semble mieux dépeindre la réalité reflétée par les infirmiers rencontrés. En effet,
tous les répondants ont mentionné des sources de souffrance de nature individuelle,
extraorganisationnelle et intraorganisationnelle, comme le suggerent ces auteurs.
Ainsi, la structure théorique de ces auteurs permet de mieux théoriser les réponses
des répondants concernant les stresseurs rencontrés que celle établie par le Centre

d'étude sur le stress humain (2015).
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Concernant les sources de souffrance déja recensées par les écrits scientifiques sur
le personnel infirmier en centre hospitalier, les entrevues corroborent grandement
les écrits sur le sujet (Hsu, Chen, Yu et Lou, 2010 ; Kmec, 2008). En effet, les écrits
québécois en la matiere dépeignent plusieurs difficultés marquées depuis les
années 1990, notamment le manque de personnel, une surcharge de travail, des
horaires atypiques, le temps supplémentaire obligatoire et des méthodes de gestion
organisationnelle anxiogénes (Bourbonnais, 2000 ; Bourbonnais, Comeau et
Vézina, 1999). Tous ces points ont été rapportés par les infirmiers rencontrés
comme étant plus que jamais des sources de souffrance d’actualité dans leur milieu
de travail. En plus de ces points, déja bien recensés par la littérature scientifique,
S’ajoutent les conflits avec le collectif de travaill comme une autre grande source
potentielle de souffrance au travail. Ce dernier point, quoique moins mis en évidence
dans les écrits scientifiques, demeure pourtant une source principale de souffrance
nommeée par les répondants. Quoi qu’il en soit, il reste alarmant de constater que la
réalité du milieu de travail du personnel infirmier en centre hospitalier d’aujourd’hui
n’a guére changé de la réalité dépeinte par les écrits scientifiques sur le sujet dans
les années 1990. Plus encore, certains commentaires des répondants qui ont connu
cette période laissent sous-entendre que la situation se serait méme détériorée,
notamment avec la récente réorganisation majeure des établissements. Cependant,
il convient de rester prudent dans les interprétations possibles étant donné que cette

réorganisation venait tout juste d’étre mise en place au moment des entrevues.

Il N’en demeure pas moins que le contexte politigue et économique entourant la
gestion des centres hospitaliers reste une réalité bien présente dans le quotidien
des infirmiers. Les répondants sont catégoriques lorsqu’il s’agit de décrire les
impacts de la Loi 10: diminution des effectifs et des ressources matérielles,
éloignement des sources de soutien des gestionnaires, ainsi qu’une complexification
des protocoles et des méthodes de travail. Bref, ils sont unanimes a nommer une
liste de conséquences négatives de la loi sur leur quotidien au travail. Les effets sont
en fait similaires aux écrits ayant étudié les impacts des lois précédentes sur ce
méme groupe d’étude, telle que la Loi 25 (Bourbonnais, Comeau, Viens, et al.,

1999). Selon les propos des répondants, il semble difficile de mettre en lumiere des
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changements positifs et des bienfaits de la Loi 10. Les réactions des répondants
sont éloguentes : silence soutenu, difficulté a formuler une réponse et parfois méme
rire étouffé, pour ensuite ajouter que c’est une question plutét incohérente. Plus
encore, l'instabilité amenée par la Loi 10 engendre la pérennité de l'inquiétude chez
les répondants, ainsi qu’une incertitude globale entourant leur poste. L’incertitude et
la peur de perdre son emploi sont des éléments typiquement rattachés a la
souffrance au travail et qui peut expliquer, en partie du moins, I'observation d’'une
hausse de la souffrance ressentie chez le personnel hospitalier a la suite d’une
adoption de loi visant a transformer I'organisation de travail de maniére importante

(Bourbonnais, Comeau, Viens et al., 1999 ; Bourbonnais et al., 1985 ; Soares, 2011).

Hormis ce constat, trois autres points méritent une attention particuliére.
Premierement, le collectif de travail peut autant étre une source de plaisir qu’'une
source de souffrance importante. Bien que I'impact de I'équipe de travail auprés de
I'effectif infirmier ne soit pas un élément fortement documenté, dans le cadre de
cette étude, il joue un réle clé dans le bien-étre ou le mal-étre des infirmiers
rencontrés. Lors des entrevues, la grande majorité des répondants ont quantifié de
maniere informelle que le collectif de travail jouait pour plus de la moitié de
'ensemble des sources de plaisir au travail et il en est de méme pour les sources
de souffrance. Ce constat de I'importante influence jouée par le collectif de travail
est un aspect novateur de cette recherche et mériterait d’étre exploré davantage
dans les recherches futures, notamment des études pouvant évaluer plus
rigoureusement I'importance du collectif de travail dans le bien-étre psychologique

au travail.

Deuxiémement, I'organisation de travail revét une connotation fortement négative
chez les répondants. Lors des entrevues, les répondants ont peiné a trouver des
sources de plaisir provenant de cette sphere. Les réponses tendent rapidement vers
les sources de souffrances, telles que la complexité de I'organisation et le manque
percu de soutien et d’écoute de la part des supérieurs. Cette situation est
préoccupante, d’autant plus que I'organisation de travail est identifiée clairement par

les écrits scientifigues comme étant un facteur important influencant le bien-étre du
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personnel (LaMontagne et al., 2014 ; Noblet et LaMontagne, 2006 ; Quick et Tetrick,
2003). Un questionnement est donc a porter sur 'engagement et le rble joué par
I'employeur pour venir en aide efficacement aux employés. La situation actuelle
expose un paradoxe : d’'un cbté, la preuve bien documentée du potentiel de
'employeur pour améliorer la qualité de vie de ses employés, mais, d’'un autre c6té,
les propos du personnel sur le terrain, du moins des répondants a cette étude,
comme quoi ce potentiel de 'organisation n’est pas au rendez-vous, encore pire, |l
représente une des plus importantes sources de souffrance au travail. Des
recherches spécifiques sur une plus large échelle impliquant les supérieurs et les
décideurs du milieu de travail (chefs d’équipe, gestionnaires et directeurs
d’établissement, par exemple) portant sur la réalité du milieu du travail permettraient
de mieux comprendre la source de ces contradictions, ainsi que les changements a

apporter pour remédier a cette situation.

Troisiemement, la reconnaissance, ou son absence, est un élément fréquemment
nommé lors des entrevues avec les répondants. La reconnaissance est vue comme
une source de plaisir alors que son absence devient une source de souffrance. Les
répondants mentionnent que la reconnaissance est habituellement présente de la
part de la clientele et des collegues et qu’elle contribue grandement a apprécier leur
quotidien au travail. Plus précisément, des personnes soignées souligneraient aux
infirmiers qu’ils font un emploi important et que leur place est nécessaire et
essentielle dans la société. Les collegues pour leur part démontreraient plutét un
jugement de beauté, par la démonstration de leur appréciation a travailler avec
I'infirmier comme tel, ou par des compliments portés sur la qualité de travail offert
par l'infirmier. Par contre, la reconnaissance de la part des gestionnaires, ou plutot
son absence, peut devenir quant a elle une source de souffrance. Le fait de ne pas
se sentir encouragé, reconnu et soutenu lorsque les répondants estiment avoir fait
du bon travail minerait 'ambiance et la motivation au travail. Ces réponses sont
cohérentes autant avec la littérature scientifique sur le sujet que le cadre théorique
portant sur les conséquences d’une absence de reconnaissance (Alderson, 2004b ;
Molinier, 2010).
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Bref, plusieurs éléments de cette eétude concordent avec la recension des écrits sur
le stress professionnel. Le portrait global des stresseurs nommes par les répondants
cadre bien avec la structure théorique de Dolan et Arsenault (2009). Par contre, un
constat majeur dans I'établissement des sources de plaisir et de souffrance est que
le collectif de travail joue un réle sans doute plus important encore que ce que les
écrits actuels tendent a mettre en évidence. Bien qu’elle puisse étre source de
souffrance, elle peut occuper aussi une part importante, voire la plus grande part,
des sources de plaisirs au travail. Par ailleurs, un constat sombre consiste au fait
que l'organisation de travail porte une connotation majoritairement négative dans la
vie quotidienne au travail selon les répondants. Que ce soit dans I'organisation
méme des taches au travail, par 'absence ou le faible soutien percu de la part des
supérieurs immeédiats, ou encore par les impacts politigues et économiques,
I'organisation de travail est une source multifactorielle de souffrances. Un sérieux
guestionnement doit étre porté sur ce facteur afin de changer cette réalité, pour
devenir plutdt une source importante de plaisir pour les employés. Enfin, il est temps
que les études futures se penchent sur les moyens concrets a prendre, pouvant
émaner directement du milieu de travail, en collaboration avec les travailleurs, afin
de changer la réalité négative percue actuellement en milieu du travail. Ce
changement est d’autant plus nécessaire pour apporter une plus grande cohérence
entre ce qui s’écrit dans les recherches sur le sujet, soit que les interventions
primaires doivent étre plus nombreuses et ce qui se fait réellement sur le terrain, qui
actuellement est plutét une concentration de mise en place de moyens issus de la

prévention tertiaire.
7.2 Enlien avecl'objectif 2 : les moyens utilisés pour composer avec la
souffrance au travail

7.2.1 Les quatre grandes familles de stratégies défensives

Lors des entrevues, les répondants ont été invités a analyser et a décrire 'ensemble
des stratégies qu'ils utilisent pour conjuguer avec la souffrance au travail. Plusieurs
sphéres ont été explorées afin d’amener ces hommes a élaborer sur un maximum

de stratégies possibles. L’analyse permet de diviser les stratégies défensives pour
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contrer la souffrance au travail en quatre grandes catégories, soit 1) les stratégies
issues de la personnalité et de 'attitude de l'infirmier ; 2) les stratégies issues d’'une
démarche personnelle ; 3) les stratégies provenant du réseau social entourant

linfirmier ; 4) et les stratégies offertes par 'employeur.

7.2.1.1 Les stratégies rattachées aux traits de personnalité vis-a-vis le travail

Lors des entrevues, plusieurs répondants ont soulevé différentes attitudes
considérées comme aidantes pour conjuguer avec les différentes souffrances
ressenties au travail. Ces attitudes sont, dans I'ordre, le sens de l'organisation, le

désir d’apprendre, accepter I'imperfection, 'humour et la réévaluation positive.

Une premiére attitude nommée a plusieurs reprises lors des entrevues est le sens
de I'organisation. Etant donné la surcharge de travail identifiée par les répondants
dans la majorité des milieux, les infirmiers rencontrés soulignent qu’'une préparation
et une organisation de I'horaire de sa journée sont essentielles pour venir a bout de

cette grande charge de travail.

Le premier conseil que jdonnerais c’est de vraiment arriver au travail
préparé. Dans ton milieu de travail, comme nous a l'urgence, t'as
beaucoup de spécificités, y a des protocoles a apprendre, a savoir ; donc,
les savoir quand une situation arrive pour que tu sois en mesure de la
gérer. (Arthur)

On a des outils comme le Lotus note qui est le courriel, y a aussi un
agenda la-dedans, y a une «to-do list», y a des rappels, y a plein
d’affaires... J’ai une collégue qui fonctionne avec I'agenda papier encore ;
mais tsé, faut gu'a retourne dans les semaines avant pour aller voir... Moi,
jai travaillé sur linformatique pour ne plus avoir de papier dans les
bureaux pis 1a, je suis rendu totalement ordinateur ; pis honnétement, ¢a,
¢a a tout changé... (Victor)

Une raison importante d’avoir un bon sens de l'organisation est d’éviter de
commettre des erreurs a cause d’'une mauvaise planification, ou encore a la suite

d’'un débordement des taches quotidiennes, comme I'explique Nathan :

C’est important que tu sois organise, que tu y ailles une chose a la fois.
Ca sert a rien de penser a 50 000 affaires en méme temps, parce que tu
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risques de faire des erreurs, pis en faisant des erreurs, ¢ca augmente ton
stress.

Une autre attitude mentionnée par les répondants est le désir d’apprendre en
continu. L’'emploi d’infirmier en lui-méme étant complexe de par ses taches et de par
la diversité des clientéles a soigner, I'ouverture a la critique apporte plusieurs points
bénéfiques. Ainsi, le travailleur ne se sent pas personnellement responsable des
évenements vécus, tout en permettant d’accélérer son apprentissage et
'amélioration continue de ses compétences. L’extrait suivant exprime bien

I'importance de I'ouverture a la critique :

Le conseil que j'aurais a donner, c’est de rester ouvert a I'enseignement.
Dans le fond, de prendre ce que le monde te donne, d’étre moins
orgueilleux et d’écouter ce que les autres ont a te montrer. (Félix)

En lien avec cette attitude en vient une autre : accepter I'imperfection. Plusieurs
répondants expliquent que l'entrée dans la profession infirmiére peut étre un
passage stressant, car il y a plusieurs défis, par exemple s’adapter a I'équipe de
travail, s’habituer a son environnement de travail, apprendre les spécificités du
département, en plus des taches inhérentes au réle d’infirmier. Accepter que tout ne
soit pas toujours parfait permet, selon les répondants, de garder une distance
émotionnelle envers la situation, de se donner une chance d’apprendre, et donc de
pouvoir rester en emploi dans un meilleur état d’esprit. Nicolas exprime bien

comment accepter I'imperfection influence sa vision de son travalil :

C’est sdr que, moi, jessaie de pas trop me culpabiliser avec les erreurs
que je fais. Y a du monde qui vont super gros culpabiliser ; moi, je dis:
« on est humain, on fait tous des erreurs ». |l faut aussi faire la différence
entre une erreur pis une faute. Je me dis: «si tu as fait toutes tes
surveillances, t'as tout fait les choses comme a la lettre et y a une erreur
qui se produit, bien, c’est une erreur ; c’est correct faut pas s’en faire tout
le monde fait des erreurs ».

Dans un autre ordre d’idée, ’hnumour est aussi une stratégie mentionnée par les
répondants a quelques reprises comme étant protecteur contre la souffrance. Un
usage adéquat de 'humour permettrait, entre autres, de détendre I'atmosphére et

de désamorcer certaines situations difficiles.
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J'utilise beaucoup I'humour, la dédramatisation, c’est un bon moyen -
dans le respect on s’entend —, mais, y a moyen d’aller chercher des
choses avec ¢a, avec une touche d’humour. (Lé0)

Certains précisent que le fait d’étre un homme favorise I'utilisation de I'hnumour,

comme si cette stratégie était davantage tolérée étant donné leur genre masculin :

Dans le sens que c’est plus facile le contact humoristique, je dirais, en
étant un homme. Je le sens que c’est plus facile de faire des blagues. Je
sais pas pourquoi et je suis quelqu’un d’assez humoristique aussi. J’aime
ca ; cest une maniére de détendre I'atmosphére pis de conjuguer
justement avec le stress. (Thomas)

Enfin, la derniére attitude soulevée consiste en la réévaluation positive. En effet,
certains hommes, lors des entrevues, mentionnent analyser les situations de

souffrance sous un angle positif, afin de leur donner un sens et une cohérence.

Pour moi, les situations a I'urgence, c’est plus un challenge, beaucoup
plus qu’un stress. (Joseph)

Moi, je pense que, c’est mon opinion, mais le stress, on le gére aussi avec
la personnalité qu’on a. Y a des gens plus de défis, y a des gens moins
de défis. Moi, je pense que j'ai le caractéere d’'un gars qui a pas peur des
défis. Jaime ca étre challengé dans ma vie. Alors, je vois le stress comme
un outil de challenge pour apprendre a mieux me connaitre. (Alexandre)

En résumé, le sens de I'organisation, I'ouverture a la critique, accepter 'imperfection,
’'humour et la réévaluation positive sont les attitudes les plus souvent mentionnées
par les répondants considérées comme étant les plus utiles pour conjuguer avec les

sources de souffrance au travail.

7.2.1.2 Les stratégies personnelles

Lorsque I'on nomme une stratégie comme étant de nature personnelle, cela
regroupe I'ensemble des activités et des mesures entreprises par linfirmier lui-
méme pour l'aider a conjuguer avec la souffrance vécue au travail. La stratégie peut
étre utilisée dans son milieu de travail ou a I'extérieur de celui-ci, mais elle exclut
toutes les stratégies impliquant une autre personne, car cela deviendrait une
stratégie en lien avec le réseau social. Pour cette section sur les stratégies

personnelles, six stratégies ont émergé des entrevues, soit 1) les loisirs : 2) la
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scission entre le travail et la vie personnelle : 3) les formations : 4) la cohérence
entre les valeurs et le choix du milieu de travail : 5) la diminution volontaire de la

charge de travail : et 6) le retrait.

La premiere stratégie personnelle, et la plus fréquemment nommée par les
répondants concerne les différents loisirs et activités personnelles mises en place
pour évacuer les souffrances. Emile explique toute 'importance d’avoir des activités

en dehors du travail :

Oui, de sortir, juste de faire autre chose, d’aller au restaurant, au cinéma,
n’importe quoi, juste te changer les idées pour pas ruminer, surtout dans
les périodes ou le peak de stress est plus intense. [...] Quand on est
stressé, c’est facile de dire : « ah! je suis fatigué, je vais me reposer, pas
faire grand-chose ». Par expérience, c’est la pire chose a faire parce que
c’est la que tu te mets a ruminer.

Parmi les activités mentionnées, le sport revient a plusieurs reprises. Les répondants
affirment que le sport leur permet de se recentrer, de sortir la frustration et la colere
vécues lors de certaines situations au travail, tout en contribuant a leur santé

physique et psychologique.

Depuis 15 ans, je suis membre [d’] Energie-cardio et je m’entraine cing
fois semaine. A 16h15, je suis parti de 'ouvrage ; & 16h30, je suis au gym,
tous les jours. Ca me change les idées, parce que les stresseurs, pis la
frustration, je trouve qu’il y a beaucoup de frustrations au travail. Ca fait
que ¢a me sort le jus. (Arthur)

Je pars du travail en vélo, je me tape pas le 40 minutes de trafic. Sinon,
en dehors du travail, quand j'arrive chez nous, y a des soirs ou c’est mon
20 kilometres de course obligatoire. Moi, je cours des marathons puis je
me suis rendu compte que, finalement, plus le travail est stressant, plus
je performe a la fin de 'année au marathon. (Elliot)

La relaxation, les séries télévisées et la musique sont autant d’autres moyens
nommeés par les répondants comme permettant de décrocher efficacement du

travail.

Lors des gros stress, jai des stratégies de méditation, je m’intéresse
beaucoup a la méditation tibétaine. (Olivier)
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J’ai toujours une petite série, un petit quelque chose qui m’aide a
décrocher. Sinon, jarrive pas a dormir. En fait, c’est un rituel, faut que
jécoute quelque chose avant d’aller me coucher. (Victor)

Ca peut paraitre anodin, mais souvent j’ai a voyager entre deux patients
en auto : mettre de la musique, c’est de quoi qui va beaucoup faire la
coupure pis me changer les idées. (William)

Bref, ces différents loisirs et activités sont, pour les répondants, une occasion de
laisser sortir la pression et les émotions négatives ressenties au cours du travail. Le
but souvent recherché derriére ces activités et loisirs est de pouvoir mettre une
coupure franche entre le temps personnel et le temps au travail. D’ailleurs, cette
scission entre la vie personnelle et la vie professionnelle figure comme la
deuxiéme stratégie personnelle la plus souvent rapportée de cette catégorie. A ce
sujet, les répondants sont unanimes : il faut pouvoir départager le travail de la sphere
privée. Pour eux, ne pas étre en mesure de faire la scission augmente grandement
les risques de ruminer et de vivre davantage de souffrance en lien avec le travalil.

C’est un défi que William a rencontré lors de sa carriére :

Faire la coupure, c’est important. Ca m’aide, parce que, sinon, je serais
tout le temps en train de me demander : « est-ce que j’ai fait les bonnes
interventions ? » « C’est quoi ma journée demain ? », etc... Donc,
vraiment de couper les ponts, puis de pas en discuter, puis de parler
d’autres sujets de conversation que le travail, c’est sir que ¢a fait du bien
a mon bien-étre.

Les répondants ont mentionné différentes facons pour arriver a faire la scission.
Ainsi, différents rituels sont élaborés pour permettre de faire clairement la coupure

entre le travail et la vie personnelle. En voici quelques-uns :

La scission, moi, j’ai un truc : je prends ma douche pis je me change avant
de sortir de I'hdpital. Jameéne des vétements civils, je me lave, pis je me
change en civil avant de quitter I'hépital. Ca fait que j'ai 'impression que
le fait de se laver, bin, mes probléemes s’en vont dans le drain de la
douche. Je pars, je suis plus habillé en infirmier. Les problémes
d’infirmiers, je les laisse dans ma case. (L€0)

La musique me permet de trancher. Je pense que j'ai tout le temps des
ecouteurs dans les oreilles. J'arrive au travail, jai mes écouteurs, je les
enleve, je travaille, je repars, jai mes écouteurs. C'est ma fagon de
m’apaiser. (Thomas)
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Quand j’ai fini, je pense que c’est un moyen, jouvre la porte de mon char,
la radio part. Bien, joublie complétement ; la journée est finie. (Arthur)

Cette philosophie de distancier volontairement la sphere du travail avec celle de la
vie privée consiste en un moyen franc énoncé pour mettre momentanément une
pause sur la souffrance ressentie et ainsi éviter les débordements de cette

souffrance a la maison.

La formation et le perfectionnement sont une autre stratégie personnelle utilisée
par quelgues répondants pour les aider a composer avec la souffrance au travail.
Les formations suivies sont multiples, cela peut autant étre un cheminement scolaire
complet, par exemple par I'accomplissement du baccalauréat pour ceux ayant une
technique en soins infirmiers, ou encore d’une maitrise pour ceux étant déja
bacheliers. Toutefois, les formations suivies ne s’en tiennent pas uniquement au
corpus scolaire. Certains mentionnent les formations offertes par leur ordre
professionnel, ou encore des formations venant du domaine privé, et méme de
I'autoformation, par des recherches personnelles sur des sujets dont l'infirmier juge

nécessiter davantage de connaissances.

Je conseillerais probablement aux infirmiers qui ont juste leur DEC d’aller
faire au moins un BAC, en plus que maintenant les jeunes ont la chance
de faire le DEC-BAC?. (Félix)

Je vais chercher des formations pas mal. Je pense que c’est comme ca
que j'élimine mon stress, jimagine, mais tout ce que je peux aller me
chercher comme formations, comme choses qui peuvent me servir pour
améliorer mon CV ou m’améliorer comme infirmier. C’est un peu comme
ca que je peux libérer mon stress. (Phillipe)

Outre la formation, plusieurs répondants précisent aussi I'importance de bien
choisir le milieu de travail ainsi que la clientéle avec laquelle ils ont du plaisir a
travailler. Bien que cela semble un conseil simple, il s’avére plutét complexe,

certains répondants expliqguant que pour y arriver, il faut bien connaitre ses valeurs,

2 Au Québec, il est possible dans plusieurs universités que les détenteurs d’une technique dans la discipline
soient dispensés de certains cours de premier niveau du baccalauréat dont le contenu est sensiblement le
méme que celui abordé dans le cadre de la technique, ce qui permet ainsi a ces étudiants de compléter leurs
études de premier cycle plus rapidement.
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ses intéréts et sa philosophie de soins pour étre au diapason avec la clientele
desservie. A cet effet, quelques répondants rappellent que la grande diversité des
postes en soins infirmiers augmente les chances de trouver le milieu de travail de

prédilection qui convient bien a la personne concernée.

Y faut que tu t‘amuses...faut que tu aimes ¢a. Si tu n'aimes pas ca,
change de département, essaie de trouver un département que t'aimes.
Pis je vais te le dire, trouve surtout une clientéle que t'aimes et une équipe
de travail, parce que c’est la moitié de la job. (Xavier)

Le milieu correspond aux valeurs que jai, que je porte en moi, ma
personne. C’était une place ou je n’ai pas, et je n’ai pas encore,
I'impression de travailler. (Alexandre)

Une autre stratégie personnelle, plus directe dans la gestion de la souffrance au
travail, est de se questionner sur sa charge de travail et de la diminuer si
nécessaire. Certains ont volontairement décidé de changer pour un horaire a temps
partiel, alors que d’autres planifient des vacances a I'avance pour leur année.
Certains répondants conseillent d’éviter le temps supplémentaire lorsque cela est
possible. Bref, les répondants expliquent que, bien que 'emploi comme tel peut étre
vecteur de souffrance, il y a une partie qui appartient a l'infirmier, et, si nécessaire,
ce dernier doit prendre les actions pour diminuer autant que possible les souffrances

inhérentes au travail. La diminution du temps de travail est une fagon pour vy arriver.

Jessaie de ne pas trop travailler, je travaille a temps partiel. Ca fait que
jessaie vraiment de pas trop travailler tout simplement. (Jérbme)

Moi, je pars en voyage six fois par année. Ca me permet de faire le vide ;
c’est aussi une motivation quand je travaille. [...] Ca, puis mon horaire de
travail : je suis pas a temps complet, je fais un petit sept/quinzaine avec
un peu de temps supplémentaires. (Victor)

Une derniére stratégie personnelle identifiée lors des entrevues touche I'ensemble
des actions entreprises par les infirmiers a 'intérieur de leur environnement de travail
pour tenter de se retirer de la source de souffrance. Le recul prend plusieurs
formes : il peut autant étre dirigé vers la personne soignée, ou les collegues, que
vers les taches professionnelles. Envers les personnes soignées, certains

répondants disent appliquer un retrait émotif envers ceux ayant un tempérament
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plus difficile. Cela leur permet de mener a bien leurs obligations, sans pour autant

prendre de maniere personnelle I'attitude de la personne soignée.

Jai I'impression que jai toujours été comme c¢a, ca fait partie du
tempérament des gens [de mettre une distance émotionnelle]. Tse, en
soins, on parle beaucoup du caring. Moi, je suis moins de méme, je suis
plus dans l'action. Moi, I'aspect émotionnel, je m’implique beaucoup
moins émotionnellement avec mes patients que d’autres infirmiéres que
je vois. (Nicolas)
Avec les collegues, plusieurs répondants disent prendre leur heure de diner ou leur
temps de pause a d’autres endroits que dans les aires de repos. Certains choisissent
cette stratégie afin d’éviter de devoir parler du travail sur les heures de repas, ou
encore pour éviter les commérages ou les discussions négatives. Ainsi, les
répondants disent pouvoir se reposer de maniere plus efficace lors de leur temps de

pause en adoptant cette facon de faire.

Moi, je mange plus avec personne, je vais plus en pause avec personne.
Je fais ¢a depuis des années parce que jétais tanné d’entendre tout le
monde parler de leur patient pis de tout le kit. Pis, on dirait qu'on est le
seul métier qui fait juste parler de ¢a. Sinon, mes autres mécanismes,
c’est de m’en aller tout seul dans mon auto, ou de sortir dehors prendre
une marche, méme siy fait -30, pour me changer les idées, prendre lair.
(Louis-Carl)

Durant ma pause, je dirais comme conseil de ne pas rester sur son
département. Ca enléve le stress. (Lucas)

Bref, les infirmiers rencontrés possédent un large éventail de stratégies personnelles
pour affronter la souffrance au travail. Certaines ont un lien direct avec le travail, par
exemple la formation, ou diminuer volontairement sa charge de travail, ou encore
I'utilisation du retrait. Il y a ensuite des stratégies intermédiaires entre le travail et
linfirmier, par exemple I'application de la scission entre la vie professionnelle et la
vie personnelle, ainsi que tout le questionnement sur la cohérence du choix de son
milieu de travail en lien avec ses valeurs personnelles. Enfin, il y a les stratégies
externes au travail, qui sont principalement la pratique de loisirs et d’activités

personnelles.
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7.2.1.3 Les stratégies en lien avec le réseau social

Pour qu’'une stratégie soit retenue dans cette catégorie, elle doit impliquer
l'interaction ou la participation d’'une tierce personne, peu importe que cette
personne soit issue du milieu de travail ou non. Les stratégies indiquées par les
répondants impliquant le réseau social se divisent en trois grandes catégories :
1) les moyens impliguant les collegues de travail : 2) les moyens impliquant le
réseau social extérieur au travail : et 3) les attitudes adoptées par l'infirmier envers
les personnes soignées et les collégues. Bien que la troisieme catégorie chevauche
les stratégies de nature personnelle et les stratégies issues du réseau social, elle
est catégorisée ici principalement parce qu’'une interaction sociale reste présente

dans l'utilisation du moyen.

Lors des entrevues, tous les répondants ont nommé les collegues comme pouvant
étre une source importante de soutien pour gérer la souffrance au travail. Bien que
certains collegues soient identifiés comme pouvant susciter parfois de I'anxiété,
d’autres, au contraire, sont percus comme des aidants. Plus encore, le soutien des
collegues est considéré comme un élément clé pour réussir a conjuguer avec la
souffrance au quotidien. Deux éléments bénéfiques en particulier, apportés par les
collegues, sont nommeés par les répondants : le soutien moral et I'entraide. Ainsi,
selon les propos recueillis, les collégues offrent leur soutien moral par I'écoute
active, en permettant de ventiler sur les situations stressantes vécues dans la
journée. Le sentiment d’étre entendu, appuyé et reconnu dans leurs émotions figure

comme un grand soulagement de la souffrance pour les infirmiers rencontrés.

Pour ventiler, par exemple, avec des personnes fiables avec qui je peux
parler. A I'hépital, j'ai pas d’amis en tant que tels au travail. Par contre,
jai des personnes que je considére trés fiables, qui sont précieuses pour
moi. Pis de parler avec ces personnes-la, en cas de stress aigu,
d’opérations, bien oui, c’est arrivé. J'ai mes personnes ciblées que je sais
qui sont disponibles pour moi, et vice-versa. On se rend service a ce
niveau-la. (Léo)

Je pense que quand on vit une chose particuliére, c’est bien d’en parler...
pour étre capable de se défouler pour ne pas refouler qu’est-ce que tu
ressens. C’est bien d’en parler méme s’il faut pleurer, faut que ca se
fasse... (Nathan)
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Par ailleurs, I'entraide dans les taches au travail figure comme un autre élément
important mentionné par I'ensemble des répondants. L’entraide peut prendre
plusieurs formes : une aide directe dans la tache a faire, une aide supplémentaire
en cas de surcharge de travail, des conseils et du soutien technique lorsque
l'infirmier est confronté a une situation particuliere. En somme, tous ces moyens sont
identifiés par les répondants comme étant des moyens efficaces pour conjuguer

avec la souffrance au travail.

Je pense que, si tu rencontres une situation de stress, bien, peut-étre que
c’est parce que t'es pas confortable avec la situation. Alors, demande- y
a toujours quelqu’un qui va étre confortable — alors, je vais soit déléguer
a quelqu’un ou demander la participation. (Louis-Carl)

Dans l'extrait suivant, Joseph explique comment une bonne synergie d’équipe

facilite les taches et diminue la souffrance au travail :

On n’a pas le choix de s’accoter les uns sur les autres. Parce que moi,
par exemple, y a une infirmiére avec qui je travaille, quand je suis en
dyade avec elle, on n’a méme pas besoin de se parler. Elle sait ce que je
fais, je sais ce qu’elle fait. Ca devient un automatisme et cet automatisme
fait que notre travail se passe plus rapidement, plus facilement.

Un autre aspect important mentionné par les répondants est que I'entraide doit étre
bidirectionnelle. Certes, il faut savoir demander, mais aussi donner. Cela permet
autant de diminuer les impacts de la souffrance que de faciliter l'intégration des

membres dans I'équipe.

Etre aidé, puis essayer d’aider les autres aussi. C'est pas parce que t'as
plus d’ouvrage dans ton équipe que tu peux pas aller aider les autres.
Parce que j’ai remarqué ¢a aussi si tu restes assis pendant que les autres
rushent, bien, ¢ca ne passera pas, cette personne-la ne s’intégrera
pas. (Arthur)

En bref, le soutien moral par I'’écoute active, le partage des réalités et une validation
dans les émotions ressenties figurent comme un élément important du lien avec les
collegues de travail. L’'entraide et le partage des taches de travail représentent aussi
un autre aspect joué par les colleégues pour diminuer 'impact de la souffrance vécue

au travail.
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En dehors du réseau social au travail, les répondants ont aussi parlé de la place
occupée par plusieurs acteurs, par exemple les amis, la famille ou le/la partenaire
de vie. Aprés analyse des entrevues, il semblerait que la famille ne joue pas un role
majeur dans la gestion des souffrances. Toutefois, les amis représentent un acteur
plus important, notamment pour contribuer a la division entre le travail et la vie
personnelle. Quelques répondants précisent que les amis leur permettent de
« s’évader », de se changer les idées et de développer d’autres passions et intéréts

que le travail lui-méme.

Moi, quand je finis de travailler, je m’en vais chez mes amis qui ne
travaillent pas pantoute dans le milieu. On fait plein d’autres affaires qui
ont pas du tout rapport avec les soins infirmiers. Ca fait que, moi, ca
m’aide a m’évacuer de tout ce qui aurait pu se passer dans une journée
de travail. (Nicolas)

L’écoute et le soutien émotif sont deux autres points spécifiés en lien avec les amis

par quelques infirmiers interrogés.

Les amis nous écoutent, y comprennent ce qu’on vit aussi, [ils] sont en
mesure aussi de comprendre qu'on a des horaires atypiques, des
horaires particuliers, y sont une bonne oreille, y s’adaptent méme a nos
réalités. (Joseph)

Oui, ils [les amis] sont tres importants...J’ai des amis que je peux
débarquer chez eux n’importe quand. Sérieux ! si y étaient pas la, je
serais assez dépressif. (Lucas)

Autre acteur clé : le ou la partenaire de vie. 15 infirmiers sur 20 ont mentionné que
de pouvoir parler des difficultés vécues au travail a leur conjoint ou conjointe s’avéere
un moyen aidant pour diminuer la souffrance vécue au travail. Certains de ces
répondants ont aussi un/e partenaire de vie qui travaille comme infirmier ou
infirmiére, ou occupe un poste dans le domaine de la santé. Cet élément fait en sorte
que, selon leurs propos, le couple se comprend plus rapidement et facilement dans
leur réalité réciproque, ce qui offre un soutien accru. Le soutien peut se manifester
simplement par une compréhension sincére de la réalité vécue au travail, mais aussi
dans le partage de conseils. Aussi, lorsque les deux partenaires ont des horaires

atypiques et comprennent cette facette du milieu de travail, le couple s’adapte plus
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aisément a cette routine de vie atypique. Bref, le/la partenaire de vie, et encore plus
lorsqu’il/elle travaille dans le méme domaine, représente un élément positif pour

conjuguer avec la souffrance vécue au travail pour 'ensemble des répondants :

Bien une stratégie que j’ai, et ¢a vient tout naturel, c’est d’en parler a ma
conjointe qui est infirmiére aussi. Alors, j’ai la possibilité de verbaliser a la
maison. On s’était quand méme donné des régles qu’apres, disons si on
arrive a la maison a 17h, on se disait qu’aprés 19h on ne parlait plus de
la job. (Olivier)

Moi, mon épouse est infirmiere. On a une entente : on peut parler du
travail, pas plus que cing minutes. [Aprés], on laisse ¢a en arriére, on est
rendu a la maison. Sauf que si on avait de quoi de spécial, qu’'on veuille
prendre une demi-heure pour en parler pour qu’on puisse échanger sur
ce qu’on aurait pu faire, c’est correct, mais pas plus que deux ou trois fois
par semaine. On a aussi besoin de se retrouver puis de faire nos affaires
pour le peu de temps qu’on passe ensemble. (Louis-Carl)

Enfin, la derniére catégorie dans les stratégies issues du réseau social regroupe les

attitudes développées par l'infirmier, en lien avec les interactions sociales au travail.

Concernant les personnes soignées, un répondant explique accueillir la gratitude
exprimée par les personnes soignées et leur famille a I'égard des soins donnés.
Pour lui, accepter et prendre le temps de recevoir la gratitude exprimée aide a

modérer la souffrance ressentie par la lourdeur des taches au travail.

Je te dirais que les patients et les familles nous aident, méme si on a une
certaine lourdeur de travail. Les patients, je te dirais, sont en général
satisfaits des services qu’on leur donne, puis ¢a, je pense, la gratitude
gu’ils nous apportent, ¢ca aide a diminuer le stress. C’est important qu’on
l'aille. (Nathan)

Quant aux collégues, quelques répondants précisent qu’il faut savoir prendre son
temps lorsque I'on intégre une nouvelle équipe de travail. Chaque équipe ayant son
rythme, ils expliquent qu’il faut «faire profil bas » au début, afin de mieux
comprendre la dynamique au sein de I'équipe et la place possible & occuper dans
cette dynamique déja installée. Certains répondants expliquent que de tenter de
changer la dynamique de force ou d’ajouter sa couleur trop rapidement peut créer
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des frictions et des accrochages avec I'équipe, coupant ainsi les possibilités

d’entraide et de coopération dans le futur.

Quand tu commences, c’est un peu la loi du « ferme ta gueule », fais ton
« low profile ». Quand tu seras accepteé, tu parleras. Mais, commence par
te faire accepter avant de prendre ta place. (Lucas)

Je pense que de « faire profil bas », d’étudier les gens, pis, apres c¢a, de

s’insérer graduellement dans I'’équipe, pas vouloir forcer son entrée dans

I'équipe. Faut attendre que I'équipe t'integre. (L€0)
Enfin, le dernier point soulevé par 12 infirmiers sur les 20 rencontrés consiste a
participer aux activités sociales offertes par I'équipe de travail afin de faciliter
l'intégration. Les activités sociales peuvent autant étre des activités sportives de
groupe, des sorties au restaurant ou au cinéma, des soirées organisées chez un/e
collégue de travail. Les bénéfices mentionnés par les répondants sont multiples :
une connaissance plus en profondeur de la personnalité des collegues, une
meilleure complicité sur le milieu de travail, une plus grande facilité a demander de

I'aide et une intégration plus rapide dans I'équipe.

Nous, on fait ¢a : je te donne un exemple, mardi matin on est allé déjeuner
toute la gang ensemble. Pas pour parler du travail, mais pour
décompresser, se retrouver ailleurs. (Nathan)

Sur mon unité de soins, on a un club social. Ca nous permet de faire des
activités ensemble, de ventiler sur certains cas problématiques. [...] Ca
fait au moins une quinzaine d’années que je fais partie du club social et
¢a nous aide beaucoup parce qu’on redécouvre la personnalité des gens
avec qui on travaille et ca permet, je dirais, de nouer des liens, pour que,
quand on arrive au travail, on se dit: « ah ! je comprends pourquoi elle
ou il agit comme ca ». On se comprend mieux. (Joseph)

En conclusion de cette section, lorsque la souffrance est bien présente au travail,
les répondants sont unanimes : il ne faut pas rester seul avec cette souffrance. Que
ce soit avec les collegues, les amis ou le/la partenaire de vie, et que ce soit sur le
milieu de travail, a la maison ou par des activités sociales, les répondants identifient
le réseau social comme une assise importante dans les stratégies pour gérer

efficacement la souffrance vécue en milieu de travail.
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7.2.1.4 Les stratégies provenant de I'employeur

Lors des entrevues, quatre infirmiers rencontrés ont soulevé certaines stratégies de
'employeur qui contribuent a la diminution de la souffrance vécue au travail. La
terminologie « employeur » doit &tre comprise ici comme englobant tous les postes

de direction et de gestion du personnel.

La premiére stratégie nommeée est I'ouverture et 'écoute des supérieurs lorsque des
situations problématiques sont rapportées. Autant que la fermeture et l'inaction des
dirigeants figurent comme une source de souffrance pour les répondants, autant une
écoute sinceére et une prise d’action par le gestionnaire représentent, selon eux, une
stratégie efficace pour diminuer le sentiment de souffrance. Les propos recueillis
indiquent que les dirigeants peuvent offrir plusieurs formes d’aides, I'écoute et le
soutien émotionnel, un appui dans la prise de décision de I'équipe terrain, un
changement de protocole dans la maniére de travailler, ou encore 'augmentation de
ressources humaines et matérielles lorsqu’il y a une carence ressentie par I'équipe
dans le milieu de travail. Bref, toutes ces aides indiquent que les facons d’aider de

la part de 'employeur sont multiples et variées.

Si je parle des gestionnaires, [ils] sont la pour nous backer dans nos
décisions. Je vois ¢ca de méme : tsé, y nous backent ; dans ce sens-1a, je
pense qu’ils prennent leurs responsabilités. Ca fait que ¢a nous décharge
au niveau du stress. (Michaél)

La boss qu'on a présentement est trés proactive, beaucoup a I'écoute.
Aussitét qui y’a une situation qui peut étre stressante pour quelgqu’un, son
bureau est toujours ouvert, jamais elle ne va regarder sa montre et dire
« j’ai un rendez-vous bient6t ». Le patron immédiat peut vraiment avoir
des répercussions... (Xavier)

Ici, on est en surplus de personnel : ¢a, ¢ca enleve un stress. On sait qu’on
ne manque pas de personnel, que, si je veux appeler malade pour X
raison, que j'ai pas a me sentir coupable que quelgu’un va avoir du temps
supplémentaire obligatoire parce qu’ils ont les ressources pour pouvoir
combler. C’est rassurant. (Lucas)

Certains répondants expliquent que leur supérieur planifie des réunions spéciales

lorsqu’une situation particulierement stressante arrive sur le lieu de travail. Cela
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permet a I'équipe de ventiler, mais aussi de réfléchir sur 'organisation du travail, et

donc, de solutionner les points faibles ayant engendré la situation problématique.

A chaque fois qu’il y a un assaut, il y a une réunion pour verbaliser ce qui
s’est passé, voir si on avait pu prévoir le coup a I'avance, voir comment
on se sent la-dedans. Ca permet aussi d’éviter les rancunes dans
I'équipe, d’éclaircir les choses et de ne pas interpréter. (Elliot)

Parmi les différents services offerts par I'employeur, deux ont été nommés par
plusieurs répondants comme étant aidants pour gérer la souffrance vécue au travalil.
Le premier consiste en un systeme de mentorat pour les nouveaux infirmiers. Ainsi,
un infirmier qui débute sur un département est jumelé avec un/e autre collegue
d’expérience. Cette personne devient donc en quelque sorte la référence sile nouvel
infirmier a des questions ou des inquiétudes au sujet de son travail. Les quatre
infirmiers ayant élaboré davantage sur les stratégies potentielles de I'organisation
de travail ont aussi apporté qu’il s’agit d’'un systéme peu utilisé, mais qu’il faudrait,
selon eux, mettre davantage de I'avant, car potentiellement jouant un réle protecteur

contre la souffrance vécue devant I'inconnu et la peur de faire une erreur.

Quand y a des jeunes qui arrivent dans le milieu et qui sont stresseés, faut
gu’ils soient jumelés a un mentor. Ca, [les gestionnaires] y sont fort la-
dessus, de mettre des mentors quand y a des nouveaux employés qui
sortent de I'école. C’est important, parce qu’il faut que t'aies un point de
repére dans ton milieu de travail. (Michaél)

Le deuxieme service mentionné par plusieurs répondants est le programme d’aide
aux employés, un service confidentiel offrant des consultations psychologiques ou
psychosociales gratuites aux employé/es. Que ce soit pour mieux se comprendre
personnellement ou pour développer des moyens pour gérer la souffrance au travail,
les répondants mentionnent que, bien que, selon eux, malheureusement peu connu,
le programme d’aide aux employés est un moyen efficace pour développer des outils

pour affronter la souffrance au travail.

Jai fait appel au PAE, c’est gratos. Ca fait que jai vu un psychologue
cognitivo-comportemental pour mon anxiété. En cing séances parce que
c’est ce que m’offrait le PAE. Ecoute tout le monde devrait avoir accés a
¢a. (Michaél)
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En somme, les répondants identifient des stratégies directes ou indirectes
concernant 'employeur. Directes, par I'implication et la prise d’action de la part des
gestionnaires pour tenter d’alléger la souffrance vécue par le personnel soignant sur
le milieu de travail. Indirecte, par I'offre de services complémentaires, par exemple
le programme d’aide aux employés, afin de permettre une aide supplémentaire au

personnel qui en ressent le besoin.

En résumé, les répondants ont nommeé plusieurs stratégies utilisées pour gérer les
différentes souffrances au travail. Que ce soit des stratégies personnelles, sociales
ou reliées a 'employeur, 'ensemble de ces stratégies visent les stresseurs de front.
En effet, un élément a souligner lors des entrevues est qu’aucune solution proposée
ne vise a fuir ou a éviter le probléme. Par exemple, la consommation d’alcool n’a
pas été soulevée comme une facon utilisée pour conjuguer avec la souffrance au
travail. Cependant, certains répondants se questionnent a savoir si la consommation
d’alcool pour composer avec les probléemes ne serait pas une réponse plus
« masculine ». Ce questionnement par rapport au genre sera exploré dans la section

suivante apres avoir discuté les résultats en lien avec les stratégies défensives.

7.2.2 Discussion en lien avec I'objectif 2

Les répondants ont été généreux dans I'expression des stratégies défensives
utilisées pour contrer les différentes souffrances vécues au travail. A la suite de
'analyse de leurs propos, plusieurs mises en relation sont possibles avec les écrits
scientifiques sur le sujet. Un premier constat est que I'ensemble des répondants,
lorsqu’ils décrivent les raisons les amenant a bien conjuguer avec la souffrance,
mettent tous de l'avant, & un moment ou un autre, des traits de personnalité
rattachés au Big Five de Goldberg (1990). En effet, ils mentionnent a plusieurs
reprises les points suivants comme étant majeurs pour la pratique infirmiere, soit :
1) étre capable de mettre une distance avec les difficultés du travail ; 2) encourager
le travail d’équipe et I'entraide ; 3) étre organisé et préparé sur son milieu de travail ;
et 4) accepter et rester ouvert a la critique afin de se perfectionner. Ces points
concordent tres fortement avec les traits du Big Five, cette étude de Goldberg (1990)

ayant ressorti les cinq traits de personnalité jouant un grand réle dans la gestion du
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stress chez un individu. Ces cing traits sont 1) un faible niveau de névrosisme ; 2)
I'extraversion; 3) 'amabilité ; 4) la scrupulosité et ; 5) 'ouverture a I'expérience. Bien
que la théorie du Big Five n’a pas été élaborée pour le personnel infirmier, il est
intéressant de constater qu’elle demeure valable et tres présente dans les
caractéristiques personnelles des infirmiers interrogés qui disent bien se porter au
travail. On peut faire également le lien avec les recherches de Kobasa et ses
collaborateurs (1982) sur la personnalité vigoureuse (hardiness), qui regroupe trois
attitudes clés, soit 1) 'engagement ; 2) le sentiment de contrble et ; 3) la recherche
de défi. En fait, les répondants ont, en grande majorite, mentionné a leur maniere
ces trois points comme étant des éléments personnels qui les aident pour bien
composer avec la souffrance au travail. Des rapprochements s’averent donc
possibles entre la présente étude, la théorie de Kobasa et ses collaborateurs (1982),
de méme que celle de Goldberg (1990).

Par ailleurs, des liens évidents peuvent étre établis avec la classification faite par
Carver et ses collaborateurs (1989) de méme qu’avec les stratégies d’adaptation de
Lazarus et Folkman (1984). En effet, on constate que I'ensemble des répondants
utilise toutes les stratégies dites efficaces, soit 'adaptation active, la planification, la
réinterprétation positive et I'acceptation. lls utilisent aussi, a différents degrés, la
plupart des stratégies dites « neutres », soit la distraction, 'humour, 'expression des
émotions et le soutien social. Seul 'usage de la religion n’est pas nommé par les
infirmiers rencontrés comme moyen utilisé dans cette catégorie. Enfin, aucune
stratégie classée comme inefficace n’a été mentionnée par les répondants. Il s’agit
d’'un point particulierement intéressant, surtout qu’il entre en contradiction avec
plusieurs écrits disant que les hommes sont plus propices a la consommation de
substances que leurs homologues féminines. Il est possible d’interpréter en fait que
les infirmiers qui se portent bien utilisent davantage les stratégies d’adaptation de
type efficace ou neutre, alors que les infirmiers vivant plus de souffrance emploient
peut-étre plutdt des stratégies considérées inefficaces. Une étude comparative plus
poussée entre les infirmiers se portant bien et ceux ayant plus de difficultés au travail
permettrait de vérifier ce point. Une telle étude permettrait d’observer s’il y a un

facteur de désirabilité sociale dans les réponses rattachées aux choix de stratégies

151



plus efficaces gqu’inefficaces de la part des répondants. En effet, de par leur métier,
les infirmiers sont plus conscients des bonnes et mauvaises pratiques de gestion de
la souffrance. La nature méme de I'emploi sensibilise les infirmiers aux
conséquences potentielles d'utiliser des stratégies inefficaces. Il serait donc
intéressant dans les études a venir d’étudier I'importance de cette influence sur
I'orientation des réponses et des solutions choisies pour affronter la souffrance au

travail.

Un autre aspect important, le soutien social, demeure un outil central nommé par
les répondants. Les hommes rencontrés utilisent tous, a différents niveaux, le
soutien social pour conjuguer avec la souffrance au travail. Alors que certains
n’utilisent que le collectif de travail, d’autres mentionnent I'importance du ou de la
partenaire de vie et des amis pour trouver un équilibre dans leur vie personnelle.
Plus précisément, selon leurs propos, ils utilisent les trois formes de soutien social
avec leurs collégues, soit le soutien instrumental, informationnel et émotionnel
(Ruiller, 2008). lls rapportent que le/la partenaire de vie, surtout si cette personne
travaille dans le méme domaine, procure un soutien de type informationnel, par le
partage d’expérience et de conseils cliniques, ainsi qu’émotionnel. Enfin, les amis et
a un moindre degré les familles, sont nhommés comme offrant un soutien
essentiellement de nature émotionnelle. De plus, les amis se conjuguent souvent
aux activités sociales et sportives mentionnées par les répondants, amplifiant
'importance de leur place comme forme de soutien. Ainsi, la présente étude
concorde fortement avec les écrits portant sur 'importance du soutien social comme
variable modératrice de la souffrance vécue au travail (AbuAlRub, 2004 ; Association
paritaire pour la santé et sécurité du travail, 2013 ; Beehr et al., 2003). Cependant,
peu de répondants ont mentionné le soutien social provenant de 'employeur. Cette
constatation va dans le méme sens que la discussion de 'objectif précédent, a savoir
un questionnement & approfondir sur la place de I'employeur pour que ce dernier
devienne un acteur efficace de gestion de la souffrance vécue au travail par ses
employés. D’autant plus que les écrits sont explicites sur le potentiel que cet acteur
peut jouer comme facteur de protection contre le stress, terme employé par les

auteurs de cette étude (Kossek, Pichler, Bodner et Hammer, 2011).
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On peut alors penser que I'absence de soutien social de la part de I'employeur
favorise 'usage important de stratégies secondaires. En effet, plusieurs des moyens
énonceés par les répondants, par exemple le sport ou le perfectionnement par la
formation, sont des moyens faisant partie des stratégies secondaires de I'approche
traditionnelle sur le stress. Globalement, ce type de stratégies amene l'infirmier a
développer par lui-méme les ressources et les moyens nécessaires pour bien vivre

avec la souffrance au quotidien.

Par ailleurs, un moyen nommeé s’inscrit clairement dans la catégorie des stratégies
tertiaires, soit l'utilisation du programme d’aide aux employés. Enfin, notons
gu’aucune stratégie primaire n’est énoncée par les infirmiers rencontrés, soit les
stratégies développées pour faire cesser le probleme a la source. Cette situation
s’explique en partie par le fait que, pour qu'une stratégie primaire soit efficace et
possible, une participation active de la part de 'employeur devient obligatoire. En
effet, comme cette forme de stratégie vise a éradiquer le probléme a sa source, elle
exige souvent des changements organisationnels et structurels en profondeur. Par
exemple, une stratégie primaire concernant la surcharge de travail serait soit
d’accroitre le personnel en place, ou encore de diminuer le nombre de personnes
soignées par infirmier. Cette solution n’est pas réalisable par I'infirmier lui-méme ; la
participation de 'employeur est essentielle. Bien que le constat demeure sombre sur
'absence de I'employeur dans les moyens mentionnés, il reste cohérent dans
'ensemble des analyses portées dans la discussion précédente. Le besoin de revoir
le réle de I'employeur dans les solutions possibles demeure des plus pertinents,
particulierement parce qu’il est bien documenté que les stratégies primaires
demeurent les plus efficaces a long terme pour diminuer les impacts de la souffrance
sur le collectif de travail, tout en ayant aussi des bénéfices pour I'employeur
(Goldgruber et Ahrens, 2010).

Quelques pistes d’action sur les aspects que I'employeur peut mettre en place sont
identifiees lors des entrevues et correspondent bien au modeéle théorique de
Demerouti et ses collaborateurs (2001). En effet, ces auteurs ont identifié quatre

ressources qu’un employeur peut mousser pour accroitre le bien-étre chez ses
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employes, soit les conditions de travail, les ressources internes, le poste de travail
et les taches de travail. Ces quatre éléments ont tous été mentionnés par les
infirmiers répondants comme étant des éléments importants faisant la différence
entre un infirmier qui se sent en contréle de son travail, ou au contraire un infirmier
se sentant plutot dépassé par les taches a effectuer au quotidien, et donc enclin a
vivre de la souffrance au travail. La section précédente a mis en évidence que les
répondants ont tous soulevé, a différentes échelles, I'importance du statut de travail,
de la variété des taches, de limplication de I'équipe et du supérieur dans les
décisions, ainsi que dans la clarté des réles et des procédures de travail. Ainsi, les
éléments décrivant les ressources au travail identifiées par Demerouti et ses
collaborateurs (2001) se retrouvent dans les entrevues avec les infirmiers
rencontrés. lls peuvent figurer comme un premier pas réflexif possible pour
'employeur afin d’identifier des pistes d’action a entreprendre pour passer au stade

d’un acteur protecteur contre la souffrance au travail de ses employés.

Enfin, en lien avec le cadre théorique de cette étude, une relation évidente est
observée entre les stratégies défensives, la charge psychique et la normalité. Les
infirmiers rencontrés rapportent avoir développé toute une panoplie de stratégies
défensives afin de diminuer la charge psychique engendrée par le travail et ainsi
maintenir une certaine forme de normalité. Cette relation de cause a effet entre ces
trois concepts est manifeste dans les propos des répondants. Par contre,
contrairement a ce qui est avancé par les auteurs de ce cadre théorique, les résultats
de cette étude suggérent que les stratégies défensives n’épuisent pas
nécessairement les travailleurs a force de les utiliser sur une longue période comme
laffirment Dejours et Gernet (2012). Ces auteurs expliquent cette logique en
précisant que, si une stratégie doit étre utilisée pour une longue durée, cela signifie
aussi que la source de souffrance en cause n’est pas résolue et qu'il faut plutot tenter
d’éliminer cette cause a la source et non seulement développer des stratégies
défensives pour I'encadrer. Bien que cette réflexion soit en partie vraie, le portrait
global semble plus complexe. En fait, selon les propos des répondants, un maintien
équilibré des stratégies défensives dans le temps permet de maintenir une saine

normalité au quotidien, surtout qu’ils n’ont pas de pouvoir sur les causes structurelles

154



de la souffrance vécue au travail. Dans ce cas-ci, le maintien des stratégies
défensives ne semble pas s’étre avéré épuisant, mais au contraire nécessaire et
salutaire pour le bien-étre de ces hommes. Bref, les stratégies défensives revétent
une image plus positive que ce qu’en laissent voir Dejours et Gernet. En fait, cela
est peut-étre lié au fait que les choix de stratégies faits par les répondants sont
cohérents pour eux : ils sont faits de maniéere personnelle et volontaire, en plus

d’avoir démontré une efficacité pour venir contrer les situations jugées stressantes.

Cette reformulation de 'usage des stratégies défensives trouve tout son sens dans
le concept de sentiment de cohérence établi par Antonovsky (1979) dans le cadre
théorique de la salutogénéese. En incluant ce concept théorique a la PDT, on voit
gu’'un individu qui choisit des stratégies défensives pour contrer une situation
stressante peut effectivement vivre une perte d’énergie a déployer cette stratégie.
Par contre, si la stratégie qu’il utilise est cohérente avec ses valeurs et sa
personnalité et qu’elle se montre efficace dans le temps, elle ne résulte pas
nécessairement en fatigue, mais elle peut, bien au contraire, devenir bénéfique sur

le plan de I'état de bien-étre global du travailleur.

En résumé, plusieurs écrits datant parfois de plusieurs décennies se démontrent
encore valables si on les compare avec la présente étude. Notamment, les traits de
personnalité du Big Five de Goldberg (1990), ou encore le hardiness de Kobasa et
ses collaborateurs (1982) se retrouvent dans I'ensemble des propos des répondants
de cette recherche. Par ailleurs, le soutien social s’avére une variable importante et
centrale pour 'ensemble des répondants, peu importe que le soutien provienne du
collectif de travail ou du réseau social personnel de l'infirmier. Enfin, ces propos
suggerent que I'employeur occupe actuellement un réle effacé dans les moyens
accessibles aux infirmiers pour gérer leur souffrance au travail. Plusieurs pistes de
réflexion en ce sens ont été exposées, pouvant étre explorées dans le cadre de
recherches futures sur I'implication plus prononcée des employeurs dans la lutte a
la souffrance au travail. Enfin, 'analyse du propos des répondants a permis de
préciser un concept de la théorie de la psychodynamique du travail, soit les

stratégies défensives. Principalement, a l'aide du concept du sentiment de
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cohérence de la salutogénese, il est observé dans les entrevues que les infirmiers
rencontrés qui utilisent des moyens en phase avec leur personnalité et leurs valeurs
ne semblent pas subir de perte d’énergie dans I'utilisation de stratégies défensives,
contrairement a ce qu’affirment Dejours et Gernet (2012). Ce constat permet de
brosser un portrait plus optimiste quant a la portée des moyens a mettre en place
pour contrer la souffrance au travail, pouvant alors étre des stratégies de protection

saines a long terme.

7.3 Enlien avec |'objectif 3 : L'influence du genre masculin dans la gestion de
la souffrance au travail des infirmiers ceuvrant en centre hospitalier

7.3.1 Genre, pratique infirmiére et stratégies défensives

Le dernier objectif de cette these consiste a explorer le réle qu'occupe le genre
masculin dans la gestion de la souffrance au travail des infirmiers qui travaillent en
centre hospitalier. Les questions d’entrevue portant sur cet objectif allaient du
général au particulier, questionnant tout d’abord les répondants sur leur vision de la
masculinité au sens large, jusqu’aux questions plus spécifiques portant sur leurs
perceptions de l'influence du genre sur le choix des stratégies défensives effectuées
par les infirmiers. Cette section est divisée en trois parties : 1) les réponses en lien
avec la vision que les répondants ont de la masculinité ; 2) la maniére dont ils
percoivent comment le genre masculin influence la pratique infirmiere et 3) le réle
gu’occupe le genre, selon eux, dans le choix des stratégies défensives pour contrer

la souffrance au travail.

7.3.1.1 Les visions sur la masculinité

Tout d’abord, les infirmiers rencontrés présentent différentes versions de ce qu’est
étre un homme. Par exemple, une premiéere élaboration rapportée par quelques
répondants associe la masculinité uniquement aux différences biologiques :
'homme et la femme se distinguent de par leurs organes génitaux, sans plus. Ce
constat de la part de ces répondants vient du fait que, pour eux, la seule maniere de
définir ce qu’est un homme, comparativement a ce qu’est une femme, passe par le

sexe biologique seulement. Toutefois, ces répondants font ce choix, non pas dans
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le but de diviser de maniere franche les hommes et les femmes en caractéristiques
qui leur seraient distinctes, mais plutét parce que le sexe apparait le seul repere
réellement distinctif a leurs yeux qui puisse étre universel chez tous les hommes (et
a toutes les femmes). Bref, a défaut de pouvoir définir la masculinité par ses facteurs
sociaux et culturels, le genre, ces répondants emploient le volet biologique pour le

faire, ce que les extraits suivants illustrent :

Pour moi tout le monde est différent. Y a pas de modéle d’hommes précis
dans ma téte : ’'homme, c’est le pénis. C’est ¢a, j’y vais avec I'anatomie,
moi. (Victor)

Moi, vraiment un homme...je te définirais ¢ca seulement au niveau
biologique. C’est quelqu’'un qui a l'anatomie masculine, parce que
simplement, c’est pu le pourvoyeur de la famille ou le mari qui protége sa
femme, etc...Ca fait que la seule définition que je peux donner, c’est
vraiment au niveau biologique. (William)

Par ailleurs, pour plusieurs répondants, se faire questionner sur ce qu'est la
masculinité ne fait que créer davantage de questions. Plusieurs constatent qu’ils ne
savent pas quoi répondre. En fait, certains admettent méme qu'’ils auraient été plus

en mesure de répondre si la question avait plutét été de définir ce qu’est une femme.

C’est niaiseux, mais on dirait que si tu m’avais demandé « c’est quoi étre
une femme », jaurais eu plus d’idées, parce que, dans notre société, c’est
plus quelque chose que I'on questionne, que I'on met de I'avant, avec le
féminisme et I'égalité des sexes. Mais, a I'inverse, on dirait que de penser
a linverse, j'ai jamais pensé a ¢a...C’est vraiment une bonne question.
(Nicolas)

Ce répondant ajoute aussi que le fait d’avoir étudié en sciences infirmiéres l'a

sensibilisé a la question du genre féminin, mais non au genre masculin.

Je suis allé aux études supérieures en nursing. C’est une profession a
base féminine. J'ai beaucoup plus étudié I'histoire des femmes dans tout
¢a : I'émancipation du réle des femmes, le féminisme...qui a comme
influencé le développement des soins infirmiers. Donc, quand tu me
demandes le role des hommes, c’est vraiment une bonne question...
(Nicolas)
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En lien avec cette réflexion, un autre infirmier précise toutefois I'importance du
féminisme comme levier accessible aux hommes pour se permettre a leur tour de

se questionner sur leur masculinité.

Le féminisme, ¢a nous a amené a étre ébranlés. Quand jentends des
jeunes qui critiquent le féminisme pis qui disent que ¢a devrait pas exister,
ouf I y a bin des choses qui n’existeraient pas aujourd’hui. Ca nous a
ébranlés, ca nous a questionnés. (Alexandre)

En réaction a cette question sur la définition de la masculinité, plusieurs répondants
considérent que les hommes vivent une absence de modéles, et qu’en fait, I'image
masculine traditionnelle tend a changer sur plusieurs facettes. Notamment, plusieurs
critiquent la vision masculine traditionnelle, qu’ils définissent comme celle de
’'homme n’exprimant pas ses sentiments, stoique, qui doit affronter toutes situations
sans broncher. lls déplorent que cette vision ne dépeigne pas 'lhomme tel qu’il est
vraiment. En fait, quelques répondants disent que I'image des hommes d’aujourd’hui

se différencie de 'image des hommes du XXe€ siécle. C’est ce qu’explique Xavier :

La représentation de ’homme, c’était moins encouragé [d’exprimer ses
émotions] dans le temps de mon pere. Ts€, mon pére parle pas de ses
émotions, c’était pas bien vu...Tandis que 1a, c’est le contraire. [...]
L’homme de 2015 peut étre plus émotionnel, plus pres de ses émotions
gue 'homme des années 1980.

Ces changements dans ce qui est percu comme étant adéquat chez un homme ou
ce qui ne I'est pas aménent les répondants a questionner le modeéle traditionnel. La
capacité d’exprimer librement ses émotions est I'aspect le plus souvent remis en

guestion par plusieurs répondants de cette recherche.

Je me suis déja fait dire qu’un gars, ca fait pas de deuil. J'ai dit : « bin la !
je sais pas pourquoi tu me dis ¢a ». Une femme peut pleurer au poste,
mais un gars qui pleure au poste, c’est bizarre ? T'es supposé étre plus
fort que ¢a...On dirait que les autres s’attendent a avoir un rocher qui est
impénétrable, imperturbable. C’est toujours un peu particulier
¢a... (Joseph)

Parce que moi les affaires de « un gars, ca pleure pas », non, je pense
que c’est plutét une question de confiance...Pleurer, c’est correct, c’est
tres sain de libérer ses émotions. (Olivier)
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Je ne me sens pas comme 'homme du temps qui a pas d’émotions. Je
ne me sens pas froid, distant, non psychologisable. Les rdles sont
déboxés. (Alexandre)

Dans un méme ordre d’idée, les répondants ont été questionnés a savoir si le fait de
pratiquer une profession typiquement reconnue comme féminine avait ébranlé leur
vision personnelle de la masculinité. La majorité des répondants mentionnent ne

vivre aucun stigmate en ce sens.

Moi, personnellement, ¢a n’affecte pas ma masculinité¢ de travailler
comme infirmier. Je peux peut-étre m’imaginer pour d’autres gars, mais
pas pour moi. (Victor)

J’ai toujours été pas mal a l'aise autour d’'une gang de filles. Dans la
culture anglophone y vont dire « male nurse » a place de nurse. Nous, on
n’a pas a composer avec cette nuance-la...Mais ¢a me chicote un peu :
on pourrait juste dire nurse ? Pour moi, ¢ga m’affecte pas. (Jérdme)

Les réflexions portant sur la pratique des soins infirmiers et le fait d’étre un homme
ont été explorées plus en détail auprés des répondants. L’'une des premiéres
réflexions apportées par quelques répondants porte sur le fait que la profession
gagne en crédibilité et devient de plus en plus réputée et respectée, ayant pour effet

de diminuer le sentiment de stigmatisation genrée.

Je pense que la profession prend du poil de la béte : le bac. s’en vient
obligatoire et, avec toutes les négociations qui se passent depuis les cing
dernieres années, les infirmiers « at large » ont pris de I'importance aux
yeux de la population. Gars ou fille, a c't’heure, quand je dis que je suis
infirmier, c’est reconnu. (Michaél)

C’est pas une profession qui est dévalorisée. Je serais plus géné de dire,
je m’excuse pour les personnes-la, de dire que je travaille au McDonald.
Tsé, infirmier, les gens savent un peu I'importance de cette profession-la.
Ca a sa place dans la société, c’est estimé par la société. [...] Je ne me
suis jamais senti inférieur parce que je suis un homme dans un milieu de
femme. C’est jamais de quoi qui a effleuré mon esprit. (William)

De plus, plusieurs répondants expriment que les soins infirmiers devraient plutot étre
vus comme un domaine non genré, qu’une distanciation avec le genre est de mise.

Il est intéressant de noter que les répondants ont apporté des justifications
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différentes au besoin d’'une pratique non genrée, notamment en faisant la

comparaison avec les autres professions vivant un questionnement similaire.

Je suis pour que les femmes soient policieres. Est-ce que ¢a remet leur
féminité en question ? Je me dis, une job, c’est une job ; ca devrait pas
avoir de sexe. (Nicolas)

Non du tout, j’ai jamais senti que je fais une job de femme. Souvent, je
disais a la blague au monde : « je fais une job de femme, je fume pas, je
bois pas d’alcool, je me drogue pas...j’ai rien d’'un gars-la ». Tsé, ce qui
représente un gars, je cadre pas la-dedans. Je sais pas...c’est-tu un faux
débat finalement ? (Arthur)

D’autres répondants vont plutét baser le besoin de dégenrer la profession en misant
sur le besoin d’évaluer les capacités de la pratique infirmiére sur les valeurs et les

compétences de l'individu, nonobstant son sexe.

C’est incroyable dans les soins toute cette dimension de la sensibilité
humaine, toutes ces valeurs de caring, d’humilité. Ca répond a mes
valeurs humaines. La question de sexe est pas la ; je travaille avec des
trucs qui me font réagir humainement. (Alexandre)

Je pense que la [pratique infirmiére] est plus une question de
personnalité, de compétence que de genre masculin ou féminin (Olivier)

Aujourd’hui...je pense que c’est plutét...c’est pas le gars ou la fille qu’on
regarde, c’est la compétence, c’est I'individu qu’on regarde (Louis-Carl)

En lien avec ce dernier extrait, Louis-Carl précise que le débat de genre autour
de la pratique infirmiére a peu de poids a ses yeux, car il faut, selon lui, tenir
compte de la perception des personnes soignées, sur leur préférence dans la

maniére d’'étre approchée et d’étre soignee.

On n’a pas personne la méme méthode de travail. Aussi, y a des gens
qui vont se confier mieux a une femme et y a des femmes ou des
hommes qui vont mieux se confier plus a des gars. Y a la vision du patient
la-dedans aussi. (Louis-Carl)

Quant a lui, Joseph apporte aussi que I'identité de la profession ne devrait pas
porter sur le sexe ou le genre du soignant, mais plutdét sur les balises
véhiculées par les attentes éthiques et professionnelles exigées par la

profession.
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L’expression du genre masculin, je pense que ca devrait demeurer
quelgue chose de privé. Dans le sens que, en principe, on devrait étre
asexué dans notre travail et y a beaucoup de gens qui ne comprennent
pas ¢ca en commencant a travailler la-dedans. Bon, les gros bras, les
tatouages, des choses comme c¢a, des choses comme : « moi, je suis un
gars puis je parle fort », [a] un moment donné, y faut se dire : « regarde,
la t'es dans un domaine de soin, pour bien paraitre face a notre clientele,
face aux collegues avec qui on travaille, slacke un peu. (Louis-Carl)

En résumé, différentes visions de la masculinité sont partagées par les infirmiers
rencontrés. Certains s’en tiennent a la distinction purement biologique pour définir
'homme par rapport a la femme. Plusieurs remettent en question le modele
traditionnel de 'lhomme pourvoyeur et n’exprimant pas ses émotions, mais sans
préciser de modéles précis pour le remplacer. En fait, les réponses franches sur la
définition de la masculinité sont rares chez les répondants. Plusieurs répondants
apportent qu’il s’agit plutdt d’'un ensemble de valeurs et de compétences qui
définissent un individu, et non le sexe ou le genre. Cette justification se poursuit
dans le questionnement a savoir si les soins infirmiers représentent un domaine
davantage féminin. Encore une fois, plusieurs répondants précisent que ce sont les
valeurs, comme la compassion ou I'envie d’aider qui dictent si une personne est a

sa place en soins infirmiers, et non son sexe ou son genre.

7.3.1.2 L’influence du genre dans la pratique infirmiere

Lors des entretiens, les répondants ont été questionnés a savoir si le fait d’étre un
homme influencait d’'une quelconque facon leur pratique infirmiere, autant dans la
maniére d’exercer les taches de la profession, que dans les relations avec le collectif
de travail et la clientele. Trois thématiques ont émergé des entrevues, soit 1)
I'influence du genre masculin dans le travail en lui-méme ; 2) la relation avec les

personnes soignées et ; 3) la relation avec le collectif de travail.

7.3:1.2.1  Le genre masculin et son influence sur la pratique infirmiéere

Plusieurs répondants ont utilisé la comparaison avec leurs homologues féminines
pour démontrer les différences existantes entre leurs maniéeres de pratiquer les soins
infirmiers. Ainsi, 10 infirmiers rencontrés ont apporté une méme réponse : selon eux,

les hommes infirmiers sont plus pragmatiques dans leur fagon de travailler que les
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femmes infirmieres. Que ce soit dans l'interaction avec la personne soignée, la
maniére de prodiguer les soins, d’appliquer les techniques, ou encore de coordonner
les taches, ces répondants se disent, de maniére générale, plus directs et « du tac

au tac » que leurs collegues féminines.

Les hommes au travail vont étre plus directs. J'ai I'impression qu’on est
plus systémique : « clac clac clac ». Est-ce que c’est mieux ? Je sais
pas...On est plus pragmatique, je crois. (Xavier)

On va plus étre : un probléme, une solution, au lieu de faire : un probleme,
un éventail de solutions. Cela dit, ca ne veut pas dire que ce sera la
meilleure solution. (Lucas)

Un des éléments spécifiés par quelques infirmiers rencontrés concerne la maniéere
de prodiguer les soins aux personnes soignées. En effet, ces répondants affirment
que les hommes sont peut-étre moins « maternants » dans leur approche qu’une
femme infirmiére, mais que I'offre de soins demeure présente et centrale dans leur
pratiqgue. Selon eux, les soins infirmiers seraient pratiqués difféeremment a certains

égards mais demeureraient fondamentalement les mémes.

Ma fagon de soigner est différente. Y a moins de maternage. Ca me fait
penser a un de mes cours du bac.: on disait souvent de I'image
masculine [...] [que] 'homme se valorisait plus dans la réparation et la
construction et la femme se valorisait dans I'entretien, d’ou I'origine du
mot hygiéne. Pis moi, ga m’a vraiment interpellé parce que c’est comme
ca dans mon milieu de travail. (Phillipe)

Je pense qu’autant les femmes que les hommes ont les deux: les
femmes vont peut-étre aller plus vers le caring que les hommes, mais je
pense que pour étre infirmier, y faut avoir cet aspect-la du caring aussi,
faut que ce soit présent. C’est comme une assise de notre profession...

(William)
Par ailleurs, plusieurs répondants rapportent que, méme s’ils voulaient pratiquer la
profession de maniére non genrée, certaines circonstances amenent les collegues
ou I'employeur a interpeller spécifiguement un homme pour intervenir, notamment
en raison de ses caractéristiques physiques, présumées, dont une grande force
physique. Les répondants donnent comme exemple que lorsqu’'une personne

soignée démontre des comportements agressifs, ou encore lorsqu’un grand effort
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physique doit étre déployé pour réaliser une tache, les hommes seraient alors plus

rapidement sollicités par le collectif de travail.

Tsé, quand y a un probleme avec un patient, bien siy a un homme sur le
département, y iront pas voir les filles, y vont voir un homme, pour la voix
puis pour la force. (Nathan)

Quand moi, je soigne, ou quand les autres gars soignent, je sens vraiment
que c’est une fagon plus masculine de soigner. Souvent, c’est moi qui
s’occupe des cas problemes, les prisonniers, les patients qui sont
dangereux....Souvent, c’est nous autres les gars qui les ont. (Phillipe)

On veut toute étre égale, mais quand un patient est agressif, I'infirmiere
se retire et on [nous] envoie le gars. (Louis-Carl)

En somme, malgré un désir de pratiquer la profession sans tenir compte du genre,
dans les faits, il semblerait, du moins selon les propos des répondants, que I'équipe

a tendance a faire appel aux hommes infirmiers dans des situations précises.

Un autre aspect abordé par plusieurs infirmiers rencontrés sur la relation entre le
genre et l'orientation de la carriere concerne le choix du département. En effet,
plusieurs soulevent connaitre la préférence marquée par certains infirmiers a se
diriger vers des départements comme les soins intensifs ou l'urgence. Les
répondants ayant abordé cet élément lors des entrevues ont été invités a élaborer
davantage, notamment & savoir si le choix du département est, selon eux, un choix
conscient ou non, ainsi qu’a connaitre les éléments faisant en sorte que les hommes
se dirigeraient plus souvent vers ces milieux précis. Une dizaine de répondants ont
soulevé que le choix vers ces départements ne serait pas un choix particulierement
réfléchi, mais plus instinctif, sans questionner les a priori qui se cachent derriere cet
élan spontané : un homme infirmier se dirigerait vers ce qui I'attire et I'intéresse,
sans y réfléchir davantage. A ce sujet, Xavier fait un comparatif démontrant bien cet
aspect :

Je pense que les gars y vont avec leurs tripes. Je pense méme que c’est
pas tant réflexif, c’est pas cérébral comme décision ; c’est ¢a qui les
allume. C’est comme quelqu’un qui joue au football ; c’est ¢ca qui les
allume, c’est tout. (Xavier)
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A l'opposé, certains répondants apportent un autre point de vue, soit le manque
d’'ouverture de certains départements a voir un homme y pratiquer. En effet,
quelgues infirmiers interrogés mentionnent que la mentalité actuelle, autant celle de
la clientele que du collectif de travail, ne serait pas suffisamment ouverte pour
permettre aux hommes de s’intégrer dans certains départements, notamment la
pédiatrie et 'obstétrique. Ce ne serait donc pas nécessairement un manque d’intérét
qui freine I'entrée des hommes dans ces départements, mais plutot le sentiment

gu’ils ne sont pas bienvenus a le faire.

Mais, c’est pas équitable : pourquoi un homme qui aurait de l'intérét pour
¢a ne pourrait pas y aller travailler [en obstétrique] ? Y [le collectif de
travail et 'organisation de travail] évoquent des fois des raisons du genre :
« oui, mais les femmes vont avoir un malaise, pis si y va conseiller sur
I'allaitement, ¢ca peut faire d’autres malaises ». Oui, y peut avoir des petits
malaises, mais je me dis, pourquoi y aurait un malaise dans cette
situation-la, mais pas avec I'obstétricien ? C’est correct parce que lui c’est
un médecin ? (Emile)

Elliot raconte une expérience vécue lors de son stage en obstétrique, expliquant en

partie pourquoi il a délaissé ce département comme milieu possible de travail futur :

Mettons, je viens enseigner l'allaitement, j'arrive pis je dis a la madame :

« madame prenez votre sein comme ¢a et comme ¢a ». A te regarde, elle

le fait puis ¢ca marche. Mais si y passe une infirmiére en arriére, a

[linfirmiére] va se faire demander toutes les mémes questions que je lui

ai expliquées. Ca fait que je me suis dit : « ah non ! jai vraiment pas de

crédibilité si a pose toutes les questions a l'autre ». Donc, je pense que,

inconsciemment, tu t'éloignes de c¢ca parce que tes interventions sont

tellement pas efficaces. Ca méne a rien, tu parles dans le vide.
Deux effets paralleéles sont donc observables dans les propos des infirmiers
rencontrés. Premierement, certains départements sont davantage choisis, par
intérét et godt personnel sans que les infirmiers interrogés ne soient en mesure de
faire des liens avec lI'expression du genre masculin. Deuxiemement, certains
départements sont évités, non pas uniquement parce que les hommes n'y
déemontrent aucun d’intérét, mais par manque d’ouverture de la part du département,

ou de la clientéle, a intégrer des infirmiers dans ces équipes de travail.
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7.3.1.2.2 L’influence du genre masculin avec la clientéle

Lorsque questionnés a savoir si le genre masculin influence ou non les interactions
avec la clientele, les répondants ont présenté des réponses comme quoi leur genre
est un atout. La plupart s’accordent pour dire qu’aujourd’hui, la clientéle ne voit plus
un homme dans la profession d’un mauvais ceil, contrairement a ce qui ressort dans
certains écrits scientifiques, notamment lorsqu’il est écrit que 'lhomme peut étre
percu comme un agresseur. Les répondants expliquent que la bonne crédibilité de
la profession joue sans doute en leur faveur, d’autant plus que les médias rapportent

souvent le besoin criant de personnel infirmier pour combattre la pénurie actuelle.

Moi, c’est rare que jai des commentaires négatifs. Les gens sont plus :
« heille bravo ! c’est une belle profession ! ». Tous les gens avec qui je
parle, que ce soit des gars ou des filles, n’importe qui, y vont me dire :
« heille ! c’est une super belle job, go ! vous faites un travail qui est
important ». (Nicolas)

Un autre point apporté par Victor est que les hommes infirmiers seraient percus
aujourd’hui comme trés compétents par la société, ce qui apporterait en fait une
discrimination positive plutét que négative sur le fait d’étre un homme dans cette

profession :

J’ai l'impression, je sais pas en 1980 c’était comment, mais en 2015, les
gars sont vus par la société comme plus compétents, méme trés
compétents. [...] Je pense qu’on part avec une avance positive. Je sais
pas pourquoi, peut-étre parce qu’on a l'air de savoir ou on s’en va, qu'on
est plus direct. On dirait que ca calme les patients, ca les rassure.
Lors de cette étude, il n'y a pas eu, dans les propos des infirmiers interrogés, de
commentaires négatifs qu’auraient soulevés des personnes soignées sur le fait

d’étre un homme qui pratique le soin infirmier.

7.3.1.2.3 L’influence du genre avec le collectif de travail

Concernant l'influence du genre sur les relations de travail, tant des points négatifs
que positifs ont été énonceés par les répondants. Avant d’élaborer sur chacune de
ces facettes, Elliot fait une comparaison intéressante sur les avantages et les

inconvénients d’étre un homme dans une équipe infirmiere :
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Y a comme deux choses : soit t'es un gars pis t'es pas bon, ou soit t'es
excusé de tout parce que t'es un gars. C'est comme une belle blonde :
soit t'as la meilleure place au restaurant, soit tu te fais rire de toi parce
que t'es blonde. (Elliot)

Parmi les difficultés, certains répondants mentionnent avoir I'impression d’étre plus

séverement évalués par leurs collegues féminines.

On est plus sévérement évalué comparativement a une femme qui fait le
méme meéetier, justement parce qu’y pensent qu’'on est moins précis
gu’eux peuvent I'étre, moins minutieux, alors que je pense que ce n’'est
pas tout a fait vrai. (Nathan)

Outre les compétences, les hommes rencontrés se disent plus sévérement jugés
dans leurs interactions avec leurs collegues féminines. lls disent que, parfois,
certaines intentions erronées ou jugements sont énoncés a leur égard parce qu’ils
sont des hommes. Certains répondants disent que leurs comportements conviviaux
peuvent étre percus et compris comme étant des tentatives de séduction. D’autres
répondants vont plutdt dire que leurs comportements structurés et pragmatiques
sont mal interprétés comme étant de la confrontation. L’évaluation des interactions
n’est pas seulement basée sur la maniére d’agir et le langage verbal, il le serait aussi
sur 'apparence physique Les deux extraits suivants expriment ces difficultés vécues
par les répondants dans leurs relations avec leurs collegues féminines : Joseph
résume bien 'ensemble des inquiétudes soulevées par différents répondants de

cette étude a ce sujet :

Une fille qui arrive sur une unité de soin, c’est une infirmiére, elle doit
savoir ce qu’'elle fait, elle a étudié pour ca. Mais le gars, lui, y est-tu la
pour les bonnes raisons ? Est-ce qu’il profite de certaines situations ?
« On sait bien, le gars qui travaille dans un domaine de femmes, y doit
avoir la possibilité de baiser tout le monde ». Faut apprendre a vivre avec
ces commentaires... Une fois le premier coup de pelle dans face, quand
la premiére infirmiére rentre dans ton bureau pis te dit : « tu m’as dit telle
chose, je trouve cela discriminatoire, tu m’as blessée ». Ah oui ? C’est
curieux, parce que tu me reflétais la méme chose et moi je peux pas dire
un mot la-dedans. C’est particulier comme situation. (Joseph)

Si t'as lair fréle et tout le kit, c’est moins menacant. Chaque fois que je
me suis présenté, mon physique était épeurant ; c’est épeurant pour les
filles. Mais, si je disais a cette fille-la qu’elle a des grosses fesses, ce
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serait aussi méchant que ce qu’on peut me dire, comme me dire que je

m’entraine pour avoir des gros bras. Je m’entraine pas pour avoir des

gros bras ou des gros pecs, je m’entraine parce que je suis fier de dire a

mes employeurs que peu importe ce qui est arrivé en 30 ans de travalil,

jai jamais manqué une journée et je n’ai jamais eu besoin de CSST.

(Louis-Carl)
Bref, les répondants soulignent que, selon eux, les commentaires négatifs rattachés
au genre portent sur des stéréotypes qui n’ont pas été revisités par leurs collegues
féminines. lls portent donc parfois, a tort, une étiquette de genre qui influence les
perceptions que peuvent avoir des infirmiéres vis-a-vis eux dans leurs interactions,
mais aussi dans les raisons les ayant amenés dans la profession. Cette étiquette
peut devenir rapidement source de souffrance, car elle peut entrainer des conflits
avec les autres collégues, affectant par la suite 'ambiance au quotidien dans le

milieu de travail.

De maniere plus positive, les hommes interrogés soulévent plusieurs bons
commentaires émis par les infirmieres travaillant avec eux. En fait, plusieurs
répondants indiquent a quel point ils se considerent choyés et reconnus par leurs

collegues féminines.

Avoir un gars dans [l'équipe, les filles l'apprécient et le disent
ouvertement : « c’est donc bien le fun d’avoir un gars dans I'équipe ».
(Victor)

En fait, on est dorloté, on est choyé. Les femmes vont faire attention a toi
parce que t'es un gars. (Phillipe)

Plus précisément, voici quelques aspects positifs relevés par les infirmiers interrogés

quant a ce qu’apprécient les infirmieres. Tout d’abord, quelques répondants

nomment le contact simple et la possibilité de se parler directement, sans détour.

J’ai remarqué que les filles qui ont choisi I'urgence veulent justement
travailler avec plus d’hommes parce qu’elles trouvent que c’est plus
simple. J'ai souvent entendu ce commentaire-la de leur part. [...] Aussi,
siy a quelque chose a dire, bien, on va se le dire tout de suite, y a pas de
niaisage, j’irai pas parler dans ton dos. Ca aussi, les filles aiment ca.
(Thomas)
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Deuxiemement, plusieurs infirmiers rencontrés notent un changement dans
'ambiance quand il y a une mixité homme-femme dans le personnel infirmier. Selon

eux, 'atmosphére serait plus détendue et moins propice aux commeérages.

Moi, j'pense que c’est bien qu’on soit les deux, qu’y ait autant de gars que
de femmes, parce que ca équilibre beaucoup. On dirait des fois, des
milieux avec juste des filles, ca marche pas, ¢a se crépe le chignon...Bien
souvent, y aiment ¢a quand y a des gars parce que ¢a vient apaiser
I'atmosphére, ¢a vient détendre I'atmosphére. (Nicolas)

Une équipe juste de femmes, y va peut-étre y avoir une ambiance un peu
plus de commérages, donc, souvent, ¢ca crée des tensions. Tandis que,
quand y a un gars, on dirait que c¢a vient doser ce comportement-la. On
dirait que le gars tempere un peu cette atmosphére-la. Bref, c’est une
belle dynamique d’avoir les deux sexes dans une équipe de travail.

(William)
Bref, les hommes interrogés sont unanimes : une mixité avec des hommes et des
femmes dans le collectif de travail serait une situation idéale, la dynamique et la
collaboration étant, selon leurs propos, excellentes entre les infirmiers et les
infirmiéres. Selon les répondants, les infirmiers et les infirmiéres ont chacun des
forces et des défis, ces défis pouvant se modérer et diminuer lorsqu’'une saine

collaboration s’installe entre les deux sexes.

7.3.1.3 L’influence du genre dans le choix des stratégies défensives

Un dernier point exploré durant les entrevues en lien au réle du genre dans la
pratique infirmiére concerne l'influence du genre sur le choix des stratégies
défensives envers la souffrance vécue au travail. Aprés analyse, quatre éléments
reviennent a répétition dans les propos des infirmiers interrogés, soit 1) la capacité
de mettre une distance, 2) une exigence moins grande envers soi, 3) une approche
directe envers la souffrance et 4) I'importance de demander de l'aide dans les

situations litigieuses.

7.3.1.3.1 La capacité de mettre une distance

Plusieurs répondants ont mentionné que de mettre une distance avec les situations

stressantes consiste, selon eux, en une stratégie qu’ils appliquent plus
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systématiquement que leurs collegues féminines. Cette distance serait appliquée
autant directement dans le cadre du travail que dans leur équilibre entre le travail et
la vie personnelle. Au travail, ils se disent moins affectés par les problemes vécus
avec les personnes soignées, les collégues ou les taches exigées par I'emploi.
Presque la totalité des répondants souléve I'importance d’étre capable de faire la

part des choses lors d’évenements vécus au travail.

Je te dirais que c’est rare que jai vu des gargons avoir des grosses
réactions envers les patients, ou leur famille. C’est trés rare [de] péter une
coche devant un patient, c’est rare. J'ai jamais vu ¢a, en fait. (Victor)

Je pense que 'homme a plus de carapace ? Ou de « je m’en foutisme »
qui est bien placé, a raison d’étre, tandis que la fille va étre plus émotive.
C’est quand méme une facon différente de gérer le stress entre 'lhomme
et la femme. (Michaél)

Du point de vue de mes collegues masculins, y prennent moins les
choses personnelles. Ca va prendre plus de temps avant qu’y se tanne
du patient. Un patient qui est désagréable, un gars va avoir plus tendance
a pardonner ou dire que c’est son caractére pis que c’est pas plus grave
qgue ¢a, mais une fille va prendre ca personnel. (Lucas)

Tsé, jai vu des filles brailler au travail. Pour moi, c’est méme pas
imaginable...mon dieu...qu’est-ce qui peut étre aussi grave pour que t'en
pleures ? Et pourtant, les filles, ¢a arrive souvent. (Nicolas)

Dans un spectre plus large, les répondants disent aussi mettre une distance plus
facilement entre le travail et leur vie personnelle et porter attention a ne pas méler
les deux. De cette facon, la souffrance vécue au travail déborderait moins dans la

sphére privée, une fois le travail terminé.

Je pense a mes collegues féminines qui aménent plus de travail a la
maison que Moi je peux en amener...que moi pis I'autre gars. On est deux
gars qui sont tres coupés. Nous, a 4h, 4h30 c’est : « Ok, je m’en vais chez
nous, c’est fini. (Michaél)

Cette distance, pour certains, s’établit méme envers les collegues, alors qu’une

coupure franche est marquée entre les collegues et les ami/es.

Ca, je le remarque, méme avec les gars, pas juste moi, on est moins
proches de nos collegues de travail. On peut étre amis, mais c’est pas
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nos confidents. Jirai pas parler de mes probléemes personnels a la job.
Les filles vont étre plus proches, mais pas nous. (Lucas)

Bref, une distance est observée de la part des répondants autant envers le travail
que la relation avec les collegues de travail. Cette scission entre la sphere

personnelle et la sphére du travail est ressortie lors des entrevues.

7.3.1.3.2 Une moins grande exigence personnelle envers la performance a tout prix

Quatre répondants ont élaboré sur le fait qu’ils sont moins exigeants sur les
standards qu’ils s'imposent dans la qualité de leur travail. Certains se disent moins
« perfectionnistes » dans leur travail, en précisant que cela ne change pas que le
travail soit bien fait pour autant. Ces répondants disent que la différence avec leurs
collegues féminines réside dans la capacité de savoir quand ils ont suffisamment

donné dans les taches a faire au travail.

Les filles sont plus minutieuses sur des petites choses alors que le gars
est plus, y fait le gros du travail - faut choisir ses mots -, mais le gros de
la job, c’est le gars pis on dirait que les petites choses qui restent a
peaufiner, on dirait que c’est plus les filles qui vont le faire...les
détails... (Phillipe)

Les femmes ont plus de difficultés a mettre fin a ce qu’elles font. Elles
vont revenir chez elles et penser a tout ce qu’elles ont fait. Les filles sont
plus perfectionnistes que les gars de par leur nature. (Jacob)

Moi, si je fais un pansement par exemple, mon pansement va rentrer dans

les standards de soins, y va étre stérile et y va étre ben correct, mais y

va étre vite fait bien fait ; ca passe trés bien. Mais, je ne vais pas passer

une demi-heure a le rendre plus sexy que nécessaire ; je ne suis pas

perfectionniste, chose que, [pour] certaines filles, ce serait plus minutieux.

(Victor)
Bref, plusieurs hommes interrogés se disent moins exigeants envers eux-mémes et
insistent sur 'importance, selon eux, de recentrer les standards demandés par le
travail afin de ne pas se retrouver en contexte d’en donner trop pour finir par

s’épuiser.
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7.3.1.3.3 Une approche plus directe pour aborder les problemes

Un élément apporté par deux infirmiers interrogés concerne I'approche plus directe
envers les problemes vécus au travail. Cette approche directe est décrite, par
exemple, par un langage franc et instantané avec les collegues quand une situation
au travail ne convient pas. Ces hommes précisent 'importance de ne pas laisser un
probléme perdurer et éventuellement gonfler, ce qui arriverait plus souvent chez

leurs homologues féminines, selon eux.

C’est un peu cliché, mais quand on travaille, les femmes vont avoir des
listes de jalousie, mais les gars, si ¢ca marche pas, y vont se le dire pis 'y
vont le régler tout de suite. Mais, eux autres, c’est plus malsain, c’est une
différence entre les deux sexes. (Félix)

Les gars se parlent dans face. Moi, je vais dire a un intervenant : « heille,
si t'as de quoi a me dire, tu vas pas le dire au gestionnaire, tu viens me
le dire @ moi ». Quand je croise le gestionnaire pis qui me dit: « y a des
gens qui disent... ». Oh ! non, non, non ! « les gens qui disent ¢ca », ¢ca
veut rien dire. Ca veut dire n’'importe quoi, c’est malsain comme
communication. Les gars vont répondre a ca, tandis que les filles vont
ravaler pis y vont avoir mal au coeur. (Alexandre)

Pour ces deux hommes, il est primordial d’affronter les événements au fur et a
mesure afin de ne pas laisser un probléme s’envenimer. Le travail étant en lui-méme
un terreau fertile de situations stressantes, laisser aller les événements peut vite
devenir incontrélable et cela peut accentuer les sources de souffrance au quotidien

de maniere importante.

7.3.1.3.4 L’'importance de demander de 'aide dans les situations litigieuses

Cette derniere stratégie, contrairement aux trois autres stratégies précédentes, n’est
pas issue d’un scheme de comportements différent de celui des femmes. Toutefois,
étant donné le nombre de répondants I'ayant souligné, et 'importance qu’ils ont
accordée a I'utilisation de cette stratégie, elle est tout de méme soulevée dans cette
section. Cette stratégie dénote aussi une conscience de la part des répondants de
I'influence du genre masculin sur la pratique des soins infirmiers. Ce point rend

I'expression de cette derniere stratégie encore plus importante.
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En effet, une stratégie mentionnée par 11 infirmiers interrogés est de savoir
demander de I'aide lorsque la situation risque de créer un malaise. Ces hommes
sont conscients des inconforts que le fait d’étre un homme peut parfois apporter aux
personnes soignées dans certaines situations, par exemple lorsqu’ils doivent poser
une sonde a une jeune femme. Les répondants insistent sur I'importance de savoir
déléguer ou demander I'appui d’un/e collégue lorsque linfirmier ne se sent pas a
I'aise d’effectuer une tache précise, ou s’il croit que cette tache pourrait entrainer

des risques de poursuites judiciaires étant donné le contexte.

Par exemple, quand je dois prendre la température rectale d’une jeune
femme de 21 ans, Ia, je vais demander a une fille d’y aller, jirai pas.
(Thomas)

Sij’ai des soins a faire, genre en bas de la ceinture ou de quoi de méme,
je ne suis jamais seul et je me mets toujours au rideau et j'offre toujours
au client : « est-ce que vous voulez que la température ce soit moi qui la
prenne, ou une infirmiere ? ». Je laisse toujours le choix au patient.
(Arthur)

Les hommes rencontrés précisent toutefois que ce choix de l'intervenant en fonction
de son sexe par la personne soignée peut aller dans les deux sens, certaines d’entre
elles ayant des pathologies typiques a leur sexe préférant parfois avoir un

intervenant du méme sexe.

Probablement que les filles ont la méme idée, si t'es sur le plancher pis

que y a un gars de disponible, pis faut installer une sonde a un adolescent

et qu’il y a un gars de disponible, bien, on va envoyer le gars. Ca va avec

ce qu’on apprend a I'école, soit de respecter le patient le plus possible.

(Victor)
Tous les répondants ayant soulevé ce point sont unanimes : ne pas rester avec le
malaise. En effet, ils précisent que si une situation met le doute ou crée un malaise
chez linfirmier, il ne doit pas rester seul avec ce malaise. Il doit aller chercher du
soutien auprés de ses collégues pour éliminer cette source d’inconfort. De leur point

de vue, le ressenti dans ces situations est sans doute justifié et mérite d’étre écouté.

Pour conclure les résultats du troisieme objectif, il est constaté que les points de vue

sont variés. Cela s’explique en partie par les différentes définitions qu’ont les
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répondants sur la masculinité. Alors que certains ne voient la différence entre un
homme et une femme uniquement en fonction de I'aspect biologique, soit les
organes génitaux, d’autres ont une vision quelque peu nuancée. Pour plusieurs, le
concept de genre s’applique peu dans la différenciation des individus, il s’agirait
plutét d’'un amalgame de la personnalité et d’intéréts personnels qui dictent les
comportements et non pas le genre. Ces différents points de vue se manifestent
d’'une part par une majorité de répondants qui considérent que ce sont davantage
les qualités et les valeurs intrinseques de la profession infirmiére qui dictent les
comportements et les attitudes adoptées au travail et non pas le genre, alors que
guelques répondants identifient des différences de genre qui se refletent aussi dans
la maniére de pratiquer le soin infirmier. Selon ces derniers, ces manieres différentes
de pratiquer la profession ne seraient pas nécessairement dictées par une décision
pleinement réfléchie des hommes, mais aussi influencées de maniére importante
par 'environnement externe, soit 'employeur et les collégues, notamment dans le
choix des départements et de certaines taches. L’importance de tenir compte du
confort de la personne soignée et de respecter les choix qu’elle fait en regard du
sexe de la personne qui donne le soin est aussi nommeée. Enfin, bien que plusieurs
répondants se disent plus directs dans leur méthode pour conjuguer avec la
souffrance au travail, des conseils généraux sont aussi rapportés et s’appliquent aux
deux sexes, par exemple de demander de l'aide lorsqu’une situation apporte un

inconfort personnel ou un risque de litige.

7.3.2 Discussion en lien avec I'objectif 3

L’analyse des propos des infirmiers rencontrés concernant leur vision du réle du
genre masculin et son effet sur leur maniére de composer avec la souffrance vécue
au travail souléve plusieurs points de réflexion. Afin d’encadrer ces réflexions, la
présente discussion en lien avec le troisieme objectif s’organise autour des concepts
provenant de la théorie de la performativité de Butler (1990). Tout au long de cette
partie, les liens effectués entre les résultats et la théorie de la performativité seront
aussi comparés avec les résultats d’autres études scientifiques, afin de bonifier

I'analyse. Pour terminer, une attention particuliére est portée quant a la comparaison
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entre les résultats soulevés dans la these concernant les stratégies défensives avec
les écrits scientifigues actuels sur ce méme sujet, permettant ainsi de répondre

directement au troisieme objectif de cette these.

7.3.2.1 L’influence du genre masculin au quotidien de la pratique chez les
infirmiers

Les différentes réponses des infirmiers rencontrés permettent de confirmer
linfluence du genre masculin sur la maniére de performer les soins infirmiers. A ce
sujet, Butler (1990) fait état de I'aspect inévitable d’'une construction sociale basée
sur les genres, et cette réalité n’est pas absente de celle des participants de cette
étude. Il est possible de voir les impacts de cette réalité comme le revers d’une
méme médaille. Premierement, d’un cété, les participants disent a maintes reprises
se faire inciter a agir ou a intervenir dans des situations précises. Ceci a lieu en
grande partie par l'imposition d’attentes genrées provenant du collectif et de
'organisation de travail. L’exemple le plus fréquemment soulevé a ce sujet est
l'intervention auprés d’une personne soignée ayant des comportements violents.
Les infirmiers rencontrés sont bien conscients de ces attentes envers eux d’agir
dans cette situation. lIs sont aussi conscients que ces attentes peuvent parfois
représenter certaines souffrances au travail. Un autre exemple de source de
souffrance genrée soulevée par les participants concerne leur impression qu’ils sont
sujets a un biais négatif de la part de leurs collégues infirmieres sur leurs capacités
d’exercer adéquatement la profession. Du c6té de l'organisation de travail, les
réponses des infirmiers rencontrés suggerent que certains départements,
principalement I'obstétrique et la gynécologie, démontrent peu d’ouverture a
accueillir un homme dans I'équipe de travail. Plus encore, certains répondants qui
ont tenté de travailler dans ces départements rapportent que la qualité de leur travail
était discréditée, les personnes soignées accordant davantage de crédibilité aux
infirmieres. Les attitudes, a la fois celles de l'organisation de travail que de la
clientele, freineraient les infirmiers désirant s’investir dans ces départements. Ce
constat va a I'encontre de certaines recherches, qui avancent que ce sont plutét les

hommes eux-mémes qui éviteront ces spécialités de pratique, par déesintérét envers

174



ces départements (Cottingham, 2014). Les résultats démontrent plutét le contraire :
certains infirmiers s’intéressent a ces spécialisations, mais ce sont plutét les acteurs
du milieu qui, de par leurs attitudes, vont repousser les hommes a intégrer ces
milieux. Ces attitudes observées dans ces exemples sont reliées a la construction
sociale et aux attentes que les acteurs se font du genre masculin dans la pratique
infirmiére. Cette construction sociale influence donc nécessairement le quotidien de
travail de ces infirmiers et peut constituer pour certains hommes une source de

souffrance au travail.

Avant de poursuivre avec le cbté positif de la médaille, un élément intéressant doit
étre souligné, en continuité avec les recherches existantes sur les construits sociaux
genrés concernant le choix du département. En effet, il est a noter que les
répondants identifient moins d’éléments lorsqu’il est question du raisonnement
pouvant amener les hommes a privilégier certains départements. Bien qu’ils
élaborent plusieurs réflexions sur les raisons pouvant amener les infirmiers a se
distancier de certains départements, les réponses ne sont pas aussi abondantes sur
les raisons pouvant amener les hommes a privilégier « spontanément » certains
départements. A ce sujet, plusieurs recherches établissent des liens avec une plus
grande adéquation des normes masculines dans certains départements (I'urgence
et la psychiatrie, par exemple) (Evans, 2003, Roth et Coleman, 2008). Pourtant, ces
liens ne sont nullement avancés par les répondants. Plut6t, les infirmiers rencontrés
appuient le choix de certains hommes a se diriger vers ces départements
typiguement considérés comme plus masculins comme étant un choix plus
« instinctif », voire émotif et non un choix rationnel ou influencé par des normes
genrées. Il faudrait sans doute réfléchir davantage avec ces hommes aux bases de

ces « instincts ».

Pour revenir a 'autre cété de la médaille, les infirmiers rencontrés notent également
la présence de biais positifs concernant le fait d’étre un homme pratiquant la
profession infirmiére. Les personnes soignées expriment le sentiment qu’un homme
pratiquant les soins infirmiers est nécessairement compétent, a I'exception des

départements d’obstétrique et de gynécologie pour lesquels les répondants notent
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plutét un sentiment inverse. Pour le collectif de travail, bien que certaines infirmieres
puissent avoir des doutes sur les capacités professionnelles de leurs homologues
masculins, cette opinion n’est pas partagée par toutes. Au contraire, il a été rapporté
a plusieurs reprises lors des entrevues que les infirmiéres appréciaient la présence
masculine dans leur équipe. A cet effet, les répondants notent des caractéristiques,
définies comme plus masculines, telles que le pragmatisme et le franc-parler, qui
seraient appréciées par les infirmiéres a propos de leurs collegues masculins. Bien
qu’a faible degre, cette reconnaissance positive basée sur le genre de la part des
collegues et des personnes soignées devient une source de plaisir pour les
répondants. Il n’'y a donc pas que des aspects négatifs dans la construction sociale
de I'entourage de 'homme infirmier en centre hospitalier. Il est a noter que cette
appréciation globalement positive de la part des personnes soignées et du collectif
de travail n’est pas aussi franche dans les écrits scientifiques actuels. En effet, selon
les recherches, les personnes soignées auraient plutét une vision moins ouverte et
réticente de I'entrée des hommes dans la profession (LaRocco, 2007). Concernant
la perception du collectif de travail, les résultats concordent davantage avec la
littérature scientifique, la perception des collégues et de I'organisation étant divisée,
mais dont une partie voit tout de méme I'entrée des hommes dans la profession
comme une progression positive dans l'univers infirmier (Cottingham, Dibartolo,
Battistoni et Brown, 2011). Cette divergence entre les résultats de cette thése et
ceux des autres recherches nous renseigne d’un potentiel changement de mentalité

concernant la pratique des hommes dans la profession infirmiére.

Ces différentes observations de la part des participants confirment la présence d’'une
attente sociale, a l'intérieur de l'organisation de travail, a ce que les infirmiers
performent la profession d’une certaine maniére. En effet, il est perceptible dans les
réponses des infirmiers rencontrés qu’un ensemble de normes et d’attentes genrées
existe dans le milieu de travail, modulant alors la routine de travail des infirmiers. De
plus, cette structure sociale différenciant les infirmiers des infirmiéres a des
répercussions encore plus grandes qu’uniquement dans le quotidien de travail. Elle
influence aussi les choix possibles de lieu de travail pour les infirmiers, 'ensemble

des normes et des attentes du milieu de travail freinant 'accés aux infirmiers dans
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les départements comme l'obstétrique ou la gynécologie. Bref, les résultats
permettent de valider qu’il existe encore aujourd’hui un ensemble de regles et
d’attentes genrées dans les centres hospitaliers, influencant de plusieurs facons la
pratique des soins infirmiers pour les hommes décidant d’exercer cette profession,
méme si les collectifs de travail, tout comme dans la société en général, tentent de

prendre une distance quant aux différences basées sur le genre.

Les résultats du troisieme objectif démontrent aussi que les répondants sont, a
différents égards, conscients de cette construction de genre qui les encadre dans
leur pratique. A la suite de ce constat, les réponses que mentionnent les répondants
pour affronter cette construction sociale s’avérent plus cohérentes. En effet, la
plupart des infirmiers rencontrés soulévent le besoin de « dégenrer » leur pratique
des soins infirmiers. Cette réponse est en quelque sorte pour eux une solution pour
venir freiner la répétition des actions renforcant les attentes genrées envers les
infirmiers. En plus de les freiner, cette solution amene les infirmiers & performer un
tout autre champ d’actions que celui rattaché au genre masculin. En fait, les
infirmiers participant a cette étude ont tous, a leur facon et a différents degrés,
démontré des actions allant dans le sens d’'une pratique non-genrée. Par exemple,
I'expression de valeurs masculines non-traditionnelles est omniprésente dans le
récit des répondants. Par exemple, 'ensemble des répondants a mentionné la
capacité de faire une différence dans la vie des personnes soignées, le plaisir
d’aider, ainsi que le travail d’équipe (et non la compétition) comme étant des aspects
importants de I'appréciation de leur travail. Ces valeurs sont toutes des valeurs non-
traditionnelles pour des hommes, selon Cottingham (2014). Un autre aspect plus
important encore, qui démontre le changement vers une pratique non-genrée de la
part des répondants, figure dans I'appui envers les valeurs de la profession. Ces
valeurs professionnelles, notamment I'entraide, sont utilisées pour diminuer la
portée genrée de certaines situations qu’ils vivent au travail. L’'exemple flagrant est
le choix de faire appel a une collégue lorsqu’une situation de travail pourrait amener
un malaise lié au sexe de la personne soignée (par exemple lorsqu’un infirmier doit
poser une sonde a une jeune femme). Le choix de référer cette personne soignée a

une collégue, vue sous I'angle genré, pourrait se traduire par une réponse d’inconfort

177



du fait que l'infirmier est un homme et que la situation 'améne a intervenir dans
l'intimité de la personne soignée. Ce malaise ressenti, issu des perceptions liées
aux genres, est plutét remplacé par un souci de professionnalisme et de respect du
confort et des limites de la personne soignée. Les valeurs professionnelles de la
profession infirmiére viennent donc, dans cette situation, transformer une source
potentielle de souffrance au travail (devoir agir dans une situation inconfortable
d’intimité) en une source de plaisir (le sentiment de professionnalisme, de respect

de l'intégrité de la personne soignée).

Ainsi, selon la plupart des répondants, la maniere de performer les soins infirmiers
ne se base pas sur le genre masculin, mais plutét sur les valeurs de la profession
infirmiére. Ces résultats laissent présumer qu’un changement de cadre de référence
s’opere graduellement a l'intérieur des effectifs infirmiers et qu’une transformation
des construits sociaux basés sur le genre est en cours. En fait, bien que Butler
(1990) rappelle le fait que le genre est indissociable de l'identité, les répondants
définissent leur identité d’infirmier en se basant principalement sur les valeurs de la
profession, délaissant du méme coup le genre masculin. Le cadre de référence de
ce qui les définit comme infirmier n’est plus le genre masculin, mais bien les valeurs

de la profession infirmiére.

De plus, ce changement de cadre de référence pour guider la pratique des
répondants peut aussi expliquer les multiples divergences observées entre le choix
des stratégies défensives provenant des répondants et 'ensemble de la littérature
scientifique. En effet, plusieurs écrits font mention que les hommes utilisent
davantage des stratégies orientées vers la solution des problemes (Lazarus et
Folkman, 1984 : Hurst et Hurst, 1997), ou encore que les infirmiers utilisent peu leur
réseau social extérieur au travail pour les aider a conjuguer avec la souffrance au
travail (Gianokos, 2002). Les réponses des infirmiers rencontrées différent de ces
recherches, les répondants utilisant autant les stratégies orientées vers la résolution
des problemes que les stratégies centrées sur les émotions. Les répondants ont
aussi nommeé d’autres acteurs importants externes au travail, notamment la

conjointe et les amis, pour les aider a minimiser la souffrance ressentie au travail.
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Pour tenter d’expliquer cette divergence entre les résultats obtenus au cours de cette
recherche et les résultats compilés par d’autres études, la réflexion de Cottingham
(2014) concernant la division des valeurs traditionnelles et non-traditionnelles est de
mise. Le choix d’une pratique non-genrée des soins infirmiers améne par le fait
méme les répondants a s’appuyer sur des valeurs davantage non-traditionnelles,
ces valeurs étant du méme coup plus en accord avec les valeurs de la profession
infirmiére. Bref, les répondants construisent un éventail de stratégies défensives qui
concordent en méme temps avec leur désir de vouloir s’appuyer sur les valeurs
professionnelles, et non plus les valeurs genrées. Ce choix amene nécessairement
les répondants a favoriser les valeurs non-traditionnelles plutét que les valeurs
traditionnelles, ce qui demeure cohérent avec le désir mentionné par plusieurs

répondants de vouloir dégenrer leur facon de pratiquer les soins infirmiers.

En résumé, il est possible de revoir les apports théoriques de Butler (1990) a la
compréhension de la réalité des infirmiers en deux temps. Dans un premier temps,
les répondants affirment, a différents niveaux, étre conscients des influences du
genre masculin sur leur pratique des soins infirmiers. Les répondants mentionnent
autant des sources de souffrance que des sources de plaisir provenant du fait d’étre
un homme dans la profession. Les infirmiers rencontrés sont aussi conscients que
leurs agissements ont pour effet de renforcer, ou de diminuer, les différents
construits sociaux qui encadrent leur pratiqgue. Les répondants incarnent donc ce
que Butler (1990) nomme des « étres agis par et agissants » sur les dynamiques
relationnelles de genre au travail. Dans un deuxiéme temps, cette prise de
conscience de la part des répondants de I'influence du genre dans leur quotidien de
pratigue les amene a vouloir agir difféeremment pour s’en distancier. Pour y arriver,
les répondants disent baser leurs actions sur des valeurs qui sont dites non-
traditionnelles chez les hommes, mais surtout, le cadre de référence est
principalement tourné vers les valeurs professionnelles. Les valeurs de la profession
infirmiére, et non plus celles du genre, deviennent les nouvelles lignes directrices
dans la maniére de pratiquer les soins infirmiers. Cette décision est doublement
aidante. D’abord, mettre I'accent sur les valeurs professionnelles permet de prendre

une distance avec les construits genrés existants dans la pratique. Ce besoin de
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« dégenrer » la pratique est d’'ailleurs un passage inévitable nommé par la majorité
des répondants. De plus, les valeurs professionnelles apportent aussi des solutions
dans des situations inconfortables issues des rapports entre les hommes et les
femmes, particulierement entre les hommes infirmiers et les femmes soignées. Le
fait de s’appuyer sur les valeurs de la profession infirmiére devient, en quelque sorte,
une forme de stratégie défensive pour contrer les souffrances liées au genre en
situation de travail, pour méme devenir parfois une source de plaisir. Bref, les
infirmiers rencontrés lors de cette étude démontrent qu'un questionnement sur la
place du genre dans la profession infirmiére, bien qu’encore a un stade
embryonnaire, est en cours et bien réel. Une réévaluation de I'évolution de ce
cheminement auprés des infirmiers en centre hospitalier, ainsi que de la maniére
que ce cheminement influence le choix des stratégies défensives pour faire face a

la souffrance au travail, devient plus que pertinent pour les études futures.
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8 Discussion générale

8.1 Discussion globale en lien avec les objectifs et le cadre théorique

Cette section se veut un dernier regard général posé sur I'ensemble des résultats
en lien avec les trois objectifs principaux de cette thése. Concernant les objectifs de
recherche, ils ne s’arriment pas de maniére indépendante, au contraire, les réponses
des répondants démontrent qu’ils existent de fagon interrelieée. En effet, les sources
de souffrance (objectif 1) aménent nécessairement le répondant a user de stratégies
défensives (objectif 2). Ces stratégies peuvent également émaner en partie des
sources de plaisir (objectif 1) ressenti par l'infirmier dans son travail, ou encore par
des stratégies défensives provenant de son genre masculin (objectif 3), par exemple
par une plus grande scission entre vie personnelle et professionnelle. Bref, il est
possible de dresser un fil conducteur entre ces trois objectifs : la maniére dont
I'infirmier définit son identité, qui inclut le genre masculin, affecte I'appréciation des
sources de plaisir, influence la portée des sources de souffrance et enfin, détermine

le choix des stratégies défensives déployées pour affronter la souffrance au travail.

En continuité avec cette interaction entre les objectifs de recherche, il est observé
que les résultats partagés par les répondants démontrent eux aussi un fil
conducteur. Avant de poursuivre plus en détail sur les mises en relation entre les
résultats de ces trois objectifs, la figure 9, structurée par le cadre théorique, illustre
un portrait englobant de la dynamique appliquée par les infirmiers rencontrés pour

conjuguer avec la souffrance au travail:
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Figure 7 Schéma résumé des concepts en action dans I'organisation de travail
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En regard au schéma précédent, l'infirmier, lorsqu’a I'intérieur de I'organisation de
travail, doit composer avec un ensemble de sources de plaisir et de souffrance de
nature différente. Il développe des stratégies défensives pour diminuer la portée des
sources de souffrance et se concentrer plutét sur les bienfaits des sources de plaisir.
Ces sources de plaisir peuvent définir en partie la construction des stratégies
défensives, par exemple, en valorisant la reconnaissance des pairs et des
personnes soignées, ou encore en appréciant de faire partie d’'une équipe de travail
positive et soutenante. Une autre partie structurant le choix des stratégies
défensives utilisées se base sur l'identité de genre, qui influence la maniére dont
l'infirmier percoit les sources de souffrance. Par exemple, I'accent porté sur les
valeurs non-genrées et sur une vision qui tend davantage vers une pratique non
genrée du soin, protege en quelque sorte les répondants des sources de souffrance
qui peuvent se rattacher au genre masculin dans la pratique infirmiére, comme la
remise en question de leurs compétences du fait d’étre un homme par des collegues
féminines. De plus, I'identité de genre oriente certains répondants vers un ensemble
de stratégies défensives davantage valorisées par le genre masculin, telles que
'usage du sport ou de loisirs pour canaliser les ressentis négatifs issus des sources
de souffrance. Cela se voit aussi par certaines attitudes et attentes envers le travail
qui seraient plus présentes selon leur genre, notamment d’étre moins perfectionniste
et de mettre une plus grande distance entre la vie personnelle et la vie
professionnelle que leurs homologues féminines. Ces stratégies, qui peuvent étre
percues comme des éléments de l'identité de genre structurant le choix des
stratégies défensives, font en sorte que les répondants ont I'impression de moins

sentir les impacts des sources de souffrance que leurs collégues féminines.

Lorsque combinées, les sources de plaisir, I'identité de genre et les stratégies
défensives forment I'ensemble de la structure des ressources de résistance
générale de la salutogénése. En effet, ces trois concepts combinés reprennent trés
bien 'ensemble des éléments des ressources de résistance géneérale, soit un
ensemble de comportements de différentes natures déployés par l'individu pour
éviter ou combattre 'ensemble des souffrances présentes dans son milieu de travail.

Pour faire suite, toujours en lien avec la salutogénése, le concept du sentiment de
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cohérence se retrouve au centre du schéma, avec le concept de normalité de la
PDT. Les deux fleches opposées de chaque c6té du concept de normalité rappellent
qu’il s’agit d’'un concept dynamique : l'infirmier est en constante négociation a
chaque jour entre les défis présents au travail et ses capacités personnelles pour
conjuguer avec ces défis. Le sentiment de cohérence en bas du concept de la
normalité du schéma est placé ainsi pour rappeler un caractere plus positif que ce
que la normalité peut afficher. Pour atteindre la normalité, on peut penser que
I'infirmier puise constamment dans ses stratégies défensives, nourries par les
sources de plaisir et I'identité de genre, pour combattre les effets néfastes des
sources de souffrance. Selon les réponses données par les infirmiers rencontrés, le
concept du sentiment de cohérence semble répondre a I'appréciation qu’ils ont des
sources de plaisir. Ainsi, la confiance exprimée envers la stabilité de leur identité de
genre et envers l'efficacité des stratégies défensives qu’ils ont développées avec le
temps leur procure un sentiment de bien-étre et une acceptation sereine que les
sources de souffrance font partie inhérente du travail. Bref, bien que la normalité et
le sentiment de cohérence partagent des points communs, cette appréciation
davantage positive des répondants explique pourquoi le sentiment de cohérence se
retrouve au centre du schéma, représentant mieux I'équilibre exprimé par les
répondants entre les sources de souffrance et de plaisir, I'identité de genre et les

stratégies défensives.

Enfin, une derniere relation visible dans le tableau, soit celle entre 'identité de genre
et I'organisation de travail, rappelle que I'expression du genre dans la pratique
infirmiére demeure largement influencée par linteraction entre [linfirmier et
I'organisation de travail, qui inclut notamment le collectif de travail et 'employeur. En
effet, une constante interaction entre une pratique des soins infirmiers tenant compte
du genre, et une autre portant davantage vers une pratique des soins infirmiers non
genrée, ressort des entretiens avec les infirmiers rencontrés. D’'une part, les
répondants disent prendre en considération l'influence du genre masculin dans
'exercice de leur profession, notamment lorsque lintervention auprés de la
personne soignée s’avere de nature intime et risque d’entrainer un malaise chez la

personne soignée. La stratégie dans une telle situation est de référer l'intervention
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a une collegue. En lien avec cette réponse, certains répondants preécisent
'importance d’utiliser la force de chaque genre pour faciliter le quotidien au travail.
D’autre part, plusieurs répondants, et parfois les mémes que ceux ayant donné la
réponse précédente, disent que la pratique des soins infirmiers doit étre de nature
non genrée, et que les interventions ne devraient pas prendre en considération le
genre masculin, par exemple dans des situations d’intervention auprés de
personnes soignées présentant des comportements agressifs. |l semble exister
encore une fluctuation dans la maniere de pratiquer les soins infirmiers : tantét
genrée, tantét non-genrée. Il y a un profond désir de pratiquer de maniére non
genrée mais, dans certaines situations, les répondants n’arrivent pas a faire fi de
leur genre. A l'aide de la théorie de la performativité de genre, cette difficulté
s’explique en partie parce que le genre demeure encore un des premiers volets
d’appréciation qu’un individu se fait de l'autre, appréciation de genre lourdement
influencée par la socialisation qu’a faite la culture en matiere des genres masculin
et féminin. Ce constat amene aussi un autre point important, soit que cette
incapacité de pratiquer les soins infirmiers de maniére non genrée provient de la
dynamique d’appréciation effectuée entre linfirmier, son collectif de travail et son
employeur. En se basant sur la théorie de la performativité, il est plausible d’avancer
que la subjectivité actuelle basée sur la connaissance et le pouvoir des institutions
d’éducation et de travail, n’est pas encore suffisamment ouverte a la question de
genre dans la pratique infirmiére, ce qui fait que les répondants seraient confrontés
a certaines barriéres lorsqu’ils veulent « dégenrer » toutes les pratiques de soins a
l'intérieur du travail, par exemple le réflexe d’envoyer prioritairement un infirmier
intervenir aupres de personnes ayant des comportements agressifs. Pour que ce
réflexe change, la remise en question de la pratique genrée dépasse l'infirmier seul :

elle doit étre faite par 'ensemble de I'organisation du travail.

Pour résumer, les trois objectifs de recherche, combinés au cadre théorique,
s’organisent selon une suite logique. Tout d’abord, linfirmier entre dans une
organisation de travail dans laquelle il développe des sources de plaisir, mais
rencontre aussi des sources de souffrance. Ces sources peuvent parfois étre le

revers de la méme médaille, par exemple un collectif de travail supportant, ou au
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contraire déficient, ou encore la présence ou I'absence de reconnaissance de la part
des personnes soignées et du collectif de travail. Ensuite, en réaction a ces sources
de souffrances, linfirmier développe différentes stratégies défensives. Ces
stratégies peuvent autant provenir des caractéristiques personnelles de linfirmier,
des activités sociales, incluant ou excluant le collectif de travail, ou encore de la
philosophie adoptée concernant le sens donné au travail. Enfin, 'ensemble des
sources de plaisir et de souffrance, ainsi que des stratégies défensives utilisées sont
influencées par le genre de l'infirmier. Par exemple, l'infirmier peut étre apprécié par
ses collegues pour la sécurité qu’il apporte au sein de I'équipe, ou par le sentiment
de compétence octroyé par la vision qu’ont les personnes soignées d’'un homme qui
pratique le soin infirmier. A I'inverse, le fait d’étre un homme dans la profession peut
amener une dépréciation de la part des collegues, jugeant les hommes comme
inadéquats dans la profession. Pour balancer ces deux sources, linfirmier
repositionne sa pratique en lien avec son genre, et développe alors certaines
stratégies défensives issues de ce repositionnement, par exemple en référant a une
collegue une intervention pouvant apporter un malaise entrainé par le fait d’étre un
homme. Bref, les infirmiers sont en perpétuelle négociation entre le développement
de stratégies défensives pour affronter les sources de souffrance, ainsi qu’'une
négociation entre la cohérence des stratégies défensives en lien avec leur genre

masculin et la maniére dont le genre affecte les relations au travail.

8.2 L’infirmier qui se porte bien, qui est-il?

La question générale de cette these consiste a figurer a quoi ressemble un infirmier
qui se dit heureux au travail. La section précédente reprenant 'ensemble des
objectifs et du cadre théorique permet d’offrir un portrait de cet infirmer bien portant.

Pour condenser ces constats, voici un portrait cet infirmier en trois temps.

Dans un premier temps, l'infirmier qui se porte bien considere la souffrance comme
une réalité avec laquelle il doit conjuguer, et non un ennemi a abattre. Il n’est pas
question de nier I'existence de la souffrance au travail. Plutét, l'infirmier tente
d’inclure cette souffrance dans son quotidien, pour s’en servir dans I'éventail de

solutions qu’il choisit pour vivre avec elle. Cette souffrance agit également comme
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un stimulant temporaire, par une recherche de sensations fortes (par exemple les
infirmiers travaillant a 'urgence ou aux soins intensifs), ou encore en servant de
signal rappelant a linfirmier qu’il doit trouver un équilibre pour ne pas se laisser
envahir par cette souffrance. D’ailleurs, I'infirmier bien portant ne se limite pas dans
les solutions possibles pour composer avec la souffrance au travail. Au contraire,
I'éventail des possibilités démontre une grande versatilité de la part de ces infirmiers,
qui utilisent autant des stratégies individuelles que sociales, et cela, tant a l'intérieur
ou a I'extérieur du milieu de travail. Bref, sur le plan de la perception de la souffrance,
I'infirmier qui se porte bien ne la voit pas comme une fatalité, mais plutét comme un
catalyseur, ou encore une opportunité de développer des moyens supplémentaires

pour retrouver un équilibre dans son quotidien.

Dans un deuxieme temps, I'infirmier qui se sent bien au travail posséde une relation
affirmée concernant son réle d’infirmier. Pour ces hommes, le poste qu’ils occupent,
I'hépital qui les emploie, le département dans lequel ils opérent, possedent tous un
sens, et participent a la construction d’'une cohérence globale dans la motivation a
exercer la profession d’infirmier a cet endroit précis, auprés de cette clientéle
précise. Cette cohérence procure du plaisir et vient nourrir au quotidien le plaisir au
travail pour ces infirmiers. Par ailleurs, l'infirmier qui dit bien se porter au travail
exprime, a différentes intensités, l'importance marquée qu’occupe le volet
relationnel de la profession. L’infirmier bien portant valorise I'importance du soin au
sein de la profession, dépassant le cadre des gestes techniques a effectuer,
valorisant alors principalement I'expérience apportée par I'entrée en relation avec la
personne soignée. Certes, les taches de soins sont importantes pour l'infirmier qui
se porte bien, mais ces taches sont en quelque sorte le catalyseur permettant a
I'infirmier de solliciter I'expression d’un souci du soin bien ancré, ce soin s’exprimant
par I'expérience transformatrice derriere le fait de contribuer au bien-étre d'un
individu qui se retrouve dans une situation précaire. Cette action expérientielle
résonne grandement avec les valeurs personnelles de I'infirmier et le nourrit dans le
plaisir qu’il ressent a effectuer son travail. Bref, le sentiment de l'infirmier d’étre « a
la bonne place », «au bon moment », et d’exercer une activité qui le nourrit

humainement, contribue a expliquer pourquoi il se porte bien au travail.
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Dans un troisieme et dernier temps, un équilibre sain entre la pratique infirmiere et
le fait d’étre un homme constitue un autre point essentiel chez I'infirmier bien portant.
Un questionnement a différentes intensités s’est opéré auprés de ces infirmiers qui
disent apprécier leur travail. Bien qu'il y ait divergence parmi les répondants quant
au niveau de réflexion sur leur identité masculine, ils ont tous en commun une
réflexion personnelle justifiant la pertinence, voire méme ['utilité, d’étre un homme et
de pratiquer les soins infirmiers. Au final, le fait d’étre homme et infirmier a la fois a
du sens : ils ne ressentent pas de souffrance au travail ou d'impacts négatifs du fait
d’étre un homme dans une profession majoritairement féminine. Du moins, s'ils
ressentent parfois des accrochages par le fait d’étre un homme, la cohérence qu’ils
se sont construite dans leur identité masculine agit comme un parapluie de

protection lorsque ces accrochages se présentent.

Bref, 'lhomme infirmier qui dit bien se porter au travail vit une cohérence importante
entre les différentes sphéres impliquées dans ce milieu : cohérence dans le role de
la souffrance au travail, dans son réle en tant qu’infirmier, de méme que dans son
réle en tant qu’homme qui pratique les soins infirmiers. Ainsi, les conditions
structurant le quotidien dans ces sphéres forment un sens pour ces infirmiers. Les
piéges ou les dangers potentiels a l'intérieur de ces sphéres se retrouvent donc

atténués et les infirmiers ressentent plutot les apports positifs.
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9 Conclusion générale

Cette recherche porte sur les hommes infirmiers travaillant en centre hospitalier qui
disent bien se porter au travail, afin de mieux saisir les stratégies qu’ils développent
pour affronter la souffrance au travail. Elle avait trois objectifs principaux, soit 1)
d’identifier les sources de plaisir et de souffrance au travail, 2) d’identifier les
stratégies défensives utilisées par les répondants pour contrer la souffrance au
travail, ainsi que 3) d’observer la place qu’occupe le genre masculin dans la
perception des sources de souffrance et I'identification des moyens retenus pour les
affronter. L'utilisation de la psychodynamique du travail (PDT) de Dejours (1993) a
été choisi comme cadre théorique, car elle permet de structurer les propos des
infirmiers en centre hospitalier en fonction de concepts déja bien définis. L’ajout de
la salutogénése d’Antonovsky (1979) a par ailleurs instauré une vision plus positive
des stratégies défensives utilisées pour contrer les effets de la souffrance au travail,
permettant de tempérer une prémisse de la PDT qu'une stratégie défensive
représente un épuisement progressif des ressources personnelles a long terme
chez le travailleur. De plus, la théorie de la performativité de Butler (1990) a mis en
lumiére que l'expression du genre masculin n’est pas seulement imputable a
infirmier lui-méme, mais aussi aux attentes et aux pressions exercées par

'entourage sur ce qu’un homme doit ou ne doit pas faire dans la profession.

Sur le plan méthodologique, 20 hommes infirmiers travaillant en centre hospitalier
au Québec ont été interrogés au cours d’entrevues qualitatives. Les entretiens ont
eté transcrits littéralement, puis codés et analysés selon les regles d’'usage. Une
analyse thématique, appuyée par un corpus théorique choisi, a permis de faire
émerger des concepts novateurs afin de répondre aux questions de recherche.

Certains faits saillants de cette étude méritent d’étre rappelés. Tout d’abord,
concernant les sources de plaisir et de souffrances, I'importance centrale accordée
par les répondants a l'aspect relationnel comme principale source de plaisir se
distingue de I'ensemble des écrits sur les hommes infirmiers, alors que ces derniers
disent plutét que les hommes sont principalement intéressés par les aspects
techniques du travail. Quant aux les sources de souffrances, ce sont les aspects en
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lien avec I'organisation de travail qui se sont avéres les plus propices a entrainer de
la souffrance, plus particulierement la surcharge quant au nombre de personnes a
soigner, le manque de personnel et le manque de soutien de la part des supérieurs.
Selon les répondants, ces sources de souffrance s’accentueraient dans le contexte
politique actuel, celui-ci jugé comme étant défavorable aux travailleurs du réseau de
la santé et des services sociaux. En ce qui concerne les stratégies défensives, les
caractéristiques personnelles sont identifiées par les répondants comme étant le
pilier principal. En effet, les comportements et les attitudes des infirmiers envers la
souffrance se rattachent grandement avec les écrits sur le Big Five Personnality de
Goldberg (1990), de méme que sur la hardiesse (hardiness) de Kobasa et ses
collaborateurs (1982) et du sens de cohérence d’Antonovsky (1979). Des
recherches futures portant sur I'approfondissement des traits de personnalité des
infirmiers s’avérent nécessaires et pertinentes, afin d’observer si cette mise en
relation se confirme a plus grande échelle. De plus, le soutien social, qui figure
comme une variable modératrice de la souffrance, s’est révélé comme un moyen
occupant une plus grande importance encore que ce que les écrits en disent.
Principalement, I'équipe de travail et le/la partenaire de vie forment les ressources
sociales principales identifiées par les répondants. Les résultats de cette étude sur
'impact du soutien social vont dans le méme sens que les écrits sur le sujet,
'importance d’encourager le travail d’équipe et les activités sociales permettant le
développement des liens dans le milieu de travail est manifeste. Enfin, les propos
des infirmiers interrogés ont permis de confirmer le postulat de Butler (1990) dans
le cadre de sa théorie de la performativité, soit que I'infirmier est « agi par et agissant
sur » son milieu de travail. Certes, bien qu’une partie de I'image masculine demeure
construite par l'infirmier lui-méme, I'opinion que se fait son entourage a propos des
hommes influence grandement sa construction identitaire. Un élément important
soulevé lors de cette étude et qui ne figure pas explicitement dans les écrits
concerne le fait que, bien que plusieurs répondants aimeraient se distancer des roles
attribués a leur genre masculin lors de la pratique infirmiere, le milieu les en
empécherait, en quelgue sorte. Un exemple frappant de ce point est la redirection

des personnes soignées jugées dangereuses et des situations d’urgence percues
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comme nécessitant une force physique vers les hommes infirmiers. Ce constat, soit
que l'attitude du milieu de travail influence lidentification genrée des activités
infirmiéres, rappelle que des études futures auprés des femmes infirmiéres et des
gestionnaires sur ce phénoméne sont nécessaires pour mieux comprendre cette

construction a double sens de l'identité masculine en soins infirmiers.

Un autre constat rattaché au genre masculin consiste en la divergence des propos
sur la vision de ce gqu’est la masculinité chez les répondants. Bien qu'on remarque
une distanciation progressive des répondants par rapport a l'image masculine
traditionnelle, les réponses diversifiees permettent toutefois de dire qu’il n’y a pas
un nouveau modele masculin dominant « moderne » chez les infirmiers interrogés.
Cela renforce l'idée générale qu’il n’existe pas une masculinité, mais plutét des
masculinités, comme l'apportent déja plusieurs auteurs sur le genre masculin
(Connell, 2005 ; Genest Dufault, 2008 ; Pleck, 1981 ; Tremblay et L’Heureux, 2010).
Il serait intéressant d’effectuer d’autres recherches pour continuer d’approfondir les
questions relatives au genre dans la pratique infirmiére. De plus, en fonction des
réponses donneées sur 'importance de la relation avec les personnes soignées, cette
recherche a mis en évidence une valorisation du concept de soin bien campée dans
I'attitude de 'ensemble des répondants. Ce constat que les hommes adaptent une
approche soignante autant que les femmes souléve le besoin pour les recherches
futures d’étudier les éléments contribuant au développement de cette approche

soignante au-dela du sexe et du genre.

Les retombées de ce projet d’étude sont multiples. Sur le plan de la recherche, un
aspect majeur de la présente étude est la tangente vers les forces et les solutions
utilisées par les infirmiers pour conjuguer avec la souffrance au travail. La littérature
scientifique actuelle étant axée principalement sur les sources de souffrance et ses
conséquences néfastes sur la santé des travailleurs et des organisations, la
présente étude suggere pourtant que les pistes de solutions existent. En effet, cette
recherche répertorie un éventail important de moyens et de solutions nommeés par
les infirmiers pour conjuguer avec la souffrance au travail. Sans doute que de plus

amples études portant sur les forces et les solutions utilisées par les travailleurs
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mériteraient d’étre développées dans le futur. D’autres études basées sur les forces
permettraient d’identifier des constantes dans les pistes de solutions, afin d’en
arriver a proposer des moyens tangibles et efficaces a travers le temps et les milieux
pour conjuguer avec la souffrance au travail. Des études supplémentaires s’avérent
également nécessaires concernant les infirmiers et la relation entre le genre et les
stratégies pour composer avec la souffrance au travail. Plusieurs directions peuvent
étre envisagées pour préciser les résultats de recherche concernant les hommes
infirmiers. Une premiére direction serait d’effectuer une recherche a plus grande
échelle, par exemple de nature quantitative, afin d’'observer s'’il y a une répétition et
un fil conducteur dans les liens entre le genre et stratégies défensives pour contrer
la souffrance au travail chez les infirmiers. Le but d’une telle recherche serait
d’obtenir une validation sur le plan de la généralisation des résultats, ce qui n’a pas
été possible dans la présente étude étant donné la méthodologie utilisée. Une autre
direction possible pour les recherches a venir sur les infirmiers serait d’inclure
d’autres acteurs, par exemple les collégues de travail et 'employeur. Ainsi, il serait
possible d’obtenir plusieurs points de vue de différents acteurs concernant un méme
sujet. D’autant plus qu’un approfondissement sur les liens entre genre, pratique
infirmiére et relation au travail, par une recherche qualitative comparative entre une
cohorte d’infirmiers et une cohorte d’infirmiéres, offrirait sans doute des résultats
pertinents. Un constat similaire demeure pour les études désirant se concentrer sur
les masculinités. En effet, bien que les récits des répondants présentent plusieurs
similitudes en ce qui concerne la définition du genre masculin, plusieurs
questionnements restent présents chez ces hommes. Les chercheurs et
chercheuses intéressés par le genre pourraient, par exemple, employer une
approche phénoménologique et étudier I'évolution de la construction du genre
aupres de quelques infirmiers, afin de faire une analyse plus en profondeur des
sources de constructions identitaires, et ainsi voir de quelle maniére ces sources
affectent aussi les décisions derriere la maniere de pratiquer les soins infirmiers.
Bref, plusieurs besoins demeurent sur le plan de la recherche, concernant la

souffrance au travail dans sa forme générale, que les études portant sur les
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infirmiers travaillant dans les centres hospitaliers, que sur les infirmiers et les

masculinités.

Sur le plan de lintervention et de la discipline du travail social, les résultats de cette
recherche rappellent toute la pertinence du travail social organisationnel. Cette
forme de travail social, presque inexistante au Canada et se retrouvant aujourd’hui
seulement dans quelgues universités américaines, consiste a engager des
travailleurs sociaux a l'intérieur du milieu de travail dont le réle est d’améliorer, au
quotidien, la qualité de vie en milieu de travail (Bargal et Barak, 2013). Bien que
certains réles semblent s’entreméler avec le role des syndicats, il existe tout de
méme des difféerences majeures. Notamment, le travailleur social organisationnel
travaille sur le bien-étre personnel de 'employé dans ses différents systémes, donc
autant avec I'employeur qu’a la maison, par exemple (Barak, 2000). Son role de
liaison avec 'employeur n’est pas de négocier les conditions salariales de 'employé,
mais plutét de travailler en collaboration avec I'employeur afin de définir le potentiel
de ses employés, pour que 'employeur encourage toujours le développement du
plein potentiel de ses travailleurs. En somme, I'objectif premier du travailleur social
organisationnel, de par sa force a travailler avec les différents systémes, consiste a
s’assurer qu’autant le travailleur que I'employeur maintiennent leur plein potentiel,
ce qui passe entre autres par I'équilibre de vie du travailleur dans ses différents
systemes et par le style managérial de 'employeur qui permet une saine implication
de ses employés, tout en conservant un rendement optimal, formule gagnante a la
fois pour les deux parties. Bien que I'instauration du travail social organisationnel,
par son absence actuelle du milieu du travail, représente un exercice exigeant et
complexe, les écrits sont clairs : a long terme, tous les acteurs du monde du travail
en ressortent gagnants (Bargal, 1999 ; Bates et Thompson, 2007 ; Iversen, 1998).
Cette formule présente aussi un lien avec la prévention primaire favorisée par
plusieurs auteurs comme étant la meilleure forme pour diminuer la souffrance au
travail, car le rbéle premier du travailleur social organisationnel est d’aborder le
probléeme a la source, dans l'objectif de trouver des solutions communes a toutes
les parties en cause. Cette formule serait a privilégier, d’autant plus que, bien

gu’aidante, les écrits évaluant les bénéfices des programmes d’aide aux employés
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ont des bienfaits limités, surtout a long terme, sur la santé psychologique des
travailleurs (Semmer et Meier, 2003). En lien avec les résultats de cette recherche,
un travailleur social organisationnel ceuvrant dans un centre hospitalier aurait
principalement les rbles de sensibilisateur et d’éducateur. Il pourrait tout d’abord
sensibiliser les différents acteurs du milieu de travail des conséquences de la
souffrance au travail sur la vie professionnelle et personnelle. Ensuite, le travailleur
social organisationnel devrait aussi sensibiliser les différents acteurs (travailleurs,
employeurs, syndicats) quant a I'importance de leur réle dans la diminution ou
'augmentation de la souffrance au travail. Une fois cette sensibilisation effectuée, le
travailleur social organisationnel aurait aussi un important réle d’éducation auprés
de I'ensemble du milieu de travail. Les thématiques a aborder a titre d’éducateur par
le travailleur social organisationnel sont multiples. Il peut par exemple aider les
travailleurs a développer des stratégies défensives contre la souffrance au travail. |l
peut aussi, a l'aide d’intervention de groupe, aider les travailleurs a développer une
communication efficace, avec une attention portée aux défis que peuvent parfois
amener les différences de genre. Les options d’interventions sont vastes : les futurs
travailleurs sociaux organisationnels qui tenteront de percer dans ce domaine
devront user d’originalité pour remettre de I'avant cette approche délaissée depuis

plusieurs années.

Pour conclure, le monde du travail se transforme en un milieu de plus en plus
complexe, entrainant des répercussions négatives de plus en plus prononcées,
comme le démontre la hausse constante depuis plusieurs années du taux
d’épuisement professionnel chez les travailleurs en général (Bahrer-Kohler, 2013 ;
Maslach, Leiter et Cooper, 2005). Cela nécessite, de la part des organisations de
travail, d’entamer une réflexion en profondeur sur les changements a opérer afin de
rendre le milieu de travail plus agréable pour les travailleurs, dans I'objectif qu’ils
puissent établir une carriere durable. La santé physique et psychologique au travail
n‘appartient pas qu’au travailleur, elle appartient a I'organisation tout entiere. Un
besoin plus qu'urgent a développer des moyens pour faciliter I'implantation de
stratégies primaires dans le milieu de travail est indispensable si les organisations

souhaitent conserver des travailleurs fideles et performants. Les résultats de la
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présente recherche ont permis de donner la parole a des travailleurs qui se portent
bien, qui ont trouvé, en eux et dans I'organisation de travail, des solutions pour faire
de la souffrance au travail un levier dans la compréhension d’eux-mémes et dans
I'amélioration des méthodes de travail, plutét qu'un tunnel sans sortie. Pour le futur
du travail, les employeurs seront gagnants a encourager un partenariat avec leurs
employés, ce partenariat pouvant commencer par une écoute des moyens mis en
place par leurs employés qui se portent bien a l'intérieur de leur organisation de
travail. Les travailleurs représentent un réservoir encore inexploré de solutions pour
conjuguer avec la souffrance au travail. Un premier contact en ce sens de la part
des organisations de travail ne peut qu’étre un premier pas vers le chemin d’une

meilleure santé globale au travail.
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