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Introduction

Aujourd’hui, dans notre société occidentale le nombre de personnes agées augmente
fortement. 1l est estimé qu’en 2050, le nombre de personnes &gées aura atteint les deux
milliards, soit, 22% de la population mondiale (Mareschal & Genton, 2014). Les
problématiques associées au vieillissement constituent un enjeu majeur de santé publique. Cette
augmentation de I’espérance de vie a conduit a I’amélioration des soins de santé pour les
personnes agées. Néanmoins, les questions liées au vieillissement et aux changements que
connaissent spécifiquement les personnes agées sont encore trop peu considérées. Alors méme
que I’espérance de vie des femmes se situe aujourd’hui entre 80-85 ans dans les pays développés
(\Vélez Toral et al., 2014), elles ne sont pas toujours représentées de maniere positive.

Dans notre culture occidentale, deux représentations sociales de la personne agée
coexistent. D’une part, elle est percue comme étant une figure de la sagesse porteuse d’un
savoir-faire et d’une expeérience bénéfique a la société et aux autres. D’autre part, elle est
associée a la dépendance et a une fragilité psychologique et physiologique qui fait d’elle un
fardeau. Cette représentation dichotomique de la personne agée a travers I’histoire continue
d’exister. Ces représentations sociales ont une influence directe sur les comportements envers
les personnes agées (Adam, 2016) car elles sont intériorisées dés la petite enfance. Le
vieillissement entraine notamment un grand changement corporel qui est socialement mal percu
par I’entourage et la société, mais, est aussi intériorisé par les personnes comme une issue
intolérable a laquelle il faut échapper (Adam et al., 2017). Cela peut étre plus complexe pour
les femmes dont le corps est fortement sexualisé dans notre société (Hurd, 2000). Le
vieillissement peut donc entrainer une modification dans la perception et les représentations du

corps de la femme agée.

Dans ce point de vue, cette recherche a pour objectif d’étudier le lien entre 1’image du
corps et le vieillissement. En s’interrogent spécifiquement sur les représentations, les vécus
subjectifs et les attitudes chez les soignants et les femmes agées en institution. Dans un premier
temps, cela ameéne a se questionner sur les remaniements qu’entrainent le vieillissement sur
I’image du corps de la femme agée, et leurs conséquences pour la santé. Dans un second temps,
la place de I’'image du corps des femmes agées en institution Sera abordée du point de vue de la

personne agée et du soignant.
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1. Revue de la littérature

1.1. Remaniement de I’1mage du corps chez les femmes
vieillissantes

Construction sociale et intrapsychique de 1’image du corps chez les
femmes agées

La notion d’image du corps est trés complexe, faisant appel dans la littérature a un
ensemble de théories et a une multiplicité de vocabulaire qui peuvent y étre associées. Le terme
d’image, attachée a ce concept, fait référence selon le Larousse a une dimension perceptive de
la réalité et ne prend pas forcément en compte des éléments symboliques et représentationnels
(Boutinaud & Golse, 2016). L’image du corps peut étre définie différemment selon une
approche plutot clinique, théorique ou encore de recherche (Boutinaud & Golse, 2016). Schilder
en 1980, explique que I’image du corps serait « la fagon dont notre corps nous apparait a nous-
méme », ¢’est-a-dire, une image de notre propre corps qui se forme dans notre esprit (Schilder
et al., 1980). Selon cet auteur, I’image du corps regroupe un ensemble de sensations physiques
propres au reel et un ensemble de représentations du corps qui seraient de I’ordre de
I’imaginaire.

D’un point de vue psychanalytique, cette notion a été directement reliée aux concepts
de pulsions, de sexualité infantile et du Moi décrits en premier lieu par Freud (1908). Par
exemple, Dolto en 1984, définit ’image corporelle comme « la synthése vivante de nos
expériences émotionnelles » (Dolto, 1992, p. 22). Cette définition prend en compte ’aspect
émotionnel et inconscient de 1’image du corps. En effet, Dolto considére I’image du corps
comme une sorte de mémoire inconsciente qui répertorie le vécu relationnel de la personne tout
en intervenant dans le présent de maniere dynamique. Elle complete cette théorie par les notions
d’inconscient, d’histoire du sujet et de rencontre avec 1’autre. Elle définit I’image du corps en
trois concepts. Le premier, I’image de base qui Serait reliée aux aspects spatio-temporels et au
sentiment de continuité. L’image dite fonctionnelle, qui est liée aux aspects libidinaux et aux
charges de plaisir/déplaisir qui parcourent le corps. Enfin, I’image érogene, qui fait le lien avec
’autre et les représentations d’objets qui y sont attachés (Boutinaud & Golse, 2016).

Le concept d’image du corps est souvent mis en parallele avec celui de schéma corporel,
une vision plus cognitive et neurologique, qui fait référence a une représentation permanente
du corps comme une figuration spatiale du corps et des objets (Boutinaud & Golse, 2016).

Ainsi, le schéma corporel consisterait en des représentations du corps qui guideraient les
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actions. A I’inverse, I’image corporelle regrouperait toutes les autres représentations qui ne sont
pas nécessairement utilisées pour I’action, qu’elles soient d’ordre perceptuelles, conceptuelles
ou émotionnelles (Vignemont, 2009).

Plus récemment, d’un point de vue multidimensionnel, Cash (2012) a conceptualisé I’'image
du corps (body image) comme 1’image mentale du corps qui a un lien direct avec 1’attitude a
I’égard de son soi physique, de son apparence, de sa santé, de son intégrité, de son
fonctionnement normal et de sa sexualité. Elle a une influence sur le comportement, les
sentiments et les pensées qu’une personne a sur son propre corps. Dans cette perspective,
I’image du corps est évolutive et perpétuellement influencée par des expériences sensorielles,
comportementales, physiques, par les changements corporels, les normes sociales et les
réactions d’autrui. C’est un processus qui se construit tout au long de la vie (Chrisler et Ghiz,
1993).

L’image corporelle est également associée a un idéal du corps vers lequel tend le sujet. Cet
idéal est lié aux représentations et idéaux socioculturels de la société dans laquelle vit
I’individu. L’appartenance sexuelle dans 1’image du corps est d’ailleurs un facteur important a
prendre en compte (Dany & Morin, 2010). A ce titre, les femmes sont particulierement exposées
des les premieres années de vie aux injonctions sociales liées au corps féminin. Les médias sont
les premiers a promouvoir une image du corps de la femme idéalisée et sexualisée qui a des
conséquences sur 1’estime de soi et 1’identité corporelle de la personne (Mulgrew et al., 2020).
En effet, globalement les femmes présentent une insatisfaction corporelle, c’est-a-dire, une
différence entre le corps percu et le corps dit désiré (Dany & Morin, 2010) plus importante que
les hommes a tous les ages (Furnham, Badmin, Sneade, 2002).

Une perception négative de I’image du corps est associée a une insatisfaction par rapport a
son apparence qui est liée a un sentiment de perte de féminité, d’attirance sexuelle et de bien-
étre. Cela a pour conséquence d’¢élaborer des affects négatifs tels que I’anxiété et la dépression
(Becker et al, 2017). A I’inverse, une image du corps positive se définit comme un ensemble
d’opinions favorables sur son corps. Cela conduit a accepter son corps comme ne correspondant
pas nécessairement aux idéaux de beauté de la société tout en respectant ses besoins physiques
(Homan & Tylka, 2015).

L’image du corps d’une femme se construit & partir de quatre facteurs : le corps idéalisé que
la société représente, I’idéal intériorisé, I’image corporelle actuelle et la forme corporelle
objective. Ainsi, Hurd en 2000, explique que « [’image corporelle d’une femme est le produit

de l'interaction de sa perception de son corps, notamment sa taille, sa forme et son poids et des
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idéaux culturels de beauté existants ». Franzoi (1995) observe que les femmes sont socialisées
a percevoir leur corps comme un objet évalué esthétiquement par autrui ce qui entraine un
comportement de recherche et de souci de la beauté. En revanche, les hommes
conceptualiseraient leur corps comme « un processus dynamique », avec un corps « outil » qui
entraine une prise de distance, ou la beauté devient secondaire.

Ainsi, les femmes ont pendant leur jeunesse appris a considérer leur corps comme un moyen
permettant d’attirer les intéréts sexuels des hommes et I’admiration des autres femmes (Fennell,
1994). La beauté physique a donc une grande importance dans la construction de 1’identité de
la personne et de son estime de soi (Rodin, 1984). Brown et Jasper, en 1993 démontre méme
un lien entre le corps de la femme, sa position sociale et la valeur de son pouvoir. En effet, dans
la société patriarcale d’il y a quelques années, le role de la femme était presque exclusivement
investi par le biais de son corps dans sa capacité a faire des enfants, a s’occuper des besoins de
son mari et de ses enfants. Pendant, longtemps I’attrait physique du corps de la femme était l1a
seule possibilité pour pouvoir s’élever dans les sphéres sociales et obtenir des ressources par le
biais d’un homme (Brown et Jasper, 1993). Le corps représente donc un objet qui a été et est
encore investi de maniére importante chez la femme et qui joue un réle dans son identité, a la

fois subjective et sociale.

L’image corporelle de la femme agée est sous-tendue par de nombreux processus
intrapsychiques et interpsychiques. Ces processus sont présents a la fois dans la construction de
I’identité corporelle subjective de la personne mais aussi dans 1’assimilation des stéréotypes
sociaux de la femme et de la personne agée dans la société. De nombreux remaniements sont
donc present, pour faire face aux différents changements que le vieillissement entraine sur

I’identité psychique et physique de la femme.

Changements corporels avec le vieillissement et intégration psychique

Le vieillissement renvoie a un ensemble de modifications qui sont a la fois physiques,
cognitives, sociales et psychiques. Tous ces changements ont un fort impact sur la maniere dont
le sujet et son entourage percoivent le vieillissement. D’un point de vue biologique, le
vieillissement est défini comme étant un ensemble de processus physiologiques et
psychologiques qui modifie la structure et les fonctions de I’organisme. C’est un processus lent,

progressif et irréversible qui résulte de facteurs génétiques et environnementaux. Cela a pour
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conséquence un déclin des fonctions et des performances qui entraine une perte des capacités
d’adaptation (Duval, 2020).

D’un point de vue social, I’idéal corporel féminin est devenu a partir des années 60 celui
d’un corps mince, svelte, tonique et musclé qui seraient des signes de bonne santé et d’attrait
sexuel (Bordo, 1993). Alors que, la prise de poids et notamment la graisse est percue comme
une perte d’attractivité physique, une image de soi négative et une mauvaise santé (Brown et
Jasper, 1993). L’idéal de minceur met 1’accent sur I’entretien du corps de maniére quotidienne.
Ainsi, ce corps idéalisé synonyme de beauté, de succes et de bonne santé est présenté comme
accessible a tous, si la personne s’investie dans I’entretien de son corps (Myers et Biocca, 1992).
Le vieillissement entraine une prise de poids normative qui pourrait étre une source de
préoccupation pour les femmes agées (Chrisler et Ghiz, 1993). La question du poids est une
problématique importante et revient souvent dans les questionnements corporels de la femme.
En effet, le poids est devenu pour les femmes de tout age une préoccupation genérale qui est
liée a beaucoup d’insatisfaction vis-a-vis de celui-ci (Rodin et al, 1984). Il a notamment été
démontré par de nombreuses études que ’insatisfaction corporelle était un facteur prédicteur
d’apparition de trouble alimentaire (Stice, Marti, & Durant, 2011), de dépression (Choi et Choi,
2016) et de risque suicidaire (Crow, Eisenberg, Story, & Neumark-Sztainer, 2008) chez la
personne ageée.

Ainsi, les réalités du vieillissement physiologique, éloignent les femmes de 1’idéal
corporel sociéetale avec 1’augmentation du poids, ’apparition des rides, des cheveux blancs, la
baisse du tonus et des muscles. Cet idéal corporel n’est en fait qu’un prolongement du mythe
de la jeunesse et de I’immortalité présent dans notre société occidentale (Seid, 1989). Ainsi,
Seid (1989) indique que I’age serait culturellement per¢cu comme un ennemi de la beauté et
qu’il suffit de le combattre en accédant a cet idéal corporel pour ne pas tomber dans la
« décrépitude » qu’est le vieillissement.

Les femmes agées sont aujourd’hui sous représentées dans les médias sauf pour des
publicités de creme anti-age, de protection hygiénique, appareil auditif etc... En somme, des
publicités qui mettent I’accent sur les aspects de fragilité, de perte de jeunesse et de dépendance
de la femme agee. Cette pression sociale, est autant prescrite par les médias que par 1’entourage
et la personne elle-méme. Ainsi, notre société incite a un comportement agiste que Adam et al
(2017) définissent comme étant 1’action de « vehiculer tout type de stéréotypes négatifs sur la
personne dgée pouvant dans certains cas aller jusqu’au fait d’avoir des réactions hostiles a

leur égard, ou a I’égard de la vieillisse ».
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Cumulativement a cet agisme, des stéréotypes sexistes touchent directement les femmes
agées et leur corps. En effet, Sontag en 1972 remarque que, les changements corporels liés au
vieillissement sont plus souvent mal percus pour les femmes que pour les hommes. De par une
sexualisation permanente du corps de la femme dans notre société, beaucoup de femmes
craignent la vieillesse qui devient alors synonyme de perte de féminité et d’attractivité
(Rodeheaver, 1992). Or le vieillissement des femmes est marqué par la ménopause qui est une
modification physiologique qui n’est pas présente chez les hommes. La ménopause signifie
I’arrét des menstruations et entraine un changement de la santé émotionnelle et physique de la
personne. Des changements qui peuvent avoir un fort impact sur I’image corporelle de la femme
selon la facon dont la personne va appréhender ces modifications. La ménopause peut
provoquer des perturbations du sommeil, des bouffées de chaleur, modifications de la forme et
du poids du corps et accélérer 1’apparition de marqueurs physiques du vieillissement au niveau
de la peau, des cheveux, et de la fonction sexuelle (Erbil, 2018). La ménopause, signe 1’arrét de
la reproduction et est aussi parfois assimilée a 1’arrét de la sexualité pour les femmes (Lahaye,
2014). Un ensemble de croyances qui entrainent une confirmation des stéréotypes du
vieillissement. Les femmes agées souffrent donc au quotidien d’une double discrimination que
sont a la fois le sexisme et 1’agisme dans nos sociétés occidentales. Tout cela, pose la question
de comment la femme agée d’un point de vue psychologique réagit face a ces diverses
discriminations et pressions sociales. Quels sont les remaniements intrapsychiques présents et
mis en place par la femme dans cette situation de vieillissement et quels en sont les
répercussions sur son image corporelle ?

Pinto et al en 2017, évaluent via I’Indice de Masse Corporel (IMC), la perception du corps
avec I’insatisfaction corporelle chez des personnes dgées entre 65 et 89 ans des deux sexes. Ils
remarquent que les personnes agées ont une satisfaction corporelle élevée malgré un corps
percu de maniere négatif. Une différence entre les sexes est constatée. L’IMC influencerait plus
I’insatisfaction corporelle et la perception du corps chez les femmes que chez les hommes (Pinto
et al., 2017). Cependant, I’importance de I’apparence au quotidien diminue chez les femmes
agées par rapport aux femmes plus jeunes (Pliner, Chaiken & Flett, 1990).

En ce sens, Hurd en 2000, constate que 68% des femmes agées interrogées ont une
image corporelle négative de par I’utilisation de mot tel que « laid », « affaissé », et « affreux ».
Cependant, 82% des femmes agées viennent nuancer leur propos en exprimant le caractére
naturel et inévitable du vieillissement corporel. A cela vient s’ajouter des propos qui

contrebalancent le fait d’avoir une image négative de son corps avec une bonne santé et une
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indépendance pour 91% de femmes agées. De plus, 86% des femmes agées s’inscrivaient dans
un idéal de beauté passé prescrivant un corps voluptueux et doux, plutét que les représentations
contemporaine d’un corps fin et svelte. Une représentation qui est accompagnée tout de méme
d’un sentiment négatif face a la prise de poids liée au vieillissement. Ainsi, Hurd (2000)
démontre que bien que les femmes agées décrivent leur corps de maniere négative cela est
nuancé par une réévaluation des priorités, notamment, par la prise en compte du facteur santé.

Au niveau identitaire, Jack Messy (1994), dans son ouvrage la personne dgée n’existe
pas vient approfondir les modifications de perceptions et de mécanismes enjeux dans ce passage
de la vieillesse. Ainsi, il écrit « le vieux ¢’est ’autre dans lequel nous ne nous re-connaissons
pas ». L’image de la vieillisse quand elle se refléte dans le miroir inspire un sentiment
d’étrangeté liée au familier. Notre image consciente qui est intrinséquement liée a notre identité
ne se reflete pas dans ce miroir, un décalage apparait qui crée une « fuite de [’identité ». Ce
décalage apparait dans la perception et le vécu. La personne ageée voit vieillir son image sans
ressentir dans son esprit les effets du vieillissement. En conséquence, les personnes agées
expriment souvent le fait qu’ils se sentent encore jeunes dans leur téte et percoivent une
dissonance entre leur esprit plein de vie et de projet, et ce corps qui progressivement se dirige
vers la mort (Messy, 1994, p. 19).

Dans le méme temps, le processus du vieillissement engage un ensemble de perte tels
qu’une diminution des capacités physiques, du champ spatial et temporel, de I’énergie qui
entraine des répercussions au niveau de la mobilité et de la confiance que la personne accorde
en ses capacités physiques. Cette perte de mobilité et de confiance influence le controle
qu’exerce la personne sur son corps et pose des limites en termes d’autonomie. Tous cela, peut
conduire a un mouvement de repli sur soi avec un isolement de la personne. Lahaye (2014)
explique alors que « le corps vécu devient source d’insécurité, marque ses limites ». Cet état
entraine les pensées du sujet vers un recentrement sur soi et son histoire, la projection vers le
futur devient de plus en plus rétrécie (Lahaye, 2014). L’avancée en age engage une prise de
conscience de la personne sur son existence ainsi, que les limites et la mortalité qu’elle
comprend. Charazac (2007) décrit une position dépressive corporelle pour la personne agée. Le
sujet cherche une explication extérieure a ces divers déclins physiques et cognitifs qui engagent
chez lui un repli et une atteinte somatique. La position dépressive corporelle tardive permet de
recevoir des plaintes du corps qui ne peuvent plus étre ignorer pour les relier a des aspects
conservés et garder une appréciation positive de I’image du corps. Ce n’est que dans un second

temps qu’une dépression pourrait faire son apparition et marquerait 1’incapacité de la personne
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a atteindre la position dépressive et donc un clivage permettant de protéger une partie de
I’identité du sujet (Charazac, 2007).

Ainsi, le vieillissement normal engage de nombreux remaniements identitaires corporels et
psychiques en particulier chez la femme. Se pose alors la question de cette image corporelle en
milieu institutionnel. Est-ce que ces remaniements sont possibles ? Comment 1’institution
gériatrique valorise ou au contraire dévalorise ce corps vieillissant ? Quels sont les enjeux de la
relation soignant-soigné ? Et comment les soignants, plus spécifiquement les femmes, font

faces a ce corps agé reflet de leur futur ?

1.2. Image du corps des femmes agées en contexte
d’institutionnalisation
Le corps dans le soin en gérontologie

Aujourd’hui, la population frangaise souhaite en majorité vivre un vieillissement et une
fin de vie a domicile. Cependant, la perte d’autonomie liée a la vieillesse, a la maladie ou encore
a une chute pousse a réevaluer cette demande. Dans 60% des cas, c’est I’entourage de la
personne qui décide de ’entrée en institution de par une perte d’autonomie trop importante
et/ou un épuisement de I’aidant (Macia et al., 2008). Ainsi, pour beaucoup de personnes agées
la maison de retraite est vecue comme un lieu de vie qui restreint la liberté et ’espace privé,
souvent investi comme un lieu de soins (Billé, 2005). Les EHPAD sont envahis par plusieurs
fonctions qui se superposent et entrent en conflit. C’est a la fois un espace de vie pour la
personne, un espace de travail pour les soignants et un espace de visite pour 1’entourage

(Charras & Cerese, 2017).

La place du corps en milieu institutionnel est centrale car la personne agée y est souvent
réduite a un corps, objet d’attentions et d’intentions de par ses pertes, ses incapacités, ses
besoins et sa sécurité. Macia et al en 2008, expliquent que les corps sont « Lavés, levés, habillés,
déshabillés, nourris, parfois < posés > au salon avant d’étre couchés, ces corps retirés de la
société, corps a part s'il en est, semblent occuper le ceeur de l'institution ». De par sa place
prédominante le corps est devenu un enjeu de pouvoir. En effet, tous les services liés au corps
peuvent faire 1’objet d’exigences de la part des résidents et méme des familles. Cette exigence
est 1égitimée par 1’équipe médicale et I’institution car refuser des demandes liées aux corps est
significatif de négligence, voire de maltraitance (Macia et al., 2008). La maltraitance des

personnes agées est définie par un consensus comme étant « un acte unique ou repété de
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commission ou d’omission, qui se produit dans le cadre d’une relation de confiance et qui cause
un préjudice ou de la détresse a une personne agée » (Center for Disease Control and
Prevention, 2016).

Ainsi, Dupuy-Vantroys (2017) observe que “ Le « prendre soin » vient, en paralléle,
souvent pénétrer l'intimité de [’espace privé », ¢’est le cas dans les maisons de retraite ou le
résident n’a plus de contréle sur la limite entre espace privé et espace public. Cette immersion
quotidienne dans I’intimité d’autrui peut créer chez le soignant la croyance qu’il existe une
«réciprocité de l'intimité ». Cela autoriserait le soignant pendant les temps de soins a faire part
de leur propre vie privée au résident, qui est alors spectateur, et dénué de la considération qu’il
lui est du car, vu comme objet de soin et donc privé de son humanité. Le soignant confronté
quotidiennement a la souffrance et a la maladie peut aussi étre dans un vecu dit insupportable
et développer une forme de « mécanisation et automatisation du geste » dans les temps de soins,
permettant une mise a distance de la réalité du vieillissement. La personne pendant le soin, peut
étre deshumaniseée, chosifiée, objectivée et devient alors « transparente, inexistante » (Dupuy-
Vantroys, 2017). Les professionnels en maison de retraite ont tendance a percevoir d’abord la
personne agée sous le prisme du dossier médical. Dans ce contexte, le savoir médical, corporel
prime sur la rencontre avec 1’autre. Par exemple, pour la toilette, chaque soignant est facilement
au courant du degré d’aide a apporter a la personne mais aucune « cotation pour [’attachement
au respect de la pudeur » n’existe (Pellerin, 2014).

La toilette est un acte du quotidien pour I’ensemble de la population. Pour les personnes
agées en institution et les soignants cet acte obligatoire rythme la vie et met en relation ces deux
protagonistes au quotidien. Sa réalisation entraine des enjeux importants pour chacun. La
toilette fait appel a trois notions : la propreté, 1’hygiéne et le bien-étre. Larger en 2014, explique
que I’on se lave non pour étre propre mais pour paraitre propre a nos yeux et a ceux de notre
entourage. La notion de saleté est subjective et celle de propreté, de I’ordre de 1’esthétisme.

La notion de propreté est donc culturellement investie par le sujet. L’hygiéne, est une
notion plus objective qui répond a la nécessité de lutter contre ’arrivée de germes
potentiellement pathogéne. C’est un acte, qui a été trés investi du coté des soignants car, il
répond au besoin de « protection contre [’étranger » lié a un impératif de santé. Le bien-étre,
lui, fait appel a une notion tout autre qui aboutit a ’aspiration de toute personne de se sentir
bien dans son corps et son esprit. De ce fait, le bien-étre permet un « réinvestissement de soi
par la personne en souffrance » (Larger, 2014), la toilette créée un vécu positif, gratifiant

accentué par ce besoin de propreté. La toilette est donc un moment important pour le sujet qui
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permet de prendre soin de soi, pouvant créer un sentiment de plaisir et réaffirmer I’identité a la
fois corporelle et psychique.
Les soignants ont une vision plutét positive de ce moment malgreé la pénibilité du travail.
Pour eux, c’est un temps de rencontre avec I’autre qui permet une proximité et un lien avec la
personne agee (Voléry & Vinel, 2016). Cependant, la personne dgée bien qu’elle aussi puisse
apprécier ce moment, n’en reste pas moins dans un temps de vulnérabilité ou son corps est
exposé au regard de I’autre et souvent devient objet de I’autre. En effet, la toilette expose des
parties du corps qui relévent de I’intime et de la pudeur et ne peuvent étre regardées ou touchées
sans impliquer un « engagement symbolique, sensoriel et matériel » de la part du résident et du
soignant (Voléry & Vinel, 2016). De par la dépendance de la personne agée, la relation entre
résident et soignant est déséquilibré, en faveur du soignant. Souvent le prétexte de ’hygiene est
utilisé par les soignants pour laver un résident, non pas dans un but de sécurité mais pour
répondre au désir de propreté subjectif du soignant et/ou de I’institution. Le bien-étre du
résident dans cette situation n’est plus écouté et pris en compte. En effet, le discours des
soignants dans leur travail, ne considére pas toujours le résident comme un sujet et a tendance
a I’objectiver. Les soignants « professionnalisent » le contact avec 1’autre pour éviter « les
égarements » mais cela enléve un lien humain essentiel a la relation. A cela, s’ajoute la
contrainte de temps et d’efficacité qui est particuliérement présente dans la toilette (Larger,
2014). En effet, I’institution prescrit un cadre de travail et un temps précis a respecter mais, il
ne s’accorde pas avec l’activité réelle du soignant. Ce « cadre temporel prédéterminé »
empéche de prendre le temps dont ont besoin le résident et le soignant et altére la qualité du
travail (Raybois, 2014).
Une autre notion essentielle est celle de I’intimité et de la sexualité. L’ intimité est essentielle
a I’identité de soi et permet de conserver son « identité propre » (Pelletier, 1993). L’intimité,
pour les personnes agées en institution, subit une intrusion de la part du soignant car, la maladie
confere un droit de regard de la part des soignants sur le corps du résident indispensable pour
pouvoir soigner. La sexualité, de méme que I’intimité est un élément important dans la
construction identitaire qui permet d’élaborer 1’image et 1’estime de soi d’une personne. . Elle
fait le lien entre la psyché et le corps permettant la confrontation a 1’autre. La sexualité est
propre a chacun est n’est pas codifie par I’age, le sexe, la maladie ou le handicap. Elle est en
lien direct avec I’intimité. La sexualité des personnes &gées dans notre société est pergue comme
inexistante dans la plupart des cas et quand elle ne peut étre niée elle est du coté du pathologique

et/ou de la déviance (Pelletier, 1993). Or, cette représentation de la sexualité des seniors impacte
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directement les pratiques des soignants en gérontologie. Ribes (2011), explique que les
comportements d’infantilisations et de maternances présents chez certains soignants seraient
des mécanismes de défense mis en place pour ne pas penser la sexualité de la personne agée
qui serait dans la psyché, trop liée a la sexualité des parents. Ainsi, ces comportements
d’infantilisations permettent de considérer I’agé comme désexualisé, vu essentiellement comme
un objet de soin écartant ainsi toute notion de désir. Le plaisir pour la personne agée ne peut
étre envisageé par le biais de son corps et doit passer par d’autres biais comme le lien social et
le plaisir intellectuel (Ribes, 2011). Cet ensemble de croyances a contribué a freiner le
développement de I’intimité sexuelle chez les personnes agées (Colson, 2007). En effet, le
personnel soignant et I’institution influencés par ces représentations, considérent que 1’intimité
sexuelle n’est pas une priorité pour les personnes agées voire, qu’elle est inexistante (Williams,
2015). Le modéle institutionnel de la maison de retraite n’a pas été pensé pour favoriser ces
comportements. La notion méme de couple n’est pas pensée par le milieu institutionnel de par
les lits simples dans les chambres proposés aux résidents (Ribes, 2011). Au contraire, cela se
manifeste parfois par une repression et un dégout des actes intimes et/ou sexuels des résidents
(Williams, 2015).

La maison de retraite est un milieu institutionnel qui est pensé comme un lieu de soin avant
d’étre pensé comme un lieu de vie. Entrer en maison de retraite demande donc beaucoup de
remaniements chez les personnes agées. Dans ces lieux de soin, le corps est au premier plan et
laisse parfois place a des dérives, comme 1’objectivation et I’infantilisation du résident. Se pose
la question de quel ensemble de facteurs favorisent I’apparition de ce type de mécanismes chez
les soignants ? Et comment ces professionnels appréhendent le corps dans cette relation

soignant-soigné ?

Représentations, attitudes et ajustements des soignants face au corps
vieillissant et risque pour la santé des personnes agées

Aujourd’hui, le corps paramédical est investi majoritairement par des femmes. Pendant
longtemps les femmes étaient considérées comme naturellement prédisposées a prendre soin de
I’autre tout en étant écartées des postes engageant une position sociale et un savoir important.
Dans le domaine de la gérontologie, les institutions sont avant tout représentées par un corps
médical féminin. La société occidentale considére que le nursing et les soins du corps ne

demandent pas de savoirs pointus et sont des pratiques quotidiennes non reconnues (Jeanguiot,
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2006). Ainsi, différents facteurs sociaux, institutionnels et subjectifs sont enjeux dans les
représentations et attitudes des soignants face aux personnes agees.

Les representations du corps vieillissant chez les soignants sont en lien direct avec les
représentations sociales de notre société a 1’égard des personnes agées. En effet, en promulguant
une vision de la personne dgée en terme de perte, d’incapacité et de fardeau, les métiers liés a
cette population y font écho et s’en trouvent dévalorisés (Lahaye, 2014). 1l apparait que les
soignants sont en situation de vulnérabilité face aux stéréotypes agistes de par leur contact
quotidien avec des personnes agées en souffrance. En effet, Adam et al en 2007, montrent que
les soignants utilisent majoritairement plus de mots a connotations négatives pour parler des
personnes ageées, soit 74% de leurs discours que les non-soignants. Il apparait dans leurs
discours les themes de la solitude, la dépendance, la perte d’autonomie et la maladie. Les
soignants sont en lien au quotidien avec des personnes agées, ce qui mobilise leurs angoisses
liees a leur propre vieillissement ou a celui de leurs proches. Ribes (2011) explique que la
confrontation quotidienne aux corps agés pour les soignants peut créer un sentiment
d’ambivalence, entre fascination et rejet. Ce regard permanent sur un corps dit dégrade
positionne le soignant face a son propre avenir. Le temps de la toilette entraine une proximité
entre le corps du résident et le corps du soignant qui provoque pour le soignant « un rejet de la
personne dans son identité humaine » et le confronte a une « image bestiale » du corps humain.
Le soin du corps agée, entraine un contact physique qui peut étre source de conflit, d’agressivité

et d’angoisse autant pour le résident que le pour le soignant.

Le cadre institutionnel favorise une vision dite simplifiée de la personne agée en termes de
fragilité qui laisse place a un ensemble de conduites. Ainsi, le résident peut est considéré comme
incapable de décision, nécessitant une prise en charge globale et « maternante » réaffirmant le
soignant dans un role protecteur et bienveillant (Lahaye, 2014). Avec ces représentations
négatives la personne agée représente cet « autre dans lequel nous ne voulons pas nous
reconnaitre », un autre qui est assimilé a la dégradation et a la mort, I’identification peut
entrainer un sentiment d’horreur (Lahaye, 2014).

La relation soignant-soigné implique un lien a la fois affectif, émotionnel et de ressentis
entre les deux protagonistes. Le dosage de ces trois notions dans cette relation de soin fait 1’objet
de questionnement éthique pour aboutir a une juste distance. Le soignant retrouve dans sa prise
en charge un écho de son histoire personnelle (Hecquet & Nuytens, 2011). Ainsi, Hecquet et
Nuytens en 2011 expliquent que cette relation par le biais du corps entraine un sentiment de

culpabilité, un besoin de réparations et des résonnances affectives qui engagent un effet miroir
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tres important par rapport au corps du résident. Cette relation permanente avec le vieillissement
vient interroger le sentiment de finitude du soignant. La relation soignant-soigné amorce un
phénomeéne de contre-transfert qui place le soignant comme ’enfant agressé devant un « parent
défaillant » face a ce corps diminue (Colpé, 2007).

Ces processus psychiques impliquent I’apparition d’un ensemble de mécanismes de défense
qui protegent le soignant et donnent un sens individuel a ce qui est vécu. Ainsi, le DSM IV TR
en 2000, définit les mécanismes de défense comme «des processus psychologiques
automatiques qui protégent ! ’individu de I’anxiété ou de la perception de dangers ou de facteurs
de stress internes ou externes ». Timmermenn, Naziri et Etienne (2009) montrent que les
soignants mettent en place de nombreux mécanismes de défense face a des situations difficiles
tel que la mort, la souffrance et la douleur.

Les soignantes manifestent dans leurs attitudes une insatisfaction dans les réponses du corps
du résident qui ne répond plus aux soins malgreé les efforts des professionnels. Un décalage
apparait entre la passivité de la personne agée et I’exigence du soignant (Pellerin, 2014). Cette
relation fait I’objet d’un déséquilibre. D un coté, le soignant est dans un mouvement de don (du
temps, de 1’échange) et de 1’autre coté le résident est dans un mouvement de réception de ces
dons. Ainsi, symboliquement le soignant est dans 1’attente d’un retour par un contre-don, c’est-
a-dire concretement un changement dans le comportement, une amélioration, etc (Mauss,
2003).

La relation soignant- soigné ne nécessite pas seulement une juste distance relationnelle et
physique, mais aussi une juste distance affective. C’est-a-dire étre dans un engagement
respectueux de 1’intimité d’autrui, sans s’octroyer de maitrise, de jugement ou de controle sur
la personne soigné. Ainsi, le soigné reste libre, bien qu’accompagné psychiquement et
physiquement par un tiers. Une relation de confiance mutuelle se crée ou la notion de « joie
partagée d’étre la ensemble » peut s’instaurer (Durif-Varembont, 2014). Cette juste distance
doit pouvoir se mettre en place pendant le temps de la toilette, un temps d’intimité ou la
corporalité de chacun est mise au centre de la relation de soin. Si cela ne peut ce faire il peut'y
avoir une objectivation voire, une déshumanisation du résident. Le soignant peut considérer
I’affect émotionnel de cette relation comme entrainant des tensions psychiques
supplémentaires. En effet, le soignant est dépositaire de la souffrance du soigné, la gestion de
cette souffrance est assimilée en fonction des ressources propres du sujet. Or, quand cette
gestion émotionnelle devient compliqué, des mécanismes défensifs se mettent en place pour se

dégager de cette relation (Costantini-Tramoni et al., 2010).
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Cet ensemble de représentations négatives envers la personne agée ainsi que la mise en
place de ces mécanismes de défense peuvent amener les soignants a des actes de maltraitance.
Ainsi, la relation de soin est influencée par un ensemble de facteurs qui peuvent défavoriser ou
favoriser une relation bienveillante entre les deux protagonistes. Ces facteurs de risques
permettent d’identifier les actes de maltraitances et doivent étre connus de tous pour aider a

prévenir et/ou signaler la maltraitance pendant les temps de soins (Storey, 2020).

L’objectif de ce travail de recherche, est d’étudier le vécu et les remaniements de
I’image corporelle au cours du processus de vieillissement chez les femmes. De ce fait, ce pose
la question de quelles sont les représentations et attitudes de 1’image du corps des femmes agées
et des soignantes dans la pratique du soin, et en particulier de la toilette ?

La premiére hypothése postule qu’il y aurait une différence de vécu, ressenti, ajustement par
rapport aux représentations du corps de la femme agée. Ainsi, trois hypotheses opérationnelles
peuvent étre soumises.

Hol : Les soignantes et les résidentes en institution n’auraient pas les mémes représentations
autour du corps de la femme agée.

Ho2 : Les soignantes et les résidentes auraient un score de valence émotionnelle différent.
Ho3 : Le profil défense ne serait pas le méme pour les soignantes et les résidentes.

La deuxiéme hypothese postule une corrélation entre les mécanismes de defense et la valence
émotionnelle pour chaque groupe. Enfin, la troisieme hypothese suppose un vécu et un ressentit

subjectif différent dans la relation soignant-soigné pendant le temps de la toilette.

2. Méthodologie
2.1. Population

Cette étude comprend un échantillon de 10 sujets réparties en deux groupes. Les
participantes ont été recrutées dans deux EHPAD privés situé dans la région des Pays de la

Loire (49) en France, sur la base du volontariat.

Le premier groupe correspond a la population de femmes agées résidant en institution,
agées de 86 a 97ans (M =91.8 ; ET =4.15), avec un niveau d’étude moyen (M =13.2 ; ET =1).
La durée d’institutionnalisation pour le groupe 1 varie de 2 a 10 ans (M=5 ; ET =3.46). Les

criteres d’inclusion étaient que la personne soit de sexe féminin, ait un dge avancé (>ou= a 65
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ans), vive en maison de retraite et bénéficie d’une aide a la toilette par un professionnel de
I’institution. Les critéres d’exclusion écartent de 1’étude toute personne ayant des troubles
neurocognitifs et psychiques, trop important (MMSE > & 24). Les caractéristiques d’age, de
MMSE et de GIR des participantes du groupe 1 sont présentées dans le tableau 1, annexe 3.

Le deuxieme groupe lui sera composé de cing femmes aides-soignantes travaillant en
maison de retraite agées de 30 a 60 ans (M= 47 ; ET = 11.6). Ces professionnelles sont issues
des mémes institutions que le groupe 1. La durée d’ancienneté de travail en institution pour
personnes agées pour le groupe 2 varie de 2 ans a 28 ans (M = 16.4 ; ET = 9.45) (Annexe 3,
tableau 2). Les critéres d’inclusion pour ce groupe étaient d’étre de sexe féminin, de travailler
en tant que aide-soignante dans une maison de retraite et d’intervenir pendant les temps de soins
aupres des personnes agées du groupe 1. Les critéres d’exclusions écartent les soignants

hommes et les soignants qui ne travaille pas en maison de retraite.

2.2. Matériel

L’objectif dans cette étude est de recueillir le vécu et les représentations des soignantes et
résidentes sur le vieillissement de la femme agée en institution sous la forme d’entretiens semi-
structurés individuels. L’entretien semi-structuré est un entretien qui permet d’aborder un
nombre limité de questions ciblées a I’avance par une grille d’entretien dans un cadre restreint

tout en laissant place aux associations libres du participant interroge.

Les échanges se sont structurés autour de trois thémes principaux (cf : Annexe 2) : (1) le
vieillissement et de 1’identité de la femme (ex: pour vous c’est quoi vieillir ?), (2) les
représentations du corps vieillissant et de la femme dans notre société (ex : est-ce que le corps
est important dans notre société ?), (3a) le temps de la toilette vue par une soignante (ex :
comment qualifieriez-vous votre relation avec les résidents ?), (3b) le temps de la toilette vue
par une résidente (ex : comment qualifieriez-vous votre relation avec les soignants ?). Les
themes un et deux étant communs aux deux groupes de participantes, seule le theme trois differe
de part quelques questions qui concernent le statut de soignant et de résident respectif (ex :
depuis combien de temps travaillez-vous en maison de retraite ?/ Depuis combien de temps

étes-vous en maison de retraite ?, cf : Annexe 2)

L’analyse des entretiens pour en extraire les ¢léments centraux répond a la problématique de
quelles sont les représentations et attitudes de I’image du corps des femmes agées et des
soignantes dans la pratique du soin en institution. Pour cela, une analyse descriptive et
subjective sera réalisée dans laquelle le discours des participantes sera repris , et illustré a ’aide
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de passages issues des corpus d’entretiens. Une analyse textuelle quantitative sera également
proposée via le logiciel Tropes afin de déterminer les grandes thématiques abordees par les
sujets, ainsi qu’une quantification, qui permet de quantifier la valence émotionnelle du discours
a partir des retranscriptions des différents entretiens menés. Cette analyse sera effectuée avec
le logiciel EMOTAIX qui est une extension du logiciel Tropes.

Afin d’évaluer les mécanismes de défense mis en ceuvre par les participants, les entretiens
avec les soignantes ont eté analysés avec 1I’échelle des mécanismes de défense de Perry (2004).
Cette échelle permet de décrire et de dénombrer les mécanismes de défense auxquels un sujet a
recourt lors d’un entretien et d’établir un profil défensif selon la proportion de mécanismes de
défense présents dans chacune des 7 catégories que compte I’instrument. Ces 7 catégories
correspondent au profil mature, obsessionnel, autre névrotique, narcissique, désaveu,
borderline et par I’agir. Ainsi, cela permet de calculer une moyenne pondérée pour chaque
catégorie (SDG= Score défensif global) donnant un indice du niveau moyen de fonctionnement
défensif. Ainsi, le DMSR propose a la fois une évaluation quantitative et une évaluation

qualitative.

2.3. Procédure
Quatre passations ont eu lieu en présentiel, les six autres passations se sont réalisées par

téléphone pour faciliter I’organisation et garder un cadre propice a I’entretien. L’étude a été
présentée dans un premier temps de maniere orale a toutes les participantes. Puis ils ont été
informés de la confidentialité et de I’enregistrement audio de I’entretien. L’entretien le plus
court a duré 30 minutes et I’entretien le plus long a duré 1 heure 20 (M =1 h). Pour chaque
participante une rencontre au préalable a été effectué pour expliquer le sujet et le cadre de
I’entretien, et ainsi recueillir le consentement de la personne. Tous les participants présentes

dans cette étude ont lu et signé une feuille de consentement (cf : Annexe 1).
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2.4. Analyses des données

Dans un premier temps, une analyse descriptive et subjective du discours des résidentes et
soignantes, sera réalisée a partir de themes et sous-themes abordés lors des entretiens. Dans un
second temps, une analyse des entretiens avec 1’échelle du DMSR de Perry (2004) sera réalisée.
Cela permettra de mettre en évidence les mécanismes de défense des résidentes et soignantes
et ainsi dégager un score de niveau global de I'utilisation de mécanisme de défense sur une
échelle allant de 1 a 7. Ensuite, sera réalisée une analyse quantitative avec le logiciel EMOTAIX
qui met en évidence les occurrences de productions discursives en catégories et les quantifie en
termes de valence émotionnelle. L analyse statistique sera effectuée a partir de corrélations
intragroupe et intergroupe pour évaluer les relations entre les mécanismes de défense utilises et
la valence émotionnelle associée a I’image du corps dans les deux groupes. Le logiciel Jasp sera

utiliseé pour effectuer les analyses statistiques et le seuil de significativité sera de p< .05.

3. Reésultats
3.1. Analyse Thématique

Trois grandes thématiques ont éte abordees lors des entretiens avec des femmes agées
en institution et des soignantes travaillant en institution (Annexe 3 et 4).

Dans le premier theme, la question du vieillissement et de I’identité de la femme seront
abordés. Les résidentes, associent la thématique du vieillissement a de multiples pertes qu’elles
soient physiques, cognitives et sociales « une perte continuelle de toutes ses facultés » et a la
mort. Elles viennent aussi souligner I’importance de la santé dans le processus de vieillissement
« du moment que j'ai la santé, ¢a va ». Les soignantes, de leurs cotés, parlent de pertes « une
perte d’autonomie évidemment » mais aussi de gains, « c’est aussi des expériences que [’on
cumule ». Avec des notions de peur et d’appréhension de leur propre vieillissement, « c’est
quelque chose qui me fait peur ».

Les deux groupes abordent la notion d’acceptation. Les sujets expliquent que tous ces
changements, dus au vieillissement, demandent d’étre accepté consciemment par la personne.
Dans leur discours, ces changements apparaissent inévitables et les personnes expriment étre
obligés de I’accepter, « on a pas le choix mais il faut [’accepter ». La notion de 1’identité de la
femme a été peut investit par le groupe des résidentes. Les femmes agéees expriment des

difficultés a répondre a cette question. A I’inverse, le groupe des soignantes a abordé la notion
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de féminité « une femme est souvent plus coquette qu’'un homme », une facon de penser
différente des hommes, un corps différent qui est reliée & la maternité, « mais étre une femme

c’est aussi donner la vie ».

Le théme des représentations du corps vieillissant de la femme dans notre société, a
permis de dégager les représentations autour de la personne &gée et de recueillir le ressentit de
ces femmes sur leur rapport au corps. La personne agée est percue par le groupe des résidentes
comme un fardeau, « ce sont les empécheurs de tourner en rond » pour la société qui entraine
un comportement discriminatoire « alors que ici, il y a pas le vieux, il est dévalorisé ». Le
groupe des soignantes, évoque aussi la notion de fardeau « des boulets », mais parle de respect
envers les personnes agees, « un respect dans toute cette vie qu'’ils ont parcourus ». Le role de
grand-parent est evoqué pour parler des personnes ageées, un réle percu de maniere positive et
qui deviendrait plus prégnant avec I’avancée en age.

Les résidentes, disent ne pas ressentir de différence dans la perception du corps de la
femme par la société. Le groupe des soignantes, évoque un idéal du corps féminin a atteindre
pour étre bien percu, « une femme est beaucoup jugée sur son apparence ». Le rapport au corps
pour le groupe des résidentes est en lien direct avec le regret de la jeunesse de leur corps « il
vaut mieux rester jeune ». La notion d’acceptation, Se retrouve dans le rapport au corps pour le
groupe des soignantes. Elles expliquent ne pas toujours aimer leurs corps mais, que c’est leurs
corps et qu’il faut I’accepter, « c’est pas a ¢a qu’on pensait mais tant pis c’est notre image, il

faut I’accepter ».

La troisieme thématique abordée, est le vécu du temps de soin en institution et de la
relation soignant-soigneé. Le groupe des residentes définissent leurs relations avec les soignants
comme étant cordial, mais sans manifester d’attachement particulier, « Oh oui sans plus. Avec
le sourire, sans faire de reproche ». A I’inverse, le groupe des soignantes évoque un risque
d’attachement dans la relation qui nécessite la mise en place de, « barriéere », « il faut savoir
garder ses limites, pas aller trop loin ».

Le temps de la toilette est percu comme un moment intime par les résidentes, « c¢’est
une mise a nue ». La géne qu’elles peuvent ressentir au debut est atténuée si le soignant reste,
le méme au fil du temps. Les résidentes s’habituent et accepte mieux ce temps, « Quelqu 'un
qu’on a [’habitude ». Le groupe des soignantes percoit ce temps de toilette comme un moment

d’échange avec le résident « un moment d’échange pour moi ». Ce temps de relation est
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contraint par I’institution et cela génére un sentiment de frustration « on a plus le temps pour

passer un moment avec elle ».

3.2. Analyse Emotaix

L’analyse textuelle, a été réalisé par le logiciel Tropes qui permet de montrer les
caractéristiques et les différentes thématiques abordées lors des entretiens. L’extension de ce
logiciel, Emotaix, a permis d’évaluer la valence émotionnelle des deux groupes, ainsi que, de
chaque participante.

Le tableau des occurrences des émotions négatives et positives des deux groupes
(Annexe 5) permet de mettre en évidence que le groupe des résidentes, avec un score de 496
occurrences, a un plus grand nombre d’occurrences correspondant a une valence emotionnelle
que le groupe des soignantes, qui a 385 occurrences.

Le groupe des résidentes, a un score de 268 pour la valence négative avec 189
occurrences qui sont présentes dans la catégorie mal-étre. La valence positive a un score
legerement plus faible avec 228 occurrences, notamment 106 qui correspondent a la catégorie
bienveillance. Le groupe des soignantes, a un score de 206 pour le valence négative dont plus
de la moitié correspond a la catégorie mal-étre. Le score de la valence émotionnelle est de 179

occurrences, avec 89 occurrences correspondant a la catégorie bienveillance.

Un test U de Mann-Whitney a été réalisé pour comparer les scores de valence émotionnelle

entre le groupe des résidentes (n=5) et le groupe des soignantes (n=5).

Tableau 6 : Test U de Mann-Whitney entre les moyennes des groupes des résidentes et des

soignantes des scores de la grille Emotaix

Emotaix Résidentes Soignantes U P
Moyenne ET Moyenne ET

Malveillance 2.8 2.7 1.6 15 15 0.671
Mal-étre 41.6 19.4 31.2 16.6 17 0.401
Anxiété 10.8 7.3 9.2 5.2 13.5 0.917
Bienveillance 22.2 9 18.8 9.9 15.5 0.600
Bien-étre 19.8 16.4 17.4 11 9.5 0.599
Sang-froid 5.6 6.1 2 2 16 0.523
Valence Négative 54.4 26.3 42 19.7 18 0.295
Valence Positive 47.6 28.4 38.2 19.5 14 0.834

*p< .05 ; **p<.01 ; ***p<.001
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Pour toutes les grandes catégories de Emotaix, le groupe des résidentes a des moyennes
supérieures a celles du groupe des soignantes. Le groupe des résidentes a également des écarts-
types supérieurs aux groupes des soignantes, sauf pour la catégorie bienveillance (Résidentes
ET = 9.011; Soignantes ET = 9.910). Il n’y a aucune différence significative entre les deux
groupes, que ce soit sur les supra-catégories ou sur les catégories de valence négative (U =18 ;
p =0.295) et positive (U =14 ; p=0.834).

3.3. Analyse DMSR

L’analyse de discours avec 1’échelle des mécanismes de défense de Perry (DMSR) a
permis de montrer (Annexe 6 : Tableau 7 et 8) que le groupe des soignantes a un score défensif
global (SDG=5,3) plus mature que le groupe des résidentes (SDG=4,08). De maniere globale,
il a été détecté plus de mécanismes de défense présents chez le groupe des résidentes (82) que
chez le groupe des soignantes (34).

Les niveaux défensifs les plus présents dans le discours des résidentes sont en premier,
le niveau obsessionnel avec un score de 28, qui comprend I’utilisation des mécanismes
d’isolation (4), d’intellectualisation (9) et d’annulation (15). Puis, vient en second, le niveau
autre névrotique avec un score de 11, qui comprend 1’utilisation de mécanismes tel que, le
refoulement (6), la dissociation, la formation réactionnelle (3) et le déplacement (2). (Annexe
6)

Pour le groupe des soignantes les niveaux défensifs les plus présents sont en premier le
niveau obsessionnel avec un score de 18 qui comprend I’utilisation des mécanismes d’isolation
(1), d’intellectualisation (3) et d’annulation (14). En second, apparait le niveau borderline avec
un score de 6 qui comprend I’utilisation du mécanisme de défense de type clivage (6). (Annexe
7)
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Un test U de Mann-Whitney a aussi été réalisé pour comparer 1’utilisation moyenne des

mécanismes de défense entre le groupe des résidentes (n=5) et le groupe des soignantes (n=5).

Tableau 9 : Test U de Mann-Whitney entre les moyennes des groupes des résidentes et des

soignantes des scores de I’échelle de Perry

Mécanismes de défense Résidentes Soignantes U p
Moyenne ET Moyenne ET
Affiliation 0 0 0 0
Altruisme 0 0 0.8 0.4
Anticipation 0 0 0 0
Humour 0.2 0.4 0.2 0.4 125 1.000
Affirmation de soi 0 0 0 0
Introspection 0.2 0.4 0 0
Sublimation 0 0 0 0
Répression 0 0 0 0
Mature 0.4 0.8 1 0
Isolation 0.8 0.8 0.2 0.4 18 0.232
Intellectualisation 1.8 0.4 0.6 0.5 235 0.019*
Annulation 3 1.4 2.8 1.3 14 0.822
Obsessionnel 5.6 2.3 3.6 1.8 19.5 0.172
Refoulement 1.2 0.8 0.2 0.4 21 0.070
Dissociation 0 0 0 0
Formation réactionnelle 0.6 0.8 0 0
Déplacement 0.4 0.5 0 0
Autres névrotiques 2.2 1.3 0.2 0.4 24 0.016*
Omnipotence 0.4 0.8 0 0
Idéalisation 1.4 1.6 0 0
Dévalorisation 1.4 15 0.4 0.8 18 0.238
Narcissique 3 3 0.4 0.8 21 0.071
Déni 1.8 1.6 0.8 0.8 17 0.382
Projection 0 0 0 0
Rationalisation 0 0 0 0
Désaveu 1.8 1.6 0.8 0.8 17 0.382
Clivage 1.0 0.7 0.2 0.4 20.5 0.083
Identification Projective 1.2 0.8 1.0 1.4 145 0.742
Borderline 2.2 1.0 1.2 13 18.5 0.228
Passage a I’acte 0 0 0 0
Agressivité passive 0.2 0.4 0 0
Hypocondrie 0.8 1.3 0 0
Passage a I’acte 1.0 1.4 0 0
SDG 4.2 0.3 4.9 0.4 1.5 0.027*

*p< .05 ; **p<.01 ; ***p<.001

Les données permettent de constater que la moyenne du score défensif global du groupe
des résidentes (4.2) est significativement supérieure a la moyenne du score défensif global du
groupe des soignantes (4.9). (U=1.5; p =0.027%)
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Au niveau des profils défensifs, le profil autres névrotiques présente une différence

significative entre les moyennes du groupe des résidentes (2.2) et celles, du groupe des
soignantes (0.2). (U=24 ; p=0.016%*)

Et plus précisément, dans les supra-catégories, une différence significative est observée entre

les moyennes du score du mécanisme d’intellectualisation du groupe des résidentes (1.8) et

celle du groupe des soignantes (0.6). (U= 23.5; p=0.019%)

3.4. Analyse Correélationnelles

Une corrélation de Spearman, a été effectuée entre les scores de valence émotionnelle

et les scores de profil défensif pour le groupe des résidentes, résumé dans le tableau 10, et pour

le groupe des soignantes, résume dans le tableau 11.
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Emo_Malveillance
Emo_Mal-etre 0.359
Emo_Anxiété 0.667 0.6
Emo_Bienveillance 0.667 0.5 0.9
Emo_ Bien-etre 0.872 0.7 0.9 0.8
Emo_Sang-froid 0.154 0.8 0.6 0.7 0.5
Emo_Valence Négative 0.368 0.975** 0.564 0.564 0.667 0.872
Emo_Valence Positive 0.872 0.6 0.8 0.9 0.9 0.6 0.667
Perry_Mature 0.725 0.707 0.354 0.354 0.707 0.354 0.725 0.707
Perry_Obsessionnel 0.718 0.3 -0.1 -0.3 -0.3 0.3 0.205 -0.5 -0.354
Perry_Autres Névrotiques 0.789 -0.667 -0.975** -0.872 -0.975** -0.564 -0.632 -0.872 -0.544 0.205
Perry_Narcissique 0.921* 0.359 0.564 0.41 0.821 0.051 0.289 0.667 0.725 -0.564 -0.711
Perry_désaveu 0.395 0.41 0.205 0.359 -0.051 0.821 0.5 0.103 -0.181 0.564 -0.079 -0.605
Perry_Borderline 0.296 0.289 -0.577 -0.577 -0.289 0 0.296 -0.289 0.408 0.289 0.444 -0.148 0
Perry_Par I'agir 0.287 -0.447 -0.335 -0.671 -0.335 -0.783 -0.631 -0.671 -0.395 0.224 0.344 0.057 -0.631 0
Perry_SDG 0.154 0.8 0.6 0.7 0.45 1.000* 0.872 0.6 0.354 0.3 -0.564 -0.051 0.821 0 -0.783

Tableau 10 : Corrélations entre les score de valence émotionnelle et les scores de profil défensif

pour le groupe des résidentes
*p< .05 ; **p<.01; ***p<.001

Les données montrent que plus une résidente présente une valence émotionnelle
négative, plus la valence émotionnelle correspondant a la catégorie mal-étre augmente (r(3) =
0.975 ; p=0.005**). De méme, plus une résidente utilise des mécanismes de défense de type
narcissique, plus la valence émotionnelle correspondant a la catégorie malveillance augmente

(r (3) =0.921 ; p = 0.026™).
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Ainsi, plus une résidente utilise des mécanismes de défense de type autres névrotiques,
plus la présence de valences émotionnelles correspondant a la catégorie bien-étre (r (3) = -
0.975 ; p = 0.005**) et anxiété (r (3) =-0.975 ; p = 0.005**) diminue. Enfin, plus une résidente
a un score défensif global élevé, moins la présence de valences émotionnelles correspondant a

la catégorie sang-froid sera présente (r (3) = 1.000 ; p = 0.017%).
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Emo_Malveillance

Emo_Mal-etre -0.616

Emo_Anxiété -0.718 0.8

Emo_Bienveillance 0.051 0.7 0.3

Emo_ Bien-etre -0.342 0.359 -0.051 | 0.462

Emo_Sang-froid -0.526 0.205 -0.051 | 0.103 0.921*

Emo_Valence Négative -0.616 1.000* 0.8 0.7 0.359 0.205

Emo_Valence Positive -0.368 0.821 0.410 0.872 | 0.763 0.526 0.821

Perry_Mature NaN NaN NaN NaN NaN NaN NaN NaN

Perry_Obsessionnel 0.289 -0.359 0.051 -0.103 | -0.289 -0.289 -0.359 | -0.289 | NaN

Perry_Autres -0.725 0.707 0.354 0.354 0.725 0.725 0.707 0.725 NaN -0.725

Névrotiques

Perry_Narcissique -0.181 0.354 0.707 0 -0.725 -0.725 0.354 -0.181 | NaN 0.181 -25

Perry_désaveu -0.433 0.527 0.158 0.58 0.973** 0.865 0.527 0.865 NaN -0.216 | 0.745 -0.559

Perry_Borderline 0.395 -0.154 0.051 -0.205 | -0.921* -0.947* -0.154 | -0.553 | NaN 0 -0.544 | 0.725 -0.892*

Perry_Par I'agir NaN NaN NaN NaN NaN NaN NaN NaN NaN NaN NaN NaN NaN NaN

Perry_SDG 0.263 -0.410 -0.462 | 0.051 0.526 0.5 -0.41 0.105 NaN 0.526 -0.181 | -0.725 | 0436 -0.711 NaN

Tableau 11 : Corrélations entre les score de valence émotionnelle et les scores de profil défensif

pour le groupe des soignantes
*p< .05 ; **p<.01; ***p<.001

Les données montrent que, plus une soignante présente une valence émotionnelle
négative, plus la valence émotionnelle correspondant a la catégorie mal-étre augmente (r(3) =
1.000; p = 0.017*). A cet égard, plus une soignante présente une valence émotionnelle
correspondant a la catégorie sang-froid, plus la valence émotionnelle correspondant a la
catégorie bien-étre augmente (r(3)=0.921 ; p=0.026*). De méme que, plus une soignante utilise
des mécanismes de défense de type désaveu, plus la valence émotionnelle correspondant a la
catégorie bien-étre augmente (r(3) =0.973 ; p=0.005*%*).

Ainsi, plus une soignante présente un profil défensif borderline, moins les valences
émotionnelles positives telles que pour les catégories bien-étre (r(3)=-0.921 ; p=0.026%*) et
sang-froid sont importantes (r(3)=-0.947 ; p=0.014%). Enfin, que plus une soignante utilise des

mécanismes de défense de type borderline, plus I’ utilisation des mécanismes de défense de type
désaveu diminue (r(3)=-0.892 ; p=0.042%*).

Léa Grégoire - Image du corps et vieillissement : VVécus subjectifs chez les soignants et les femmes

agées ©OE0O) >3




4. Discussion

L’objectif de ce travail est de recueillir les représentations et le vécu subjectif a 1’égard du
vieillissement du corps chez les femmes agées institutionnalisées et des soignantes travaillant
en maison de retraite. Pour ce faire, trois hypothéses ont été posees. La premiére hypothese,
postule qu’il y aurait une différence de vécu, de ressenti et d’ajustement par rapport aux
représentations du corps de la femme &gée. La deuxieme hypothese, suggérait la présence d’un
lien entre les mécanismes de défense et la valence émotionnelle pour chaque groupe. Enfin, la
troisieme hypothése postulait un vécu et un ressenti subjectif, différent dans la relation soignant-
soigné, pendant le temps de la toilette.

Ce travail apporte une double analyse, a la fois qualitative et quantitative, sur la place de
I’image du corps en terme de ressenti, de vécu, d’ajustement et de représentations pour ces deux
groupes. Ainsi, les résultats de I’analyse qualitative montrent une différence entre les deux
groupes, de representations et de vécu sur le processus de vieillissement et la place des
personnes agees et des femmes dans notre société. Les résidentes auraient des représentations
et une image du corps plus négatives que les soignantes. Le vécu subjectif de la relation
soignant-soigné et du temps de la toilette semble étre différent entre les deux groupes.

Les résultats de I’analyse quantitative ne présentent pas de différence entre le vecu
émotionnel des deux groupes. Les mécanismes de défense utilisés semblent étre plus matures
pour le groupe des soignantes que pour le groupe des residentes. Les corrélations pour chaque
groupe entre les scores de valence émotionnelle et les scores au profil défensif soulignent des

différences notables, dont les liens sont toutefois peu significatifs.

La premiere hypothese postulait qu’il y aurait une différence de vécu, ressenti et ajustement
par rapport aux représentations du corps de la femme agée. Pour répondre au mieux a cette
conjecture genérale, trois hypothéses opérationnelles ont été posees.

La premiere hypothese opérationnelle interrogeait une possible différence de représentation
du corps de la femme &gée entre le groupe des soignantes et le groupe des résidentes. L’analyse
qualitative effectuée a partir des thématique une et deux, abordées lors des entretiens, confirme
cette hypothése. Le premier theme porte sur le vieillissement et sur I’identité de la femme, et
le deuxiéme theme vient interroger les représentations du corps vieillissant de la femme dans

notre société.
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Le ressenti de I’impact du vieillissement sur leur corps est exprimé en terme de perte,
aucune notion de gain n’est abordée. En effet, les résidentes définissent le vieillissement comme
« une perte continuelle de toutes ses facultés » avec le facteur santé qui peut avoir un fort impact
sur le ressenti de son propre vieillissement : « du moment que j ai la santé, ¢a va ». Les propos
des résidentes ainsi recueillis permettent de confirmer les résultats de 1’étude de Hurd en 2000.
Cette étude venait demontrer que les femmes &gées décrivaient leurs corps de maniére négative,
réévalués en fonction du facteur santé. Cette perception négative du processus du vieillissement
est en lien avec la représentation que le groupe des résidentes a sur la place des personnes agées
dans notre société. Les résidentes expliquent percevoir le groupe des personnes agées comme
un fardeau pour la société, avec un sentiment d’inutilité. Leurs discours expriment une
stigmatisation des personnes agées dans notre société, qui rejoint la notion d’agisme défini par
Adam et al en 2017.

Le discours du groupe des résidentes sur la place des personnes agées dans notre société
semble se porter sur des représentations négatives, alors méme que, les résidentes font partie de
ce groupe social. Cela pose question sur la présence d’un processus d’auto-stéréotypisation.
Marquet et al en 2016, définissent 1’auto-stéréotypisation comme une intériorisation des
stéréotypes agistes par la personne agée. Cette derniere devient alors la cible de ses propres
stéréotypes. Cela peut avoir un impact sur la perception inconsciente de son propre
vieillissement. Les résidentes semblent avoir un ensemble de représentations qui impacte
directement leur ressenti et leur maniére de percevoir leur propre vieillissement.

Les participantes du groupe des résidentes n’expriment pas de notion de discrimination de
par leur sexe que ce soit dans leurs vecus ou dans leurs représentations de la place de la femme
dans notre société. La question de « qu’est-ce qu’étre une femme pour vous ? » et « est-ce que
vous vous sentez femme ? » a posé des difficultés pour répondre. Les participantes ne
parvenaient pas a poser des éléments de réflexions ou a parler de leurs vécus. Brossard et
Poitevin en 2020, expliquent que I’avancée en age entraine pour les femmes « un retrait des
attributs féminins et maternels ». En raison du vieillissement du corps, il y aurait un clivage
entre la permanence de ces désirs et la réalité du corps. Les auteurs questionnent la place d’un
mécanisme de défense tel que le refoulement, pour contrer ces désirs. Les difficultés a répondre
a ces questions sont donc la possible manifestation de mécanismes de défense qui
empécheraient 1’élaboration et 1’identification a ces notions d’identité de 1a femme.

Le rapport au corps pour le groupe des résidentes est en lien avec le regret et la nostalgie de

leur jeunesse, « il vaut mieux rester jeune ». Quand la question « Est-ce que pour vous, votre
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corps est vieux ?», les participantes effectuent directement une comparaison entre leur corps
d’aujourd’hui et leur corps jeune, souvent correspondant a 1’age de vingt ans. Ces propos
rejoignent les observations de Seid en 1989, qui montre la présence d’une idéalisation du corps
des personnes jeunes avec la présence du mythe d’immortalité.

Les discours des femmes &gées en institution mettent en avant un ensemble de
représentations négatives du vieillissement et de la personne agée avec une identité féminine
ignorée voire refoulée. Tout cela, semble entrainer une représentation du corps désiré comme
celui de leur vingt an, avec un idéal intériorisé correspondant aux normes de la société, donc
inaccessible, et un corps per¢u qui n’exprime que des pertes (Dany & Morin, 2010), (Hurd,
2000). Cette analyse qualitative pour le groupe des résidentes souligne une perception négative
de I’image du corps en tant que femme agée institutionnalisée. Cette image du corps négative
interroge sur I’existence d’anxiété et de dépression chez ces femmes agée (Becker et al, 2017).
Un axe d’approfondissement notable serait d’évaluer, par des échelles, la présence d’un état

dépressif ou anxieux, & mettre en lien avec cette image du corps négative.

Le groupe des soignantes définit le vieillissement en terme de pertes « une perte
d’autonomie évidemment » et de gains « c¢’est aussi des expériences que [’on cumule ». Cette
description difféere de ce que Adam et al en 2007, observent dans leur étude. Les soignants
dans cette étude, abordent majoritairement des themes tels que la solitude, la dépendance et la
perte d’autonomie. Cette différence peut étre en lien avec un biais de desirabilité social présent
chez les participantes de cette recherche. Celles-ci voudraient correspondre a un idéal du
professionnel de soins, percu comme bienveillant, attentif et imperméable aux préjugés
(Hirisch, 2013).

Les différents discours permettent cependant de dégager une notion d’appréhension au
sein du groupe des soignantes sur leur propre vieillissement. Cela rejoint la deuxiéme partie de
I’étude de Adam et al qui observe la mobilisation d’angoisses liées au vieillissement d’un
individu ou a celui de ses proches. Les soignantes indiquent connaitre les conséquences que
peut avoir I’avancée en age et étre inquiétes de ne pas savoir si elles seront ou non concernées
par la dépendance. La peur du vieillissement ne semble pas porter sur les mémes notions de
dépendance, certaines ont peur de la dépendance motrice, d’autres de la perte de la memoire.

La notion de I’identité de la femme a été un questionnement bien investi par le groupe
des soignantes. 1l en ressort les notions de féminité « une femme est souvent plus coquette qu 'un

homme » et de maternité « mais étre une femme, ¢ ’est aussi donner la vie », qui sont au centre
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des différences que les participantes ont pu identifier entre une femme et un homme. La féminité
est abordée dans un souci d’apparence et dans le fait d’étre désirée et désirante pour soi, ainsi
que pour autrui. Cela traduit un ensemble de représentations confirmant que les soignantes
percoivent leur corps comme un objet évalué esthétiquement par autrui et qui peut entrainer un
comportement de recherche et de souci de la beauté (Franzoi, 1985).

Les soignantes expliquent ressentir parfois une certaine insatisfaction esthétique par
rapport a certaines partie de leur corps. Cependant, cette insatisfaction est acceptée comme étant
naturelle, et ne venant pas interférer dans leur quotidien, « c¢’est pas a ¢a qu’on pensait mais
tant pis c’est notre image, il faut [’accepter ». Ces propos rejoignent la définition d’une image
du corps positive donnée par Homan et Tylka en 2015. Les soignantes semblent accepter leurs
corps comme ne correspondant pas nécessairement aux idéaux de beauté de la société tout en

respectant leurs besoins physiques.

La deuxieme hypotheése opérationnelle postulait la présence d’un score de valence
émotionnelle différent entre le groupe des soignantes et des residentes. Les résultats quantitatifs
ne montrent aucune différence significative entre les moyennes des deux groupes, que ce soit
pour la valence négative (U = 18 ; p =0.295) ou la valence positive (U =14 ; p=0.834). Les
résultats, bien qu’amenant des pistes de réflexion, ne permettent pas de conclure a une
différence de valence émotionnelle entre les deux groupes. A cet égard, le logiciel Emotaix a
mis en évidence plus d’occurrences correspondant a une valence émotionnelle pour le groupe
des résidentes (496) que pour le groupe des soignantes (385). Ce résultat montre que la grille
d’entretien n’a peut-étre pas fait appel a un vécu assez personnel pour les soignantes. En effet,
le vieillissement est une problématique treés bien ressentie par les résidentes, car cela est de
I’ordre du vécu, la ou les soignantes ont éprouve I’entretien dans les limites de leur cadre
professionnel. Il aurait fallu approfondir la question du vieillissement a travers le prisme du
vecu familial afin d’observer une valence émotionnelle plus prégnante.

Malgré cela, les résultats montrent que les moyennes de valence émotionnelle négatives
(Résidentes : M= 54.4 ; Soignantes : M= 42) sont plus élevées que les moyennes de valence
émotionnelle positives (Résidentes : M= 47.8 ; Soignantes : M= 38.2). Ces résultats peuvent
étre mis en lien avec 1’analyse qualitative du discours qui montre la présence de représentations
majoritairement négatives autour du vieillissement et du rapport au corps. La supra catégorie
mal-étre est la catégorie la plus représentée pour les deux groupes (Résidentes : M= 41.6 ;

Soignantes : M= 31.2). L’item dépression a été trés investi par les résidentes (63) qui
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correspond & des affects associés a la tristesse, a la fatigue et a la torpeur. La littérature montre
que la présence d’une dépression est deux fois plus fréquente pour des personnes agees vivant
en institution qu’a domicile. Ceci serait lié a une baisse de I’activité, un ennui, une diminution
des fonctions cognitives, une perte d’autonomie et une confrontation inévitable a la mort
(Thomas & Hazif-Thomas, 2013). Pour les soignantes, I’item trouble (56) est le plus présent
avec des affects tel que le bouleversement et le remords. Le soignant en EHPAD est
quotidiennement confronté aux divers bouleversements que peut apporter la vie, telles qu’un
changement de vie brutal, la maladie ou la mort. Ces bouleversements observés dans le lieu de
travail peuvent faire écho a ceux vécus dans la sphere personnelle. Cet écho peut
particulierement se cristalliser dans les temps de soins ou un effet miroir peut avoir lieu, et créer
des « mouvement psychique de culpabilité et de réparation » pour le soignant (Hecquet &
Nuytens, 2011).

La troisieme hypothése opérationnelle postulait que les résidentes et les soignantes
utilisaient un profil défensif différent pour s’ajuster a un vécu émotionnel possiblement
difficile. Les résultats présent dans le tableau 8, montrent que le profil défensif obsessionnel
est le plus utilisé pour le groupe des résidentes (M = 5.6) et pour le groupe des soignantes
(M=3.6). Le mécanisme de défense de I’annulation est celui qui est le plus utilise par les deux
groupes (Résidentes : M=3 ; Soignantes : M=2.8). De méme, les résidentes utiliseraient plus le
mécanisme d’intellectualisation que les soignantes (U=23.5; p=0.019*). L’annulation et
I’intellectualisation sont deux mécanismes de défenses faisant partie d’un niveau de distorsion
mineur utilisés tous les deux pour maintenir « hors de la conscience idées, sentiments, désirs
ou craintes potentiellement menacantes » (Charbol, 2005).

Les données permettent de constater que le groupe des soignantes posséde un profil
défensif plus mature que le groupe des résidentes (U=1.5 ; p = 0.027%*). Les recherches montrent
que I’institutionnalisation des personnes agées favorise 1’utilisation de mécanismes de défense
immatures qui altérent la perception de soi-méme et de la réalité. L’institutionnalisation marque
une perte d’autonomie et une dépendance a 1’autre qui peut induire une augmentation de
I’anxiété et du risque de dépression (Trouillet et Gély-Nargeot, 2009). A [I’inverse, les
soignantes montrent un niveau de défense plus mature qui contribue a des capacités
d’adaptation favorisant la santé psychique et physique de la personne (Charbol, 2005).
Cependant, la littérature montre que les mécanismes de défenses utilisés par les soignantes sont

majoritairement immatures tels que le mensonge, la banalisation, la fuite, la fausse réassurance,
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etc (Moley-Massol, 2007 ; Ruszniewski, 1995). Ces différences de résultats peuvent étre liés a
des erreurs dans la cotation. En effet, I’échelle de Perry ne peut se coter qu’avec un examinateur,
mais cela pourrait étre intéressant de croiser les regards avec une double cotation. Il peut aussi
étre évoqué le méme biais que dans la deuxiéme hypothése opérationnelle, avec une grille

d’entretien qui ne fait pas assez appel au vécu des participantes soignantes.

La deuxiéme hypothese générale présentait une corrélation entre les mecanismes de
défenses et la valence émotionnelle pour chaque groupe. Pour le groupe des résidentes les
résultats montrent que plus une résidente utilise des mécanismes de défense de type autres
névrotiques, plus la présence de valences émotionnelles correspondant a la catégorie bien-étre
(r (3) =-0.975; p = 0.005**) et anxiété (r (3) = -0.975 ; p = 0.005**) diminue. Cela rejoint la
fonction premiere des mécanismes de défense qui est de permettre a la personne de s’ajuster
aux conflits émotionnels et aux facteurs de stress internes ou externes qui peuvent étre source
d’anxiété. Les mécanismes de défense immature type névrotique peuvent créer une certaine
rigidité et entraver les capacités d’adaptation et donc, sur le long terme, de bien-étre de la
personne (Perry, 2004).

Pour le groupe des soignantes, plus une soignante présente un profil défensif borderline,
moins les valences émotionnelles positivent telles que pour les catégories bien-étre (r(3)=-
0.921; p=0.026*) et sang-froid sont importantes (r(3)=-0.947 ; p=0.014**). Un lien de
significativité positif a été observé entre les valences émotionnelles de catégorie sang-froid et
bien-étre (r(3)=0.921 ; p=0.026*). Ces résultats ne sont pas en accord avec la littérature qui
montre que 1’usage de défense immature est plutét lié a des troubles psychiques comme la
dépression et donc ne favorise pas 1’augmentation de sentiment de sang-froid et de bien-étre
(Chabrol, 2005).

Les résultats pour répondre a cette hypothese sont, dans leur globalité, peu significatifs. Ils
permettent de montrer un lien entre émotion et mécanisme de défense mais cela reste peu
probant. L’effectif réduit peut etre une piste explicative sur ces résultats qui ne permettent pas

de montrer de liens plus importants entre les mécanismes de défense et les émotions.

Enfin, la troisieme hypothése postulait un vécu et un ressenti subjectif différents du temps
de la toilette entre les soignantes et les résidentes. Cette hypothese sera interprétée par des

résultats qualitatifs qui questionnent le vécu de la relation entre soignant-soigné pendant les
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temps de soins. L hypothése d’un vécu différent pour le temps de la toilette entre les deux
groupes est verifiée.

Les résidentes expliquent avoir une relation cordiale avec les soignantes mais ne
manifestent pas d’affect particulier en parlant de ce sujet, « Oh oui sans plus. Avec le sourire,
sans faire de reproche ». Dupuy-Vantroys (2017) explique que, la maladie confére un droit de
regard sur le corps de la part des soignants sur le patient, indispensable pour pouvoir soigner,
mais qui entraine une intrusion dans I’intimité de la personne. A I’inverse, les soignantes
expriment plus d’affects dans leur discours. Elles expliquent devoir faire attention a ne pas étre
trop dans I’attachement de peur de se mettre en difficulté sur le plan personnel et professionnel.
La notion de mettre en place une « barriére », pour mettre une limite a la relation, est amenée
unanimement par les participantes soignantes. Cette notion de barriere est rejointe par la juste
distance dans la relation soignant-soigné que peuvent amener certains auteurs (Hecquet &
Nuytens, 2011, Duriff-Varemnbont, 2014). 1l semble que cette juste distance doit étre portée
par le soignant de par son role et sa responsabilité en tant que professionnel dans la relation.

Le temps de toilette est vécu par les résidentes comme un moment intime, « ¢ 'est une mise
a nue ». Lors de leurs premiéres toilettes, les résidentes expliquent ne pas s’étre senties a 1’aise
et avoir ressenti de la géne a se mettre nue. Puis, au fur et a mesure du temps, la géne disparait
et cela devient un moment du quotidien qui finit par étre accepté. Peu de résidentes ressentent
toutefois celui-ci comme un moment de bien-étre, mais plutét comme une étape nécessaire a
I’hygiéne quotidienne. La présence de la méme soignante au fil du temps contribue a créer un
lien de confiance et a diminuer cette géne présente au départ.

Le groupe des soignantes percoit, quant a lui, ce temps de toilette comme un moment
d’échange. La toilette devient un moment privilégié ou les soignantes peuvent consolider la
relation qu’elles ont initiée avec la personne agée. Donc, malgré la pénibilité du travail, cela
reste un temps percu comme agréable pour les soignantes. Ces propos rejoignent les résultats
montrés dans 1’article de Voléry & Vinel en 2016. Les soignantes, n’expriment pas de difficulté
a voir un corps agé nu. Pour elles, cela est habituel et elles disent ne pas avoir de jugement
esthétique envers ce corps. Ribes en 2011 emprunte une direction différente et parle de rejet
inconscient de ce corps vieux qui est un rappel de la finitude. La présence d’un biais de
désirabilité social peut a nouveau expliquer ces discours.

La toilette est un temps ou le soignant cotoie I’intimité de la personne agée. L’analyse
qualitative montre que la régularité du méme soignant dans les temps de soins est trés

importante pour mettre en confiance le résident. Larger en 2014, explique que les professionnels
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et ’institution sont garants de la « création d’un espace éthique de parenthése » dans lequel le
soignant peut entrer dans 1’intimité de la personne. Ainsi, il est important d’effectuer des gestes
professionnels, de ritualiser ce temps pour amener un sentiment de sécurité et étre présent
pleinement pour la personne a cet instant. La régularité du méme soignant est donc une action
importante qui peut avoir un grand impact sur le vécu de la toilette et sur le long terme 1’image
corporelle chez la personne agée. Cette régularité est donc importante a rappeler et a mettre en
avant pour les professionnels, pour qu’ils puissent essayer de I’appliquer de maniére
quotidienne. L’institution peut aussi etre garante de cette régularité et aider les professionnels

a mettre en place un cadre sécurisant pour les temps de soins.

Une notion qui est beaucoup apparue dans le discours a la fois des soignantes et des
résidentes, tout au long de ces entretiens, est la notion d’acceptation, « voila comment on
accepte la vieillisse ». A plusieurs reprises, les sujets ont pu expliquer que le vieillissement,
I’image de leur corps et le temps de la toilette étaient des choses qu’elles avaient dU apprendre
a accepter. Hayes en 1994, explique que 1’acceptation est un processus psychologique de lutte
face aux évenements considérés comme déplaisants. Les personnes qui sont insatisfaites par
leur apparence physique cherchent avant tout a supprimer les pensées et les émotions négatives
qui les assaillent. Le vieillissement entraine un ensemble de modifications du corps qui ne
peuvent, a ce jour, pas étre contrblés et / ou arrétés. Le processus d’acceptation permet
d’abandonner 1’idée de pouvoir changer son corps et ainsi engage un mouvement de
changement ou la personne cesse d’étre dans 1’évitement d’événements psychologiques
déplaisants.

Dans le discours des résidentes, la notion d’acceptation, comme I’explique Hayes, n’est pas
totalement présente. Les résidentes expriment aussi une certaine resignation, ou elles auraient
renoncé a I’idée de tout changement (Hayes, 1994). Cheval et al en 2011, expliquent que pour
accepter son corps il faut se dégager de ce mode de pensée rigide qui conduit a lutter contre un
corps qui ne peut étre changé. Ainsi, essayer plutét de se décentrer de ses préoccupations pour
accorder toute son attention au moment présent. Avec les données recueillies dans cette étude,
on peut supposer que la relation soignant-soigné pendant le temps de la toilette peut aider ou au
contraire défavoriser cette acceptation du corps agé. La bienveillance, la revalorisation et
1I’écoute, pendant ce moment durant lequel la personne dévoile son corps, peuvent étre des

actions positives qui viennent soutenir ce processus d’acceptation.
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Limites

Diverses limites peuvent étre mises en évidence et venir modérer les résultats. L’étude
comprend un faible échantillon de sujets qui ne permet pas une généralisation des résultats pour
ces populations. Le recrutement des participantes a été effectué dans deux établissements
différents dans lesquels 1’examinateur n’avait pas la méme relation avec les sujets. En effet, le
premier lieu de recueil correspondait a un lieu de stage, il y a donc pu y avoir une mise en
confiance déja existante avec les sujets avant les entretiens. Alors que, dans le second lieu de
recrutement, les sujets et I’examinateur ne se sont jamais rencontrées en présentiel et toutes les
démarches se sont réalisées a distance. Quatre entretiens ont pu se tenir en présentiels, mais le
reste des entretiens a été réalisé par téléphone. Ces derniers ont pu compliquer I’interprétation
de certains silences. Ne pouvant pas voir I’expression faciale et la gestuelle de la personne, il
est parfois difficile de savoir si celle-ci est en train de réfléchir ou si elle est dans ’attente d’une
relance. Cela a pu avoir un impact sur la mise en confiance et le recueil de la parole des
participantes.

La grille d’entretien a été créé par la chercheuse a partir de la littérature existante sur le sujet
d’étude, cela a pu influencer les résultats. Il apparait, comme expliqué dans la discussion, qu’il
est possible que la grille d’entretien ne faisait pas appel a un vécu assez personnel pour pouvoir
dégager une valence émotionnelle et la présence de mécanismes de défense représentatives pour
le groupe des soignantes. De plus, pour les outils tels que I’extension du logiciel Tropes,
Emotaix, et I’échelle de Perry, la cotation a été réalisé par un seul examinateur, ce qui peut
engendrer des biais. A I’analyse des résultats, un axe d’approfondissement se dessine quant au
fait de pouvoir évaluer 1’état dépressif des résidentes . Ceci dans le but d’une part de contréler
cette variable et d’autre part de mettre en lien ce score avec les résultats des analyses
guantitatives et qualitatives.

Au début de la recherche, il avait été pensé de mettre en lien les scores de valence
émotionnelle et de mécanismes de défense par une corrélation entre les deux groupes. Mais cela
n’a pas pu étre réalisé car statistiquement impossible a conceptualiser. Les résidentes et les
soignantes avaient été choisies avec un lien de soin pour pouvoir répondre méthodologiquement
a cette hypothése. Ne pouvant analyser ce lien de maniére quantitative, I’analyse a été menée
d’un point de vue qualitatif.

Enfin, il aurait été intéressant, pour approfondir 1’analyse, d’avoir des groupes controles

pour la population des femmes agées en institution et la population des soignantes travaillant
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en institution. Cela aurait permis de mieux objectiver les résultats comme étant réellement ou
non spécifiques au contexte de vie et de travail en maison de retraite. Cela reste donc une

perspective pour une prochaine recherche.

Conclusion :

Ce travail de recherche, interrogeait les représentations de 1’image du corps chez la
femme agée et chez les soignantes. Cela a permis de montrer des différences de représentations,
de vécus et de rapports aux corps autour de I’image du corps agée et de la relation soignant-
soigné. Les résultats montrent des différences de valence émotionnelle et de mécanismes de
défense, mais les liens restent peu probants.

Tout cela, permet d’observer que les représentations sont majoritairement négatives et
ont un impact sur le rapport au corps de ces personnes. La société d’aujourd’hui met encore la
population agée a I’écart et ces comportements discriminatoires ne sont pas sans conséquence.
Des axes de sensibilisation auprés des soignantes et des résidentes peuvent étre envisageés.
L’outil du photolangage pourrait étre un moyen d’une part de faire prendre conscience de ces
représentations négatives et d’autre part de venir nuancer ses stéréotypes autour de la personne
agée. En effet, ¢’est un outil de médiation qui s’exerce en groupe et qui vient étayer un travail
psychique et de symbolisation. Les photos servent alors de support a la parole, ou les
participants doivent choisir une photo pour répondre a une question (Mazurier, 2016).

Cette étude montre aussi que le temps de la toilette est un moment important autant pour
les résidentes que pour les soignants. De nombreux processus ce joue lors de ce temps et ne
peuvent étre négligés sans conséquence. C’est un rappel que, diminuer le temps de présence
des soignantes et automatiser les toilettes en institutions peut avoir des répercussions sur le
bien-étre des résidentes et des soignantes. Ainsi, il faut continuer a défendre ces temps de soins
aupres des directions, comme des temps de relations essentiels a 1’épanouissement de la vie en

institution (Larger, 2014 ; Raybois, 2014).
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Annexe 1 : Lettre d’information et de consentement

Formulaire d’information et de consentement dans le cadre d’une
recherche en psychologie :

Dans le cadre d’'un mémoire de master en psychologie a I’Université d’Angers et sous la
direction de Mme Potard, Maitre de Conférences a 1’Université d’Angers, je vous invite a participer a
mon travail de recherche.

Ce temps d’échange en individuel durera environ une heure et a pour but de recueillir votre
ressenti et vécus en lien avec le vieillissement.

La discussion fera 1’objet d’un enregistrement audio. Les informations recueillis seront
strictement confidentielles, ¢’est-a-dire que votre nom n’apparaitra dans aucun document. La restitution
de cet échange ne sera utilisée que dans le cadre universitaire.

Vous étes libre a tout moment d’interrompre votre participation quand vous le souhaitez cela
n’entrainera aucune répercussion sur votre accompagnement. Vous avez le droit de demander le retrait
des données issues de cet échange. Vous pouvez également avoir accés aux résultats de cet étude en
faisant part de votre demande a la psychologue de 1’établissement qui me contactera.

JE SOUSSIZNEE, ... ettt ittt e accepte de participer a cette
recherche, menée par Léa Grégoire étudiante a I’Université d’ Angers.

Signature du participant :
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Annexe 2 : Grille d’entretien

Grille d’entretien :

Matériel : un dictaphone

Nombre de participants :

Lieu : chambre des résidents/par téléphone
Durée : 1h a 1h30

Guide d’entretien :

Introduction :

- Me présenter

- Présenter le sujet de I’étude :

- Rappel du caractere confidentiel de 1’étude et I’enregistrement des propos de la personne
(lecture et signature de la feuille de consentement)

Recueil des données :
- Recueil du vécu et des représentations des soignantes et résidentes sur le vieillissement de la
femme agée en institution sous la forme d’entretiens individuels.

Analyse des donneées :

- Analyse des entretiens pour en extraire les éléments centraux répondant a la problématique
de quelles sont les représentations et attitudes de 1’image du corps des femmes agées et des
soignantes dans la pratique du soin en institution.
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- Pour vous c’est quoi vieillir ?

Comment vous vous représentez le vieillissement ?
A quoi reconnait-on une personne agée ?
Qu’est-ce qu’un corps vieux, pour vous ?

- Qu’est-ce que c’est qu’étre une femme ?
Pour vous qu’elles sont les caractéristiques qui définissent une femme.

- Comment vous représentez vous le vieillissement d’une femme ?
Quels sont les changements physiques dans le vieillissement des femmes ?

- Est-ce que vous pensez que le vieillissement impact la définition de la femme ?
Est-ce que votre représentation de la femme a changé avec le vieillissement ?

- Est ce que I’image que vous renvoie votre corps vous satisfait ?

Est-ce que vous étes complexé par votre corps ?

Est-ce que I’apparence physique est importante pour vous ?

Y a-t-il une période de votre vie ou vous vous €tes sentis le plus a 1’aise dans votre corps ?

- Est-ce que pour vous votre corps est vieux ? Si oui, que ressentez-vous par rapport a
cela?

Est-ce que vous considérez que votre corps reflete votre age ?

Vous sentez vous en accord avec votre age chronologique ?

- Est ce que le corps est important dans notre société ?
Est-ce que I’apparence physique a un impact sur le regard des autres ?

- Le corps de la femme et de ’homme sont-ils percues difféeremment ?

- Comment les personnes agées sont percues aujourd’hui dans notre société ?
Pour vous, qu’elle place a la personne agée dans notre société ?

- Comment sont percues les femmes 4gées aujourd’hui dans notre société ?

Est-ce que vous pensez que le fait d’étre une femme et d’étre en méme temps agée modifie le
regard des autres dans notre société ?

Est-ce que le fait d’étre une femme et d’étre agée a un impact dans notre société ?

- Est-ce que pour vous il y a un idéal pour le corps de la femme ?
Comment percevez-vous les publicités concernant les femmes agées ?
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- Depuis combien de temps travaillez-vous en maison de retraite ?
- Pourquoi travailler aupres des personnes agées ?

- Est-ce que le fait de travailler en maison de retraite a pu changer votre maniére de
percevoir la personne agée ?

Est-ce que vous envisagez votre propre vieillissement autrement depuis que vous travaillez en
maison de retraite ?

- Comment qualifieriez-vous votre relation avec les résidents ?
Est ce qu’il y a des résidents avec qui vous avez créé une relation importante ?

- Est-ce que vous considérez que les moments de soins sont une part importante de votre
travail ?
Que ressentez-vous par rapport a ces temps ?

- Comment apprehendez-vous le temps de la toilette intime ?
Est-ce que cela vous géne de voir un corps nu ?
Est-ce que le sexe du résident que vous aidez a la toilette est important ?

- Comment abordez-vous le moment de la toilette ?
Qu’est-ce qui selon vous favorise votre bien-étre pendant ce temps de soins ?
Qu’est-ce qui est a éviter pour vous pendant ce moment de soins ?

- Percevez-vous ce temps de toilette comme un moment intime ?
Est-ce que cela est seulement un acte professionnel ?

Est-ce que vous parlez avec la personne agée pendant le temps de soin ?
Est-ce que vous pensez a autre chose pendant le temps de soin ?
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- Depuis combien de temps étes-vous en maison de retraite ?
- Pourquoi étes-vous entré en maison de retraite ?

- Est-ce que le comportement de votre entourage a changé vis-a-vis de vous depuis que
vous étes en maison de retraite ?
Qu’est-ce qui pourrait expliquer ce changement ?

- Comment qualifieriez-vous votre relation avec les soignants ?
Est ce qu’il y a des soignants avec qui vous avez créé une relation importante ?

- Est-ce que vous considérez que les moments de soins sont une part importante de votre
journée ?
Que ressentez-vous par rapport a ces temps ?

- Comment apprehendez-vous ce temps de soins avec le soignant ?
Est-ce que cela vous géne d’étre nue devant un professionnel ?
Est-ce que le sexe du soignant qui vous aide a la toilette est important ?

- Comment abordez-vous le moment de la toilette ?
Qu’est-ce qui selon vous favorise votre bien-étre pendant ce temps de soin ?
Qu’est-ce qui est a éviter pour vous pendant ce moment de soin ?

- Percevez-vous ce temps de toilette comme un moment intime ?
Est-ce que cela est seulement un acte impersonnel ?

Est-ce que vous parlez avec le soignant pendant le temps de soin ?
Est-ce que vous pensez a autre chose pendant le temps de soin ?

Léa Grégoire - Image du corps et vieillissement : VVécus subjectifs chez les soignants et les femmes

agées LSO 43



Annexe 3 : Données individuelles de chaque participante
concernant 1’age, le temps en EHPAD, le MMSE et le

GIR

Tableau 1 : Données individuelles de chaque résidentes concernant : le lieu de recueil, I’Age, le temps en
EHPAD, le MMSE et le GIR

Sujet (a: 1%
Résidentes lieu /b : 2°™ Age Temps en MMSE GIR
lieu de EHPAD
recueil)
Mme B-Noy 28 1
1b 94ans 4 ans
Mme M-SB 2a 28 2
90ans 2 ans
Mme T-Noy 3b 27 2
92ans 10 ans
Mme T-SB 4a 26 2
86ans 2 ans
Mme H - SB 5a 26 2
97ans 7 ans

Tableau 2 : Données individuelles de chague soignantes concernant : le lieu de recueil, ’4ge et le temps en

EHPAD
Soignantes Sujet (a: 1% lieu /b : Age Temps en EHPAD
2°™ lieu de recueil)

AS — Noy 6b 47ans 20 ans
A-Noy 7b 30ans 2 ans et demi
M -SB 8a 55ans 28ans
R- SB 9a 60ans 15ans
S-Noy 10b 43ans 17ans
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Annexe 4 : Analyse thématique pour le groupe des
residentes et pour le groupe des soignantes

Tableau 3 : Analyse thématique pour le groupe des residentes

Thémes

Thématique

Sous-thématique

Discours

Le
Vieillissement
et I'identité de

la femme

Vieillissement

La santé

Mme B-N « J'y pense pas moi que je suis agée. Ca m’est bien égal du
moment que j’ai la santé ¢a va. »

Pertes

Mme M —SB « C’est voir s’éloigner toutes les choses qui nous tenaient a
coeur. Exactement, une perte continuelle de toutes ses facultés »

Mme T -Noyant : « C’est quoi vieillir, c’est perdre tout s’est moyen !»
Mme T — SB C’est négatif, c’est...la perte de.. d’autonomie.»

La mort

Mme M — SB « Alors c’est pas étonnant que les gens vous disent : j'ai
envie de mourir. Tout le monde a peur de la mort, tous. Parce que I'on
sait pas ce qu’il y a la base. »

Mme T —SB : « Bon beh ¢a faisait peur quoi. Mais maintenant je suis
pressée. ¢a doit étre un sale moment a passer et puis c’est tout. »

Psychique/cognitif

Mme M —SB : « Psychiquement non ! sauf par certains moments ou j’ai
des, petits pour I'instant, trous de mémoire, alors ¢a, ¢a j’aime pas. »
Mme T —SB : « Oui parce que au début j’étais...Dés qu’il y avait quelque
chose j'étais préte a.....Mais la je suis, je I’ai dit a mon fils, tu vois je sens
que j’ai descendu d’un échelon. »

Accepter

Mme T-N : « Voila ! de toute fagon on a pas le choix ! On a pas le choix
mais il faut I'accepter. Mais mon mari il I'avait pas accepté, ¢a a été
dur. »

Mme H -SB : « Alors, voila comment on accepte la vieillisse. Je ne
souhaiterais pas une vie pareille a tout le monde mais moi de mon point
de vue il y a des personnes qui n’ont pas assez de courage, pas assez de
volonté. »

Vieillissement de
'hnomme

Mme B — N : « Excusez I'expression, mais les hommes s’appauvrissent,
se laissent aller. »
Mme H — SB : « Oui les hommes se laissent plus facilement abattre. »

Vieillissement de la
femme

Mme M —SB : « Une femme qui se préoccupe de son teint, de la
longueur de ces cilles, quand elle ne peut plus s’occuper de ¢a, c’est,
c’est dramatique ! »

Mme T —SB : « Bah d’abord, de plus avoir de compagnon. lls sont tous
morts. Donc I'absence de I’étre aimé et....bon ben c’est surtout ¢a. »

Femme

Alerte

Mme B — N : « Oh bah c’est toujours rester moderne, je pense oui. Bah
ne pas vieillir, continuer a écouter les actualités a suivre le courant de la
vie. »

La vie

Mme M —SB : « la femme... c’est celle qui donne la vie. »

Les
représentatio
ns du corps
vieillissant de
la femme dans
notre société

Personne agée

Caractere

Mme B—N : « Il y a plus de grincheux que de personnes gentilles. Et
pourtant tout le monde est gentil avec nous, mais tout le monde ne le
comprend pas. »

Fardeau

Mme M — SB : « trés mal, parce que ce sont les empécheurs de tourner
en rond. D’abord, ils coutent chéres, ha ils travaillent pas ils faut les
entretenir. »

Agisme

Mme H —SB : « Eh bien il disait c’est curieux en France vous mettez vos
vieillard dans une maison, chez nous les vieillards ils sont considérés
comme le sage du village, on lui demande conseil, on ne prend jamais
une décision sans avoir "avis du sage. Alors que ici, il y a pas le vieux, il
est dévalorisé »

Rapport au
corps

Santé

Mme B — N : « C’est rien les cheveux blancs, c’est surtout le mental qui
compte, que le cerveau fonctionne bien, c’est ¢a qui compte. »

Dégradé

Mme T—SB: « Oui ! On se dégrade avec les années.
Ca et puis la poitrine qui s’affaissent un peu je vous parle pas de tout le
monde, mais il y en a qui en souffrent de ¢a. »

Perte motrice

Mme H — SB : « Depuis six mois je sens que je baisse. J’ai de la peine a
me lever le matin mais pas comme certaines personnes le diront. »
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Jeunesse

Mme B — N : « Oh oui bien sdr. Il vaut mieux rester jeune. Bien sdr, déja
ha mon age je suis bien mais je ne fais pas ce que je faisais il y a une
vingtaine d’années évidemment. »

Mme M —SB : « Je pense qu’il ferait mieux de se taire une bonne fois
pour toute. Dans une glace, je ne serais pas plus belle demain
qu’aujourd’hui, enfin plus belle, plus jeune plus.. tout ¢a c’est fini. »
Mme T—N : « Ha.. Oh bah surement que je sais que j’ai pas le méme
corps que j’avais a vingt ans. Mais c’est comme ¢a c’est comme ¢a. »

Prise de poids

Mme H — SB : « Par exemple je ne voudrais pas étre grosse comme ¢a !
Ha non ! Je me préfére comme je suis. Bah oui ! Il faut continuer a
plaire, a son mari. »

Mme M-SB : « Vous avez des femmes qui sont énormes, on ne peut
méme pas les qualifier tellement elles sont grosses.»

Le temps de
soin en
institution

Entrer en
MDR

La sécurité

Mme B- N : « Parce qu’il y a la sécurité, la sécurité c’est ce qui compte.
Je suis pas jeune, hein, j’ai 94 ans et demi. Je suis trés bien. »

Dépendance
physique

Mme M- SB : « il faut qu’on s’occupe de moi pour tout ! »
Mme T—SB : « j’ai senti que ¢a n’allait pas, que j'avais besoin de plus
d’aide»

Dépendance du
conjoint

Mme H —SB : « Quand j’ai vu mon mari qui commengait a faiblir tu nous
trouverait bien un logement pres de toi.»

Mme T - N : « Il était obligé d’avoir quelqu’un pour faire sa toilette, il
aurait fallu toutes les heures, enfin.»

Relation

Professionnel

Mme B-N : « Les repas sont bien, le personnel est tres gentil, on
demande quelque chose on I'a, nan moi je ne dis que du bien. »

Mme M —SB : « c’est pas... on peut pas dire que ce soit amical »

Mme T —SB : « Bon, autrement non, moi j’ai pas des atomes crochues
plus avec les unes que les autres.»

Mme H- SB : « Oh oui sans plus. Avec le sourire, sans faire de
reproche. »

Famille

Mme T-N : « Mes enfants ils sont loin, et ¢a c’est dur. Avec le
confinement, je les vois pas. On peut se parler seulement au
téléphone.»

Mme H-SB : « Les personnes qui n’ont personnes. Faut pas forcément
avoir une famille nombreuse. Quelqu’un qui n’a pas d’enfant c’est
triste. »

Toilette

Habitué

Mme B-N : « On est obligé on peut pas faire notre toilette toute seule, il
nous faut quelqu’un. Quelqu’un qu’on a I'habitude, qui est bien et bah
¢a va tout seul. On est habitué. »

Mme T-N : « C'est vrai que la premiere fois qu’on se met toute nue,
c’est pas. Mais on les connait bien et elles sont tellement, elles font
quoi. »

Accepter

Mme M —SB : « oui, non c’est pas facile et... faut accepter de le faire,
faut que dans la téte on se mette... il y en a des choses que I'on doit
accepter de faire. »

Mme T-N : « Je lui ai dit j"aimerais bien continuer moi-méme mais il faut
que j'accepte qu’elle le fasse quoi. Et puis oui je regrette pas parce que
je me trouvais bien apres. »

Professionnel

Mme T-SB : « Non c’est pas, il faut...Disons qu’il faut se dire t’es pas la
seule qu’elle voit et puis voila. Bon ben et c’est tout... C'est pas....Non. »
Mme H-SB : « J'ai aussi cette penser en me disant qu’elles ont fait des
études, alors rien ne les chocs alors pourquoi ne pas accepter. Méme un
homme infirmier, il a fait toutes ces études, il connait le corps humain
aussi bien que le sien. »

Intimité

Mme H-SB : « Le jour de la douche c’est une mise a nue. Quelque chose
de relativement, d’intime quand méme qu’on doit livrer aux autres. »
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Tableau 4 : Analyse thématique pour le groupe des soignantes

Thémes

Thématiques

Sous-thématiques

Discours

Le
Vieillissement
et I'identité de

la femme

Vieillissement

Pertes

S—N:« On perd beaucoup quand méme, enfin je trouve.»
M -SB : « On a vraiment la perte, le corps est vraiment moins allant.»
R-SB : « Une perte d’autonomie évidemment quand on arrive en age. »

Gains

A—N: «:Pour moion prend de I'expérience en plus, on apprend plus
de choses, on découvre plus de choses donc on a plus d’expérience. »
M —SB : « c’est aussi des expériences que I'on cumulent, c’est gagner
en sagesse, je dirais »

R-SB : « Bah du positif, oui aussi dans le sens que c’est bien aussi de
vieillir on apprend pleins de choses »

Peur

S-N : « Bah ¢a me tracasse pas plus que ¢a mais quand on voit comment
certaines personnes finissent, oui ¢ca me fait un petit peu peur quand
méme. »

A-S—N : « de me dire que je vais peut-étre plus reconnaitre mon
entourage ¢a c’est quelque chose qui me fait peur. »

A-N : « Voilaily a pleins de choses qui peuvent arriver, qui peuvent
impacter. Donc oui j'appréhende quand méme un petit peu, on est tous
pareil. »

Accepter

A-N : « Il y a une question d’acceptation aussi je pense. »

R-SB : « le corps change il faut I'accepter on est pas la pour étre
toujours physiquement pareil. »

S-N : « Ensuite, au niveau psychologique il faut quand méme accepter
tous ces changements. «

Vieillissement d’un
homme

A-S—N: « : Je pense qu'un homme, ¢a va étre plus compliqué pour un
homme de se voir vieillir gu’'une femme. »

M-SB : « Peut-étre que ¢a y fait que I’lhomme comme il travaillait il
pouvait avoir plus de relations alors que la femme elle avait juste le
cercle familial. »

R-SB : « donc apres je sais pas, apres il y en a qui vieillisse plus
rapidement que des femmes. »

Vieillissement d’une

S-N: « Le corps change, il y a la ménopause donc forcément il y a
beaucoup de changement physique et psychologique.»
A-N : « La premiere chose qui me vient a I'esprit c’est la ménopause

Femme

femme physiquement.»
S-N : « Bah déja c’est de la féminité »
Féminité A-S—N: « Au niveau de I'esthétique aussi, une femme est souvent plus

coquette qu’un homme. »
R-SB : « Alors Ia je vais prendre le c6té maternel, on aime plaire, euh
voila »

Fagon de penser

A-N : « je I'ai remarqué dans les travailles que j’ai pu faire je sais qu’il y a
des hommes c’est différent, les femmes vont plus se créper le chignon
que les hommes. »

R-SB : « Voila, on aime bien analyser les choses, on, je sais pas, on se
questionne pas mal »

A-S—N : « Bah déja on a pas le méme corps que ’homme, au niveau

Corps physique c’est pas la méme chose. »
A-N : « Déja c’est un corps différent de ’homme, des attributs
différents on va dire »
A-S:N:« Bonily alamaternité quifait que I'on est différente, le fait
Maternité de pourvoir porter un enfant. »

A-N : « la possibilité d’avoir des enfants, enfin de porter des enfants
plutét. »

M —SB: « Mais étre une femme c’est aussi donner la vie. Ca c’est que
les hommes n’auront jamais. »

S-N : « Bah je dirais qu’elles ont une place importante, je trouve. Plus
qu’avant.»
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Les
représentations
du corps
vieillissant de la
femme dans
notre société

Personnes
agées

Perception positive

S-N : « Bah je dirais qu’elles ont une place importante, je trouve. Plus
qu’avant.»

A-S—N: « Etje pense que la personne dgée est mieux pergue,
maintenant au 21 siécle. »

R-SB : « je pense que quand méme qu’il y a un respect, il y a un respect
dans toute cette vie qu’ils ont parcours avec leur histoire de vie, quand
méme. »

Perception négative

A-N : « Mais par contre on les pergois plus, entre guillemet c’est crue,
mais plus comme des boulet, par la société, que autre chose. »
M-SB : « Oui je pense qu’elle est un peu oubliée »

Grand parent

A-S—N : « Actuellement la personne agée va faire plus de choses avec
ses enfants et ses petits-enfants qu’autrefois. »

M —SB : « Souvent vieillir bah les enfants ont grandis, les petits-enfants
qui arrivent, qui prennent la reléve. »

R-SB : « ily a aussi tout ce coté ils représentaient le coté papi, mamie
pour les enfants, je veux dire il y a tout ce coté famille quoi. »

Femme agée

S-N : « Bah c’est pareil je trouve qu’elles ont de plus en plus
d’importance

A-S—N : « Pour moi elle est bien pergue. »

A-N : « Je sais pas...Entre les hommes et les femmes, je pense pas...Je
percoit pas de différence majeure »

Rapport au
corps

Différence
Homme/femmes

S-N : « Je dirais que la femme il faut qu’elle soit parfaite, enfin aux yeux
des hommes. »

A-N : « Je pense que une femme est beaucoup jugé sur son apparence
physique sur son poids, sur ses formes, son corps. »

R-SB : « Oui et physiquement ’'homme il a peut-étre pas forcément, un
bel homme, que une belle femme bah voila on va porter un peu moins
d’intérét a ce qu’elle va dire, dans le sens que, un homme ma foi le
physique est moins important. »

Accepter

A-S—N : « Mais apres je I'accepte, tout le monde passe par cette
phase, donc je I'accepte. »

A-N : « On va dire que j’accepte mon corps méme si il y a des choses
que je changerais c’est pas au point que je me sente mal »

R-SB : « des fois dans sa téte on c’est que c’est pas a ¢a qu’on pensait
mais tant pis c’est notre image, il faut I'accepter. »

Importance

S-N : « Bah je pense que c’est trés important parce que on va pas se le
cacher plus tu es beau plus tu passes partout. »

A-S—N: « Oui, il y a beaucoup de chose qui passe par le corps, le
physique. On le voit bien dans les publicités. »

A-N : « c’est la premiere chose que I'on voit chez quelgu’un et les gens
ont tendance a se fier a ¢a. Il y a beaucoup de jugement par rapport a
¢a. »

R-SB : « le corps est trés important, le physique, ce qu’on peut dégager,
le physique malheureusement ¢a a une grande importance. »

Le temps de
soin en
institution

Premier contact

S-N : « Au début, bah j’étais pas trés fiere. Parce que tu dis que c’est
des personnes que tu as entre les mains donc faut pas faire n’importe
quoi. »

M-SB : « Bah je me disais quand méme les personnes agées c’est pas
rien. C'était tout ¢a dans ma téte. Et puis enfaite ¢a c’est passée
naturellement. »

R-SB : « Pleins de choses qui m'ont choqué au départ et puis
évidemment une fois que j'ai travaillé et que je me suis formé j'ai
compris »

Choix

A-S— N : « Oui c’est un choix au niveau relationnel ¢a passe bien. Je
trouve que c’est des personnes attachantes, enrichissantes par leurs
passées. »
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S-N : « . Bah positif parce que tu rencontres quand méme des
personnes qui sont super gentilles, super agréables, heureusement. Et
négatif c’est les personnes bah qui sont plus...comment dire...plus
demandeuses, qui pensent qu’a elles. »

A-S—N : « Non ga a pas changé ma perception. J'ai toujours été attiré
par cette population. Donc non ¢a a pas changé.

Changer de regard | A-N: « Je pense oui, forcément. Ca change oui forcément dans le sens,
je vois par rapport a ma propre famille. »

M-SB : « Oui ga m’a permis de les connaitre parce que moi j’ai perdu
mes grand parents quand j'étais tres jeune. »

R-Sb : « Oui automatiquement. parce que bon beaucoup de personnes
ne savent pas comment on vieilli. »

S-N : « Bah j'essaye de, si tu veux dés fois on pourrait avoir des
relations fusionnelles, mais faut se protéger »

A-N : « Aprés il y a toujours des personnalités avec lesquelles on a plus
Résidents d’affinités que d’autre. Donc voila faut composer avec les caractéres de
chacun. »

M-SB : « Donc enfaite, oui j’ai appris a les connaitre, pour moi c’est un
peu ma famille, entre guillemet, évidemment. »

S-N : « Mais bon il n"'empéche que tu peux avoir des trés bonne
relations avec les résidents mais il faut savoir garder une barriére. »
A-S—N : « Bah il faut savoir garder ses limites. Toujours au niveau du
Relations cadre du travail, il faut savoir garder ses limites, pas aller trop loin. »
A-N : « Donc je pense que c’est important de garder de la distance,
Barriere mais ¢a n’empéche pas de créer du lien quand méme. »

M-SB : « Et puis c’est ma nature, je suis trés sensible. Mais ¢a va mieux,
j'essaie de prendre de la distance, tu fais ce qui faut c’est bien mais
voila ne t'investit pas non plus, ils ont leur familles. »

R-Sb : « Mais j'essaie toujours d'avoir du recul et je mélange pas le
professionnel et voila. J'essaie d'avoir une distance »

S-N : « : Ouais non, moi si j’aime bien, tu peux discuter avec, tu
t'occupes d’elles, t’essayes de bien les habiller. »

A-S—N : « : Oui, c’est un moment pour la personne, avec la personne.
Temps de relation Et c’est moment qu'’il faut profité avec elle. »

A-N : « Ha oui c’est des moments ou justement on peut partager avec
eux, on peut discuter. »

M-SB : : » C'est un moment d’échange pour moi. Bah enfaite
d’échange...relationnel mais aussi par le touché donc c’est trés

Toilette important. »

S-N : « Pour une personne bah la, on a calculé, il faut pas passer plus de
un quart d’heure »

Temps A-S—N : « Oui. En dehors de la prise en charge pour elle-méme non,
actuellement on a plus le temps pour passer un moment avec elle. »
A-N : « Mais apres, pas forcément le faire de la maniére dont on
aimerait le faire, mais bon c’est encore un autre débat. »

A-N — N : « Bah non honnétement ¢a me fait rien de voir un corps
Corps nu dénudé.»

A-N : « Blasé, non mais habitué, oui. »

M-SB : « Mais moi ¢a m’a jamais géné. »

R-SB : « ¢a m'a pas trop géner l'aspect »
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Annexe 5 : Tableau 5 : Occurrence des émotions negatives
et positives des deux groupes

Supra-catégories Supra-catégories Résultats Résultats
Résidentes Soignantes
Haine 11 7
Malveillance Agressivité 3 1
Sous total 14 8
Souffrance 55 46
Folie 10
_ Dépression 63 25
Emotions Mal-étre Trouble 42 56
negatives Frustration 39 15
Sous total 198 152
Crainte 15 27
Anxiété Tension 40 19
Sous total 55 46
Total 268 206
Affection 78 88
Bienveillance Gentillesse 28 3
Sous total 106 89
Bonheur 24 10
Lucidité 10 13
Emotions Bien-étre Entrain 13 15
positives Soulagement 27 19
Satisfaction 20 23
Sous total 94 80
Courage 6 2
Sang-froid Calme 22 8
Sous total 28 10
Total 228 179
Totale Global 496 385
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Annexe 6 : Nombre de mécanismes de défense des

résidentes et des soignantes

Tableau 7 : Nombre de mécanismes de défense des résidentes

Mécanismes de Nombre de Scores Moyenne
Niveau défense défenses Total défensif des SDG
défensif mises en pondéré global (SDG)
évidence
7. Mature Affiliation
Altruisme
Anticipation
Humour 1
Affirmation de
S0i
Introspection 1
Sublimation
Répression
Sous total 2
6 Obsessionnel Isolation 4
Intellectualisation 9
Annulation 15
Sous total 28
5. Autre Refoulement 6
névrotique Dissociation
Formation 8 335 4,08 4,28
réactionnelle
Déplacement 2
Sous total 11
4 Narcissique Omnipotence 2
Idéalisation 7
Dévalorisation 7
Sous total 16
3. Désaveu Déni 9
Projection
Rationalisation
Sous total 9
2. Borderline Clivage 5
Identification 6
Projective
Sous total 11
1.Par ’agir Passage a I’acte
Agressivité 1
passive
Hypocondrie 4
Sous total 5
Total 82
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Tableau 8 : Nombre de mécanismes de défense des soignantes

Mécanismes de Nombre de Scores Moyenne
Niveau défense défenses Total défensif des SDG
défensif mises en pondéré global (SDG)
évidence
7. Mature Affiliation
Altruisme 4
Anticipation
Humour 1
Affirmation de
S0i
Introspection
Sublimation
Répression
Sous total 5
6 Obsessionnel Isolation 1
Intellectualisation 3
Annulation 14
Sous total 18
?. Au_tre Re_foulgm_ent 1 180 5.3 4,08
nevrotique Dissociation
Formation
réactionnelle
Déplacement
Sous total 1
4 Narcissique Omnipotence
Idéalisation
Dévalorisation 2
Sous total 2
3. Désaveu Déni 4
Projection
Rationalisation
Sous total 4
2. Borderline Clivage 6
Identification
Projective
Sous total 6
1.Par Pagir Passage a I’acte
Agressivité
passive
Hypocondrie
Sous total
Total 34
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Objectifs : Etudier le vécu et les remaniements de ’image corporelle au cours du processus de vieillissement chez les
femmes &gées et chez les soignantes en institution. Les représentations et attitudes de 1’image du corps des femmes
agées et des soignantes dans la pratique du soin sera étudié de maniére qualitative. Puis, le vécu émotionnel et la présence
de mécanismes de défense pour s’ajuster a ce vécu, seront étudiés de maniere quantitative.

Participants et méthodologie : L’étude comprend, 10 participantes séparées en deux groupes. Le premier groupe
correspond a des femmes &gées en institution bénéficiant d’une aide a la toilette. Le deuxiéme groupe correspond a des
soignantes travaillants en institution et ayant un lien de soin avec les résidentes interrogées dans le groupe 1. Un entretien
semi-directif a été réalisé avec chaque participante qui interroge leurs représentations et leurs vécus subjectifs. Ces
entretiens ont été analysés par le logiciel Emotaix pour quantifier le lexique émotionnel. Ainsi, que par, la grille de Perry
(2004) qui a permis de mettre en évidence les mécanismes de défense présents dans le discours des sujets. Ces résultats
auront fait 1’objet d’analyse statistiques pour comparer les moyennes et effectuer une corrélation entre ces deux
modalités d’évaluation.

Résultats : Les résultats mettent en évidence une différence de représentations et de vécus entre les deux groupes sur
I’image du corps des femmes agées et le temps de la toilette. Des différences significatives sont observées entre la
valence émotionnelle et les mécanismes de défense pour chaque groupe. Mais ces différences ne permettent pas de
mettre en avant un lien important.

Conclusion : Ce travail permet de mieux appréhender I’impact des représentations sociales autour du corps de la femme
et de la personne agée sur la satisfaction corporelle des sujets. Le temps de la toilette en institution est un temps important
pour le bien-étre de chacun des protagonistes et a un impact sur le vécu de cette satisfaction corporelle.

Mots-clés : Représentations ; Vécu subjectif ; Image corporelle ; Personne agée ; Soignant; Femme ; Toilette ;
Emotions ; Mécanismes de défense.

Objectives: To study the experiences and changes in body image during the aging process among older women and
womens caregivers in institutions. The representations and attitudes of the body image of elderly women and caregivers
in the practice of care will be studied in a qualitative way. Then, the emotional experience and the presence of defense
mechanisms to adjust to this experience will be studied in a quantitative way.

Participants and methodology: The study includes 10 participants split into two groups. The first group correspond
to elderly women in an institution who receive help with grooming. The second group corresponded to caregivers
working in an institution and having a care link with the residents interviewed in group 1. A semi-structured interview
was conducted with each participant, questioning their representations and their subjective experiences. These
interviews were analyzed by the Emotaix software to quantify the emotional lexicon. As well as using Perry's grid
(2004), which allowed us to highlight the defense mechanisms present in the subjects' discourse. These results were
statistically analyzed in order to compare the means and to correlate the two evaluation methods.

Results: The results show a difference of representations and experiences between the two groups on the body image
of the elderly women and the time of grooming. Significant differences are observed between the emotional valence
and the defense mechanisms for each group. But these differences do not allow to put forward an important link.
Conclusion: This work allows to better apprehend the impact of social representations around the body of the woman
and the elderly person on the body satisfaction of the subjects. The time of grooming in institution is an important
time for the wellbeing of each of the protagonists and with an impact on the experiment of this body satisfaction.

Keywords : Représentations ; Subjective experience ; Body image ; Elderly person ; Caregiver ; Woman ; Emotions ;
Grooming ; Defense mechanisms.

Présidence de I'université
40 rue de rennes - BP 73532 ) _
49035 Angers cedex UNiVETSILE

Tél. 02 41 96 23 23 | Fax 02 41 96 23 00 angers




Je, soussignée GREGOIRE Léa déclare étre pleinement conscient(e) que le plagiat de documents ou d’une partie
d’un document publiée sur toutes formes de support, y compris l'internet, constitue une violation des droits d'auteur
ainsi qu’une fraude caractérisée.

En conséquence, je m'engage a citer toutes les sources que j'ai utilisées pour écrire ce rapport ou mémoire.
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