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INTRODUCTION 

 

 

Mon parcours professionnel, quelque peu atypique, est en lien direct avec les motivations 

qui m’ont amené à choisir le thème de mon travail de fin d’année. De ce fait, il me 

semblait comme une évidence de vous les narrer aujourd’hui. 

 J’ai toujours été, depuis ma plus tendre enfance, bercé dans le monde médical, du fait de 

mon éducation faite en grande partie par un grand père médecin et une grand-mère 

infirmière. Très rapidement est né en moi le profond désir de faire de l’humanitaire. Mais, 

suite à l’interruption précoce d’une scolarité quelque peu « agitée », et n’ayant de ce fait 

aucun diplôme, je dus entamer dès l’âge de 16 ans un début de carrière dans la 

restauration. Durant dix années ponctuées de « petits boulots », mon rêve  de faire un jour 

de l’humanitaire ne me quitta jamais, et c’est à l’âge de 26 ans que je me suis vu proposer 

un emploi dans les cuisines de l’hôpital d’Arles comme plongeur. Je savais pertinemment 

que par cette porte s’entrouvrait à moi la possibilité de parvenir un jour au statut 

d’infirmier, ce qui apparaissait à mes yeux comme le seul et unique moyen d’atteindre 

mon objectif.  

Me voici donc parti, tel le roi Arthur dans la quête effrénée du Saint Graal vers le « titre 

suprême » d’infirmier. Ce n’est que dix-sept ans plus tard et après être passé par une 

multitude de statuts différents tel : (A.S.H, brancardier, A.S) qu’enfin je sorti de l’I.F.S.I 

de Salon de Provence avec le diplôme d’infirmier. Enfin le monde de l'humanitaire 

s'ouvrait à moi...Depuis, cela fait maintenant six ans que je pars régulièrement en 

mission... 

Tout au long de ce travail d'intérêt professionnel, je me suis efforcé de retranscrire la 

réalité du monde de l'humanitaire, en essayant de définir au mieux le rôle de l'IBODE au 

sein d'un tel  contexte. Mon expérience personnelle, ainsi que de nombreux témoignages, 

m'ont permis de cerner, et de relater certaines difficultés rencontrées sur le terrain en 

terme de transfert de compétences acquises dans nos formations. Par ce travail, j'essaierai 

de définir quels types de problématiques sont rencontrées par les IBODE lors de mission 

humanitaire, et quelles pourraient en être les origines. Enfin, et en toute humilité, je 

tenterai d'apporter quelques explications, et solutions à ces problématiques, et ce, afin 

d'en éclairer le lecteur...     

 

 

 

 

                                                                        



 

 

1. MOTIVATIONS POUR LE CHOIX DU SUJET 
 

Depuis la fin de ma formation en 2006, je suis affecté en tant qu’infirmier de bloc opératoire 

au centre hospitalier d’Arles, et de ce fait j’ai depuis pu effectuer à plusieurs reprises des 

missions humanitaires en Afrique en compagnie d’équipes chirurgicales  pluridisciplinaires.  

L’organisation non gouvernementale dont je suis membre se nomme « Les enfants de 

l’AIR » et se situe à Toulouse. Entre autres activités, cette association organise 

régulièrement en son sein des réunions afin de finaliser les futures missions en partance ainsi 

que de débriefer les équipes à leur retour. Lors de ces réunions, un grand nombre de 

personnel médical et paramédical venus de différentes régions de France sont présents. Les 

nouveaux arrivés vierges de tout départ côtoient les anciens aux retours multiples. Les 

échanges sont riches d’expériences... Lors de ces échanges, j’ai, à de nombreuses reprises, 

côtoyé des IBODE venant de divers horizons et dont l’expérience en humanitaire variait de 

novice absolu à expérimenté confirmé.  

Dès lors, je me suis intéressé à ce qui transparaissait avec récurrence de ces 

échanges : « L’inquiétude de la première fois », du premier départ, bref de la première 

mission générait à l’évidence chez certains IBODE, comme cela fut le cas pour moi, de 

l’inquiétude avant (comment vais-je faire ?), de la déstabilisation pendant, (que puis-je 

faire ?), et de la frustration au retour de la mission, (comment aurais-je pu faire ?). A 

l’évidence, ce qui semblait être à nos yeux les seules et uniques « bonnes pratiques » de 

notre profession, apparaissaient en fait comme inapplicables sorties de leur contexte. 

J’ai eu l’occasion lors de mes premières missions au Niger de me confronter à cette réalité. 

Réalité qui même en tant qu’IBO à l’époque m’avait déjà fortement ébranlé. 

En effet comment faire pour effectuer des soins de qualité quand l’électricité délivrée  par un 

vieux groupe électrogène n’est disponible que deux heures par jour, quand l’eau destinée au 

bloc opératoire venant du puit stagne pendant des heures dans un réservoir de plastique en 

plein soleil, comment faire aussi quand les tenues de bloc ainsi que les champs opératoires 

ressemblant à des guenilles moyenâgeuses gisent afin de sécher à même le sol devant le bloc 

opératoire ?... 

Protocole, stérilité, hygiène,…tant de termes dont je connaissais par cœur la définition me 

paraissaient au vue de la situation dénués de tout sens et sans valeur. Comment transposer ce 

que j’avais appris au cours de mes études dans un milieu aux ressources aussi insignifiantes. 

Devrais-je n’en garder que l’essence, et me laisser guider par ma conscience, ou au contraire 

m’obstiner à faire rentrer par force ce milieu dans le moule de mon enseignement ? 

De ce fait, mon questionnement étant à postériori toujours présent, il m’apparaissait comme 

une évidence que la question de départ de mon mémoire ne pouvait être autre que :   

« En quoi L’IBODE dans un contexte humanitaire peut-il adapter les pratiques 

professionnelles acquises ?». 
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2. PRE-ENQUETE 

 

J’ai décidé d’effectuer une pré-enquête afin d’évaluer la légitimité de mon questionnement 

de départ auprès de différents professionnels. Dans un premier temps, par l’entretien semi 

directif auprès de trois de mes collègues de promotion faisant fonction d’IBODE au sein de 

leurs établissements respectifs depuis de nombreuses années. Secondairement, il me 

semblait aussi important de recueillir l’avis du « chef d’orchestre ». J’ai de ce fait posé une 

question unique mais non moins fondamentale à deux chirurgiens rompus à l’humanitaire 

mais d’univers différents. Le premier est orthopédiste dans un centre hospitalier du sud de la 

France, le second est spécialisé en chirurgie abdomino-pelvienne au sein d’une éminente 

clinique Bordelaise. Cette question est : « selon vous quels seraient les prérequis 

incontournables nécessaires à une IBODE afin d’effectuer une mission humanitaire 

chirurgicale. » A contrario, les entretiens effectués auprès de mes collègues seront composés 

de trois questions : 

-  Avez-vous déjà eu un contact avec le monde de l’humanitaire (formation, connaissance,              

témoignage, reportage…) ?  

-  Si vous deviez partir dans l’instant, vous sentiriez vous prêts ?  

-  Croyez-vous pouvoir vous adapter à toute situation dans un contexte Humanitaire ? 
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3. SYNTHESE DE LA PRE-ENQUETE  

 

La synthèse des entretiens effectués auprès de mes trois collègues de formation m’a éclairé 

sur plusieurs points. J’ai pu constater que leurs connaissances en terme d’humanitaire 

s’appuyaient presque exclusivement sur des témoignages acquis lors de discussions 

informelles avec d’anciens collègues de travail  déjà partis en mission, et que dès lors les 

questions suivantes ne feraient appel qu’à d’ intimes convictions personnelles projetées dans 

un contexte imaginaire. Pour deux de mes collègues interrogés l’attrait de l’humanitaire était 

palpable mais irréalisable de par leur situation familiale. Malgré tout, une hypothétique 

adaptation dans un tel contexte leur semblait possible… Ma troisième collègue me rapporta 

que le monde de l’humanitaire la fascinait depuis toujours, mais que cela resterait un 

fantasme, ne se sentant pas capable de pouvoir supporter la souffrance, la misère, et la 

famine, qui sont le pain quotidien des missions humanitaires dans les pays du tiers monde. 

Lors de ces entretiens, il apparut clairement que les réponses de mes collègues n’étaient non 

pas induites par une réflexion reposant sur une réelle analyse de la situation, mais semblaient  

plutôt pour la plupart dictées par leur ressenti personnel. Le manque récurrent de formation, 

et d’information sur le sujet ne leur permettant pas de répondre objectivement, j’ai eu 

l’occasion par la suite de proposer une intervention auprès de tous mes collègues de 

formation, en m’appuyant sur un support « power point » ainsi que sur un film vidéo 

effectué lors de mes deux dernières missions au Niger et en Guinée. L’intérêt suscité par 

l’ensemble de la promotion fut grand. J’ai pu constater que la quasi-totalité de l’assemblée 

découvrait en ce récit un monde complètement inconnu jusqu’alors, certains m’avouant 

même qu’ils n’auraient jamais pu imaginer un tel contexte, et  avaient du mal à se projeter 

évoluant en son sein sans formation préalable. De ce fait, l’intérêt de ma question de départ 

était certain, et sa validité établie. Par la suite, une autre camarade de promotion revenant 

aussi de mission humanitaire au Bengladesh, fit à son tour une intervention auprès de 

l’ensemble de la promotion. Ce qui, hormis le fait de confirmer l’intérêt de mon mémoire, 

suscita à nouveau beaucoup d’émotion, d’interrogation, voire de fascination pour le monde 

de l’humanitaire. 

Ma rencontre avec les deux chirurgiens fut d’un enrichissement absolu. En effet, au sortir de 

ces entretiens, il apparut clairement que d’établir une liste exhaustive de pseudo qualités 

nécessaires à l’IBODE afin de partir en mission semblait bien utopique. Outre un profil type, 

il s’agirait plutôt d’un état d’esprit au sens large du terme. 

Effectivement, il existe toutes sortes d’organisations vouées à l’aide médicale humanitaire 

qui exercent leurs activités dans des conditions les plus diverses : la première difficulté est 

donc de bien comprendre ce qui va nous attendre, pour choisir ce qui correspond à nos désirs 

et à nos compétences. Cela peut aller du plus confortable au plus éprouvant, relatif à 

l’hébergement, au matériel médical disponible, au soutien logistique et financier, aux 

épreuves psychiques et physiques rencontrées, aux surprises et découvertes multiples, 

ethniques, géographiques, politiques, humaines voire inhumaines. Donc selon les difficultés 

déjà annoncées, chacun doit pouvoir et savoir se juger et se jauger pour être, sur place, à la 

hauteur de l’événement et non dans une faillite personnelle. Et plus l’épreuve est difficile, 

moins les « protocoles » sont nécessaires. Chacun va devoir puiser dans ses réserves, dans 
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son pouvoir d’adaptation à toute situation, dans sa capacité créatrice. Bien entendu « plus on 

sait, mieux c’est » !... mais surtout « si on en veut, c’est mieux » !...  

C’est ainsi qu’au retour on aura cette impression magnifique d’avoir vécu un vrai bon 

morceau de vraie vie qui allie toujours, de façon étrange, le tragique au sourire, d’où peut 

émerger une vrai force de réflexion pour mieux vivre.   

Par ma problématique pratique, j’espère amener le lecteur au plus près du monde de 

l’humanitaire, pour qu’il puisse se faire sa propre idée en heurtant éventuellement au 

passage ses propres valeurs et convictions, afin qu’il n’ait de cesse de chercher des réponses 

au sein de ce mémoire, ou ailleurs…  
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4. L’HUMANITAIRE EN QUESTION 

 

Au fil de mes lectures, j’ai pu parcourir de nombreux articles et autres récits qui m’ont 

donné l’occasion de parfaire mes connaissances en termes de définition et d’information, me 

permettant ainsi d’élaborer ma problématique pratique.  

 

4.1  Le bloc opératoire 

« Le bloc opératoire est une structure totalement indépendante du reste de l’hôpital dans 

laquelle sont pratiquées les interventions chirurgicales, et les gestes d’anesthésie-

réanimation nécessaires au bon déroulement de l’intervention. Sa mission est d'offrir un 

cadre performant à toutes interventions, électives ou d’urgence, pour les patients présentant 

des affections chirurgicales réglées ou urgentes.  Cet espace doit donc être rendu étanche 

au reste de l’hôpital par une série de séparations avec les structures extérieures. Il permet 

la prise en charge globale et individualisée des patients par une équipe interdisciplinaire. 

Cette équipe réunit le plus souvent, d'un côté, une équipe anesthésique composée 

de médecins anesthésistes et d'infirmiers anesthésistes et de l'autre une équipe chirurgicale 

composé de chirurgiens et d'infirmiers de bloc opératoire. D'autres intervenants peuvent 

travailler au bloc opératoire : radiologues, gastro-entérologues, pneumologues, aides-

soignants, brancardiers… »
1
Tout les acteurs intervenant au sein du bloc opératoire sont 

amenés à respecter des règles d’hygiène et d’asepsie rigoureuse fondées sur le principe de 

dédouanement particulaire appelé asepsie progressive: « démarche progressive de maitrise 

des éléments de l’environnement par l’établissement d’une série de barrières successives 

afin de limiter le risque de contamination de la plaie opératoire. » 
2
  

Lors des missions auxquelles j’ai participé au Niger, et en Guinée Conakry, j’ai pu travailler 

en collaboration avec des équipes chirurgicales locales au sein de leur bloc opératoire. Mon 

témoignage s’effectuera donc sur ces deux pays afin d’éviter les généralités, bien que de 

nombreux témoignages m’ayant été rapportés par des collègues rentrant d’autres pays 

d’Afrique noire me soient apparus d’une inquiétante similitude. Dans le cas des pays 

francophones, les hôpitaux publics sont pour la plupart d’anciens bâtiments construits à 

l’époque des colonies françaises. Les locaux sont vétustes, l’eau courante a souvent disparu, 

et l’électricité, dépendant la plupart du temps d’un groupe électrogène, n’y fonctionne que 

quelques heures par jour. L’asepsie n’étant plus la priorité, par manque de moyen, de 

formation, et surtout de volonté politique (chose sur laquelle je ne m’étendrai pas…), le bloc 

opératoire trône au cœur de l’hôpital sans soucis d’architecture, ni de circuit particulier 

permettant son accès. Les salles d’opérations toutes portes ouvertes, permettant à une 

multitude d’insectes locaux d’y festoyer allègrement, sont totalement démunies de matériel. 

Seul git en son centre une table d’opération à l’allure incertaine et à l’odeur plus que 

douteuse, déposée là, jadis au hasard d’une mission. Non loin de là, on peut aussi apercevoir  

des jerricanes d’eau, stockées pour le  bloc, et ramenées par un balai incessant d’animaux 

divers et variés plus dénutris les uns que les autres. Ces derniers portant sur leur dos 

décharné des outres remplies dans le fleuve non loin de là. Cela nous en dit long sur les 

                                                           
1
 www.wikipedia.fr 

2
 www.natyinfirmiere.files.wordpress.com 
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pratiques locales. Le groupe électrogène, par son bruit assourdissant, nous rappelle aussi que 

la lumière ne sera dispensée que par bribes. De ce fait, il semblait évident que la priorité 

n’était pas d’appliquer nos « bonnes pratiques », mais plutôt d’abolir les plus perverses déjà 

en place. Nous devions, à défaut de raser le bloc opératoire de la carte, essayer d’instaurer à 

minima des principes et des règles de bases avec les « moyens du bord », tout en restant au 

plus proche de nos valeurs.  

 

4.2  L’IBODE
3
  

« L’infirmier(e) de bloc opératoire est une spécialisation du métier d’infirmière. Ses 

capacités et ses  connaissances technologiques et organisationnelles sont approfondies lors 

de sa formation à l’école d’IBODE dont la durée est de 18 mois. De part les compétences 

acquises lors cette formation en technologie, hygiène, techniques opératoires et 

connaissances des textes législatifs et réglementaires spécifiques, l’IBODE analyse, gère et 

évalue toutes les situations afin de garantir la qualité des soins et la sécurité des patients au 

sein du bloc opératoire. »
4
 

Son activité se décline en trois grandes fonctions: 

 

4.2.1  Circulante : « son action se situe tout auprès de l’opéré en anticipant ses besoins 

selon le degré de dépendance, et auprès de l’équipe chirurgicale en servant de relais entre 

les zones dites "stériles" et "non stériles". Elle prévoit, organise, gère, utilise et contrôle tout 

le matériel nécessaire à l’intervention. Elle assure la communication entre la salle 

d’intervention et les différents partenaires extérieurs. »
3
 

 

4.2.2  Instrumentiste : « elle participe à l’acte chirurgical dans le périmètre stérile au 

contact de l’opéré. Elle prévoit et gère l’instrumentation stérile en fonction des temps 

opératoires aseptiques et septiques. »
 3

 

 

4.2.3 Aide-opératoire : « elle apporte sa collaboration à l’acte opératoire de part ses 

connaissances en anatomie, ainsi que sur la pathologie et les techniques opératoires 

appliquées. En outre, l’IBODE, participe à différentes actions, notamment en matière de 

prévention, d’éducation de la santé, de formation, d’encadrement et de recherche. »
 3

 

 

Lors de mes missions en Afrique, j’ai pu constater que les statuts d’IBO ou d’IBODE 

n’existent pas dans les blocs opératoires. Effectivement, l’ensemble du personnel Infirmier 

est cantonné dans les services de soins. Hormis les chirurgiens, on retrouve au sein des blocs 

une multitude d’étudiants en médecine, ou d’apprentis chirurgiens, souvent de passage, et 

sous-payés, dont le cursus est aussi varié que la fonction qu’ils se voient attribuer dans le 

bloc par un directeur tout puissant. Leur rôle, selon leur expérience, peut évoluer d’ASH à 

aide opératoire, en passant par manipulateur radio, ou autre responsable de stérilisation, 

suivant les besoins du moment au cours de la journée. De ce fait, et n’ayant aucun repère, il 

m’est difficile d’établir un parallèle avec la fonction d’IBODE tel que nous pouvons la 

concevoir en France. Notre mission fut donc de démontrer la nécessité absolue  de créer des 

postes fixes d’infirmiers formés au bloc opératoire, en mettant en avant le gain que cela 

                                                           
3
 Infirmier de bloc opératoire diplômé d’Etat 

4
 www.unaibode.fr 
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entrainerait en termes d’hygiène, de sécurité, d’organisation, bref de qualité… Les actions 

menées dans ce sens furent :  

- responsabiliser l’ensemble du personnel en leurs attribuant des postes fixes bien définis, et     

de ce fait  stopper l’incessant « turn over ». 

- Définir un site de rangement afin de stocker et comptabiliser le matériel et les 

consommables amenés en grande partie par l’association. 

- Elaborer à minima un principe de douanes, par des marquages au sol, protégeant ainsi le 

bloc opératoire de toutes intrusions (humaine, animale, et végétale).  

 - Supprimer tout le matériel inutile et insalubre de la salle de stérilisation, afin d’y installer 

un Poupinel fonctionnel, et de former un référent responsable. 

- Démontrer la nécessité absolue d’une équipe d’entretien du bloc opératoire, agissant entre 

les interventions et en fin de programme. 

- L’intérêt d’effectuer, à défaut d’une réelle détersion, un savonnage du site opératoire en 

amont de l’intervention. 

- Le plus important restant la mise en place d’un poste d’Infirmier de bloc, réel chef 

d’orchestre, formé, qui pourrait gérer sur le long terme toutes les actions mises en place.  

Depuis, nous pouvons voir fleurir des postes d’infirmier de bloc opératoire que l’association 

continu de former lors de ses régulières missions, au sein des hôpitaux de Zinder (Niger), 

ainsi que de Kankan (Guinée). 
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4.3  L’aide humanitaire 

  4.3.1 Définition : « L’aide humanitaire est une forme de solidarité ou de charité, 

généralement destinée aux populations pauvres, sinistrées ou confrontées à une guerre, qui 

cherche à répondre à des besoins divers (faim, santé, reconstruction après un sinistre, 

éducation, protection des enfants, mise en place de réseaux d'eau et de communication…). 

On distingue souvent à ce titre l'aide d'urgence et les projets de développement. »
5
 

 4.3.2  Historique : La naissance du mouvement humanitaire moderne trouve ses origines 

dans la création de la Croix rouge française (CRF), fondée en 1864 par Henry Dunant, la 

CRF a pour vocation de prévenir et d’apaiser toutes les souffrances. Le mouvement 

international est composé de 185 sociétés nationales, du CICR (Comité International de la 

Croix rouge) et de fédérations internationales des sociétés Croix rouge et du Croissant 

rouge. C’est le début d’une première période qui s’étend jusqu’à la deuxième guerre 

mondiale. Vint ensuite la naissance des associations humanitaires et de l’ONU (Organisation 

des Nations Unies), fondant à son tour l’Organisation Mondiales de la Santé (OMS), une 

institution spécifique à vocation médicale et humanitaire. L’OMS a pour mission 

d’améliorer le niveau de santé des nations. 

4.4  Les ONG (organisations non gouvernementales) 

« Formulé ainsi pour la première fois en 1945 par le conseil économique et social de 

l’ONU, sur le plan juridique l’essentiel de ces organisations sont des associations loi 1901. 

Souvent appelées à l’heure actuelle « organisations de solidarité internationales », elles 

sont d’intérêt public et ne relèvent ni de l’Etat ni d’une institution internationale. »
6
 

« Les principaux critères définissant une ONG sont les suivant. » 
7
  

L’origine privée de sa constitution 

   - Le but non lucratif de son action 

   - L’indépendance financière 

   - L’indépendance politique 

   - La notion d’intérêt public 

Les ONG humanitaires mettent en place des programmes d’aides, éducatives ou caritatives, 

elles peuvent se constituer en deux grands groupes, les ONG plus spécialisées dans l’aide 

d’urgence spontanée, ou celles qui excellent plutôt dans le développement de programmes à 

long terme.  
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Les premières, souvent plus médiatisées, interviennent dans le but d’assurer la sécurité et la 

protection des individus, et de pourvoir dans les plus brefs délais à leurs besoins les plus 

élémentaires (santé, alimentation…). Tandis que les secondes agissent à long terme, prenant 

souvent le relais des premières en impliquant de plus en plus les individus concernés par la 

crise afin de promouvoir au final leur autonomie. 

Le nombre d’ONG en France n’est pas recensé, nous savons juste qu’il est de l’ordre de 

quelques milliers. L’essentiel de leurs ressources provient pour près des deux tiers de 

donateurs privés (dons, legs…), le tiers restant provient de bailleurs de fonds internationaux 

ou français publics. Les plus importantes sont : la croix rouge, Médecins sans frontières, 

médecins du monde, handicap international, et action contre la faim. 

La zone d’intervention des ONG françaises est très large et couvre plus d’une centaine de 

pays du sud. L’Afrique étant de loin le premier continent d’action des ONG françaises 

représentant environ un tiers des actions menées. La deuxième zone par ordre d’importance 

est l’Asie. Les pays de l’est et d’Europe continentale représentent un peu moins de 10%. 

Enfin, l’Amérique latine et le moyen orient canalisent 5 à 7 % des actions menées.  

Les trois quarts des personnes partant en mission à l’étranger pour le compte d’ONG 

françaises  sont sous statut de volontaire de solidarité internationale. Ce statut garantit 

notamment aux volontaires une formation avant le départ, une indemnité sur le terrain, une 

protection sociale complète ainsi qu’un accompagnement technique au retour de la mission. 

Seul 25 % sont sous le statut de bénévole. 

 

4.5  Pathologies rencontrées en Afrique subsaharienne  

« Quatre-vingt pour cent des personnes privées d’accès à une source d’eau potable dans le 

monde vivent dans cette région. Aujourd’hui, 3800 enfants y meurent chaque jour à cause 

du manque d’eau potable. Sachant que de nombreuses maladies proviennent uniquement de 

l’usage d’une eau insalubre tel, le choléra, la typhoïde, la diarrhée… D’autres pathologies 

se propagent aussi par l’intermédiaire des insectes qui se reproduisent dans ou à coté de 

plan d’eau, comme la fièvre jaune, ou le paludisme. »
8
 

L’Afrique ne compte que 11 % de la population mondiale et pourtant elle reste la région la 

plus touchée par le virus du Sida, abritant à elle seule presque 70 % des personnes infectées 

sur la planète (près de 23 millions de personnes atteintes). Les nouveaux cas frappent 

particulièrement les femmes et les enfants, ce sont près de 1300 enfants qui meurent chaque 

jour du Sida en Afrique. 

Le paludisme, quant à lui, y tue quotidiennement 3000 personnes, et plus d’un million 

chaque année. Les cas de tuberculose aussi augmentent, avec 1500 morts par jour, et plus de 

500000 chaque année. Les enfants restent toujours les premières victimes de ces maladies.  

L’Afrique détient aussi le taux de mortalité maternelle le plus élevé au monde. Une femme 

sur seize risque de mourir au cours de la grossesse ou de l’accouchement, et plus d’1,5 

million d’enfants Africains perdent leur mère chaque année, car beaucoup ne bénéficient pas 
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des compétences d’une sage-femme, d’une salle d’accouchement, ou des médicaments 

nécessaires afin d’éviter les complications lors de l’accouchement. 

La mortalité maternelle résulte de facteurs directs et indirects, liés entre eux. Les principales 

causes médicales directes, causant à elles seules 80 % des décès, sont : les hémorragies, les 

infections, l’hypertension artérielle, les avortements à risque, et les accouchements 

compliqués. 

 

 4.6 l’IBODE en humanitaire 

Outre le fait que pour la plupart de leurs collègues, « le départ en humanitaire est perçue 

comme un congé, des vacances, une mise entre parenthèses de leur vie professionnelle pour 

des motifs plus ou moins avouables. »
9
, certains de leurs proches sont même convaincus 

qu’il s’agit là d’une fuite en avant, évoquant la thèse de la personne instable, de problèmes 

personnels ou professionnels. « Les infirmier(e)s, avec ou sans spécialisation représentent     

60 % des professionnels de santé envoyés en mission pour venir en aide à des pays en 

difficulté. »
10

 On ne s’engage pas dans l’humanitaire dans n’importe quelle condition, ce qui 

signifie aussi trier l’organisme avec lequel on souhaite vivre cette expérience. Généralement 

il est possible d’en savoir plus à l’occasion de réunions d’informations. Il suffira par la suite 

d’envoyer un CV avec une lettre de motivation, suivi d’un entretien auprès d’un responsable 

de l’association. Une fois la structure intégrée, certaines organisations proposent une 

préparation sous forme de cours, stages, et de témoignages échangés lors de réunions avec 

du personnel de santé expérimenté afin de préparer spécifiquement l’IBODE à la mission et 

au poste qui l’attendent.  

« Selon Médecins sans frontière, pour une IBODE, l’autonomie, une grande ouverture 

d’esprit, une capacité d’encadrement des équipes, un bon sens de l’organisation, et un 

véritable engagement dans la cause humanitaire sont essentiel. Patiente, curiosité, 

créativité, et diplomatie sont aussi des qualités nécessaires à l’IBODE pour naviguer au 

sein d’un contexte humanitaire. »
11

  

 Le milieu humanitaire a beaucoup évolué depuis les années 1980. Au début les IBODE qui 

partaient en mission donnaient de leur temps, parfois sur leurs vacances. Ils n’étaient pas 

forcement rémunérés. Ils faisaient juste leur métier dans un contexte différent. Au fil du 

temps, les fonctions se sont professionnalisées. Ensuite, à la fin des années 1990, se sont 

développées les formations (diplômes universitaires, master…), et les IBODE ont de plus en 

plus endossé des rôles de coordination tel : 
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4.6.1 Ses différentes fonctions 

 

a) Chef de mission : «  responsable final de la mission. Il s’agit d’un poste de gestion 

(budget, ressources humaines, finances, administration…) avec une forte dimension de 

représentation politique auprès des autorités et des partenaires locaux. »
12

 

b) Coordinateur de projet : « sous l’autorité du chef de mission il veille au bon 

fonctionnement des activités, à l’utilisation correcte des ressources et à la progression vers 

les objectifs fixés. Il s’assure également du respect des principes, de l’éthique et des règles 

de sécurité. »
12

 

c)  Coordinateur médical : «  Il s’assure de la mise en place des protocoles, recueil de 

données statistiques et de l’information médicale, évaluation de la qualité, rapport 

d’activité. Il assure aussi l’encadrement, la supervision et la formation des équipes 

médicales et évalue le personnel sous sa responsabilité. »
 12

 

4.7  Organisation de l’équipe  

L’organisation de la mission dépend de plusieurs facteurs selon qu’il s’agisse d’une 

catastrophe naturelle (séisme, inondation…), d’une aide à l’accompagnement d’un projet ou 

encore de former du personnel. La mission peut nécessiter l’envoi de tentes, de lots de 

matériel médical prêt à monter, de médicaments, de véhicules pour les déplacements… De 

ce fait, souvent une mission d’évaluation est d’abord planifiée  par l’ONG afin d’estimer les 

besoins locaux en matériels et en équipes médicales, ainsi que pour prendre les contacts 

nécessaires avec les politiques et les administrations locales. Une fois l’évaluation de la 

situation  effectuée, l’équipe définitive sera alors envoyée sur le terrain. Le nombre de 

volontaires au sein de cette équipe peut varier, mais pour ma part, je suis toujours parti avec 

une équipe composée de dix personnes : un responsable de mission qui peut être un médecin 

ou un infirmier coordinateur qui sera chargé d’établir les liens avec les autorités locales afin 

d’organiser l’équipe, de pourvoir à ce qui est essentiel à la mission. Il est accompagné d’un 

logisticien, indispensable, car c’est lui qui va s’occuper de choisir le local pour héberger 

l’équipe missionnée. C’est aussi lui qui va s’occuper du déplacement des soignants sur les 

lieux de mission, en répondant aux besoins de l’équipe (nourriture, vêtements…). Le reste 

des équipes avec lesquelles je suis parti était complété d’un chirurgien, d’un IBODE, d’un 

médecin anesthésiste, d’un IADE, d’un pédiatre, d’une sage-femme, d’un dentiste, ainsi que 

d’un spécialiste en imagerie médicale (radiologue, ou manipulateur radio). 

4.8 Départ en mission 

Pour un(e) IBODE, la première mission, même bien préparée, est souvent un « choc », par 

tous les aspects inconnus qu’elle véhicule, (choc de culture, de climat, de pays, de 

population et de conditions de vie). Cela justifie les deux ans d’expérience professionnelle 

au minimum demandés par les ONG qui permettent d’être opérationnel sur place. Outre le 

manque récurrent de consommables, de linge, de produits désinfectants, l’IBODE devra 
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aussi faire face à un réel problème d’asepsie au bloc opératoire, car, loin d’espérer atteindre 

« l’asepsie progressive », elle devra à minima mettre en place des zones protégées au sein 

comme aux abords du bloc. Pour la stérilisation aussi l’IBODE devra faire preuve 

d’ingéniosité, d’inventivité, de création, et surtout de diplomatie afin d’essayer dans certains 

cas de remplacer les pratiques en place, tel : « la désinfection des instruments dans l’eau 

bouillante », par l’apport d’un éventuel Poupinel ou de formol, via la logistique de l’ONG. 

Elle aura aussi souvent en charge la gestion de la pharmacie et des consommables, (réelle 

denrée en humanitaire). L’IBODE devra faire au mieux en sacrifiant sur l’hôtel de la priorité 

des protocoles auparavant vénérés, mais devenus totalement illusoires sortis de leur 

contexte, tout en essayant de préserver au mieux des valeurs acquises durant sa formation 

d’IBODE, valeurs déjà bien écorchées par le milieu jusque-là inconnu et quelquefois hostile 

de l’humanitaire. 

 

4.9 Témoignage 

De retour de mission en Haïti, Claire, IBODE, témoigne de son expérience suite au séisme 

du 12 janvier 2010. Elle dit : « nous avons organisé au mieux un bloc opératoire avec les 

moyens du bord. A l’arrivée le matériel se résumait à un bistouri froid, quelques pinces à 

hémostase, une paire de ciseaux et du fil serti. La stérilisation était assez similaire aux 

conditions pour opérer ; agir au mieux avec ce que l’on trouvait sur place. Sans eau, la 

stérilisation des instruments était donc réalisée avec une solution de chlore. Les infections 

étaient impressionnantes, avec nécrose et gangrène cutanée, ainsi que des amputations en si 

grand nombre qu’il fallait donner priorité aux blessés les plus graves dont le pronostic vital 

était engagé. Puis les jours suivants les conditions de vie se sont un peu améliorées avec 

l’arrivée du matériel, l’eau et l’électricité ont été rétablies. Il faut aussi noter l’aide 

immense apportée par le personnel soignant local qui a constitué une ressource précieuse. 

Ce fut une expérience hors du commun tant sur le plan professionnel qu’humain. Partie 

avec une certaine appréhension, j’ai l’impression, partagée avec mon équipe, d’avoir 

rempli ma mission, avec les moyens du bord, avec une réelle motivation. Je ne suis pas 

revenue indemne, mais j’ai mis mes compétences au service des autres et garde le sentiment 

d’avoir confirmé la vraie valeur qui m’a poussée à choisir ce métier ».
13
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5. SYNTHESE 

Au vue de ma problématique pratique développée en amont, il apparait clairement que le 

goût de l’humanitaire ne s’acquiert pas sur un coup de tête, c’est une démarche murie et 

réfléchie. Les IBODE engagées dans l’humanitaire adhèrent à une volonté d’aller vers les 

autres, mais ce n’est qu’une fois dans l’action qu’elles pourront vérifier si leurs compétences 

et leurs valeurs acquises sont transférables dans un tel contexte. C’est pour cela que ma 

problématique théorique traitera essentiellement ces deux concepts fondamentaux, et de leur 

hypothétique transférabilité, en m’appuyant sur une nouvelle question de recherche :  

« En quoi les valeurs de l’IBODE et les compétences acquises lors de sa formation 

peuvent-elles être transférables dans un contexte humanitaire ? ».   
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6. DE LA PRATIQUE A LA THEORIE 

Du fait que nous sommes libres, dans notre vie nous sommes souvent poussés à agir pour ce 

qui nous semble plus convenable, préférable ou, tout simplement, mieux. Nous agissons en 

nous laissant guider par ce qui nous donne l’impression d’être bon. Convenable, préférable, 

bon, sont des mots qui font allusion aux valeurs qui guident et orientent notre conduite. Ces 

valeurs sont un ensemble composé de croyances, d’éducations, de cultures, d’aspirations, 

d’options, d’idées, de sentiments, et de principes dans lesquels se reconnait et par lesquels 

s’exprime une collectivité humaine. 

6.1 Les valeurs 

6.1.1 Définitions 

Le terme de « valeurs » est connu de tous. Mais, dès qu’il s’agit de le définir, il s’avère 

complexe d’en tirer un sens commun, car son sens peut être différent pour chacun d’entre 

nous. D’un point de vue étymologique, « valeur provient du latin valor qui signifie  le 

courage, la bravoure »
14

. Il est généralement considéré comme le principe idéal auquel se 

réfèrent communément les membres d’une collectivité pour fonder leur jugement, pour 

diriger leur conduite. Les valeurs personnelles sont plus complexes à identifier. Si elles 

peuvent faire l’objet d’une construction identitaire par identification à un modèle choisi par 

l’enfant, elles trouvent indéniablement leur origine dans l’éducation des parents, mais aussi 

lors de la scolarité, dans les clubs sportifs ou culturels, ainsi qu’au sein de la morale 

religieuse plus ou moins fortement intégrée. Selon Jean-Jacques Rousseau : « L’expérience 

humaine ne s’intègre que lentement aux valeurs. Il reste encore à l’homme de les 

reconnaitre, de les comprendre, s’il veut s’en faire des réalités siennes. Cet acte de 

l’intelligence s’élabore péniblement, au cours des ans, contre des organismes sociaux 

constitués, et devant être renouvelés. L’organisation  actuelle de la vie sociale, trop fixée 

dans la rigidité de ses lois séculaires, porte atteinte à la création intelligente des valeurs »
15

.  

Le Petit Robert définit la notion de valeur comme : « ce en quoi une personne est digne 

d’estime (quant aux qualités que l’on souhaite à l’homme dans le domaine moral, 

intellectuel, professionnel) ».
16

  

Cette définition souligne donc la dignité de l’être humain, perçue comme « valeur » au 

travers du regard des autres. Elle fait appel au respect propre à chaque homme. 

Le Petit Larousse précise que ce concept aborde « ce qui est posé comme vrai, beau, bien, 

selon des critères personnels ou sociaux, et sert de référence, de principe moral ».
17
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Les valeurs représentent donc une « façon de vivre », en relation avec l’identité de la 

personne ou observée dans un groupe d’humains particulier. En effet, toute société définit ce 

qui est bien et mal, beau et laid, honorable et honteux, agréable et désagréable, ce pourquoi 

il vaut la peine de vivre et de mourir. Dès lors, une valeur s’impose à l’individu comme une 

évidence et un absolu, qu’on peut affiner mais qu’on ne peut remettre en question, et devient 

consciemment ou inconsciemment un critère permettant de guider les actions, de développer 

et de maintenir des attitudes envers des objets et des situations, ainsi que de se juger soi-

même moralement, de juger les autres et de se comparer à eux.     

6.1.2  D’un point de vue sociologique  

« Les valeurs varient avec les civilisations et à l’intérieur d’une même civilisation, avec les 

groupes et les catégories sociales qui n’affichent pas tous la même morale. Et pourtant, à 

chaque époque et pour chaque groupe, la morale est un absolu qui s’impose en tant que tel 

et qui est orienté par les valeurs animant ces groupes ».
18

 

6.1.3   Sur le plan philosophique  

 « La valeur est abordée sous l’angle d’une morale posée comme idéal ou norme, les normes 

étant fournies aux individus par leurs groupes d’appartenance et de référence, beaucoup 

plus que par la société dans son ensemble ».
 18

    

Si le concept de « valeur » reste encore difficile à définir, parce qu’il touche à la subjectivité 

et pose le problème du « jugement de valeur », il parait malgré tout nécessaire et intéressant 

de se poser certaines questions quant à l’idée que sont les valeurs fondamentales pour les 

IBODE en humanitaire.  
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6.2  Valeurs soignantes 

Nous ne pouvons parler de valeurs soignantes sans évoquer la notion d’éthique. 

6.2.1   L’éthique 

« L'éthique est la recherche et les réflexions sur les normes et les principes qui guident 

l'action humaine. C'est l'ensemble des règles, des coutumes et mœurs qui dirigent une bonne 

conduite. Elle est en relation étroite avec les valeurs personnelles, professionnelle et le 

droit. Elle guide les hommes dans leur appréciation du bien et du mal. »
19

 

Pour une IBODE au sein de notre société, l’éthique correspond à l’ensemble des valeurs, des 

règles morales qui déterminent ses actions et son comportement en régissant sa pratique 

dans le domaine de la santé. Cependant, dans un contexte humanitaire, il n’y a pas, en 

éthique, de solutions toutes faites, absolues ou définitives. C’est dans la complexité qu’il 

faut chercher au quotidien la solution fugace et temporelle qui sera la moins mauvaise. C’est 

ici qu’il faut réinventer l’éthique, non autour d’un concept désincarné mais dans sa relation à 

l’autre. 

Sachant que les valeurs déterminent notre façon d’aborder la vie au quotidien, qu’elles 

conditionnent nos actes et nos pensées en leur donnant un sens, ces mêmes valeurs 

exacerbées par le contexte humanitaire permettront  à l’IBODE de se fixer un cadre de 

référence, ce qui le guidera, et le satisfera, dans sa fonction au cours de sa mission, tout en 

rendant acceptable certaines contraintes professionnelles. Parfois, la gymnastique adaptative 

peut être compliquée, voire impossible, et nous assisterons alors à un « choc des valeurs », 

autrement dit, ce sont toutes les conséquences et les surprises désagréables qui suivent la 

découverte d’une nouvelle culture. Ce sont toutes les réactions émotionnelles qui viennent 

quand on n’est pas capable de comprendre, contrôler et prédire le comportement des 

autres…C’est l’anxiété qui résulte de la perte de tous symboles familiers dont on n’est pas 

conscient, mais qui font partie de la vie de tous les jours, pouvant mener l’IBODE jusqu’à se 

sentir menacé dans son identité. Ce que l’on peut constater chez un humanitaire qui réagit 

mal après son arrivée dans le pays de mission, c’est le fait qu’il peut avoir le mal du pays, 

penser systématiquement à un autre endroit de façon positive et à l’endroit où il est de façon 

négative, avoir des regrets, l’humeur triste, un manque d’énergie, manifester un repli sur soi, 

s’isoler, éviter les contacts, avoir des stéréotypes, développer de la colère, de la paranoïa…, 

avoir besoin de sommeil excessif, boire ou manger compulsivement ou l’inverse, manifester 

de l’ennui, de l’irritabilité, de la fatigue ou une émotion exacerbée. Dans ce cas, il faudra 

mettre les choses au point avec la personne « choquée » et voir si la situation peut évoluer 

favorablement ou non. Si la situation ne s’améliore pas, il faut rapatrier et proposer au 

volontaire, selon la gravité de l’état, soit une observation en milieu médical, soit un 

débriefing et la possibilité de consulter un médecin ou un psychothérapeute dans tous les 

cas. 

Pour rester positif, et afin de définir le concept de valeurs humaines nécessaires à l’IBODE 

en humanitaire, j’ai préféré m’en référer à ma propre expérience ainsi qu’à mes convictions  

 

                                                           
19

 www.soins-infirmiers.com 

16 

 



 

profondes pour ne retenir que deux valeurs à mon sens essentielles que sont : l’Altruisme et 

l’Empathie. 

 

6.2.2   L’altruisme  

 « L’altruisme désigne un comportement qui s’oppose à l’égoïsme. L’altruisme est 

l’ensemble des actes d’un individu qui aide et favorise la survie d’autres individus sans que 

cela ne lui apporte, semble-t-il, un quelconque avantage ».
20

 Un proverbe Sud-Africain 

dit : « Umuntu ngumuntu ngabantu, ce qui signifie : un être humain est un être humain au 

travers des autres êtres humains. Nelson Mandela défini ainsi l’Ubuntu comme le sentiment 

profond que nous ne sommes humains qu’à travers l’humanité des autres ».
21

 

Pour une IBODE, la décision de participer à une aventure humanitaire est généralement 

issue d’une longue démarche personnelle empreinte de maturité, et dont l’origine trouve 

souvent sa source au sein d’un altruisme exacerbé conscient ou inconscient.   

L’origine de cet altruisme est différente selon les individus. Il peut venir d’une éducation 

Judéo-chrétienne récurrente. Effectivement, « les facteurs les plus importants dans le 

développement d’une identité altruiste sont le comportement des parents qui ont eux-mêmes 

manifesté de l’altruisme et le sentiment d’une obligation morale à aider son prochain ».
22

 

Dans ce cas, l’IBODE, voyant ses parents prôner la compassion et la piété durant toute son 

enfance, n’aurait d’autre choix que celui d’appliquer la même logique en se tournant vers 

l’humanitaire.   

L’altruisme peut aussi trouver naissance dans un sentiment de culpabilité développé au fil 

des années. En effet, un sentiment d’injustice peut naître du fait de vivre dans un confort 

personnel au sein d’une société de consommation prônant le matérialisme absolu, où tout 

individu peut finir inconsciemment par n’avoir d’intérêt que pour son propre confort 

matériel : (belle voiture, télévision gigantesque avec écran plat, ordinateur dernier cri…), 

perdant de ce fait la notion originelle du mot valeur. A l’identique, dans le milieu 

professionnel, l’abondance de tout consommable au service d’une technologie de plus en 

plus pointue procure aux soignants un certain confort pouvant leur faire oublier la chance et 

le privilège qu’ils ont de pouvoir évoluer dans un tel contexte. De ce fait une IBODE, qui 

aurait pris conscience de ce décalage, pourrait développer un sentiment de culpabilité à 

l’égard des pays dans la misère, et apaiser cette culpabilité en s’investissant dans  « l’aide à 

l’autre ». De ce fait, et suivant ce schéma, le risque serait que devant une culpabilité 

importante la réponse soit l’intensification de l’investissement, cela pouvant aller jusqu’au 

mépris du danger sur un terrain humanitaire quelquefois hostile. D’autre part, nous pouvons 

constater que de nombreux fondateurs d’associations caritatives sont souvent des victimes 

ou proches de victimes d’un traumatisme. De même certains soignants volontaires pour des  
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missions humanitaires retrouvent dans un comportement altruiste une façon d’occulter leur 

propre souffrance. 

L’être humain a des potentialités pour la bonté comme pour la cruauté. Une critique 

fondamentale adressée à l’altruisme consiste à dire que si cela apporte du bonheur à la 

personne qui effectue un acte altruiste, alors cela lui profite, et donc cela est égoïste. 

Effectivement, on ne peut prouver qu’une personne en posant un geste altruiste cherche à 

soulager, ou à se soulager. Il est vrai que pour tout IBODE volontaire au départ en mission 

les motivations peuvent être différentes, et que certains pourraient aller chercher « là-bas » 

ce qu’ils ne trouvent pas dans leur propre quotidien en terme de reconnaissance, de liberté 

d’action et d’expression, bref de total libre arbitre…Le piège étant que, dans ce cas-là, 

l’altruisme pourrait n’être qu’un alibi détourné inconsciemment à des fins personnelles. 

Il reste délicat de cerner la légitimité d’un geste altruiste, mais nous pouvons nous intéresser 

aux sentiments et émotions qui peuvent générer ce type de comportement. 

Selon le Bouddhisme : « L’altruisme est une attitude qui consiste à souhaiter que les autres 

soient heureux, et à chercher les causes véritables de leur souffrance en cultivant l’amour, 

la compassion, et l’empathie »
23

. Autant de sentiments que l’on pourrait aisément assimiler à 

un état d’esprit humanitaire. Effectivement, lors de mes missions au sud Niger, j’ai pu 

rencontrer des IBODE volontaires, pour qui les valeurs religieuses et les raisons 

idéologiques étaient à la base d’un engagement de cet ordre, et qui, plutôt que d’entrer au 

couvent ou en communauté, préféraient s’engager dans des ONG. Mais arrêtons-nous plus 

précisément sur l’empathie, qui est l’essence originelle du comportement altruiste.  
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6.2.3   L’empathie 

L’empathie est un préalable de nombreux actes altruistes. Par empathie on désigne 

aujourd’hui la capacité que nous avons de nous mettre à la place d’autrui afin de 

comprendre ce qu’il éprouve, de percevoir ces émotions, de ressentir sa souffrance, tout en 

essayant de ne pas la subir
24

. « Dans L’âge de l’empathie (2010), Frans de Waal démontre 

que l’empathie est l’outil le plus puissant dont nous disposons pour entrer en relation avec 

autrui, c’est le ciment des relations humaines. Il est indispensable de cultiver cet état 

d’esprit afin de dissoudre les sentiments négatifs tel que la haine, l’envie, la jalousie ou 

encore la concupiscence »
25

.  Cette capacité  qu’est l’empathie est souvent largement 

employée par des soignants comme les IBODE en mission humanitaire. Son implication 

peut se quantifier en fonction de quatre tonalités relationnelles 

 

L’empathie cognitive : (l’aptitude intellectuelle à imaginer le point de vue psychologique 

d’autrui, ce qui n’implique pas nécessairement de réaction émotionnelle chez 

l’observateur). 

La préoccupation empathique : (l’émotion chaleureuse de compassion et de sympathie 

ressentie par une personne désirant en aider une autre dans le besoin). 

La contagion émotionnelle : (désigne le phénomène de propagation d’une émotion d’un 

individu à l’autre, entrainant un mal-être et un grand  stress chez le soignant face à une 

personne en souffrance).L’auteur va jusqu’à écrire : « en nous identifiant à d’autres 

personnes, nous partageons pour ainsi dire l’aide ou la satisfaction que nous leurs avons 

offerte, nous regagnons d’un côté ce que nous avions sacrifié de l’autre ».  

La rêverie : (tendance à se transporter par imagination dans les émotions et les actions de 

personnages fictifs présents dans les livres, les films, etc…)
26

 

D’après ces quatre définitions, tout  le travail des associations humanitaires, ayant pour 

responsabilité d’envoyer des IBODE sur le terrain, sera au préalable de déceler par le biais 

d’entretiens très poussés lesquels de ces prétendants risqueront de mettre  en péril la mission 

ainsi que leur état d’esprit de par leur ressenti ou leurs illusions. Chose que j’ai pu vérifier 

par moi-même  en me rendant à Paris il y a quelques mois dans les locaux de MSF (médecin 

sans frontière), afin d’y suivre un entretien auprès de leur recruteur national, suite à un appel 

d’offre pour une mission de longue durée en Côte d’Ivoire. 

La première partie de cet entretien fut ciblée exclusivement sur mes motivations et mon vécu 

personnel. La deuxième, quant à elle fut plutôt d'ordre professionnel, et concerna mon 

parcours au sein de la fonction hospitalière, ainsi que mon expérience dans le domaine de 

l'humanitaire, le but étant de définir si je disposais des compétences nécessaires. 

Les compétences en humanitaire sont très spécifiques. De ce fait, et afin d'éclairer  le 

lecteur, j'ai décidé de traiter ce concept dans la suite de mon travail. 
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6.3   Les compétences     

Les missions proposées aux IBODE en humanitaire diffèrent d'une organisation non 

gouvernementale à l'autre et selon le pays. Il peut s'agir de soins d'urgence à donner à une 

population venant de subir une catastrophe naturelle ou un conflit armé. Ou encore de 

participer à des programmes, plus longs, avec l’envoi régulier d’équipes chirurgicales dans 

des missions à thème : (viscéral, traumatologie, urologie, gynécologie, Orl, Oph…) 

Collaborateur du chirurgien, l'IBODE, en plus de son travail au bloc opératoire, assure les 

soins quotidiens en post-opératoire. Il gère les stocks de médicaments et de matériels.  

Formé à l'autonomie, l'IBODE en humanitaire a un rôle important de supervision et de 

formation. Il planifie la prise en charge chirurgicale et les soins. Très souvent, il encadre et 

forme des personnels locaux. Il leur délègue une partie des soins tout en transmettant ses 

pratiques. Il faut souvent enseigner les règles élémentaires d'hygiène et de relations au sein 

du bloc opératoire. L'objectif étant au final de mettre en place un personnel soignant local 

formé et autonome. Tant de compétences que l’IBODE doit développer dans un contexte 

humanitaire en faisant appel et en adaptant ses propres connaissances acquises au cours de 

sa formation. De ce fait, et afin de clarifier la notion de compétence, arrêtons-nous sur 

quelques définitions de ce concept. 

 

6.3.1   Définitions 
 

L’origine étymologique du terme compétence est issu du mot latin « compétens » qui signifie 
« ce qui va avec, ce qui est adapté à ».27 

 

Le MEDEF : (Conseil national du patronat français), a donné, lors des journées 

internationales de la formation de Deauville, en Octobre 1998, la définition suivante de la 

compétence : « La compétence professionnelle est une combinaison de connaissances, 

savoir-faire, expériences et comportements, s’exerçant dans un contexte précis. Elle se 

constate lors de la mise en œuvre en situation professionnelle à partir de laquelle elle est 

validable. C’est donc à l’entreprise qu’il appartient de la repérer, de l’évaluer, de la valider 

et de la faire évoluer ».
28

 

 

 

 

6.3.2  Selon les auteurs 
 

Certains auteurs ont aussi largement travaillé et écrit sur le concept de compétence. Leur 

définition me semble plus complète, et surtout plus appropriable à l’humanitaire:  

 

Selon Guy Leboterf : (reconnu comme l'un des meilleurs experts de la gestion et du 

développement des compétences et des parcours de professionnalisation, intervenant comme 

conseil dans les entreprises, les organisations et les universités, où ses travaux font 

maintenant référence) : « La compétence n’est pas un état d’esprit, c’est un processus. Elle 

est non seulement un « savoir agir en situation » mais aussi un savoir combiner ». 

L’opérateur compétent est celui qui est capable de mobiliser, de mettre en œuvre de façon 

efficace les différentes fonctions d’un système ou interviennent des ressources aussi diverses  
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que des opérations de raisonnement, des connaissances, des activations de mémoire, des 

évaluations, des capacités relationnelles ou des schémas comportementaux »
29

.  

 

Guy Leboterf rajoute qu'il ne sert à rien d'avoir des compétences si on ne sait pas agir avec 

compétence. Pour cela, trois conditions sont indispensables et cumulatives: 

 

- Le "Vouloir Agir": relève de l'ordre de la motivation de la personne. 

 

- Le "Pouvoir Agir": relève de l'ordre des moyens accordés et des contraintes imposées par                     

la hiérarchie ou l'environnement. 

 

-  Le "Savoir Agir": relève quant à lui d'un processus pour lequel une démarche d'analyse 

permet de préciser: 

                - Les ressources personnelles et extérieures du professionnel. 

                - Les activités clé qu'il devra réaliser. 

                - Les résultats attendus qui seront les réponses à situation professionnelle donnée. 

 

 Philippe Zarifian, (chercheur sur les questions de civilité, de mondialité, de modèles 

d'organisation et de démarche compétence.) définit : «  la compétence comme la prise 

d’initiative et de responsabilité de l’individu sur des situations professionnelles auxquelles il 

est confronté. La compétence est une intelligence pratique des situations qui s’appuie sur 

des connaissances acquises et les transforment, avec d’autant plus de force que la diversité 

des situations augmente »
30

.  

 

 

Ces deux dernières définitions me semblent correspondre tout à fait à ce que l’on peut 

attendre en terme d’adaptabilité d’une IBODE sur le terrain humanitaire. Effectivement, elle 

devra agir avec autonomie et être capable d’autoréguler ses actions, de savoir compter sur 

ses propres ressources, mais également de chercher des ressources complémentaires, et être 

en mesure de les transférer, c'est-à-dire de réinvestir ses compétences dans des contextes 

distincts. 

6.3.3   Les compétences en humanitaire 
 

Nous pouvons résumer sous la forme d'un tableau les savoir-être, les savoirs 

(connaissances), et les savoir-faire (compétences) utiles pour un futur humanitaire.
31  

 

 

         Savoir-être           Savoir         Savoir-faire 

 

 

Qualité 

d'adaptation 

 

Les différents types 

de relation 

(communication, 

attitude verbale et 

non verbale). 

Relation aidante, 

non maternant, 

non directive, sans 

implication 

affective excessive, 

sans distance 

excessive 

Motivation L'image de soi et 

des autres 

Garder la 

discrétion 

 La relation d'aide Se situer dans un 
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Maturité technique, morale, 

sociale 

contexte 

professionnel 

(éviter cadeaux...) 

Sens de la 

responsabilité 

L'autonomie Respecter les 

règles 

 

Sens de l'initiative 

L'orientation, 

la désorientation 

Travailler en 

équipe compte tenu 

de la spécificité et 

des limites de 

chacun 

Equilibré, patient, 

disponible, 

sensible, 

chaleureux, 

tolérant 

compréhensif, 

lucide, ouvert 

cohérent, fiable, 

authentique 

honnête, crédible, 

souple, ferme, 

organisé, discret, 

capable de garder 

son sang froid, 

indépendant, 

autonome, 

capable de faire 

abstraction de ses 

problèmes 

personnels. 

 

La dépression, le 

sentiment 

d'inutilité, le 

traumatisme, le 

choc, les maladies, 

les conséquences 

psychologiques des 

maladies 

Se situer par 

rapport à eux,  

Informer, 

échanger, 

collaborer, 

négocier, s'auto 

évaluer, rendre 

compte 

  Etre capable de 

soigner 

  Entrer en relation, 

échanger, 

communiquer, 

observer, écouter, 

dialoguer, 

connaitre 

  Etablir une 

relation de 

confiance, 

réconforter, 

sécuriser, 

conseiller 

 
Dans ce tableau, nous pouvons constater que les compétences utiles en humanitaire sont loin 

d'être uniquement techniques et reposent pour la plupart sur des valeurs humaines, ainsi que 

sur une connaissance et une reconnaissance de l'autre et de soi-même. Les relations inter 

humaines primant sur la technicité, l'authenticité des motivations, ainsi qu'une remise en 

question de tous les instants, sembleraient incontournables afin d'acquérir une maturité 

nécessaire qui, seule, permettra de crédibiliser notre action et d'adapter la prise en charge au 

contexte.   
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6.3.4   Transfert de compétences  
 

Selon Guy Leboterf : « Etre compétent, c’est agir avec autonomie, c’est être capable 

d’autoréguler ses actions, de savoir compter sur ses propres ressources, mais également de 

rechercher des ressources complémentaires, d’être en mesure de transférer ces 

connaissances, c'est-à-dire réinvestir ses compétences dans un autre contexte. » 
32

 

 

Pour l’IBODE en mission humanitaire, la notion de transférabilité de compétences est la clé 

de la réussite. En effet, c’est la faculté que devra avoir l’IBODE à établir et à tisser des liens, 

à construire des connexions entre des situations nouvelles qui se présentent à elle, et celles 

investies antérieurement. A la différence de l’application « pure et dure » d’un enseignement 

théorique acquis au cours de son cursus, le transfert consiste pour l’IBODE à 

recontextualiser un apprentissage déjà effectué dans un contexte particulier. De ce fait, tout 

l’art du transfert va se jouer dans un processus cognitif de réorganisation, de restructuration 

et de réadaptation des compétences lors du passage d’un contexte à un autre. L’IBODE peut 

alors repérer les points essentiels d’une problématique rencontrée et mobiliser un certain 

nombre de ressources appropriées. Il devient alors expert et détenteur de compétences à 

transférer. Il a la capacité de prendre du recul, de mener un processus réflexif, et de traiter 

les informations nouvelles dans un laps de temps plus court, afin de laisser place à « l’agir » 

à proprement parler. La finalité de cette démarche reste de savoir adapter ses actions tout en 

restant soi-même. De ce fait, le terrain humanitaire exige une adaptation des compétences 

professionnelles et personnelles dans une logique de transfert des savoirs, utiles aux 

professionnels locaux.   

Il y a un certain décalage chez les soignants qui partent en mission humanitaire pour la 

première fois. Ces soignants ont l’illusion de pouvoir pratiquer, dans un contexte de pénurie, 

tout en gardant leur pratique issue d’un contexte plus riche. La difficulté principale pour 

l’IBODE volontaire réside dans le fait qu’en mission, il se trouve toujours entre différentes 

réalités : la sienne, celle de son ONG, et celle du pays d’accueil. C’est là qu’il peut y avoir 

« le choc culturel » qui peut être difficile à gérer. Effectivement, en partant, les repères 

habituels disparaissent, ce qui peut ébranler l’équilibre et les convictions de l’IBODE qui, 

sur place, sera confronté au décalage entre son attente, ses savoirs acquis, et la réalité du 

terrain.  

C’est pour cela que l’IBODE aura besoin, avant de partir pour une première mission, 

d’acquérir des connaissances sur l’humanitaire, en terme de soins, mais aussi culturelles, 

économiques, politiques, sociologiques, et anthropologiques, afin que sur le terrain il puisse 

effectuer une prise de recul et une réflexion suffisante qui lui seront indispensables pour 

éviter les obstacles à son intégration.  

 

 

 

 

En m’appuyant sur mes recherches, ainsi que sur mon expérience, j’ai pu constater que, pour 

certains IBODE, le premier départ en mission humanitaire était souvent empreint 

d’incertitudes autant que d’idées reçues.  

De ce fait, j’ai établi mon hypothèse en accord avec mes travaux, mon vécu en humanitaire, 

ainsi que mes propres convictions.  
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7.  HYPOTHESE 

 
 

« Une approche de l’humanitaire avant son départ permettrait à l’IBODE 

volontaire de mieux appréhender sa première mission et faciliterait son 

adaptation sur le terrain ». 
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8. ENQUETE  

 

8.1 Outil 

Comme nous avons pu le constater jusqu’ici, en humanitaire, la relation à l’autre est 

fondamentale. De ce fait, et afin de percevoir au mieux les nuances des divers ressentis 

émotionnels, l’outil qui m’a semblé le plus adapté pour mon enquête est l’entretien semi 

directif.  

L’entretien est beaucoup plus qu’ un outil, c’est une rencontre avec l’autre, un recueil de 

données, qui ne sert pas uniquement à tester une hypothèse, mais aussi à accueillir tous les 

signes verbaux ou autres que le sujet voudra bien livrer sur son histoire de vie, et son vécu 

du phénomène étudié. Cela nécessite de recevoir l’autre, de lui donner accès à la parole et à 

une écoute. C’est l’établissement  d’un  champ  potentiel,  une  aire  intermédiaire  de  

confiance,  de fiabilité, de créativité et d’illusion qui permettront le travail d’élucidation du 

vécu.
33

 

Ces entretiens seront effectués sur la base d’une présentation de la personne interrogée, suivi 

d’une question inaugurale qui permettra de décrire le contexte de leur première mission. Par 

la suite, trois questions feront apparaitre les hypothétiques problématiques rencontrées par 

l’intéressé en termes de transfert de compétences, et d’éventuels bouleversements de leurs 

valeurs soignantes. 

En conclusion, et au regard de ces entretiens, une question ultime  permettra de préciser s’il 

y a  nécessité ou pas d’avoir une approche théorique ou pratique de l’humanitaire avant de 

partir pour une première mission. (Le guide, ainsi que l’intégralité de ces entretiens se 

trouvent en annexe de ce mémoire). 

8.2 Population ciblée 

Les personnes ciblées pour ces entretiens sont des IBODE, au nombre de quatre, et ayant 

chacun une expérience différente en humanitaire.  

8.3 Analyse 

L'analyse est retranscrite par le biais d'un tableau afin de mettre en évidence les liens entre 

les récits des personnes interrogées, mes concepts, et mon hypothèse. De ce fait, cela devrait 

permettre au lecteur d'établir une corrélation entre chaque paramètre.     

 

 

 

                                                           
33

 Le travail de fin d’étude, s’initier à la recherche en soins infirmier de Chantal Eymard édition Lamarre 2011 p.51 

25 

 



 

 

9. ANALYSE DES ENTRETIENS 

 

9.1 Analyse de l'entretien avec Steph 

Steph est une jeune IBODE de 28 ans, diplômé depuis deux ans, et travaillant depuis dans 

un CHG des bouches du Rhône. Sa première mission s'est déroulée en septembre 2012 à 

Madagascar durant un mois.  

N° de 

question et 

objectif 

Concept: valeur 

et/ou 

compétence 

  En lien avec  

L'Hypothèse 

Discours de 

Steph 

 

1. Définir l'état 

d'esprit avant 

le départ en 

mission. 

 

Valeur: 

Identifier les 

risques 

potentiels d'un 

bouleversement 

éthique sur le 

terrain. 

 

Identifier la 

nécessité d'une 

préparation 

avant de partir 

en mission. 

L29-P.14 : Je 

pense que le fait 

de partir avec 

deux personnes 

que je 

connaissais bien 

et avec qui 

j'avais l'habitude 

de travailler, et 

qui eux étaient 

vraiment 

habitués à 

l'humanitaire, ça 

m'a 

complètement 

rassuré en fait. 

 

2. Evaluer les 

connaissances 

en 

humanitaire. 

Compétences 

Acquises avant 

le départ lien 

avec le "savoir 

agir" dans un 

contexte 

différent. 

Au départ de sa 

première 

mission, 

quelles étaient 

les 

connaissances 

Théoriques et 

pratiques de 

Steph 

L33-P14 : Non!, 

avec 

l'association non 

plus, car j'ai fait 

parti de 

l'association 

juste avant de 

partir. 

 

3. Identifier 

une 

problématique 

d'adaptation. 

 

Compétence: 

Le "pouvoir 

agir" relève de 

l'ordre des 

moyens accordés 

et des 

contraintes 

imposées par 

l'environnement. 

 

Connaitre le 

fonctionnement 

de différent 

type de 

matériel, ainsi 

que les modes  

de stérilisation 

pouvant être 

utilisés en 

humanitaire, 

afin de faciliter 

l'adaptation. 

L47-P15 : Par 

exemple la 

stérilisation, ils 

n'ont pas 

d'autoclave, ils 

ont seulement 

des poupinels... 

L52-P15 : On a 

dû trouver une 

clinique qui était 

dans la même 

ville, qui elle 

possédait un 
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autoclave pour 

pouvoir faire 

stériliser le 

matériel. 

L54-P15 : On l'a 

fait stériliser 

dans des espèces 

de draps champs 

réutilisables, et 

on l'a ramené à 

l'hôpital, donc en 

voiture...c'est 

vrai que c'est 

complètement 

impensable ici.  

 

 

3. Rechercher 

d'éventuelles 

perturbations 

en termes 

d'éthique et de 

valeurs 

soignantes.  

Valeur: 

Principes dans 

lesquels on se 

reconnait, et par 

lesquelles 

s'exprime une 

collectivité 

humaine. 

Permettre par 

divers moyens 

de témoigner 

de la réalité du 

terrain afin de 

mieux préparer 

l'IBODE à ce 

nouveau 

contexte. 

L38-P15 : C'est 

vrai qu'il y a un 

vrai fossé entre 

ici et là-bas, moi 

qui n'étais jamais 

parti, on s'attend 

à des choses 

quand même 

complètement 

différentes de 

chez nous, mais à 

ce point-là; c'est 

vrai que c'est 

quand même 

impensable de 

voir dans quelles 

conditions ils 

peuvent 

travailler, le 

manque de 

moyens, c'est 

vrai que au début 

c'est un choc... 

 

4. Evoquer la 

transférabilité 

des 

compétences 

Compétence: 

Transférer, c'est 

agir avec 

autonomie c'est 

être capable 

d'autoréguler ses 

actions, savoir 

compter sur ses 

propres 

ressources, mais 

également de 

chercher des 

ressources 

complémentaires 

 L56-P15 : En 

fait, on fait 

comme on peut, 

il faut pouvoir 

s'adapter, et 

faire avec les 

moyens qu'il y a 

là-bas en 

essayant de faire 

quand même 

respecter les 

règles d'hygiène 

comme on peut 

avec les moyens 

qu'on a... 
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L51-P15 : Il a 

bien fallu se 

débrouiller... 

 

 

5. Définir les 

apports 

théoriques ou 

pratiques 

nécessaires.  

   

Une approche 

de 

l'humanitaire 

avant son 

départ 

permettrait elle 

à  l'IBODE de 

mieux 

appréhender sa 

première 

mission? 

L65-P15 : Oui je 

le pense 

vraiment, et 

surtout pour la 

spécialité 

d'IBODE. Je 

pense que c'est 

quand même 

important d'avoir 

une notion de 

l'adaptabilité, et 

du comment on 

fait en 

humanitaire. 

L70-P15 : C'est 

vrai que d'avoir 

une référence 

avant de partir 

serait vraiment 

intéressant. 

L74-P15 au 

moins un 

témoignage de 

quelqu'un qui 

serait déjà parti, 

avec un 

diaporama, ou 

au moins des 

photos pour 

montrer la 

réalité du terrain 

et comment elle a 

pu s'adapter, ce 

sont vraiment des 

choses qui 

peuvent servir à 

partager le vécu, 

son expérience, 

ça serait très 

intéressant aussi. 
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Au cours de son entretien Steph rapporte que ses inquiétudes face au monde inconnu de 

l'humanitaire ont été largement minimisées grâce au fait que son entourage lui était familier, 

et de plus expérimenté en humanitaire. Malgré tout, elle nous fait part de sa stupéfaction à 

son arrivée en voyant le fossé qui sépare nos deux mondes en terme de pratiques soignantes, 

et d’hygiène, et évoque à plusieurs reprises les concessions et entorses faites à ses valeurs. 

Steph nous décrit un contexte dans lequel elle n'a d'autre choix que celui du "moindre mal " 

ou du "moins pire", étant même obligée parfois de relativiser certaines pratiques.  

A la question "Pensez-vous qu'un apport théorique ou pratique avant le départ pourrait 

faciliter l'adaptation de l'IBODE sur le terrain lors de sa première mission", Steph 

acquiesce avec conviction et affirme qu'une référence avant le départ lui parait fondamentale 

pour aider une IBODE à être performante et sereine au plus tôt dans la mission.         

 

         

 

9.2 Analyse de l'entretien avec Marina 

Marina est une étudiante IBODE de 31 ans, qui a 3 ans d'expérience en bloc opératoire. Elle 

a effectué sa première mission au Bengladesh au cours de ces études en 2011. 

N° de 

question et 

objectif 

Concept: valeur 

et/ou 

compétence 

  En lien avec  

L'Hypothèse 

Discours de 

Marina 

 

1. Définir 

l'état d'esprit 

avant le 

départ en 

mission. 

 

Valeur: 

Identifier les 

risques potentiels 

d'un 

bouleversement 

éthique sur le 

terrain. 

 

Identifier la 

nécessité 

d'une 

préparation 

avant de 

partir en 

mission. 

L20-P8 : J'étais 

assez inquiète, 

c'était le grand 

inconnu, car même 

si le sujet de 

l'humanitaire 

m'intéressait, il y a 

une différence 

entre ce qu'on lit 

dans les journaux, 

ce qu'on peut voir 

à la télé, et quand 

on y est vraiment, 

donc j'avais 

beaucoup 

d'inquiétude. 

 

2. Evaluer les 

connaissances 

en 

humanitaire. 

 

Compétences 

Acquises avant le 

départ lien avec 

le "savoir agir" 

dans un contexte 

différent. 

 

Au départ de 

sa première 

mission, 

quelles 

étaient les 

connaissances 

Théoriques et 

pratiques de 

Marina 

L 27-P8 : Non, on 

a eu une réunion 

de débriefing 

avant de partir, 15 

jours avant, mais 

c'était plus sur des 

questions 

organisationnelles.   
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3. Rechercher 

d'éventuelles 

perturbations 

en termes 

d'éthique et 

de valeurs 

soignantes.  

 

Valeur:  

Principes dans 

lesquels on se 

reconnait, et par 

lesquelles 

s'exprime une 

collectivité 

humaine. 

 

Permettre par 

divers 

moyens de 

témoigner de 

la réalité du 

terrain afin de 

mieux 

préparer 

l'IBODE à ce 

nouveau 

contexte 

L35-P9 : On est 

confronté de toute 

façon à un autre 

monde, à d'autres 

valeurs, et à une 

éthique qui est 

complètement 

différente de la 

nôtre. C'est 

vraiment difficile. 

 

3. Identifier 

une 

problématique 

d'adaptation. 

Compétence: 

Le "pouvoir agir" 

relève de l'ordre 

des moyens 

accordés et des 

contraintes 

imposées par 

l'environnement. 

 

Faciliter 

l'adaptation 

afin d'obtenir 

une efficacité 

optimale dès 

l'arrivé. 

L44-P9 : Il faut 

s'adapter très vite, 

en 15 jours, on n'a 

pas le temps de 

mettre une 

semaine à 

s'adapter aux 

conditions de 

travail, mais c'est 

vrai que j'ai 

encore des 

images... 

4. Evoquer la 

transférabilité 

des 

compétences. 

Compétence: 

Transférer, c'est 

agir avec 

autonomie c'est 

être capable 

d'autoréguler ses 

actions, savoir 

compter sur ses 

propres 

ressources, mais 

également de 

chercher des 

ressources 

complémentaires. 

 L52-P9 : C'est 

vrai qu'au début je 

donnais 

énormément de 

compresses, de 

fils, j'avoue j'étais 

complètement 

dépassée et après 

on réfléchit 

beaucoup plus à ce 

que l'on fait. Alors 

qu'ici on a tout 

pour travailler 

dans des 

conditions 

optimales, et donc 

du coup on agit 

parfois un peu en  

automate. La 

réflexion, je 

trouve, elle est 

parfois ici 

secondaire; alors 

qu'en humanitaire 

elle est 

primordiale.    

 

 

5. Définir les 

apports 

   

Une approche 

de 

l'humanitaire 

L62-P9 : L'école 

d'ibode pourrait 

peut-être aussi 

nous apporter 
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théoriques ou 

pratiques 

nécessaires.  

avant son 

départ 

permettrait 

elle à  

l'IBODE de 

mieux 

appréhender 

sa première 

mission? 

dans un certain 

sens une gestion 

des compétences 

adaptées à 

l'humanitaire. 

L72-P9 : Je pense 

que c'est des 

compétences 

tellement précises 

qui sont 

nécessaires en 

humanitaire que 

elles mériteraient 

un module entier, 

en tout cas un 

apprentissage bien 

particulier. 

 

Signifier 

l'intérêt 

suscité par 

mon 

intervention 

auprès de la 

promotion. 

  

Analyse du 

discours dans 

l'éventualité 

de futures 

interventions 

lors de la 

formation. 

L83-P10 : Ah 

complètement!...ne 

serait-ce qu'un 

cours sur l'ibode 

en humanitaire, ou 

sur la chirurgie 

humanitaire. 

L100-P10 : ça m'a 

servi au moins à 

voir que je 

risquais de voir 

certaines choses 

qui étaient très 

très dures, parce 

que ça on ne peut 

pas se l'imaginer 

tant qu'on les a 

pas vues... 

 

Lors de cet entretien Marina évoque clairement son inquiétude avant son départ due à son 

manque de connaissances sur le monde de l'humanitaire qu'elle ira jusqu'à nommer "le grand 

inconnu", ou le "grand mystère". Les principales difficultés rencontrées par Marina se 

situent entre autre dans la perte  de repères, ainsi que dans la rapidité d'adaptation nécessaire 

afin de travailler de manière optimale et efficace. Effectivement, elle témoigne de 

l'importance de la réflexion nécessaire pour évoluer au sein d'un tel contexte et évoque aussi 

les difficultés rencontrées pour faire abstraction de certains enseignements reçus durant son 

cursus. Marina nous rapporte aussi l'intérêt évident qu'aurait eu pour elle une formation 

spécifique supplémentaire; tout en insistant sur l'importance d'insérer celle-ci au sein de la 

formation d'IBODE. Au cours de cet entretien, Marina nous rappelle aussi que les 

connaissances sont fondamentales, et qu'elles nous sont d'une aide précieuse pour aller voir 

de "l'autre côté"... 
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9.3  Analyse de l'entretien avec Sam 

Sam est un IBODE de 62 ans au cursus atypique et à l'expérience en humanitaire hors du 

commun. Il se définit lui-même comme étant de la "vieille école". Sa passion sur le sujet 

ainsi que son franc parlé ont donné lieu à un entretien pittoresque et peu orthodoxe. De ce 

fait, et malgré la magie de ses récits, j'ai dû quelque peu adapter ma grille d'analyse 

d'entretien afin d'en extraire au mieux la saveur.  

N° de question 

et objectif 

Concept: 

valeur et/ou 

compétence 

  En lien avec  

L'Hypothèse 

Discours de Sam 

 

2. Evaluer les 

connaissances 

en humanitaire. 

Compétences 

Acquises avant 

le départ lien 

avec le "savoir 

agir" dans un 

contexte 

différent. 

Au départ de 

sa première 

mission, 

quelles 

étaient les 

connaissances 

Théoriques et 

pratiques de 

Sam. 

L31-P11 : non, je 

n'ai eu aucune 

formation au 

niveau de la 

médecine  

humanitaire, 

aucune. 

 

1. Définir s'il 

existe une perte 

de repère à 

l'arrivée. 

Compétence: 

Lien avec le 

"pouvoir agir" et 

les contraintes 

imposées par 

l'environnement. 

 L74-P12 : Nous, 

lorsqu'on enlève 

toute 

infrastructure, on 

ne sait plus quoi 

faire. 

 

 

4. Evoquer un 

exemple 

d'adaptation 

 

 Compétence : 

Etre en mesure 

de transférer et 

de réinvestir ces 

connaissances 

dans un autre 

contexte. 

 

 L79-P12 : Si on 

passe 3 heures à 

se laver les 

mains...c'est pas 

la peine, ils ne le 

feront pas là-bas. 

Donc faisons le 

deux minutes et 

bien. En 

demandant peu, 

on y arrive, si tu 

demandes trop 

on n’y arrive pas. 
 

3. Rechercher 

une 

problématique en 

termes d'éthique 

et de valeur 

 

Valeur:  

Parfois, la 

gymnastique 

adaptative peut 

être compliquée, 

voire impossible, 

et nous 

assisterons alors à 

un "choc des 

valeurs" 

 L.22-P11: Au 

niveau hygiène, 

c'est vrai que pour 

une IBODE qui 

sort actuellement 

de l'école...elle fait 

de l'exéma, pour 

ne pas dire un 

œdème de 

Quincke...  

L.42-P12: A 

l'époque je n'avais 

pas trop étais 

choqué, je n'étais 

pas encore 

IBODE... 
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3. Définir les 

limites de 

l'adaptation 

Valeur : Ce sont 

toutes les 

réactions 

émotionnelles 

qui viennent 

quand on n’est 

pas capable de 

comprendre. 

 

Permettre par 

divers 

moyens de 

témoigner de 

la réalité du 

terrain afin de 

mieux 

préparer 

l'IBODE à ce 

nouveau 

contexte 

L36-P11 : 
Lorsque je suis 

allé dans des 

camps de 

réfugiés, là j'ai 

été choqué. j'ai 

vraiment vu la 

famine, j'ai vu 

des enfants mal 

nourris, des 

enfants en train 

de mourir, là j'ai 

vraiment vu la 

misère, la 

déchéance 

humaine. 

 

 

4. Recherche 

d'éventuels 

effets pervers 

d'un mimétisme 

absolu  

 

Les 

compétences 

utiles en 

humanitaire sont 

loin d'être 

uniquement 

technique, et 

repose pour la 

plupart sur des 

valeurs 

humaines ainsi 

que sur une 

connaissance et 

une 

reconnaissance 

de l'autre et de 

soi-même.   

 

Permettre de 

mieux 

appréhender 

afin d'éviter 

certaines 

erreurs. 

L71-P12 : Il ne 

faut pas venir 

avec la "science 

infuse", il faut 

venir avec de 

l'humilité, et il 

faut adapter sa 

façon de 

travailler au lieu 

où on est, avec 

les personnes 

avec qui on est, 

ça c'est très 

important. Il y en 

a qui arrivent et 

qui veulent faire 

la médecine 

comme chez 

nous, et qui se 

croient plus forts 

que les autres, 

non!, parce que 

eux ils sont 

habitués à 

soigner avec 

rien, et je dirais 

qu'ils sont même 

meilleurs que 

nous.  

 

5. Identifier la 

nécessité pour 

l'IBODE de 

recevoir une 

information 

spécifique 

supplémentaire.   

  

Définir si une 

approche de 

l'humanitaire 

avant son 

départ 

permettrait à 

l'IBODE de 

L47-P12 : Je 

trouve que ça 

devrait faire 

parti de tout 

cursus ou d'étude 

médicale ou 

paramédicale, 

parce qu’en fait, 
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mieux 

appréhender 

sa première 

mission. 

c’est une 

ouverture sur 

ailleurs, c'est une 

ouverture sur le 

monde, et ça 

évite d'être 

sclérosé sur son 

petit hôpital ou 

sur sa formation. 

 

 

 

5. Définir si au 

retour la 

réadaptation est 

un problème. 

 

Compétence et 

Valeur au retour 

de mission? 

 

Afin de 

facilité son 

retour, 

l'IBODE ne 

devrait-il pas 

préparer son 

départ? 

L88-P13 : Là-

bas on a des 

responsabilités 

extraordinaires... 

L103-P13 : Les 

rapports humains 

et les émotions 

sont décuplés; 

c'est un peu 

comme une 

grande histoire 

d'amour,  et 

quand on se 

quitte on a une 

souffrance, 

comme on dit, 

partir c'est 

mourir un peu... 

 

 

 

 

 

Au sortir de cet entretien, il apparait clairement que Sam a énormément d'expérience en 

humanitaire, et qu'il vit le sujet avec passion. Il souligne indiscutablement l'intérêt d'une 

prise de contact avec le monde de l'humanitaire avant un premier départ en mission, et 

pointe du doigt certaines dérives professionnelles dues au manque de préparation. Sam 

évoque aussi la réalité d'éventuelles perturbations d’ordre éthique chez une IBODE qui 

serait mal préparée, en stipulant que ce "choc des valeurs" était plus important de nos jours 

qu'à l'époque de sa première mission. Il témoigne de la nécessité d'une formation 

supplémentaire en amont du départ, en signifiant l'intérêt suscité en termes d'ouverture 

d'esprit et de reconnaissance sur le monde, ses différentes cultures et pratiques soignantes. A 

la fin de cet entretien fort en émotions, Sam a conclu en évoquant les difficultés qu'il avait 

rencontrées à son retour, ainsi que la longue période de deuil qu'il avait dû traverser pour se 

réadapter; démontrant ainsi que l'adaptation était délicate dans les deux sens.   
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9.4  Analyse de l’entretien avec Liza 

Liza est une IBODE de 52 ans, elle est diplômée depuis plus de 13 ans, et exerce depuis 

dans un CHG de la région PACA. Son expérience en humanitaire est de deux missions, la 

première s’étant passée au Bengladesh en 2011. 

N° de 

question et 

objectif 

Concept: valeur 

et/ou 

compétence 

  En lien avec  

L'Hypothèse 

Discours de 

Liza 

 

 

1. Définir l'état 

d'esprit avant 

le départ en 

mission. 

 

 

Valeur: 

Identifier les 

risques potentiels 

d'un 

bouleversement 

éthique sur le 

terrain. 

 

 

Identifier la 

nécessité 

d'une 

préparation 

avant de 

partir en 

mission. 

L33-P16 : y’a 

quand même un 

petit coup de 

stress, en se 

disant, voilà, je 

pars, ça y est, j’y 

suis…Après y’a 

plein 

d’interrogations 

qui sont dans 

notre tête, est ce 

que je vais être à 

la hauteur, 

comment est-ce 

que je vais 

m’adapter 

localement, est 

ce que je vais 

être à la hauteur 

de l’attente de 

ces gens, est ce 

que au niveau 

des soins je vais 

pouvoir apporter 

tout mon savoir 

en toute humilité 

par rapport à ce 

qu’ils attendent. 

 

2. Evaluer les 

connaissances 

en 

humanitaire. 

 

Compétences 

Acquises avant le 

départ lien avec 

le "savoir agir" 

dans un contexte 

différent. 

 

Au départ de 

sa première 

mission, 

quelles 

étaient les 

connaissances 

Théoriques et 

pratiques de 

Liza 

L46-P17 : Oui 

j’ai eu de 

l’information, 

mais entre avoir 

de l’information 

et entre le fait de 

le vivre, c’est 

deux choses 

totalement 

différentes, c’est 

vrai que j’étais 

anxieuse.  
L52-P17 : C’est 

quand même 

l’inconnu, en 
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plus il y a la 

barrière de 

langue, une 

barrière de 

culture, donc 

c’est vrai 

qu’avant je me 

suis imprégné de 

la culture 

Bengali  pour ne 

pas choquer ses 

gens, il faut se 

mettre à leur 

portée, on 

n’arrive pas là-

bas en tant que 

colon, je sais 

tout !, j’ai le 

savoir !... 

L62-P17 : Je me 

suis imprégnée 

de leur culture, 

de leur savoir 

vivre, j’ai 

bouquiné, je suis 

allé sur internet, 

j’ai intégré un 

peu leur façon de 

vivre, j’ai appris 

quelques mots en 

Bengali aussi, 

merci, 

bonjour,… 

3. Rechercher 

d'éventuelles 

perturbations 

en termes 

d'éthique et de 

valeurs 

soignantes.  

Valeur:  

Principes dans 

lesquels on se 

reconnait, et par 

lesquelles 

s'exprime une 

collectivité 

humaine. 

Permettre par 

divers 

moyens de 

témoigner de 

la réalité du 

terrain afin de 

mieux 

préparer 

l'IBODE à ce 

nouveau 

contexte 

L71-P17: C’est 

vrai que moi à 

l’heure actuelle 

j’ai besoin de ça 

parce que dans 

le contexte 

hospitalier moi 

j’y arrive plus… 

L75-P17 : y’a la 

pression derrière 

de la hiérarchie, 

y’a la pression 

du chirurgien…il 

faut faire des 

cas, des cas, des 

cas, je m’y 

retrouve 

plus…Moi j’ai 

fait ce métier 

d’infirmière pour 

certaines 
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valeurs, et à 

l’heure actuelle, 

je suis à 7 ans de 

la retraite, je me 

retrouve 

absolument plus 

en adéquation 

avec la structure 

hospitalière ou 

privé.  

 

 

3. Identifier 

une 

problématique 

d'adaptation. 

 

Compétence: 

Le "pouvoir agir" 

relève de l'ordre 

des moyens 

accordés et des 

contraintes 

imposées par 

l'environnement. 

 

Faciliter 

l'adaptation 

afin d'obtenir 

une efficacité 

optimale dès 

l'arrivé. 

L89-P18 : Ils 

travaillent avec 

rien, j’ai opéré 

sur un bateau 

hôpital, c’est 

rudimentaire, ils 

ont aucune 

notion d’asepsie, 

il faut les former 

sur l’asepsie, sur 

le lavage des 

mains, la 

stérilisation c’est 

encore au 

poupinel… 

L101-P18 : Moi 

j’opérais, j’avais 

des mouches, des 

bêtes dans la 

salle, et la 

personne qui 

faisait office 

d’infirmière 

entre guillemets, 

elle a trouvé rien 

de mieux que de 

sortir la bombe 

Baygon, et 

pendant qu’on 

opérait, de 

pulvériser toute 

la pièce avec la 

bombe à 

mouche… 

 

 

 

 

4. Evoquer la 

transférabilité 

des 

compétences. 

 

 

Compétence: 

Transférer, c'est 

agir avec 

autonomie c'est 

être capable 

d'autoréguler ses 

actions, savoir 

 L95-P18 : Il faut 

leur apprendre, 

la désinfection 

de la table, avec 

un minimum, 

parce qu’on sait 

qu’on ne peut 

pas travailler 

comme on 
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compter sur ses 

propres 

ressources, mais 

également de 

chercher des 

ressources 

complémentaires. 

travaille chez 

nous, mais un 

minimum qui 

après sera ou 

sera pas suivi, on 

essaie de les 

former à avoir 

un minimum 

d’asepsie, dans 

la façon de gérer 

les pansements, 

mais il faut 

rester très très 

basique, parce 

que ce sont des 

gens qui n’ont 

pas de formation. 

Il ne faut pas 

arriver avec de 

grandes idées, 

des grands mots, 

des grandes 

valeurs, au 

niveau de 

l’hygiène, du 

CLIN…, il faut 

rester très 

basique, ne 

serait-ce qu’être 

propre… 

 

 

 

5. Définir les 

apports 

théoriques ou 

pratiques 

nécessaires.  

   

 

Une approche 

de 

l'humanitaire 

avant son 

départ 

permettrait 

elle à  

l'IBODE de 

mieux 

appréhender 

sa première 

mission? 

L119-P18 : Je 

pense vraiment 

que ça peut 

apporter un plus, 

tout intervenant 

peut apporter un 

plus de toute 

manière, après 

les élèves ils 

prennent ce 

qu’ils ont à 

prendre, y’a des 

personnes qui ne 

seront pas 

intéressées, mais 

comme tout, 

comme dans tous 

les cours, mais je 

pense que ça 

peut apporter un 

plus, et leur 

montrer qu’il y a 

d’autres 

pratiques qui se 
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font ailleurs, et 

que tout ce qu’on 

apprend ici, nous 

on a une chance 

inouïe de 

l’apprendre, 

inouïe d’être 

formé, et que si 

on peut partager 

avec des équipes 

qui sont pas dans 

notre culture, et 

bien c’est que du 

bonheur… 

 

Lors de cet entretien, riche en émotion, Liza nous fait part de son bouleversement dès  son 

arrivée au Bengladesh, ainsi que tout au long de sa mission. Elle nous décrit un contexte 

face auquel elle n’était pas préparée, bien que ce projet ait été le fruit d’une profonde 

réflexion empreinte de maturité. Liza témoigne tout au long de cet entretien des difficultés 

qu’elle a rencontrées pour s’adapter aux pratiques soignantes, ainsi qu’aux dispositifs 

médicaux rudimentaires, et ce, malgré des recherches personnelles effectuées avant son 

départ sur la culture et les pratiques locales. Elle révèle que, même en tant qu’exutoire 

permettant d’effacer nos mal-être professionnels, l’humanitaire reste une activité qui ne peut 

être improvisée, et mérite une réelle préparation. 
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10. SYNTHESE DES ENTRETIENS 

 

Au sortir de l’analyse de ces quatre entretiens, il apparait que ce groupe d’IBODE  d’origine 

et de convictions  différentes s’est clairement scindé en deux sous-groupes, de par le fond et 

la forme de leurs récits. Le premier groupe est constitué de Marina et de Steph : ses deux 

plus jeunes ibode semblent avoir réussi à prendre du recul face à leur vécu respectif en 

humanitaire, et ce, malgré leur manque d’expérience. Néanmoins, toutes deux  témoignent 

d’un grand sentiment d’impuissance face à ce contexte inconnu, et nous font part de leurs 

doutes ainsi que de leurs angoisses respectives lors de cette première mission.  Le deuxième 

groupe est constitué de Liza et de Sam : paradoxalement, tous deux IBODE confirmés et 

plus expérimentés en humanitaire semblent au contraire avoir eu plus de difficultés à 

évoquer leurs souvenirs et gardent dans leur esprit des images bouleversantes. Nous pouvons 

aussi constater que chacun de ces quatre récits témoigne avec désarroi de la question du 

transfert des compétences dans un contexte différent, en pointant du doigt les concessions 

effectuées sur leurs pratiques professionnelles habituelles, allant parfois jusqu’au deuil de 

certaines de ces pratiques. Néanmoins, tous reconnaissent aussi avoir dû mettre en place des 

mécanismes de défense conscients ou inconscients, afin de pouvoir s’adapter au mieux dans 

ce nouveaux contexte, au détriment parfois de leurs propres convictions personnelles et 

professionnelles. 

 A la question en lien avec mon hypothèse : « Pensez-vous qu’un apport théorique ou 

pratique spécifique avant votre départ aurait pu faciliter votre adaptation sur le terrain ? », 

la réponse semble évidente, et sans aucune ambigüité. Effectivement, d’après ces 

témoignages, il apparait comme limpide la nécessité absolue d’inclure une formation aux 

préparatifs de départ en amont d’une première mission humanitaire. Reste encore à en 

définir les modalités… 
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CONCLUSION 

 

Tout au long de ce travail de fin d’étude, j’ai pu parfaire mes connaissances en humanitaire, 

en me plongeant dans des recherches sur un sujet souvent mal connu des IBODE, et dans 

lequel l’affect, omniprésent, reste tapi, embusqué derrière la moindre ligne de ce mémoire. 

J’ai pu constater que nombreux étaient les pièges dans lesquels  l’IBODE mal préparé 

pouvait tomber, et j’espère ainsi avoir suscité auprès d’éventuels lecteurs de ce travail 

l’intérêt et surtout la reconnaissance d’une nécessité absolue pour l’IBODE volontaire 

d’effectuer une préparation spécifique en amont de sa première mission. Effectivement, 

partant du principe indiscutable qu’en chacun d’entre nous réside une part d’ombre que 

certains de nos collègues nomme « névrose », il parait incontournable que l’IBODE sur le 

départ soit au clair avec lui-même, ainsi que sur les motivations profondes qui l’ont amené à 

faire de l’humanitaire, et ce, afin d’éviter toute déception, ou pire, toute dérive… Le 

philosophe Pascal nous rappelle que la nature humaine n’est pas parfaite, et que pour 

certains redoutable est la tentation d’être bon, et celui qui veut l’être trop finit parfois, sans 

même le vouloir, par avoir des cotés mauvais. De ce fait, et dans le but d’éveiller en chacun 

d’entre nous une réflexion,  je terminerai ce mémoire en évoquant une citation de ce même 

philosophe qui nous invite à la prudence en nous rappelant que: « L'homme n'est ni ange, ni 

bête, et le malheur veut que parfois, qui veut faire l’ange fait la bête… »
34

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
34

 Pensées, de Blaise Pascal, édition Gallimard 1977, fragment 572, p.370 
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22 janvier 2005                                                   JOURNAL OFFICIEL DE LA RÉPUBLIQUE FRANÇAISE 
 

Décrets, arrêtés, circulaires 
 

 

 

MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS, DE LA SANTÉ ET DE LA FAMILLE 
 

Arrêté du 14 janvier 2005 fixant les modalités d’intervention des personnels des 

établissements publics de santé à des actions de coopération internationale 

humanitaire à titre individuel 

 

NOR : SANH0520152A 
 

Le ministre des solidarités, de la santé et de la famille, 

Vu le code de l’éducation ; 

Vu le code de la santé publique ; 

Vu la loi no 86-33 du 9 juillet 1986 portant dispositions statutaires relatives à la fonction 

publique hospitalière ; 

Vu le décret no 84-131 du 24 février 1984 portant statut des praticiens hospitaliers, et 

notamment son article 45 ; 

Vu le décret no 84-135 du 24 février 1984 portant statut des personnels enseignants et 

hospitaliers des centres hospitaliers et universitaires hospitaliers, et notamment son article 34 ; 

Vu le décret no 85-384 du 29 mars 1985 portant statut des praticiens exerçant leur activité à 

temps partiel dans les établissements d’hospitalisation publics, et notamment son article 34 ; 

Vu le décret no 87-788 du 28 septembre 1987 relatif aux assistants et assistants associés des 

hôpitaux ; 

Vu le décret no 90-92 du 24 janvier 1990 portant statut des personnels enseignants et 

hospitaliers des centres de soins, d’enseignement et de recherche dentaires des centres 

hospitaliers et universitaires hospitaliers, et notamment son article 41 ; 

Vu le décret no 93-701 du 27 mars 1993 relatif aux praticiens contractuels des établissements 

publics de santé ; 

Vu le décret no 95-569 du 6 mai 1995 relatif aux médecins, aux pharmaciens et aux 

chirurgiens-dentistes recrutés par les établissements publics de santé, les établissements de 

santé privés participant au service public hospitalier et l’Etablissement français du sang ; 

Vu le décret no 2002-1316 du 25 octobre 2002 relatif aux actions de coopération 

internationale des établissements publics de santé ; 

Vu le décret no 2003-769 du 1er août 2003 portant statut des praticiens attachés et des 

praticiens attachés associés. 

 

               Arrête : 
Art. 1er. − Les personnels susvisés des établissements publics de santé peuvent participer à 

titre individuel à des actions de coopération internationale humanitaire. 

 

Art. 2. − Les personnels enseignants et hospitaliers titulaires sont placés en position de 

mission temporaire conformément aux dispositions statutaires qui les régissent. 

 

Art. 3. − Les praticiens hospitaliers et les praticiens exerçant à temps partiel sont placés en 

position de mission temporaire conformément aux dispositions statutaires qui les régissent et 

bénéficient du maintien automatique de leur rémunération pour une période de quinze jours. 

 

Art. 4. − Les personnels enseignants et hospitaliers temporaires et les autres personnels 

médicaux hospitaliers ainsi que les personnels relevant de la fonction publique hospitalière 

1 

 



 

peuvent bénéficier d’une autorisation d’absence accordée pour quinze jours maximum par 

période de deux ans dans les mêmes conditions de rémunération que les personnels visés à 

l’article 3. 

 

Art. 5. − Les autorisations d’absence sont accordées par le directeur d’établissement et, le cas 

échéant, par le directeur de l’unité de formation et de recherche dès lors qu’elles ne 

compromettent pas la continuité du service public. 

 

Art. 6. − Le financement des missions et l’assurance des professionnels de santé sont pris en 

charge par les organismes publics ou privés promoteurs des missions. 

 

Art. 7. − Le directeur de l’hospitalisation et de l’organisation des soins est chargé de 

l’exécution du présent arrêté, qui sera publié au Journal officiel de la République française. 

 

 

Fait à Paris, le 14 janvier 2005. 

PHILIPPE DOUSTE-BLAZY 
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DECLARATION D'ALMA-ATA 

Organisation Mondiale de la Santé - 12 septembre 1978 
 

Elle vise à promouvoir les soins de santé primaires pour permettre l'accès de tous à un 

niveau de santé acceptable. 
 

La conférence internationale sur les soins de santé primaires, réunie à Alma-Ata le 12 

septembre 1978, soulignant la nécessité d'une action urgente de tous les gouvernements, 

de tous les personnels de secteurs de santé et du développement, ainsi que de la 

communauté mondiale pour protéger et promouvoir la santé de tous les peuples du 

monde, déclare ce qui suit : 
 

La conférence réaffirme avec force que la santé, qui est un état de complet bien-être physique, 

mental et social et ne consiste pas seulement en l'absence de maladie ou d'infirmité, est un 

droit fondamentale de l'être humain, et que l'accession au niveau de santé le plus élevé 

possible est un objectif social extrêmement important qui intéresse le monde entier et suppose 

la participation de nombreux secteurs socio-économiques autres que celui de la santé. 

 

Les inégalités flagrantes dans la situation sanitaire des peuples, aussi bien entre pays 

développés et pays en développement qu'à l'intérieur même des pays, sont politiquement, 

socialement et économiquement inacceptables et constituent de ce fait un sujet de 

préoccupation commun à tous les pays. 

 

Le développement économique et social, fondé sur un nouvel ordre économique international, 

revêt une importance fondamentale si l'on veut donner à tous le niveau de santé le plus élevé 

possible et combler le fossé qui sépare sur le plan sanitaire les pays en développement et les 

pays développés. La promotion et la protection de la santé des peuples sont la condition sine 

qua non d'un progrès économique et social soutenu en même temps qu'elles contribuent à une 

meilleure qualité de la vie et à la paix mondiale. 

 

Les hommes ont le droit et le devoir de participer individuellement et collectivement à la 

planification et à la mise en œuvre des mesures de protection sanitaire qui leur sont destinées. 

 

Les gouvernements ont vis-à-vis de la santé des populations une responsabilité dont ils ne 

peuvent s'acquitter qu'en assurant des prestations sociales adéquates. L'un des principaux 

objectifs sociaux des gouvernements des organisations internationales et de la communauté 

internationale tout entière au cours des prochaines décennies doit être de donner à tous les 

peuples du monde, d'ici l'an 2000, un niveau de santé qui leur permette de mener une vie 

socialement et économiquement productive. Les soins de santé primaires sont le moyen qui 

permettra d'atteindre cet objectif dans le cadre d'un développement conforme à la justice 

sociale. 

 

Les soins de santé primaires sont des soins de santé essentiels fondés sur des méthodes et une 

technologie pratiques, scientifiquement viables et socialement acceptables, rendus 

universellement accessibles aux individus et aux familles dans la communauté par leur pleine 

participation et à un coût que la communauté et le pays puissent assumer à chaque stade de 

leur développement dans un esprit d'auto responsabilité et d'autodétermination. Ils font partie 

intégrante tant du système de santé national, dont ils sont la cheville ouvrière et le foyer 

principal, que du développement économique et social d'ensemble de la communauté. Ils sont 

le premier niveau auquel les individus, la famille et la communauté entrent en contact avec le 

système national de santé, rapprochant le plus possible les soins de santé des lieux où les gens 

vivent et travaillent, et constituent le premier élément d'un processus continu de protection 

sanitaire. 
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Les soins de santé primaires :  

 

* reflètent les conditions économiques et les caractéristiques socioculturelles et politiques du 

pays et des communautés dont ils émanent et sont fondés sur l'application des résultats 

pertinents de la recherche sociale et biomédicale et de la recherche sur les services de santé, 

ainsi que sur l'expérience de la santé publique ; 

 

* visent à résoudre les principaux problèmes de santé de la communauté, en assurant les 

services de promotion, de prévention, de soins et de réadaptation nécessaires à cet effet ; 

 

*comprennent au minimum : une éducation concernant les problèmes de santé qui se posent 

ainsi que les méthodes de prévention et de lutte qui leur sont applicables, la promotion de 

bonnes conditions alimentaires et nutritionnelles, un approvisionnement suffisant en eau saine 

et des mesures d'assainissement de base, la protection maternelle et infantile y compris la 

planification familiale, la vaccination contre les grandes maladies infectieuses, la prévention 

et le contrôle des endémies locales, le traitement des maladies et lésions courantes et la 

fourniture de médicaments essentiels ; 

 

* font intervenir, outre le secteur de la santé, tous les secteurs et domaines connexes du 

développement national et communautaire, en particulier l'agriculture, l'élevage, la production 

alimentaire, l'industrie, l'éducation, le logement, les travaux publics et les communications, et 

requièrent l'action coordonnée de tous ces secteurs; 

 

*exigent et favorisent au maximum l'auto responsabilité de la collectivité et des individus et 

leur participation à la planification, à l'organisation, au fonctionnement et au contrôle des 

soins de santé primaires, en tirant le plus large parti possible des ressources locales, nationales 

et autres, et favorisant à cette fin, par une éducation appropriée, l'aptitude des collectivités à 

participer; 

 

*doivent être soutenus par des systèmes d'orientation/recours intégrés, fonctionnels et se 

soutenant mutuellement, afin de parvenir à l'amélioration progressive de services médico-

sanitaires complets accessibles à tous et accordant la priorité aux plus démunis ; 

 

*font appel tant à l'échelon local qu'à celui des services de recours aux personnels de santé - 

médecins, infirmières, sages-femmes, auxiliaires et agents communautaires, selon le cas, ainsi 

que s'il y a lieu, praticiens traditionnels - tous préparés socialement et techniquement à 

travailler en équipe et à répondre aux besoins de santé exprimés par la collectivité. 

 

Tous les gouvernements se doivent d'élaborer au plan national des politiques, des stratégies et 

des plans d'action visant à introduire et à maintenir les soins de santé primaires dans un 

système national de santé complet et à les coordonner avec l'action d'autres secteurs. A cette 

fin, il sera nécessaire que s'affirme la volonté politique de mobiliser les ressources du pays et 

d'utiliser rationnellement les ressources extérieures disponibles. 

 

Tous les pays se doivent de coopérer dans un esprit de solidarité et de service en vue de faire 

bénéficier des soins de santé primaires l'ensemble de leur population, puisque l'accession de la 

population d'un pays donné à un niveau de santé satisfaisant intéresse directement tous les 

autres pays et leur profite à tous. Dans ce contexte, le rapport conjoint FISE/OMS sur les 

soins de santé primaires constitue une base solide pour l'avenir du développement de la mise 

en oeuvre des soins de santé primaires dans le monde entier. 

 

L'humanité toute entière pourra accéder à un niveau acceptable de santé en l'an 2000 si l'on 

utilise de façon plus complète et plus efficace les ressources mondiales dont une part 

considérable est actuellement dépensée en armements et en conflits armés. Une politique  
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authentique d'indépendance, de paix, de détente et de désarmement pourrait et devrait 

permettre de dégager des ressources supplémentaires qui pourraient très utilement être 

consacrées à des fins pacifiques et en particulier à l'accélération du développement 

économique et social dont les soins en santé primaires, qui en sont un élément essentiel, 

devraient recevoir la part qui leur revient. 

 

La Conférence internationale sur les soins de santé primaires demande instamment que 

soit lancée d'urgence, aux plans national et international, une action efficace pour développer 

et mettre en œuvre les soins de santé primaires dans le monde entier et, en particulier, dans les 

pays en développement, conformément à l'esprit de la coopération technique et d'un nouvel 

ordre économique international. Elle appelle les gouvernements, l'OMS et le FISE et les 

autres organisations internationales ainsi que les organismes multilatéraux et bilatéraux, les 

organisations non gouvernementales, les organismes de financement, tous les personnels de 

santé et l'ensemble de la communauté mondiale à appuyer aux plans national et international 

l'engagement de promouvoir les soins de santé primaires et à lui fournir un soutien technique 

et financier accru, en particulier dans les pays en développement. La Conférence les exhorte 

tous à collaborer pour instaurer, développer et maintenir les soins de santé primaires 

conformément à l'esprit et à la lettre de la présente Déclaration. 
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GUIDE D'ENTRETIEN 

 

Concernant l’entretien : 

Rappel sur les modalités de l’entretien, déjà mentionné lors de la prise de rendez-vous : 

Les entretiens sont anonymes. La durée de ces entretiens est de quinze à quarante-cinq 

minutes maximum, les échanges seront enregistrés avec la possibilité d’interrompre 

l’entretien si la personne le désire. Les enregistrements seront ensuite effacés. 

Descriptif de la personne interrogée : 

Puis je vous demander votre âge ?  

Depuis combien de temps êtes-vous diplômé IBODE ? 

Quel est votre parcours professionnel en tant qu'IBODE ? 

Depuis combien de temps effectuez-vous de l’humanitaire ? 

Introduction de l’entretien par une série de questions permettant une prise de connaissance 

de la personne interviewée. 

1
ère

  - Question inaugurale :  

Pouvez-vous me décrire le contexte de votre première mission ? 

Pouvez-vous définir votre état d’esprit avant de partir ? 

Décrit le contexte de la première mission, ainsi que l’état d’esprit (anxiété, appréhension, 

inquiétude, excitation…) avant le départ.  

2
ème

 Question : 

 Aviez-vous eu auparavant quelques formations ou informations sur l’humanitaire?  

Evalue les connaissances en humanitaire avant la mission. 

3
ème

 Question : 

- Quelles sont les difficultés que vous avez rencontrées ? 

Identifie un hypothétique choc des valeurs à l’arrivée sur le terrain, en termes d’éthique, et de 

valeurs soignantes 
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4
ème

 Question : 

 - comment avez-vous transféré vos compétences d’IBODE dans ce nouveau contexte ? 

Détermine les difficultés rencontrées dans le transfert de compétences d’un contexte à un 

autre. 

5
ème

 Question : 

- Quels sont les apports théoriques ou pratiques supplémentaires qui auraient pu vous servir ? 

Evalue la nécessité d’acquérir des connaissances spécifiques avant le départ. 
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Entretien avec Marina 

 

1. Bonjour, puis-je te demander ton âge? 

2. J’ai 31 ans. 

3. quel est ton parcours professionnel? 

4. je suis diplômée infirmière depuis décembre 2005, j'ai travaillé 2 ans dans un service de 

5.chirurgie, et 3 ans dans un bloc opératoire pluridisciplinaire! 

6.  comment as-tu été amenée à faire de l'humanitaire? 

7.  J'ai été amenée à faire de l'humanitaire l'année dernière, c'était un projet personnel,        

8.  depuis la fin de mes études d'infirmière, mais j'attendais  d'avoir de l'expérience. 

9.  tu as fait une mission?  

10.  J'ai fait une mission humanitaire au Bengladesh, une mission de gynécologie, chirurgie    

11. gynécologique, j'étais sur un bateau, avec deux gynéco et un anesthésiste. 

12.  Pendant combien de temps? 

13.  C'était une mission courte qui a duré 15 jours. 

14.  Avec quelle association? 

15.  "Humanitaira", c'est une association d'aide uniquement chirurgicale  qui agit en Asie, en   

16. Afrique et au moyen orient.  

17.  Peux-tu définir ton état d'esprit avant ton départ, avais-tu une idée de ce que tu allais    

18.trouver, étais-tu inquiète, ou au contraire décontractée, avais-tu quelques craintes ou 

19.inquiétudes? 

20. j'étais assez inquiète, c'était le grand inconnu, car même si le sujet de l'humanitaire 

21.m'intéressait, il y a une différence entre ce qu'on lit dans les journaux, ce qu'on peut voir à 

22.la télé, et quand on y est vraiment, donc j'avais beaucoup d'inquiétude, j'avais d'abord très 

23.peur de ne pas être efficace, de manquer d'autonomie, que ce soit difficile pour moi de me 

24.faire aux conditions de travail lié à l'humanitaire, parce que c'était un grand mystère. 

25. Avais-tu eu auparavant des formations ou des informations, par des instituts spécialisés, 

26. ou par l'association avec laquelle tu es partie ? 

27. Non, on a eu une réunion de débriefing, avant de partir, 15 jours avant, mais c'était plus 

28. sur des questions organisationnelles, qui prend les fils, qui prend les gants, qui prend les 

29. compresses, et quel vont être le type de patient.  

30.  Ils ne vous ont pas briefé sur l'état des lieux, sur la manière de procéder là-bas? 

31.  Assez peu au final. 
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32.  Une fois sur le terrain, as-tu rencontré des difficultés, assez spécifiques, en terme de      

33.  valeur, d'éthique, est-ce que tu t'es dit, par exemple ça c'est terrible, je vais le faire mais    

34.  c'est contre mes valeurs? 

35.   On est confronté de toute façon à un autre monde, à d'autres valeurs et à une éthique qui 

36.   est complètement différente de la nôtre, c'est vrai que c'est difficile, à un moment donné 

37.   on s'est quand même posé la question, est-ce qu'on est utile, parce que c'était de la       

38.  chirurgie fonctionnelle, c'était des femmes qui avaient des prolapsus, donc dans l'absolu   

39.  personne est guéri, c'est de la chirurgie fonctionnelle, donc on peut se poser la question, 

40.  est-ce que c'est utile, est-ce que quand on ferme le vagin d'une femme, au niveau de       

41.  l'éthique en France par exemple c'est pas possible. 

42.  Et au niveau des pratiques même, stérilisation, eau, hygiène...? 

43.  Quand on y est, on est confronté, je l'ai fait, ça m'a pas posé trop de problèmes, parce   

44.  que  à un moment donné il faut s'adapter très vite, en 15 jours on n'a pas le temps de    

45.   mettre   une semaine à s'adapter aux conditions de travail, mais c'est vrai que j'ai encore 

46.  des images...on m'avait demandé de surveiller un peu la sté or, c'est carnavalesque, je  

47.   veux  dire, c'est quelque chose qui est complètement à l'opposé de ce qu'on nous apprend 

48.   ici et en même temps on a beaucoup aussi à apprendre…je trouve que ça nous rend très  

49.   dégourdi, parce que même si on.., oui la sté c’est pas pareil qu'ici, il n'y a pas les mêmes 

50.   normes, la gestion des risques là-bas je pense que ça n'existe pas, alors que pendant mes 

51.  études on n’a cessé de me formater entre guillemets dans un schéma bien particulier, là-

52. bas c'est de  la débrouille aussi. C'est vrai qu'au début je donnais énormément de          

53.  compresses, de fils, j'avoue j'étais complètement dépassée et après on réfléchit beaucoup 

54.  plus à ce que l'on fait. Alors qu'ici on a tout pour travailler dans des conditions             

55.  optimales, et donc du coup on agit parfois un peu en automate...pas dans le sens           

56.   péjoratif, mais on a tellement… que la réflexion je trouve elle est parfois ici secondaire, 

57.  alors qu'en humanitaire elle est primordiale. 

58.  Est-ce que tu penses qu'une IBO sans la formation d'IBODE s'adapte plus facilement que 

59.  quelqu'un qui a été entre guillemets formaté à l'école avec des pratiques très rigoureuses? 

60. C'est une question qu'on peut se poser, c'est difficile pour moi d'y répondre, par ce que là 

61.  je suis qu'en même en formation d'IBODE, donc....on peut se poser la question mais     

62.  après on peut renverser le problème, et se dire que l'école d'IBODE pourrait peut être 

63. aussi nous apporter dans un certain sens une gestion des compétences adaptées à          

64.  l'humanitaire. 

65.  Une autre vision? 

66.  Une autre vision et faire un mixe, les deux peuvent beaucoup apporter. 

67. Au niveau du transfert de tes compétences, penses-tu avoir réussi à mettre en place des  

68.  pratiques enseignées à l'école, ou pas du tout? As-tu subi le terrain ou as-tu essayé ? 

69.  C'est intéressant comme question...ça m'a un petit peu aidé au niveau de la sté, parce que 

70.  j'ai du faire des boîtes, remonter des boîtes, choisir les instruments, et un petit peu gérer 

71.  aussi la stérilisation, donc peut-être que l'école m'a aussi appris à être plus organisée,   

72.   mais après je pense que c'est des compétences tellement précises qui sont nécessaires en  
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73.  humanitaire qu’ elles mériteraient un module en entier, en tout cas un apprentissage bien 

74 .  particulier. Bon, mais plus on a de connaissances...l'école m'a au moins permis de voir 

75.  d'autres pratiques dans différents stages qui m'ont peut-être servi au niveau de              

76.  l'humanitaire. mais à mon avis il faut une formation spécifique, ou en tout cas un          

77.   encadrement spécifique. 

78.  Quels sont les apports théoriques ou pratiques qui auraient pu te servir pendant ta          

79.   mission? 

80.   heu....!? 

81.  Penses-tu qu'une intervention ou formation pendant ton cursus IFSI ou IBODE t'aurait    

82.   permis de t'adapter plus vite?  

83.  Ah complètement!... Ne serait-ce qu'un cours sur l'IBODE en humanitaire, ou la           

84.   chirurgie en humanitaire, je pense que c'est pas...ce serait pas du luxe, puisque c'est une 

85.   formation qui est quand même ouverte, on fait des cours sur l'architecture hospitalière, 

86.  on fait des cours très... parfois loin disons de l'hôpital et du bloc opératoire donc on      

87.   pourrait s'imaginer aussi que l'IBODE en humanitaire pourrait faire partie d'un module 

88.   et d'un apprentissage autant pratique que théorique, puisque là on... à l'école d'IBODE 

89.   on voit aussi de la chirurgie d'urgence, donc on pourrait aller un peu plus loin, puisqu'il 

90.   existe même à la fac des D.U de médecine humanitaire, donc c'est qu'à un moment donné 

91. le besoin y est, et l'intérêt des personnes qui font ce type de formation aussi. La              

92.  formation durant 18 mois, pourquoi pas imaginer ne serait-ce qu'une journée, ou 4       

93.  heures sur comment s'adapter dans une situation hors bloc opératoire en France, où     

94.   quand même on travaille dans des conditions et de gestion des risques assez optimales.  

95.  Par rapport à l'intervention sur l'humanitaire que j'avais faite au sein de la classe..., t'avait 

96.  elle aidé? 

97.   Cette intervention m'a beaucoup marqué, mais ces missions avaient l'air beaucoup plus 

98.   difficiles que celle que j'ai faite,  dans un pays encore plus pauvre où il y a encore plus 

99.  de problèmes de santé publique, et de santé en général , mais c'était  déjà très             

100.   intéressant, et ça m'a servi au moins à voir que je risquais de voir certaines choses qui 

101.   étaient très très dures, parce que ça on peut pas se l'imaginer tant qu'on les a pas vues. 

102.  Vivant à Marseille dans une grande ville dans un pays civilisé entre guillemets, on ne 

103.  peut pas être confronté à une misère...à la vrai misère, et à la fois ça m'a permis d'avoir 

104.  une vision. Je pense que pour faire de l'humanitaire il faut beaucoup d'humilité, et     

105.  laisser son individualisme de côté pour voir que de l'autre côté il y a d’autres choses, d' 

106.  autres cultures d'autres personnes, d'autres langues, d'autres manières de fonctionner et 

107.  que l’on n'est pas au centre du monde... 
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Entretien avec Sam 

 

 1.  Bonjour puis-je te demander ton âge ? 

 2.  J'ai 62 ans 

 3.  Quel est ton cursus? 

 4. J'ai commencé à l'hôpital comme ASH dès l'âge de 21 ans, ensuite j'ai passé mon concours   

5.  d'infirmier en 1986, puis celui d'IBODE en 1998. 

 6.  Quelle expérience humanitaire as-tu ? 

7.  Je suis parti en 1986, 6 mois, et en 1987 six mois. 

 8.  Peux tu me décrire le contexte de ta première mission? 

 9.  Le contexte de la première mission, je suis arrivé c'était au Soudan, qui était un pays à    

10.   l'époque où il y avait la loi Islamique, enfin la Charia, et c'était dans un ensemble de   

11.  lutte, où on recevait des Tigréens qui combattaient à l'époque les Erythréens, c'était en 

12.  86 donc la grande période où il y avait la guerre entre la Tigré et l'Erythrée, et c'est     

13.  aussi la grande période où il y a eu toute...comment te dire, toute cette famine en          

14.  Ethiopie, c'est l'époque du (Band Aid), tu vois et moi j'étais allé aussi, parce qu'il y avait 

15.  plusieurs missions dans des camps de réfugiés où il y avait 10.000...donc là on soignait. 

16. C'étaient des Tigréens Marxistes Léninistes très politisés et voilà donc, c'était une mission 

17.  chirurgicale où on opérait à froid, c'est à dire que c'étaient des blessés qui arrivaient   

18.  après deux ou trois mois qui avaient des pseudarthroses, qu’il fallait amputer...donc on  

19.  cadrait les patients et une fois par mois il venait un chirurgien pour 10 jours. On était    

20.  deux IBODE , il y avait un IADE, deux kiné parce qu’ on faisait aussi de la rééducation, 

21.  et donc nous on cadrait les patients pour le chirurgien qui venait une fois par mois, et  

22.  après une fois qu'il était parti on s'occupait du post opératoire....Au niveau hygiène, c'est 

23.  vrai que pour une IBODE qui sort actuellement de l'école...elle fait de l'eczéma.., pour ne 

24.  pas dire un œdème de Quincke... (rire!), bon là, pour moi j'ai vu   par exemple inciser des 

25.  supers abcès de sein à vif..., en plus on est dans un contexte où les patients sont habitués 

26.  à souffrir, c'est à dire il n'y a pas le même rapport à la douleur que chez nous, ils sont   

27.  durs, c'est pas pour ça qu'il faut leur faire mal, mais comme ils sont durs il y a des soins 

28.  que l'on peut faire, que chez nous on ne pourrait les faire qu'avec anesthésie alors que là-

29.  bas comme on ne peut pas toujours avoir de l'anesthésie on fait comme on peut...voilà. 

30.  Avais-tu eu des formations  ou informations sur l'humanitaire avant ton départ? 

31. Non, non, non  je n'ai eu aucune formation au niveau de la médecine humanitaire,         

32.  aucune!  

33.  Quelles difficultés as-tu rencontrées, en terme d'adaptabilité, d'éthique, de valeur...? 

34.   Non en fait moi j'ai pas été bouleversé au niveau de l'éthique parce que , disons que les 

35.  gens que l'on soignait étaient correctement nourris, en fait on était dans un hôpital de     

36.  campagne. Par contre lorsque je suis allé dans des camps de réfugiés, là j'ai été             
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37.  choqué...parce que j'ai vu vraiment la famine, j'ai vu des enfants mal nourris  , des       

38.  enfants en train de mourir, là j'ai vu   vraiment la misère, la déchéance humaine, c'est  

39.  vraiment ce qu'on voyait dans les camps de réfugier, alors que moi dans l'hôpital dans 

40.  lequel j'étais ils étaient bien nourris, ils étaient propres...c'était assez clean...c'est vrai  

41.  qu'au niveau professionnel, au niveau chirurgical, il pouvait y avoir certain...disons que 

42.  l'on pouvait être un petit peu surpris...mais à l'époque je n'avais pas trop été choqué, je 

43.   n'étais pas encore IBODE.  

44.  Penses-tu qu'une approche de l'humanitaire durant ton cursus aurait pu permettre de      

45.    faciliter ton adaptation? 

46. Je ne pense pas que cela soit uniquement pour faciliter l'adaptation de celui qui partira en 

47.  humanitaire, je trouve que ça devrait vraiment faire parti de tout cursus ou d'étude        

48.  médicale ou paramédicale, parce que en fait, c'est une ouverture sur ailleurs, c'est une    

49.  ouverture sur le monde, et ça évite d'être sclérosé sur son petit hôpital ou sur sa           

50.  formation, je crois que c'est une ouverture..., et faire comprendre que la médecine peut se 

51.  pratiquer autrement, que le boulot que l'on fait peut être fait autrement, peut être moins 

52.  bien mais peut être plus efficace. Disons que le boulot sera moins bien mais on va sauver 

53. des gens en pleine possession de leurs moyens, et que nous bien souvent...je veux pas faire 

54.  de l'eugénisme mais ici on va s'occuper  à outrance de personnes grabataires,...je veux   

55.   dire, on se sent quand même plus utile là-bas, que là. 

56. Sous quelle forme imaginerais-tu cette approche? Un intervenant spécifique au rôle        

57.  IBODE  durant la formation? 

58.  Voila tout à fait, moi je crois que vraiment que cela devrait pour nous  faire partie du   

59.  cursus des formations paramédicales, ne parlons pas de formation médicale, mais moi je 

60.  pense que ce serait vraiment très très intéressant pour aussi un petit peu relativiser      

61.   beaucoup de choses... 

62.   Pour toi quelles sont les qualités principales pour un IBODE qui partirait en humanitaire? 

63.  Bon, je vais te sortir les grands mots, qualités humaines, qualités professionnelles, non je 

64.  crois simplement qu'il faut être ouvert, il faut avoir l'esprit ouvert, et puis surtout ce qu'il 

65.  faut se dire c'est qu'on ne va pas là-bas pour faire de la médecine comme ici, on ne va  

66.  pas là-bas pour dire nous on est les plus forts et on fait comme ça. Parce que ce qu'il ne 

67.  faut pas oublier c'est qu'on travaille avec des paramédicaux locaux. Nous on vient un   

68.  petit temps, on vient un mois, deux mois, six mois, ou autre, et après on part, et eux ils  

69.  restent là. Donc il ne faut pas venir avec la science infuse, il faut venir avec de l'humilité, 

70.  et il faut adapter sa façon de travailler au lieu où on est, avec les personnes avec qui on 

71.  est. ça c'est très important. Parce que il y en a qui arrivent et qui veulent faire la          

72.   médecine comme chez nous, et qui se croient plus fort que les autres, non!, parce que eux 

73.  ils sont habitués à soigner avec rien, et je dirais qu'ils sont même meilleurs que nous.   

74.  Parce que nous lorsqu'on enlève toute infrastructure, on ne sait plus quoi faire. Donc il 

75.  est vraiment important, parce que on va là-bas aussi beaucoup pour former, car on ne va 

76.  pas là-bas pour travailler à leur place, mais c'est surtout pour les former, parce que     

77.  quand on part il faut qu'il puisse y avoir une certaine autonomie. Donc il faut y aller    

78.  avec beaucoup d'humilité, et beaucoup d'ouverture d'esprit pour surtout ne pas importer 

79. notre médecine et notre façon de travailler. Si on passe trois heures à se laver les           
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80.  mains...c'est pas la peine ils ne le feront pas là-bas. Donc faisons- le deux minutes et bien 

81.  parce que trois heures ils ne le feront pas. En demandant peu on y arrive, si tu demandes 

82.  trop on y arrive pas.  

83.  Comment s’est passée ta  réadaptation au retour, et penses-tu que les gens qui restent six 

84.   mois là-bas, après quand ils reviennent ils ont des difficultés, ou pas ?  

85.  Alors, la réadaptation est très mauvaise, très mauvaise, moi les deux fois où je suis parti 

86.  deux fois six mois, et c'est vrai que si je n'avais pas eu des obligations familiales je pense 

87.  que je ne serais pas revenu. Parce que d'une part on mène une vie extraordinaire, on a 

88.  des responsabilités qui sont extraordinaires, sans vouloir jouer au médecin...Et quand on 

89.  se retrouve ici dans un petit cadre où chacun est devant son truc et on peut pas dépasser 

90.  son petit cadre, alors que là-bas il y a une grande amplitude qui est liée à ta compétence, 

91.  c'est pas lié au diplôme, c'est lié à ta compétence. Si tu sais faire les plâtres, tu fais les 

92.  plâtres. Voilà c'est à dire que nous il y aura celui qui fait les plâtres, celui qui fait les   

93.  pansements, et celui qui nettoie. C'est vrai qu'on est un peu sclérosé  ; et puis ce qui se 

94.  passe, comme  je te disais c'est que l'on va là-bas pour assumer les autres, ce que l'on  

95.  fait, mais qu'on est assumé par la structure. C'est à dire qu'on est nourri, logé, blanchi, 

96. transporté, on ne paye pas d'impôts, on n’a pas à se préoccuper de tout ça. Et                   

97.  paradoxalement lorsqu'on revient on a beaucoup de chose à s'occuper..., d'une certaine 

98.  façon, on va dire que là-bas on est un petit peu infantilisé dans le domestique. Et donc, 

99.  c'est très confortable. Alors on mène une vie qui est assez extraordinaire. En plus on vit 

100. des rapports humains très forts. Parce que chez nous on travaille pendant trente ans 

101. avec des gens, et on les connait pas; alors que là-bas, on vit des rapports très forts parce 

102. que on est dans un lieu éloigné de chez nous, un lieu qui est parfois dangereux, et nous 

103. on vit ça ensemble...les rapports humains et les émotions  sont décuplés; et par contre  

104. on sait qu'on va se quitter, c'est un peu comme une histoire d'amour, une grande histoire 

105. d'amour, mais on sait qu'elle va se terminer, donc la vie est d'autant plus forte...Et quand 

106.  on se quitte on a une souffrance, comme on dit, partir c'est mourir un peu...voilà! Donc 

107. c'est vrai que c'est très difficile de revenir, et qu' il y en a qui ne font que ça, car après 

108.  ce peut être une drogue... 
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Entretien avec Steph 

 

1.  Bonjour, puis-je vous demander votre âge ? 

2.  Je viens d'avoir 28 ans. 

3.  Quel est votre parcours professionnel ? 

4.  Je suis diplômée IBODE depuis seulement deux ans, je travaille dans un CHG depuis la     

5.   sortie de mon diplôme. 

6.  Quelle est votre expérience en humanitaire? 

7. Alors, en humanitaire, j'ai fait une mission là au mois de septembre, donc pendant un mois. 

8.  C'était ma première mission humanitaire. Donc en fait j'avais toujours eu le souhait de    

9.   partir en mission humanitaire, depuis l'école d'infirmière, et en fait j'ai eu l'opportunité de 

10.  pouvoir y aller par un chirurgien et un anesthésiste avec qui je travaille à l'hôpital , et 

11.  donc ces deux personnes là eux partent régulièrement en mission, à peu près deux fois 

12.  par an , et à chaque fois ils emmènent donc une IBODE sur place. Cette année, ils m'ont 

13.  proposé, et je suis donc partie avec eux.  

14.  Pouvez-vous me décrire le contexte de cette mission ? 

15.  Alors, c'était à Madagascar, on est parti dans l'objectif de deux missions. Une mission 

16.  exploratoire à Tsiroanomandidy à deux cents kilomètres à l'ouest de la capitale, là en fait 

17.  on devait y rester à peu près une semaine, pour voir si c'était possible de mettre en place 

18. de la formation chirurgie classique. Donc là on est parti avec une association qui          

19.  s'appelle Santé Sud, et qui prône la formation dans les pays en développement pour la  

20.  chirurgie. Et une deuxième mission, là c'était au sud de Madagascar  à Tuléar sur une 

21. semaine aussi, où en fait on devait voir si c'était possible de mettre en place des             

22.  formations de coeliochirurgie, afin d'introduire la coeliochirurgie à Madagascar. Et    

23.  donc, là on est parti avec une association qui s'appelle Chirurgie Solidaire, et qui là     

24. aussi propose des formations de chirurgie au pays en développement comme Madagascar, 

25.  le Congo, le Burundi, le Burkina-Faso etc..  

26.  Comme vous étiez jamais partie, est ce que avant le départ vous étiez inquiète, anxieuse, 

27.   peur de l'inconnu...? 

28.  Alors, inquiète non pas vraiment parce que ce n'est pas dans mon tempérament en fait, 

29.  mais je pense que le fait de partir avec deux personnes que je connaissais bien et avec  

30.  qui j'avais l'habitude de travailler et qui eux étaient vraiment habitués à l'humanitaire, ça 

31.   m'a complètement rassurée en fait. Je ne me posais pas plus de questions que ça. 

32.  Avez vous eu des formations ou informations avant de partir ?  

33.  Alors non, avec l'association non plus car j'ai fait parti de l'association juste avant de  

34.  partir, mais j'ai eu en fait un livret par Chirurgie Solidaire la deuxième association qui 

35.  reprend...en fait c'est une sorte de bible pour l'IBODE qui part en mission humanitaire.  
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36. A votre arrivée avez-vous rencontré des difficultés en terme de transfert de compétence ou 

37.  de pratiques soignantes? 

38.  En fait, c'est vrai qu'il y a un vrai fossé entre ici et là-bas, moi qui étais jamais partie , on 

39.  s'attend à des choses quand même complètement différentes de chez nous, mais à ce point 

40.  là, c'est vrai que c'est quand même impensable de voir dans quelle condition ils peuvent 

41. travailler, le manque de moyens, c'est vrai que au début c'est un choc...On se rend         

42. vraiment compte en arrivant qu'il y a un énorme fossé entre nous, notre façon de           

43.  travailler et leur façon à eux. Autant sur l'hygiène  que sur le fonctionnement général de 

44.  l'hôpital, administratif, etc... 

45.  Avez vous eu des problèmes à faire certaines concessions, voir le deuil de certaines        

46.    pratiques ? 

47.   Ah si si, ah si si totalement, par exemple la stérilisation, ils n'ont pas d’autoclave, donc 

48.  ils ont seulement des poupinels, donc c'est vrai que nous pour la mise en place de la     

49.   coeliochirurgie... Ils avaient donc un autoclave qui avait été endommagé à la livraison 

50.   en tombant du camion et était hors fonction, et donc pour stériliser le matériel de coelio 

51.  il a bien fallu se débrouiller...Donc en fait, le temps que l'autoclave soit réparé, après  

52.  trois à quatre jours, on a dû trouver une clinique qui était dans la même ville, qui elle  

53.  possédait un autoclave pour pouvoir faire stériliser le matériel. Donc c'est vrai que ça 

54.  respecte pas les règles de chez nous puisque on est allé amener notre matériel, on l'a fait 

55.  stériliser dans des espèces de draps champs réutilisables; et on l'a ramené à l'hôpital,  

56.  donc en voiture...c'est vrai que c'est complètement impensable ici. En fait on fait comme 

57.  on peut, il faut pouvoir s'adapter, et faire avec les moyens qu'il y a là-bas en essayant de 

58.  faire quand même respecter les règles d'hygiène comme on peut avec les moyens qu'on a. 

59. On fait comme ça mais c'est pas pour autant qu'on va les mettre en danger avec la         

60. stérilisation qui est faite comme ça; c'est pas pour ça qu'on va leur transmettre des        

61.  infections...On a respecté quand même un cycle d'autoclave, donc un matériel stérile , et 

62.  après bon le transport en voiture...on fait comme on peut et après... voilà! 

63.  Pensez-vous qu'un apport théorique ou pratique avant le départ  pourrait faciliter           

64.    l'adaptation de l'IBODE sur le terrain lors de sa première mission ?  

65.  Oui je le pense vraiment, et surtout pour la spécialité d'IBODE, je pense que c'est quand 

66. même important d'avoir une notion de l'adaptabilité et du comment on fait en                 

67.humanitaire, pour ceux qui ont le projet d'en faire en tout cas, parce que c'est vrai que moi     

68.  j'avais personne à qui me référer comme infirmière de bloc, puisque celle qui était parti 

69.  précédemment en fait n'était plus à l'hôpital où je travaille; j'aurais pu essayer de la voir 

70.  avant de partir pour qu'elle me donne quelques petits trucs...Donc c'est vrai que d'avoir 

71. une référence avant de partir serait vraiment intéressant. Une petite formation, pour     

72. rencontrer des professionnels qui seraient déjà partis ça pourrait vraiment être une bonne 

73.  chose. Avec quel contenu je sais pas, mais au moins un témoignage de quelqu'un qui est  

 

74.  parti avec un diaporama ou au moins des photos pour montrer la réalité du terrain et  

75.  comment elle a pu s'adapter, ce sont vraiment des choses qui peuvent servir à partager le 

76.  vécu, son expérience, ça serait très enrichissant aussi.     
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   Entretien avec Liza 

 

1.  Bonjour, puis-je vous demander votre âge? 

2.  Oui, j'ai 52 ans. 

3.  Quel est votre parcours professionnel? 

4.  Je suis IBODE depuis 13 ans, avant j'ai travaillé en soin intensif  de cardiologie, j'ai         

5.  travaillé en SMUR dans un CHG, j'ai fait..., j'ai travaillé aussi dans la sécurité civile à    

6.    l'aéroport de Marignane où j'ai fait les rapatriements sanitaires...heu, et puis voila! 

7.   Quelle est votre expérience en humanitaire? 

8.   J'ai juste deux missions, d'expérience, parce que l'humanitaire c'est quelque chose que je 

9.   voulais faire depuis des années, depuis que je suis infirmière, c'étais mon but faire de     

10.  l'humanitaire, et après la situation familiale, le fait d'avoir un enfant, des petits en bas  

11.  âge...maintenant il est grand donc c'est vrai que je me suis lancée dans l'humanitaire,    

12.   voilà je réalise mes projet et mes rêves de jeune infirmière.   

13.   Pouvez-vous me décrire le contexte de votre première mission? 

14.   Alors ma première mission donc ça s'est passé en 2011, je suis partie avec une ONG qui 

15.   s'appelle Humanitaira, c'est une ONG à but uniquement chirurgical, c'est une ONG qui 

16.  intervient à travers 3 axes, c'est à dire soigner, à travers un réseau de professionnels de 

17.  santé bénévoles, lui permettant d'intervenir directement  dans des pays en voie de         

18.   développement, sous forme de missions de soins, d'une durée de 6 à 10 semaines. Ensuite 

19.  la 2ème mission de cette ONG c'est d'enseigner, elle a un but de formation, pour           

20.  valoriser tout ce qui est un peu ressources humaines locales, et surtout de rendre          

21.  autonome les structures de soins d'accueil, des pays en voie de développement, dans     

22.  lesquelles elle intervient. sa 3ème mission, c'est une mission de reconstruction, pour     

23.  essayer d'amener la population locale et médicale à avoir sa propre autonomie, au       

24.  niveau des services de santé locaux, qui doivent disposer de structures hospitalières     

25.  adéquates, donc l'ONG apporte une expertise dans la construction des infrastructures  

26.  hospitalières, procède à la réhabilitation des bâtiments existants, de leurs outils, bloc    

27.  opératoire, anesthésie, avec des équipements adaptés à l'environnement local.  Ils        

28.   s'occupent aussi d'acheminer des équipements médicaux, des médicaments au niveau de 

29.   ces pays. Voilà ses trois missions. Donc, cette ONG, je suis tombée dessus par hasard,   

30.   par l'intermédiaire d'un chirurgien qui était déjà parti avec eux, et donc, j'ai pris contact 

31. avec eux, j'ai pu partir, et je suis partie au niveau du Bengladesh. Ma première mission ça 

32.   a été au niveau du Bengladesh. Donc, c'est vrai que ça a été une grande aventure, parce  

33.  que entre le fait de faire la démarche de partir, et se retrouver dans l'avion, y'a quand  

34.  même un petit coup de stress, en se disant voilà, je pars, ça y est, j'y suis...Apres il y a  

35.  plein d'interrogations qui sont dans notre tête, est ce que je vais être à la hauteur,         

36.  comment est ce que je vais m'adapter localement, est ce que je vais être à la hauteur de 

37.  l'attente de ces gens, est ce que au niveau des soins je vais pouvoir apporter tout mon   
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38.  savoir en toute humilité par rapport à ce qu'ils attendent, et puis il y a aussi une angoisse 

39.  au niveau... je pars aussi dans des pays assez lointains, dans des pays où il ne sont pas en 

40. guerre mais disons y'a une instabilité politique.. y'a donc après c'est tout le contexte, voilà 

41. si il m'arrive quelque chose, y'a quand même ma famille derrière, est ce que ça vaut      

42.  vraiment le coup...Mais ça a duré quoi?, le temps du trajet, et après une fois là-bas, je 

43.  veux dire tout s'est envolé, une fois là-bas, on est dans le bain.  

44.  Pouvez-vous décrire votre état d'esprit à l'époque avant le départ, étiez vous inquiète,    

45.   anxieuse, aviez-vous déjà reçu une formation sur l'humanitaire? 

46.  Oui j'ai eu de l'information, mais entre avoir de l'information et entre le fait de le vivre, 

47.  c'est deux choses totalement différentes, c'est vrai que j'étais anxieuse par rapport à tout 

48.  ce que je vous ai  dit, par rapport au fait de savoir si j'allais être à la hauteur, moi en   

49.  tant que personne, en tant qu'individu, en tant qu'humain, est ce que j'allais être à la    

50.  hauteur en tant que professionnel de santé, est ce que j'allais supporter le climat, quel va 

51.  être le contact avec les gens, bon moi j'ai pas de problème de contact particulier, mais 

52.  c'est quand même...c'est quand même l'inconnu, en plus il y a une barrière de langue, une 

53.  barrière de culture, donc c'est vrai qu'avant je me suis imprégnée de la culture Bengalish 

54. pour pas choquer ces gens; il faut se mettre à leur portée, on arrive pas là-bas en tant que 

55.  colon, je sais tout!, j'ai le savoir!, absolument pas, il faut se mettre c'est à dire ne pas   

56.  faire attention de ne pas sortir avec les épaules nues car c'est un pays musulman, faire 

57.  attention à respecter certaines coutumes, les femmes ont une certaine position là-bas,   

58.  donc s'est vrai qu'il faut se mettre à leur portée, à la portée de ces gens et ne pas les        

59.  choquer. Vous êtes là-bas pour leur apporter un plus, et c'est à vous à vous calquer sur la 

60.  culture du pays et non à eux à se calquer sur la culture occidentale, enfin moi c'est mon 

61.  point de vue et je pense que c'est le point de vue de pas mal de personnes qui partent là-

62.  bas. Donc c'est vrai que je me suis imprégnée de leur culture, de leur savoir vivre, j'ai  

63. bouquiné, je suis allée sur internet, j'ai intégré un peu leur façon de vivre, j'ai appris       

64.  quelques mots en Bengalis aussi, merci, bonjour, de manière à voilà!, créer d'emblée un  

65.  contact, même si c'était peu de mots, mais ça crée un contact chaleureux et puis après je 

66.  me suis aperçue que même s'il n'y a pas la langue, et qu'il y a la barrière de la langue, ils 

67.  ont une expression dans leur regard, ils vous touchent, ils vous...de suite on est accepté, 

68.  on dirait qu'ils voient arriver le bon dieu.... Ils sont d'une reconnaissance, et vous vous 

69.  sentez vraiment..d’ailleurs j’en parle, et j’en chiale, excusez moi...(sanglots...) C'est vrai 

70. qu'ils sont d'une humilité ces gens c’est impressionnant quoi… Et donc, on se sent         

71.  vraiment tout petit, tout petit, tout petit…, et c’est vrai que moi à l’heure actuelle j’ai    

72. besoin de ça parce que dans le contexte hospitalier moi j’y arrive plus…, faire du          

73. brassage de patients,des numéros, faire des temps opératoires, ne pas prendre le temps de 

74.  s’arrêter cinq minutes, d’avoir un contact avec les gens, même si je m’efforce de le       

75.  faire…après y’a la pression derrière de la hiérarchie, y’a la pression du chirurgien, y’a 

76.  la pression de voilà…il faut faire des cas, des cas, des cas… je m’y retrouve plus…        

77.  Moi  j’ai fait ce métier d’infirmière pour certaines valeurs, et à l’heure actuelle, je suis à 

78.  sept ans de la retraite, je me retrouve absolument plus en adéquation avec la structure 

79.hospitalière ou privée. Donc j’ai besoin de partir de me ressourcer ailleurs, c’est peut être 

80.  un petit peu égoïste, pour retrouver un peu des valeurs pour lesquelles j’ai fait ce métier. 

81. D’une part en plus c’est vrai que j’estime que j’ai une chance inouïe d’avoir accès à toute 

82.  une structure de soins au niveau sécurité sociale, que certains gens n’ont pas, et si je   

83.  peux rapporter un petit peu de mon savoir, et leur   donner un petit peu des soins          

84.  bénévolement sur mon temps de travail, et sur mes congés annuels, et bien je le fais      
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85.  volontiers, c’est une petite goutte d’eau dans l’océan, mais si tout le monde faisait cette 

86.   petite goutte d’eau, y’aurait des gens qui seraient mieux. 

 

87. A votre arrivée, avez-vous été choquée par certaines pratiques soignantes, au niveau       

88.  de l’éthique, de nos valeurs soignantes ? 

89. Ah c’est complètement différent, ils travaillent avec rien. J’ai opéré sur un bateau hôpital, 

90.  c’est rudimentaire, ils ont aucune notion d’asepsie, il faut les former sur l’asepsie, sur le 

91.  lavage des mains, la stérilisation c’est encore au poupinel, mais un poupinel rustique,  

92.  dans des tambours, enroulé dans une serviette, les instruments sont stérilisés comme ça, 

93.  puis y’a la salle d’opération, entre deux interventions, c’est un brave Bengalis avec une 

94.  serpillière comme on nettoie notre parterre à la maison, qui donne un petit coup…y’a  

95.  pas, il faut tout leur apprendre , la désinfection de la table, avec un minimum, parce     

96.   qu’on sait qu’on peut pas travailler comme on travaille chez nous, mais un minimum qui 

97.   après sera ou sera pas suivi, on essaie de les former à avoir un minimum d’asepsie, dans 

98.  la façon de gérer les pansements, mais il faut rester très très basique, parce que ce sont 

99.  des gens qui n’ont pas de formation, il ne faut pas arriver avec de grandes idées, des  

100. grands mots, des grandes valeurs, au niveau de l’hygiène, du CLIN…, il faut rester très 

101. basique, ne serait ce qu’être propre ; moi j’opérais j’avais des mouches, des bêtes dans 

102. la salle, et la personne qui faisait office d’infirmière entre guillemets, elle a trouvé rien 

103. de mieux que de sortir la bombe  « Baygon », et pendant qu’on opérait, de pulvériser 

104.  toute la pièce avec la bombe à mouche. C’est des images, voilà, mais ils ne sont pas plus 

105.  infectés que nous, parce que ils ont une résistance, et que la mortalité est une mortalité 

106.  très jeune, ils meurent très tôt, je veux dire, à cinquante ans les personnes sont déjà  

107.  vieilles, et donc après c’est les lois naturelles. Mais ce qu’il en ressort, ce sont des gens 

108.   heureux. Ils ont rien mais ils ont le sourire, ils ont le bonheur, ils sont heureux. 

109.  Êtes-vous arrivée à transférer vos connaissances dans ce contexte ? 

110.  Tout à fait, progressivement parce que quand même c’est une ONG qui depuis treize ans 

111.  organise des missions dans ce pays, moi je pense au Bengladesh mais y’a aussi Haïti, le 

112.  Cambodge, l’Afghanistan, et progressivement on arrive à les former, on fait des petits 

113.  protocoles basiques, qui commencent à faire leur effet. Rien que sur le lavage des     

114.  mains, comment faire un pansement de manière stérile, on arrive à les former, on arrive 

115.  tout doucement à leur faire comprendre que certaines façons de travailler… voilà de 

116.   manière aseptique.  

117. A votre avis est ce qu’un apport théorique ou pratique spécifique à l’humanitaire,       

118.   permettrait à l’IBODE de mieux s’adapter lors de sa première mission ?  

119. Je pense vraiment que ça peut apporter un plus, tout intervenant peut apporter un plus 

120. de toute manière, après, les élèves ils prennent ce qu’ils ont à prendre, y’a des personnes 

121.qui ne seront pas intéressées, mais comme tout, comme dans tous les cours, mais je pense 

122. que ça peut apporter un plus, et leur montrer qu’il y a d’autres pratiques qui se font  

123. ailleurs, et que tout ce qu’on apprend ici, nous on a une chance inouïe de l’apprendre, 

124.inouïe d’être formé, et que si on peut le partager avec des équipes qui sont pas dans notre 

125.  culture, et bien c’est que du bonheur…, que du bonheur.                
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