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Partie | : Introduction

Infirmiére de formation, je suis enseignante au sein de la HELHa'de Gilly dans la section
bacheliers infirmiers responsables en soins généraux (BIRSG).
Actuellement en année terminale du Master en Sciences de la Santé Publique, j’ai I’opportunité
de rédiger un mémoire pour lequel le théme que j’ai retenu est « ’humanisation des soins ».
Mon choix s’est porté sur celui-ci pour plusieurs raisons.
La premicre est en lien direct avec mon métier d’infirmiere. J’ai choisi ce métier parce que j’ai
toujours été attirée par le domaine des soins, mais aussi et surtout pour le c6té « prendre soin » de
la personne malade ou dépendante. J’accorde une grande importance au relationnel avec le patient
et a ce que je peux lui apporter, outre les actes techniques. C’est un aspect que j’ai vraiment pris
a ceeur de développer tout au long de ma carriére, et qui reste une priorité dans la maniére dont
j’envisage les soins infirmiers.
Ensuite, de par mon métier d’enseignante, et plus précisément de maitre de formation pratique,
j’ai la chance d’accompagner les étudiants infirmiers en stage durant leur cursus. Cette fonction
me permet de les guider dans leurs gestes techniques mais aussi et surtout dans I’accompagnement
du patient. Je leur répéte souvent « Ce n’est pas un soin que vous allez réaliser chez un patient,
mais bien un patient chez qui vous allez réaliser un soin ». Pour moi, cette nuance prend tout son
sens, car ¢’est d’une personne a part entiere dont il s’agit, et derriere laquelle il y a tout un monde.
Le fait de considérer le patient comme « la finalité » de notre démarche, en tenant compte de ses
spécificités, de ses demandes, de ses craintes, ... permet, j’en suis convaincue, d’apporter des soins
de meilleure qualité. A ce propos, j’ai été touchée par une phrase de Michel Dupuis?® qui dit
qu’« Avant méme de vouloir faire bien ce que l’on veut faire pour la personne, il s’agit de garantir
que les gestes posés le sont authentiquement, spécifiquement, par une personne singuliere a une
autre personne singuliere, dans la réalité de ce que ['un et I’autre sont et ressentent actuellement.
C’est seulement de cette maniere que [’on peut espérer éviter la banalisation des pratiques. »
(Dupuis M. , Sources et horizons de I'é¢thique du soin, 2019, p. 25).

C’est un grand défi pour moi de parvenir a sensibiliser les ¢tudiants a cette philosophie de
soin. Or, plusieurs étudiants reviennent de stage, surtout en premicre année ; parfois choqués de
ce qu’ils ont pu observer ou vivre dans les services. Certains de leurs témoignages posent vraiment
question concernant la maniere dont les soins sont quelquefois réalisés. Beaucoup me rapportent
« c’est bien tout ce que vous nous apprenez, mais franchement, on n’a pas le temps... ».

De méme, ma fonction de maitre de formation pratique me permet d’avoir un regard extérieur sur
’attitude de certains soignants, qui m’a parfois interpellé : des paroles blessantes, de I’agressivite,
mais aussi et surtout de I'indifférence .... Ce sont des choses parfois toutes simples, mais qui
impactent la personne. L’exemple que je cite souvent aux étudiants est le fait de regarder le patient
et de s’adresser a lui lorsque I’on dépose le plateau repas. Cela ne prend pas plus de temps, mais
montre que nous le prenons en considération, qu’il est bien la ici et maintenant et que nous le
reconnaissons en tant que personne. Cela peut sembler anodin pour certains soignants, mais cela

! Haute Ecole Louvain en Hainaut
2 M. Dupuis : Philosophe, Vice-président de la Commission fédérale « droits du patient », Responsable scientifique
au sein du GEFERS.
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représente tellement pour le patient. 11 s’agit, comme le dit si bien Walter Hesbeen?, d” « insuffler
de I’humain dans le quotidien de la pratique des soins. » (Hesbeen, 2017, p40).

La déshumanisation des soins est un sujet dont on parle beaucoup actuellement, et qui est
souvent associée au contexte de travail : surcharge de travail, manque de personnel, manque de
temps, ... Cette surcharge de travail est d’ailleurs mise en avant dans le dernier rapport du KCE*
concernant notamment la profession infirmiére : « les infirmiers qui travaillent dans les hopitaux
belges s'occupent en moyenne de 9,4 patients, alors que la norme de sécurité internationalement
acceptée est de 8 patients par infirmier maximum. » (Centre Fédéral d'Expertise des Soins de
Santé, 2019).

Comme le décrit Chantal Cara®, « les réorganisations peuvent fréquemment entrainer des effets
contraignants sur les ressources humaines, notamment la surcharge de travail en ne remplagant
pas le personnel absent(...). Il apparait que ces mesures créent une dissonance dans les valeurs
auxquelles adherent les infirmieres et les professionnels de la santé, ¢ ’est-a-dire de prodiguer des
soins de qualité empreints d humanisme, tout en devant respecter les objectifs économiques du
systeme et des organisations. » (Cara, C., et al, 2016).

Ces conditions de travail peuvent alors engendrer des situations de burn-out.

Suite a une étude empirique du SPF® santé publique (SPF emploi, travail et concertation sociale,
2013), il ressort qu'une charge de travail ¢levée, un épuisement émotionnel ¢élevé et des conflits
de roles sont les principaux déterminants du burn-out ; dont la prévalence est de 6,6 % chez les
soignants, médecins et infirmiers confondus.

Comme le souligne Aline Mauranges’, 1’un des symptomes identifiable et quantifiable du burn-
out est la déshumanisation de la relation a I’autre, celle-ci pouvant s’aggraver et amener a de la
maltraitance. En effet, la déshumanisation peut aller du rejet de I’autre au dégofit, et cela, parfois
accompagné de gestes impulsifs. Ce qui entraine de la distanciation de la part du soignant qui a
peur de lui-méme et de ses réactions, accentuant encore ce phénoméne de déshumanisation.
Mais... la déshumanisation des soins n’est-elle pas déja en soi une forme de maltraitance ; ou pour
étre plus légere dans mes propos, de la non-bientraitance ? En effet, le fait que le soignant
s’¢loigne du patient est une forme de maltraitance dite relationnelle. « La maltraitance
relationnelle par défection empathique se reconnait par un langage dénué d’affect. Le patient
n’est plus vu comme une personne mais comme un numéro de chambre, une pathologie, un corps
sans yeux ni vie. » (Mauranges, 2007). C’est également ce que souligne Stéphane Tregouet® dans
son article traitant de la relation de soin : « (...) La relation soignant/soigné potentiellement
maltraitante se situe dans l’'ignorance de l’autre, dans [’absence de création d’un lien authentique
et securisant. » (Tregouet, 2006).

Cependant, est-ce-que le fait de travailler dans un systéme de soins contraint doit entrainer
inévitablement une déshumanisation des soins ? Personnellement, je pense que non, car j’ai la
chance de rencontrer de nombreux professionnels de la santé dans le cadre de mon métier

3 W. Hesbeen : Infirmier et Docteur en santé publique, Professeur a 'UCL, Responsable pédagogique du GEFERS,
Rédacteur en chef de la revue Perspective soignante.

4 Centre Fédéral d’Expertise des Soins de Santé

5 C. Cara: Professeure titulaire a la Faculté des sciences infirmiéres de I'Université de Montréal, Chercheure a
I'Institut universitaire sur la réadaptation en déficience physique de Montréal.

6 Service Public Fédéral

7 A. Mauranges : Psychologue clinicienne, victimologue, chargée de conseil, Groupement hospitalier universitaire
Est Tenon - Paris

8S. Tregouet : Cadre de santé - CPEA de MUZILLAC



d’enseignante qui ceuvrent chaque jour pour apporter des soins humanisants aux patients, malgré
des conditions de travail difficiles. Cela fait partie de leur philosophie de soin.

En effet, la crise sanitaire sans précédent que nous vivons actuellement a clairement mis le
personnel de soins dans des situations physiques, psychologiques et éthiques tres difficiles. J’ai
eu I’occasion de discuter de maniére informelle avec certaines collégues travaillant dans des
services différents (Soins généraux, urgences, soins intensifs). Ce qu’elles ont mis en ceuvre pour
offrir au patient des soins de qualité¢, du réconfort, du soutien, une présence, malgré leur
épuisement ; montre clairement qu’il est toujours possible de maintenir des soins humanisants,
méme dans des conditions difficiles.

Afin de nourrir cette réflexion, j’envisage la question de recherche suivante : « Quelles
sont les stratégies mises en place par le personnel infirmier afin de maintenir des soins
humanisants aux patients malgré un systéme de soins contraint ? »

Dans le but de travailler cette question de recherche et de 1’affiner, je vais avoir recours a trois
méthodes :
- Je vais commencer par le développement du cadre théorique qui va m’aider a alimenter
mes connaissances sur le sujet de I’humanisme, a travers une recherche de littérature.
- Ensuite, je vais rencontrer des témoins privilégiés qui me permettront d’avoir une autre
approche de I’humanisme, plutdt basée sur 1’expertise de ces différents professionnels.
- Enfin, je vais réaliser des entretiens avec des acteurs de terrain, dans le but de comprendre
comment cet humanisme soignant se vit au quotidien.

Les apports et résultats de ces trois méthodes seront a chaque fois explicités a la fin du chapitre
s’y rapportant.

Je proposerai ensuite une discussion basée sur les réflexions que ces trois approches ont
pu amener concernant ma question de recherche.

Je terminerai par une conclusion qui reprendra une synthése des réponses a ma question
de recherche ainsi que les perspectives envisagées concernant 1’humanisme dans la pratique
quotidienne de soin. J’y expliciterai également les apports de ce travail sur le plan personnel et
professionnel.



Partie Il : Méthode

Cette partie va €tre consacrée aux trois méthodes que j’ai choisi de développer afin de
tenter de répondre a ma question de recherche, a savoir ; le cadre théorique, les entretiens avec les
témoins privilégiés et enfin les interviews d’acteurs de terrain.

Je vais dans un premier temps mettre en €évidence les éléments concrets que chacune des méthodes
m’a apporté, et je terminerai ensuite chacun des points par une synthése de cet apport.

Je vais présenter ci-apres le cadre théorique issu de ma recherche de littérature.

I. Cadre théorique

Mon travail portant sur I’humanisation des soins, il me semble opportun de commencer
par définir le concept de « soin». Cependant, afin de mieux en comprendre les multiples
dimensions et représentations, je vais tout d’abord en développer I’histoire et I’évolution au cours
du temps, qui peuvent certainement expliquer les différentes maniéres dont le « soin » peut étre
envisagé ; mais également la fagon dont la place du malade a évolué.

Cette premiere approche du soin va me permettre de mettre en évidence la différence essentielle
entre les soins et le soin, ce qui va étre le fil conducteur tout au long de ce travail. Par apres, je
vais mener une réflexion sur la conception du mot soin, en passant par 1’avis de différents auteurs,
et en me rattachant aux notions de cure, care et caring.

Ensuite, je vais m’intéresser au concept de « prendre soin » et a I’importance de celui-ci dans la
vision humaniste du soin. En lien avec ce « prendre soin », je vais expliquer les compétences et
valeurs essentielles a la relation de soin.

Je poursuivrai en explicitant la place de 1’éthique dans les soins, et la mani¢re dont elle peut
concrétement €tre mobilisée par les soignants afin d’inscrire leur pratique dans une perspective
humanisante.

Je terminerai ce cadre théorique par les outils et stratégies développés dans la littérature permettant
d’envisager une culture de soin humanisante dans la pratique quotidienne des soignants.

1.1. L’histoire du soin et la place du malade a travers le temps

La conception des soins a évolué¢ au cours des siecles. Depuis la nuit des temps, le soin
fait partie du quotidien de tout un chacun. Dans les familles, la maman prend soin de ses
enfants, la femme soigne le parent malade, etc., ...

A I’époque, Hippocrate (460-370 AC), célebre médecin grec et philosophe, considéré
comme le « pére de la médecine » met en avant la place centrale qui est accordée au malade
avec une importance du corps et de I’esprit. En effet, Hippocrate, passionné d’éthique, insiste
sur le respect du malade ainsi que I’importance d’obtenir la coopération de celui-ci afin
d’établir une relation de confiance. Il sera d’ailleurs a I’origine du « Serment d’Hippocrate »,
qui reprend les valeurs morales et les devoirs auxquels s’engage toujours actuellement le
médecin avant d’exercer.

Le malade avait donc au départ une existence sociale forte.
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Jusqu’au XIIeme siécle, la religion a une influence trés importante sur la manicre dont
est envisagé le soin. On lui confére un aspect de dévouement, d’hospitalité, de devoir envers
la personne malade ou démunie. La maladie est considérée comme une souffrance, un mal-
étre voire une cause liée 4 la volonté divine. « Etre responsable des pauvres et infirmes est un
point spécifique de la vie chrétienne » (Geadah, 2012).

Cependant, a partir du XVIéme siécle, avec la renaissance, une nouvelle maniére de
penser va s’imposer avec les progres techniques et scientifiques majeurs de cette époque. Les
médecins sont alors percus comme des savants. Cela va engendrer une vision plus
paternaliste de la médecine, dans laquelle le médecin est le seul a savoir ; et I’approche du
malade se fera essentiellement a travers 1’observation des symptomes et la connaissance des
mécanismes physiologiques du corps humain.

Citons dans les années 1850, Claude Bernard’, célébre médecin francais ; considéré comme
le pére de la révolution médicale expérimentale grace a ses nombreuses découvertes, études
et publications sur la physiologie humaine. Celui-ci a incontestablement permis a la médecine
de se développer de manicre fulgurante.

Cependant, le prix a payer pour tous ces progrés a malheureusement été une mise entre
parenthése de la parole du sujet, ou le malade est alors devenu la maladie qu’il a ; la médecine
étant centrée exclusivement sur la maladie. Pour reprendre Claude Bernard, « il y a passage
d’un art de guérir les malades a une science de guerir les maladies. » (C. Bernard as cited in
Lebrun, 1993, p. 29).

Le corps devient objet de soin, et comme 1’explique Fabian Defraine!?, cette nouvelle maniére
d’envisager la médecine va inévitablement entrainer un changement de la place du malade :
« on observe un glissement du mot malade vers le mot patient qui traduit une évolution, un
changement dans la société au niveau des soins de santé et de la place du malade. » (Defraine,

2021).

C’est seulement a partir du XVIII®™e siécle, que les progrés de la médecine et de la
chirurgie vont faire I’objet d’encyclopédies, qui serviront de base a la construction des savoirs
des praticiens. On observe alors une certaine vulgarisation des savoirs et connaissances, ce
qui va rapprocher les médecins des gens du peuple.

De méme, les conditions de vie et d’hygiéne s’améliorent, I’espérance de vie s’allonge, mais
les maladies chroniques se développent également. Celles-ci vont participer au changement
de la place du patient, car elles vont « obliger » les médecins a lui déléguer certaines taches.
Le patient devient alors un peu acteur par la force des choses.

« Cependant, il faut attendre la deuxieme moitié du XIXeme siecle pour voir accorder aux

patients et au dialogue avec eux une place qui ne fera, depuis, que gagner en importance.»
(Geadah, 2012).

En 1960, un mouvement de protestation va également ouvrir une bréche dans la médecine
de la maladie ; il s’agit du mouvement des soins palliatifs. Celui-ci est né du désaccord
exprimé par les familles concernant la logique de sauver des vies a tout prix ; celles-ci
souhaitant que leurs proches puissent mourir en paix a I’hopital. Les premiers services de soins
palliatifs sont nés, et la médecine du malade prend alors le dessus sur la médecine de la
maladie ; le malade ne doit plus se soumettre comme dans les services de soins curatifs, ce
sont les soignants qui vont au rythme du malade.

% C. Bernard : Médecin, physiologiste et épistémologue francais
10F, Defraine : Maitre-assistant en sociologie & I’HELB Ilya Prigogine
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Comme le souligne Walter Hesbeen, « L ‘exception que représentent les soins palliatifs devrait
devenir la régle... en tous cas, I’esprit « soins palliatifs » » (Hesbeen W. , L'humanisme dans
les soins, 2021).

Grace a la prise en compte des dimensions psychologique et émotionnelle de la maladie
dans la seconde moitié du XXéme siécle, la définition de la santé va évoluer progressivement
et I’on voit apparaitre fin des années 1990 I’approche « centrée sur le patient », ce qui
implique d’informer le patient et de le consulter. « En centrant les soins sur le patient, les
professionnels de santé prennent enfin en compte les valeurs, les préférences et les besoins de
ce dernier. » (Lecocq, D., Lefebvre, H., Néron,A., 2017).

Par la suite, I’émergence de diverses lois telles que la loi relative aux droits des patients
en 2002, la loi sur les soins palliatifs ainsi que la loi sur 1’euthanasie ont conduit a ce que la
médecine se montre plus soucieuse du malade ; et, au-dela de soigner a tout prix, soulager
aussi les souffrances de la personne.

Actuellement, le concept de « patient-partenaire » se développe de plus en plus.
« L’APPS'! est définie au Canada comme ['engagement des patients a la fois dans leur
processus de soins et dans [’amélioration de la qualité des soins et des services. Cela est fait,
entre autres moyens, par le biais de la prise de décision partagée et du développement de
compétences permettant au patient d’intervenir a différents niveaux du systeme de santé. »
(Pétré, B. et al, 2018).
En effet, la prévalence croissante des maladies chroniques, I’augmentation de la durée de vie,
ainsi que la recherche d’optimisation de la qualité de vie sont autant de facteurs qui vont
amener les soignants a travailler en collaboration, avec la volonté que les patients ne subissent
plus les soins mais qu’ils puissent participer activement a la gestion de leur santé. Le patient
est alors reconnu comme un membre a part entiere de 1’équipe de soins, grace notamment a
I’apport de ses savoirs expérientiels, qui viennent compléter les savoirs scientifiques de
I’ensemble des soignants. Cette approche sera davantage développée dans le point 1.11.,
consacré aux outils et stratégies en faveur d’un humanisme soignant.

Malgré tous ces progres, cette vision bio-psycho-sociale est, et sera toujours un enjeu

majeur dans la pratique quotidienne des soignants car 1’évolution permanente des soins qui
demandent une haute technicité fait que « la distance s accroit entre les soignants et le corps
des malades » (Pétrus-Krupsky, 2018).
En effet, I’histoire a laissé des traces, et nous évoluons toujours avec une double perspective
des soins : des soins relevant de techniques sophistiquées pour tout ce qui est aigu, et des soins
apparaissant comme moins attractifs pour tout ce qui a trait aux maladies chroniques, mais qui
demandent un accompagnement du malade dans toutes ses dimensions.

Enfin, il est également important que cette approche, dont la finalité est bien la personne
malade ou dépendante, soit soutenue par une culture institutionnelle et une gouvernance du
systeme de santé favorables a son développement.

A travers ces quelques lignes, j’ai tenté de résumer la maniere dont le soin a évolué, mais
aussi comment est envisagée la place du malade ainsi que la fonction du médecin.
Etant donné que ma question de recherche est plutot centrée sur la pratique infirmicre, je vais,
dans le point suivant ; faire un lien entre ces premiers ¢léments et la manicre dont les soins
infirmiers se sont développés.

11 Approche Patient Partenaire de Soins
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1.2. Les soins dans la pratique infirmiére

Le métier d’infirmier(e) telles que nous le connaissons aujourd’hui a connu une évolution
impressionnante au cours des derniers siecles.

De P’antiquité au XVIIIéme siecle, les soignants étaient des hommes et femmes qui

soignent des malades dans leur quotidien, et ce avec seulement une transmission orale des
connaissances, et par imitation.
L’¢église va également avoir un impact trés important dans la maniére dont vont se développer
les soins infirmiers. Le fait de soigner les malades est alors une vocation, liée a la spiritualité.
En 1634, I’Ordre des filles de la Charité est créé par Saint-Vincent de Paul, qui va étre le
premier a se préoccuper de la formation du personnel soignant. Cependant, apres sa mort, ses
travaux seront abandonnés, 1’activité infirmiere restant liée a la foi uniquement.

Ce n’est vraiment qu’a partir du XIXéme siécle, parallélement aux progres des sciences
et de la médecine, de la révolution industrielle et des guerres ; que 1’on va observer une
modernisation des soins et du systeme de santé.

Le 17 juillet 1899 est créé le Conseil International des Infirmiéres, ce qui est une grande
avancée dans la reconnaissance du métier. Sa mission est de « Représenter les soins infirmiers
dans le monde entier, faire progresser la profession infirmiére, promouvoir le bien-étre des
infirmieres et la santé dans toutes les politiques. » (Conseil International des Infirmicres,
2020).

A partir de 1a, plusieurs personnalités vont avoir une influence considérable sur la profession.
Citons Léonie Chaptal, philanthrope frangaise, qui « affirme [’identité professionnelle de
Uinfirmiere et |’autonomie a l’égard du corps médical ». Selon elle, « L infirmiere s 'occupe
d’étres humains et non de pathologies ; ses compétences sont liées a la connaissance de la
personne soignée, dans toutes ses dimensions. » (Pétrus-Krupsky, 2018).

Les premiers grands changements apparaissent grace a Florence Nightingale, pionniere des
soins infirmiers modernes et statisticienne reconnue. Elle est considérée comme 1’hygiéniste
la mieux qualifiée d’Europe, notamment grace a son intervention d’assainissement des
hopitaux durant la guerre de Crimée ; qui a permis de diminuer le taux de mortalité des
personnes hospitalisées. C’est aussi grace a elle que la formation des futurs infirmiers va se
concrétiser. En effet, F. Nightingale publie en 1960 un ouvrage « Notes of Nursing » qui sert
de base a I’enseignement des infirmiers. Elle fonde la méme année la Nightingale School a
Londres. Le nombre d’école d’infirmiers va se multiplier dans les années qui suivent, et la
formation sera de plus en plus compléte et complexe ; avec entre autres la mise en évidence
des fonctions de prévention et d’éducation dans les soins infirmiers.

Cependant, de ces toutes premieres formations sortent surtout des infirmieres au service du
médecin envers lequel il y a une forme de soumission ; plutdt qu’au service du malade.

Dans les années 1960, Virginia Henderson, infirmiere théoricienne américaine, va mettre
en évidence la complémentarité des dimensions biophysiologiques, psychologiques, socio-
culturelles et spirituelles dans les soins apportés aux malades. Elle va également définir la
fonction de I’infirmiere comme quelqu’un qui « aide le personne, malade ou en santé, a
accomplir les activités qui contribuent a sa santé et a sa guérison (ou qui permettent une mort
paisible), activités que cette personne ferait elle-méme si elle en avait la force, la volonté ou
la connaissance. » (Pepin et al, 2017).
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La fonction de I’infirmicre ne se réduit donc pas a la réalisation d’une série d’actes de soins,
le caractére humaniste du soin prend donc ici toute son importance.

Dans le systeme de soins tel que nous le connaissons aujourd’hui, I’infirmiére a une place
prépondérante, et doit avoir un niveau de compétence élevé pour assurer I’ensemble de toutes
ces taches qui lui incombent. Si nous reprenons d’ailleurs la définition des soins infirmiers
selon le Conseil International des Infirmiers :

Les soins infirmiers englobent les soins autonomes et collaboratifs prodigués aux
individus de tous dges, aux familles, aux groupes et aux communautés, malades ou en
bonne santé, indépendamment du contexte. Les soins infirmiers comprennent la promotion
de la santé, la prévention des maladies, les soins aux personnes malades, handicapées ou
en fin de vie. La défense des intéréts, la promotion d’un environnement favorable, la
recherche, la participation a la mise au point des politiques de la santé, a la gestion des
patients et des systemes ainsi que la formation font également partie des roles
déterminants des soins infirmiers. » (Conseil International des Infirmiéres, 2020).

il apparait que définir le mot « soin » de maniere précise semble particulierement difficile.

De méme, ce caractére multitdche, ainsi que les traces laissées par I’évolution de la
profession peuvent amener a s’interroger sur I’autonomie de ’infirmier(e).
En effet, cette définition relevant des « soins infirmiers » pourrait finalement trés bien étre
appliquée aux « soins médicaux » par exemple, ce que je trouve particuliérement interpellant.
Des lors, la question soulevée par Walter Hesbeen « Que sont les soins infirmiers en leur
essence ? » (Hesbeen W. , Humanisme soignant et soins infirmiers, Un art du singulier, 2017,
p. 118) mérite vraiment réflexion. Effectivement, les aspects multiples de la fonction
infirmicre ont tendance a en faire perdre I’essence méme, ce qui pourrait alors laisser croire
qu’elle peut étre facilement remplacée ou interchangée. Mais ou est alors la place et la
reconnaissance de ce métier ?
Ces fonctions multiples, ainsi que les ordres médicaux et nombreux actes « confiés » par les
médecins, ont pour conséquence de parfois faire oublier que I’infirmier a un réle propre, qui
va bien au-dela des actes de soins... Walter Hesbeen affirme d’ailleurs lorsqu’il parle du
métier d’infirmier(e) que c’est d’une « véritable spécialisation dont il est ici question. »
(Hesbeen W. , Humanisme soignant et soins infirmiers, Un art du singulier, 2017, p. 141).

Concernant cette question de I’autonomie de I’infirmiére, la création d’un Master en
Sciences infirmieres qui va prendre cours dés I’année académique prochaine, apparait selon
moi comme une certaine réponse a la reconnaissance de la compétence infirmiere. De fait,
cette formation est présentée comme suit : « Le Master en Sciences Infirmieres est un levier
pour amener les infirmier.e.s a développer leur leadership clinique, organisationnel, politique
et disciplinaire (...) les objectifs étant de « Contribuer au développement de la science
infirmiere, porter un regard critique sur les pratiques, promouvoir le respect des
réglementations ou encore positionner la discipline et la pratique infirmiere comme moteurs
d’amélioration des systemes de santé. » (HELHa, 2021).

Cependant, en lien avec le théme de I’humanisme qui me préoccupe, le développement des
sciences infirmi€res ne se traduit pas nécessairement par une avancée de la réflexion
humaniste et du travail d’intériorité que celle-ci requiert. Dés lors, il faut espérer que cette
formation puisse également étre un tremplin pour permettre aux infirmier(e)s de défendre
I’importance d’une culture de soin humanisante, et ce, a tous les niveaux.
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En effet, comme I’explique Jean-Bernard Cottier'?, « les professionnels infirmiers ont une
« carte a jouer » afin de contribuer a fortifier leur role propre. 1l s’agit pour eux d’apporter
une plus-value dans la prise en charge du patient en accordant de l'importance aux soins
relationnels (...) » (Cottier, 2021, p. 22).

Nous pouvons constater que la conception des soins a beaucoup €volué, et continue a évoluer
a travers le temps. De méme, plusieurs aspects des soins sont mis en avant dans la littérature.

Afin de poursuivre cette réflexion, je vais donc tenter dans le point suivant d’apporter des
¢éclaircissements quant a la définition du mot « soin ».

1.3. Vers une définition du mot « soin » ?

Dans sa dimension médicale, le soin est « un acte destiné a maintenir ou rétablir la santé »
(Garnier, M. , Delamare, V. et al, 2009)

Selon le Dictionnaire Larousse, les soins sont des « actes par lesquels on veille au bien-
étre de quelqu'un, des actes de thérapeutique qui visent a la santé de quelqu'un, de son corps,
des actes d'hygiene, de cosmétique qui visent a conserver ou a améliorer l'état de la peau, des
ongles, des cheveux (...) » (Larousse, s.d.)

Dans le Dictionnaire des Concepts en Soins Infirmiers, une distinction est faite entre deux
types de soins :
%« Le soin direct qui est effectué sur la personne méme du malade (charge de travail
en soins infirmiers)
» Le soin indirect qui est effectué a distance du malade et contribuant aux soins qui lui

sont dispensés (charge de travail en soins infirmiers) » (Paillard, 2015, p. 379).

o

S’il est vrai que les soins en eux-mémes sont pour certains de plus en plus complexes, la
définition méme du « soin » 1’est selon moi tout autant.
En réalité, il ne me semble pas aisé de donner une définition unique et compléte du mot soin
tant il peut étre multidimensionnel. En effet, les premiers éléments qui me viennent a I’esprit
en tant que personnel soignant en soins infirmiers sont : soins médicaux, soins d’hygiéne,
soins de confort, soins de plaie, soins de qualité, soins globaux, soins continus, soins
relationnels, ... et je pourrais continuer ainsi cette longue liste de termes associés au mot soin,
qui permettent de le définir et/ou de le préciser.
Ce qui m’intéresse dans ce travail, ¢’est justement ce caractére « multidimensionnel » du mot
soin, qui va permettre d’ouvrir de nombreuses pistes de réflexion quant a ce qu’il représente
pour le soignant dans sa pratique quotidienne.
En effet, un soignant est-il juste une personne qui réalise des actes de soins ?
Comme le souligne Walter Hesbeen dans son article « Le soignant, les soins et le soin »
(Hesbeen W. , 2012), certains praticiens tels que les éducateurs, travailleurs sociaux, ... ne se
considerent pas comme des soignants, car ils ne prodiguent pas de soins. Mais au-dela des
actes de soins, ces « soignants » ne prennent-ils pas soin des personnes dont ils s’occupent ?

Il semble essentiel de ne pas confondre « le soin » avec « les soins », et de toujours bien
garder a I’esprit que « [’excellence de la pratique, pour nécessaire qu’elle soit, n’indique en

12 Cottier J-B. : Infirmier, Docteur en Sciences de I’éducation
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rien la pertinence du soin porté a la personne a qui se destinent ces mémes soins » (Hesbeen
W., Les soignants, les soins et le soin, 2012, p. 3).

Effectivement, la perspective soignante est différente en fonction de la manic¢re dont le
soignant envisage sa pratique. Concrétement, le soignant peut étre un expert dans la réalisation
de certains soins techniques, que Walter Hesbeen désigne comme « soignant par état » sans
pour autant étre un expert du soin, ou plutdt « soignant par intention.» (Hesbeen W. |
Humanisme soignant et soins infirmiers, Un art du singulier, 2017, pp. 37-38).

Car en réalité, cette distinction se traduit par ’intention qu’il y a derriere le soin qui est
prodigué a la personne malade ou dépendante. Cette intention qui anime le soignant dans sa
pratique quotidienne et qui va donner du sens a celle-ci.

Cependant, cette intention n’est pas innée, elle ne va pas de soi. Celle-ci nécessite une
réflexion et un cheminement du soignant dans sa pratique sur la considération et I’estime qu’il
accorde a la personne a qui le soin est destiné. En effet, « le soin demande un effort car le
soin est exigeant et necessite un engagement » (Hesbeen W. , Les soignants, les soins et le
soin, 2012, p. 7).

Cet engagement est 1’essence méme de ce travail, et va en étre le fil conducteur.

Nous verrons plus loin que celui-ci requiert une certaine vigilance, ainsi que la mobilisation
de valeurs indispensables au métier de soignant. Nous constaterons également que cet
engagement ne reléve pas seulement de la volonté propre du soignant mais qu’il nécessite une
certaine « culture du soin » qu’il est selon moi primordial de transmettre a tous les niveaux ;
depuis les études jusque dans la gestion des institutions de soins et dans la gouvernance méme
des soins de santé.

En lien avec les notions de soigner et de prendre soin que je viens d’aborder, nous
retrouvons souvent dans la littérature les termes anglo-saxons cure et care et caring.

Je vais dans le point suivant les décrire, et tenter de faire émerger 1’avis de différents auteurs.
9

1.4. Le cure, le care et le caring

1.4.1. Les concepts de cure et de care
Comme je ’ai décrit dans le point 2.1., la définition du mot soin est complexe, et il y a une
grande différence entre le soin et les soins.
Pour illustrer cette différence, le verbe soigner se décline de deux manicres dans la langue
anglaise : fo cure, qui envisage le soin a visée thérapeutique et to care, plus difficile a
traduire en francgais, qui « couvre a la fois les termes de sollicitude, de soin, d’ attention,
de responsabilité, de compassion, de souci de [’autre. » (Svandra, 2008).

La définition du cure caractérise donc « les soins » apportés au patient, tandis que le
concept de care rejoint plutot la notion « du soin » abordée dans le point précédent. Je vais
m’intéresser de plus pres au « care » afin de mieux en percevoir les enjeux.

Selon le Dictionnaire des Concepts en Soins Infirmiers, le care amene le soignant a
« adopter une attitude empathique et donc capable de sortir de son cadre de référence
pour respecter celui du patient. Le care englobe également la capacité de s’occuper
d’autrui et de lui porter attention de facon individualisée. » (Paillard, 2015, p. 71).
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Joan Tronto'?, définit quant a elle le care comme « une activité générique qui comprend
tout ce que nous faisons pour maintenir, perpétuer et réparer notre “monde”, en sorte que
nous puissions y vivre aussi bien que possible. Ce monde comprend nos corps, nous-
mémes et notre environnement, tous éléments que nous cherchons a relier en un réseau
complexe, en soutien a la vie » (Tronto, 2008).

A travers cette définition, le mot care prend un aspect plutdt multidimensionnel, qui ne
s’arréte pas a la sollicitude d’une personne envers une autre. L’accent est mis également
sur I’environnement dans lequel les individus évoluent et sont interreliés les uns avec les
autres et ce, aussi bien dans la dimension du soin que dans la dimension sociale et
politique.

Selon cette auteure, 1’idéal du care serait de répondre aux besoins concrets, de maniére
intégrée, en passant par les quatre phases du care, a savoir : se soucier de, se charger de,
accorder des soins, et recevoir des soins. Cependant, les conflits entre professionnels
concernant ces quatre phases, les divergences de représentations du care, la limitation des
ressources a disposition, ... sont autant de contraintes qui font que I’idéal d’un care intégré
sera rarement atteint.

De méme, J. Tronto explique que « Penser le care comme pratique, plutot que comme
disposition, change considérablement le degré de facilité avec lequel le care est contenu.
En tant que disposition ou émotion, il est facile de faire de la sollicitude un objet
sentimental ou privé. » (Tronto, 2008). Selon cette auteure, ces dimensions ne constituent
qu’un aspect du care, mais paraissant selon moi indispensable a celui-ci.

Finalement, « le care n’est donc ni le soin, ni la sollicitude, ni le dévouement (...) ». Lise
Michaux'* retient le mot de « constellation » afin de décrire ce qu’est le care pour faire
référence a « la multitude des étoiles comme des choses, et qui a encore le sens de
« pléiade » » (Michaux L. , 2018, p. 32).

Nous constatons que si le fond du terme care semble bien clair pour les différents auteurs,
la maniére de I’envisager est cependant assez floue. Les divergences ne viendraient pas de
la définition en tant que telle, mais plutdt « dans la pratique sociale et professionnelle du
care » (Morvillers, 2015, p. 79)

Lise Michaux s’interroge également sur la pertinence de « se fourner vers une autre langue
(...) pour apparemment signifier la méme chose, puisque chaque terme a son histoire,
chaque culture a ses usages de la langue. » (Michaux L. , 2018, p. 22).

A ce propos, je rejoins Walter Hesbeen, qui exprime que finalement, ces deux termes
anglo-saxons de cure et de care ne nous en apprennent pas plus concernant les soins et le
prendre soin que ce que nous en savons et en comprenons déja.

En effet, ils n’apportent pas de précision concernant !’intention qui anime les
professionnels ; intention qui comme nous I’avons vu plus haut est I’essence méme du
prendre soin.

De¢s lors, pour aller un peu plus loin, je vais m’intéresser au « caring », un concept qui
alimente de nombreux écrits et théories et qui, selon moi, met un peu plus 1’accent sur
cette notion d’« intention ».

13 ). Tronto : Professeure de théorie politique au Hunter College de I’'Université de New York.
14 1. Michaux : Auteure aux Editions Seli Arlsan
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1.4.2. Le caring : théorie, école de pensée et philosophie
« L’école de pensée du caring est caractérisée par une pratique infirmiere centrée sur
[’accompagnement, c’est-a-dire « étre avec » la personne, cette derniere étant considérée
comme unique et en interrelation avec le monde. » (Cara et al, 2016).
Madeleine Leininger' est considérée comme pionniére du développement du caring en
soins infirmiers. Elle met en avant la prise en compte par I’infirmicre de la culture et des
valeurs de la personne soignée pour que les soins infirmiers lui soient réellement
bénéfiques.
De méme, Jean Watson'® considére le caring comme 1’essence méme de la discipline
infirmiére, en étant a la fois « une maniere fondamentale d’étre dans le monde et un idéal
moral » (Pepin, J.et al., 2017, p. 71). Ce concept est d’ailleurs a la base de sa théorie du
« Human Caring ». Selon cette auteure, « la personne est un « étre-dans-le-monde », qui
percoit des choses, qui vit des expériences et qui est en continuité dans le temps et dans
[’espace (...) avec une harmonie « corps, dme et esprit », qui engendre un respect de soi,
une connaissance de soi, son propre soin, et une autoguérison (...) Le but des soins
infirmiers est d’aider la personne a atteindre le plus haut niveau d’harmonie entre son
ame, son corps, et son esprit. » (Pepin, J. et al, 2017, p. 72-73).
La relation humaine est au cceur méme de cette théorie. En effet, J.Watson explique que
le soin commence lorsque I’infirmiére entre dans la réalité de 1’autre, de manicre a
percevoir et ressentir son vécu. Il y a donc une importance de la prise en compte de ce que
vit la personne et de tout « son monde » qu’il y a derriére.
Pour cela, J.Watson a mis en évidence dix facteurs « caratifs » permettant de guider la
pratique soignante et qui « ont pour intention de présenter la discipline infirmiére comme
une activité profondément humaine » (J. Watson as cited in Hesbeen W. , 1999). Selon
Watson, cette liste n’est pas exhaustive, et ces dix facteurs peuvent étre développés et/ou
affinés, mais elle pense cependant qu’ils représentent 1’ensemble de la discipline
infirmiere.
Ces dix facteurs sont :

Systeme de valeurs humanistes et altruistes ;

Croyance-espoir ;

Prise de conscience de soi et des autres ;

Relation thérapeutique d’aide et de confiance ;

Expression de sentiments positifs et négatifs ;

Processus de caring créatif visant la résolution de problemes ;
Enseignement-apprentissage transpersonnel ;

Soutien, protection et/ou modification de [’environnement mental, physique,
socioculturel et spirituel ;

9. Assistance en regard des besoins de la personne ;

10. Forces existentielles-phénoménologiques-spirituelles.

(Cara, C. & O’Reilly, L. , 2008)

fo N & A~

15 M. Leininger : Théoricienne en sciences infirmiéres, professeure en sciences infirmiéres et développeuse du
concept de soins infirmiers transculturels

16 . Watson : Professeure émérite a I'Ecole des sciences infirmiéres de I'University of Colorado -Fondatrice du
Center for Human Caring
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Dans le méme ordre d’idée, Patricia Benner!” explique que le caring signifie « étre en
relation (...) Le caring est primordial dans la pratique en ce sens que l’infirmiere doit
explorer les relations, les eévenements et les projets qui ont de l'importance pour la
personne soignée (...) ce qui lui permet de découvrir ce qui est fondamental pour cette
personne(...) » (Benner as cited in Potter, A. et al, 2009, p. 89).

Selon moi, ces maniéres d’envisager le caring rejoignent déja davantage la définition du
soin donnée par Walter Hesbeen, car les différents auteurs mettent clairement en évidence
« I’intention » du soignant dans sa pratique, en considérant le patient comme une personne
singuliere a part entiére.

Enfin, nous constatons également a travers ces différentes représentations que le caring et
le prendre soin semblent trés proches. Cependant, malgré certaines similitudes, il est
nécessaire de ne pas les confondre.

Je vais mettre en évidence ci-apres les points qui distinguent ces deux concepts.

1.4.3. Le caring est-il prendre soin ?
Le plus souvent, lorsque les termes de care, caring ou prendre soin sont utilisés, ¢’est pour
« évoquer le ceeur du métier de soignant, c’est-a-dire exercer avec soin, soigner en
humanité, prendre soin, avoir soin de [’autre, travailler dans le souci de [’autre, de son
bien-étre, répondre au mieux a sa demande d’aide, devancer ses besoins, venir en aide
sans condition. » (Michaux L. , 2018, p. 23).
Cependant, ces termes semblent étre utilisés au méme titre, sans réelle distinction entre
eux, afin de mettre en évidence le caractere humain de la profession de soignant. Or,
’origine de chacun de ces mots est différente et les associer sans y réfléchir reviendrait a
les banaliser.
Le caring est « présenté comme une théorie, une science et une philosophie (...) »
(Hesbeen W. , 1999, p. 14), alors que le prendre soin est davantage per¢u comme une
philosophie mais aussi une valeur.
De méme il apparait que le caring est plus une prédisposition relevant principalement de
la pratique infirmiére. Or, afin de mettre en ceuvre « ’intention » dont j’ai parlé
précédemment, et que celle-ci puisse « se réaliser pleinement et efficacement », il est
nécessaire de 1’envisager a travers un « contexte pluriprofessionnel et par l'intermédiaire
d’une démarche soignante interdisciplinaire » (Hesbeen W. , Le caring est-il prendre
soin?, 1999, p. 7).
En effet, si nous nous référons a 1I’évolution du soin que j’ai décrite au début de ce chapitre,
il semble évident que I’approche humaniste du patient concerne aussi bien les infirmiéres,
les médecins ainsi que tout autre professionnel de la santé qui intéragit de pres ou de loin
avec le patient.
Et finalement, si le mot « soin » est si multidimensionnel comme je I’écris plus haut,
« n’est-ce-pas justement par l’insistance que confere le verbe « prendre » dans « prendre
soin de », que la langue francaise devient plus claire pour désigner ce qui est fait avec
soin, avec minutie, avec attention pour [’autre ? » (Michaux L. , 2018, p. 36).
Selon moi, cette phrase montre clairement toute 1’importance du concept de « prendre
soin » dans la mise en ceuvre d’une pratique soignante emplie d’humanisme.

17 p. Benner : Théoricienne infirmiére, universitaire et auteure
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Je vais donc consacrer le point suivant a la définition du « prendre soin », ainsi qu’a la
mise en lumicre de la philosophie et des valeurs qui en découlent ; dans la pratique
quotidienne des soins.

1.5. Le « prendre soin » a la base de ’humanisme soignant

Afin d’introduire ce point, j’ai envie de commencer par quelques mots de Paul Valéry'®
qui selon moi portent tout le sens du prendre soin : « Soigner. Donner des soins, (...) cela peut
étre fait avec une rigueur dont la douceur est ’enveloppe essentielle. Une attention exquise a
la vie que [’on veille et surveille (...) Une sorte d’élégance dans les actes, une présence et une
legereté (...) C’est une sorte d 'ceuvre, de poéme (et qui n’a jamais été écrit), que la sollicitude
intelligente compose. » (Valéry.P., as cited in Hesbeen W. , Les soignants, les soins et le soin,
2012, p.8).

Selon le Dictionnaire des Concepts en Soins Infirmiers, « le Prendre soin, avoir soin de
quelqu’un, signifie aussi pourvoir a son salut, a son besoin, a ses nécessites, (...) » (Paillard,
2015, p. 379).

Selon Lise Michaux, « Prendre soin, c¢’est se tourner vers chaque personne en tant qu’étre
humain venant en aide a un autre humain. Le fait d’étre humain, quel que soit son dge ou son
état, appelle des soins humains, c’est-a-dire sensibles et attentionnés. » (Michaux L. , 2017,

p. 57).

La premiére chose qui me vient a 1’esprit en lien avec ce concept, c’est cette phrase que
I’on entend ou lit un peu partout en ces temps de pandémie de Covid 19" : « Prenez soin de
vous ». Cela sous-entend de faire attention a soi, d’étre attentif a sa personne, et d’éviter de
prendre des risques pour sa santé.

Comme le souligne Walter Hesbeen, « C’est parce que la vie est fragile qu’elle nécessite
d’étre veillée et parfois méme surveillée. Surveillée car elle nécessite, en bien des
circonstances, d’étre veillée davantage, en particulier lorsque la fragilité de la vie est
fragilisée par les événements de [’existence, par les caractéristiques d une situation ou encore
par les répercussions d’'une maladie, d’une affection. » (Hesbeen W. , 2012).

Or, I’aspect strictement technique de certains soins prodigués au malade a tendance & amener
le soignant a parfois mettre de c6té I’attention portée a la personne. Je remarque souvent cela
lorsque je vais superviser les étudiants en stage, surtout en premicre et deuxieéme année de leur
cursus. En effet, leur souci de bien faire I’acte de soin, la concentration que cela requiert ; leur
fait parfois oublier que derriere ce soin technique, il y a une personne. Comme je leur répete
souvent, « cette personne est au centre du soin qui va étre réalisé, elle doit étre votre prioritéy.
A ce propos, je rejoins les paroles de Lise Michaux qui dit que « Prendre soin, c’est préter
attention aux détails. Ces détails, aussi petits qu’ils puissent apparaitre d’un cil extérieur,
concernent souvent le confort et le bien-étre de la personne. » (Michaux L. , 2017, p. 49).

Cependant, le soignant peut soigner, sans vraiment prendre soin de la personne malade.
En effet, celui-ci peut étre passionné par son métier de soignant, a travers toute la série d’actes
techniques prodigués, sans pour autant étre un « spécialiste du soin (...), sans mettre du soin
dans ses actes de soin » (Hesbeen W. , Les soignants, les soins et le soin, 2012).

18p, Valéry : Ecrivain, poéte, philosophe et épistémologue francais
19 Coronavirus Disease 2019, maladie provoquée par un virus de la famille des Coronaviridae, le SARS-CoV-2
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Or, le prendre soin se construit a travers la relation a I’autre. La manicre d’aborder le malade,
de lui montrer que I’on est l1a pour lui, qu’on le prend en considération en tant que personne et
que I’on va prendre soin de lui, en passant certes par certains gestes techniques ; va modifier
toute la dimension de I’acte de soin qui va étre réalisé. En somme, tout est dans 1’intention de
prendre en compte ces différents aspects du soin.

C’est exactement ce qu’explique Walter Hesbeen a ce propos .« La distinction entre les actes
de soins que [’on pose et le soin qui peut les imprégner réside précisément dans une intention,
une intention dirigée vers ce qui est bien, une intention par laquelle on s ’interroge sur ce qui
pourrait faire plaisir, sur ce qui pourrait contribuer a apporter un peu de bonheur, a
permettre d’étre heureux ou un peu moins malheureux » (Hesbeen W. , Les soignants, les
soins et le soin, 2012).

En effet, au final, qu’est-ce que le malade va retenir du soin qui lui a été prodigué ? Il n’est
peut-étre pas en mesure de statuer sur la qualité technique du soin réalisé par le professionnel.
Par contre, la maniere dont le soin s’est déroulé, la facon dont le soignant s’est adressé au
malade, et dont il I’a rassur¢, le fait d’en avoir fait son partenaire ; de méme que la chaleur
humaine et la bienveillance qui émane du soignant... Ce sont bien 1a toutes les choses
essentielles que le malade va retenir de son épisode de soin. Comme ’écrit W. Hesbeen,
« Aider a vivre ce qu’il y a a vivre ne se confond pas avec faire ce qu’il y a a faire. Cette
finalite — [’étre humain dont on prend soin — peut sembler évidente alors qu’elle ne [’est pas | »
(Hesbeen W. , Les mots du prendre soin, 2018, p. 12).

Cette distinction entre le fait de soigner la personne malade, et en prendre soin nous amene
a réfléchir au sens de notre pratique, a la finalité que nous visons. Comme cité plus haut, cela
ne va pas de soi et demande, outre la volonté du soignant ; une certaine compétence soignante,
ou plutot « un art soignant du singulier » (Hesbeen W. , Les mots du prendre soin, 2018, p.
12).
A ce propos, Serge Philippon explique bien a travers une situation pratique, que le fait de
prendre soin s’apprend au fil des expériences professionnelles, a travers les rencontres avec
les personnes qui ont des besoins divers en fonction de ce qu’ils vivent. Ce sont ces
expériences qui permettent aux professionnels d’adapter la maniere dont ils vont parvenir a
soigner et a prendre soin du patient. Pour lui, « le professionnel entrera de cette fagon dans
un processus d’évolution de ses savoirs, de ses compétences et de son humanité. » (Philippon,

2017, p. 23).

Je terminerai par une phrase de Lise Michaux, qui résume bien tout ce qui vient d’étre
développé dans ce point : « Le soin apporté aux soins est une des idées au fondement de la
notion de « prendre soin ». » (Michaux L. , 2018, p. 25).

Suite a la mise en évidence de ces différentes dimensions du soin, et au développement du
« prendre soin », je vais poursuivre mon cheminement en présentant le concept central de ce
travail : L’humanisme soignant.
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1.6. Le concept d’humanisme : L.a place de I’humain dans le soin

« L humanisme, cette idée magnifique de |’homme au centre de toutes choses avec sa pensée,
sa liberté, sa dignité et sa tension vers le devenir se reflete sur nos soins pour les rendre
toujours plus a la mesure de ses besoins.» (Phaneuf, M.?° as cited in Lavigne, S. et al, 2016).

L’humanisme soignant est un « courant de pensée qui a été initi¢ en 1995 par les

concepteurs et fondateurs de la revue Perspective soignante. » (Hesbeen W. , Humanisme
soignant et soins infirmiers, Un art du singulier, 2017, p. 49). Cette revue publie des écrits
relatifs aux expériences, opinions et interrogations des professionnels et non-professionnels
quant a la place du soin et ce, dans le but de faire évoluer les pratiques dans le domaine de la
santé ; « Pour une pratique porteuse de sens et respectueuse des personnes ».
L’idée de perspective nous renvoie a la finalité du soin, non pas en termes d’efficacité, mais
bien en lien avec ’intention qui anime le soignant lors de la réalisation de ce soin. C’est la
toute la différence entre « faire des soins » et « prendre soin ». En effet, le prendre soin se
rapporte a I’importance que le soignant va accorder a la personne soignée, la visée du bien de
cette personne singuliére devenant alors la finalité du soin.

A travers les témoignages de professionnels relatés dans I’étude de Péoc’h, N. & Ceaux,
C., il ressort que « [’humanisme est entrevu comme une valeur centrale ; une valeur qui donne
du sens et se rend a la conscience du sujet ; une valeur référencée et partagée au centre de la
déontologie professionnelle ; une valeur intemporelle construite sur la mémoire ; une valeur
qui nait d’'un mouvement vers [’autre. » (Péoc’h, N., Ceaux, C., 2012).

Cependant, ce souci d’humanité dans la pratique quotidienne des soins ne va pas de soi et
peut-&tre mis a 1’épreuve par la fatigue du personnel soignant, les conditions de travail
difficiles, etc... Une revue systématique réalisée en 2019 (Busch IM. et al, 2019) afin de mieux
comprendre le concept de ’humanisation, a mis en évidence les éléments clés permettant de
rendre possible des soins humanisants dans la pratique quotidienne. Trois domaines ont été
retenus : le domaine relationnel, le domaine organisationnel et le domaine structurel.

*

¢ Au niveau relationnel, c’est surtout la relation authentique et la sensibilité des soignants
qui sont mises en avant ainsi que les valeurs telles que I’empathie, le respect de la dignité,
de l'unicité et de I’humanité du patient. Le respect de 1’autonomie du patient est
¢galement relevé.

¢ Concernant le domaine organisationnel, les conditions de travail adéquates, avec la
reconnaissance de I’importance du bien-€tre des prestataires de soins de santé sont
largement explicitées.

¢ Par rapport aux éléments structurels, une structure physique adéquate ainsi qu’un

environnement agréable dans les établissements participeraient a une pratique de soins

plus humanisante.

La mise en exergue de ces divers €léments peut des lors permettre aux acteurs concernés
d’envisager des outils et stratégies afin d’évoluer vers un humanisme soignant toujours plus
présent dans la pratique quotidienne.

20 M. Phaneuf : Professeure de sciences infirmiéres et consultante internationale
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En effet, afin d’ceuvrer pour une pratique plus humanisante, le soignant se doit de développer
et d’entretenir certaines compétences et valeurs qui vont le guider dans une quéte
d’authenticité dans sa relation a I’autre et dans le souci qu’il a pour le bien d’autrui.

De méme, le soignant est amené a réfléchir sur sa pratique et a se remettre en question ; I’enjeu
étant de cheminer vers une vigilance éthique afin d’avoir toujours le bien de la personne au
centre de ses préoccupations. Et ce, afin non pas de « donner du sens » a sa pratique, mais
bien d’« interroger le sens que prend pour [’autre ce qu’il est en train de vivre(...) » (Hesbeen
W. , Humanisme soignant et soins infirmiers, Un art du singulier, 2017, p. 53). Nous verrons
plus loin dans ce travail toute I’importance de ces compétences et valeurs ainsi que la place
de I’éthique dans la pratique soignante.

Il va de soi que tout ce travail de cheminement ne doit pas reposer uniquement sur le
soignant. En effet, il est essentiel que les structures de soins et le systéme de santé en lui-
méme repensent la place de I’humain dans le soin, en veillant & « promouvoir un agir humain
sensé, respectueux et soucieux de la personne. » (Hesbeen W. , Ambiance professionnelle,
implication personnelle et qualité de service, 2007, p. 45).

Cela permettrait alors de développer et d’entretenir cette « culture humanisante » dans la
pratique quotidienne des soins.

Au regard des différents éléments mis en évidence dans I’analyse de ce concept
d’« humanisme», nous constatons que celui-ci ne dépend pas seulement de la bonne volonté
du soignant, mais demande également ’acquisition et la mobilisation d’un certain nombre de
compétences et de valeurs.

Je vais décrire celles-ci dans les points suivants.

1.7. Les compétences soignantes

Tout soignant se doit d’acquérir certaines compétences afin d’exercer sa profession, et
d’apporter des soins de qualité. Ces compétences sont le savoir, le savoir-faire et le savoir-
étre ou « qualité d’étre en présence ». Je vais expliciter la manicre dont ces trois dimensions
s’articulent dans la pratique quotidienne.

s Le savoir
Il va de soi que tout soignant doit avoir acquis de nombreuses connaissances dans des
champs variés afin de pouvoir exercer. Ce savoir, il I’acquiert non seulement durant ses
¢tudes, mais également tout au long de sa carriere, au travers de ses expériences, mais
aussi du partage avec d’autres professionnels.
De méme, ce savoir va étre transmis et partagé avec le patient lors des différents épisodes
de soins.
Tout d’abord, il est important que le soignant tienne compte des informations que le patient
peut lui apporter, ce qui lui permet de partir de ce que celui-ci connait du soin, de la
maladie ; et d’ajuster si nécessaire. Ensuite, comme décrit plus haut, le fait d’expliquer
clairement le soin au patient permet d’en faire un partenaire privilégié, ce qui aura un
impact sur la qualité et le suivi de son accompagnement.
Outre 1’aspect relationnel, le fait d’informer le patient est une obligation légale. En effet,
selon la loi relative aux droits du patient (Service Public Fédéral, 2019), celui-ci a le droit
d’étre informé sur son état de santé, et de pouvoir faire des choix éclairés quant aux soins
prodigués.
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Ce partage d’informations entre le soignant et le patient constitue donc I’une des bases de
la relation de soin, que je vais développer davantage dans la suite de ce travail.

X/

¢ Le savoir-faire

« Le savoir-faire est la déclinaison concrete et pragmatique de la compétence. »
(Philippon, 2017).

Le soignant va donc mobiliser ses savoirs afin de les mettre concrétement en pratique a
travers les actes de soins. Cependant, il n’est pas question que d’acte technique dans la
pratique soignante. En effet, le professionnel de la santé va également mobiliser son
expérience ainsi que son jugement clinique afin d’adapter le soin au patient ainsi qu’a la
situation particuliére qui se présente a lui. Car il s’agit bien d’une personne unique, qui vit
quelque chose ici et maintenant, a qui le soignant va réaliser un soin. Et c’est bien 1a la
priorité pour tout acte de soin.

Si le savoir est la base essentielle du savoir-faire du soignant, il apparait que celui-ci doit
également acquérir d’autres compétences, qui font partie du savoir-étre.

¢ Le savoir-étre ou « la qualité d’étre en présence »

Dans la pratique quotidienne, le savoir-étre est li¢ a la maniére dont le soignant se
comporte vis-a-vis de la personne soignée, qui fait appel a certains principes et valeurs
personnelles et professionnelles.

Selon le Dictionnaire des Concepts en Soins Infirmiers, « Le savoir-étre résulte d’une
appropriation des valeurs de la discipline, appropriation préalable a [’engagement
personnel et professionnel. Par sa nature, la pratique infirmiere fait appel a un ensemble
de valeurs humanistes et morales qui orientent la formation. » (Paillard, 2015).

Pour Serge Philippon, il s’agit « d’une habileté comportementale, d’une conduite
appropriée a l’attente de celui qui est en demande d’aide.» (Philippon, 2017, p. 26).

Ses propos rejoignent ceux de Walter Hesbeen qui parle plut6t du savoir-étre comme d’une
« qualité d’étre en présence », reflet d’une intériorité ; ce qui selon moi également, définit
mieux cette compétence soignante.

En effet, celle-ci se caractérise plus par la fagon dont le soignant se comporte avec autrui,
ainsi que par sa capacité a mettre de 1’« ’humain » dans la relation de soin.

Je pense que cette maniére d’aborder la personne soignée, et de se montrer présent pour
elle ici et maintenant est le fondement méme de la relation de soin, que je vais développer
dans le point suivant.

1.8. Les fondements de la relation de soin

Comme je I’ai mis en évidence dans les points 2.2. et 2.3., la relation entre les patients et
les soignants a beaucoup évolué au cours des siecles. Nous sommes passés du modele
paternaliste fond¢ sur la bienfaisance pour les médecins et bas¢ essentiellement sur le
dévouement pour les infirmieres ; a un modele biopsychosocial ou 1’on s’intéresse davantage
a ’ensemble des besoins du malade dans toutes ses dimensions. Cela requiert donc une
attention particuliere des soignants vis-a-vis des patients et de leurs demandes, qu’elles soient
formelles ou non.

Le relationnel est donc omniprésent dans les soins, et méme si la relation de soin fait partie
intégrante du cursus des futurs soignants, celle-ci reste beaucoup plus difficile a mettre en
pratique qu’une technique de soin par exemple.
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En effet, chaque situation est différente, et c’est bien a travers son expérience que le soignant
va acquérir des attitudes relationnelles adaptées aux diverses situations rencontrées. Comme

’écrit Monique Formarier?!, « chaque patient est unique, chaque infirmiére est différente,
chaque rencontre est singuliere. » (Formarier, 2007).

Dés qu’il y a contact avec un patient, dés que des soins sont prodigués, la relation est la. Et
comme le souligne Walter Hesbeen, « cela veut bien dire qu’elle ne se fait pas, elle ne se
rajoute pas, mais qu’elle se vit, se ressent, et qu’elle ne nous laisse pas le choix, ni de sa
présence, ni de son absence, ce qui, cependant, ne nous dit rien de sa qualité(...). Ce qui se
questionne, des lors, ce n’est pas le choix de faire ou pas du relationnel, mais bien de la nature
et de la qualité de cette relation, sa pertinence, et l’aide qu’elle apporte ou non dans ce que
les personnes ont a vivre. » (Hesbeen W. , Comment définir la relation de soin, 2018, p. 26).

Cependant, il est important de différencier la relation de soin et la notion d’interaction. En
effet, le patient et le soignant peuvent entrer en interaction sans pour autant qu’il s’agisse
d’une réelle relation de soin. Il est donc important de bien distinguer « la « relation de soins »,
qui concerne tous les soignants dans les actes qu’ils posent de la « relation de soin », qui
renvoie a l’attention particuliere portée par ces soignants aux personnes CONCernées. »
(Hesbeen W. , Comment définir la relation de soin, 2018). Cela peut étre comparé au soignant
qui comme je le citais plus haut, réalise un soin, sans mettre du soin dans son acte de soin.
Or, la relation de soin est selon moi la clé qui permet de répondre aux besoins
multidimensionnels du patient. Comment le soignant peut-t-il savoir ce que le patient souhaite
réellement lorsqu’il ’appelle ? A-t-il vraiment besoin d’un antidouleur, ou plutot d’un peu de
présence et de réconfort ? A-t-il besoin d’étre rassuré apres le passage du médecin qui lui a
expliqué brievement la maniere dont I’intervention s’est déroulée ?

Ce n’est qu’a travers une relation de soin vraie que le soignant peut réellement prendre en
considération le patient dans sa singularité. Comme le décrit Serge Filippon, « Dés lors, le
savoir-étre professionnel, propice a la qualité de la relation de soin, se construit en étant
attentif, en ayant le souci de, ou en montrant de l’intérét pour ce que vit la personne, dans
["objectif d’en tenir compte. » (Philippon, 2017, p. 27).

J’ai vraiment envie de rebondir sur ce dernier aspect : « avec l’objectif d’en tenir compte ».
Pour moi, cela donne un réel sens a la maniere dont la relation de soin est vécue, tant par le
soignant que le patient. Car en effet, si derriere la demande du patient, il y a un sens caché
comme je I’explique plus haut ; et que le soignant montre une certaine attention, il y a des lors
une attente de réponse chez le patient.

C’est également un point mis en avant par André Néron?? lors de notre entretien en lien avec
le patient-partenaire (Néron A. , 2020 - 2021). Il est en effet important que la relation soit
¢galitaire entre le soignant et le patient, qu’ils soient tous deux sur la méme longueur d’ondes,
et qu’ils soient en accord avec ce que chacun dit ; afin de construire ensemble la relation de
soin. Finalement, il doit s’agir de chercher pas a pas avec le patient, ce qui convient le mieux
a sa situation. Il est donc essentiel « non pas d’étre centré mais bien concentré sur le patient
il faut étre connecté avec le patient.» (Néron A. , 2020 - 2021).

Cette relation de soin est donc trés complexe, et il est important de prendre conscience
qu’elle ne va pas de soi, « elle se désire, se congoit, se pense, se crée, s ajuste. » (Hesbeen W.
, Comment définir la relation de soin, 2018, p. 26).

21 M. Formarier : Rédactrice de la revue Recherche en soins infirmiers
22 A, Néron : Directeur du Bureau Partenariat Patient a I'ULB
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A ce propos, Monique Formarier explique que 1’on peut identifier différentes formes de
relations infirmiéres-patient, en passant de la relation de civilité a la relation de soutien social
au patient et aux familles ; et qui, pour certaines demandent une formation complémentaire du
personnel. Cela montre bien « [ ’étendue du travail relationnel qui peuvent avoir les soignants
suivant les situations de soins auxquelles ils sont confrontés. » (Formarier, 2007, p. 41).

De¢s lors, je vais m’intéresser de manicre plus précise a ce qui peut faciliter la relation de
soin, et plus particulierement aux qualités et valeurs qui sous-tendent cette relation.

1.9. Les valeurs soignantes essentielles a la relation de soin

Comme je I’ai décrit plus haut, ¢’est dans le désir du soignant de prendre soin du malade
que tout se passe, dans sa propension a étre sensible a ce que vit la personne. Outre les actes
techniques, le soignant va ressentir I’envie d’apporter de I’humanité dans sa relation a ’autre,
de le soulager, de le réconforter. Ce désir est étroitement li¢ aux valeurs qui animent le
soignant dans sa pratique quotidienne ; ces valeurs qui vont le guider et lui permettre de
répondre a la question de : « Comment prendre soin ? ».

Outre le fait de développer ses compétences d’accompagnement de la personne, et pour
reprendre Monsieur Hesbeen, d’« insuffler de |’humain dans les soins », il est important que
les professionnels de la santé puissent défendre et partager ces valeurs dans le systéme dans
lequel ils travaillent.

Je pense que c’est quelque chose d’essentiel de parvenir a garder en soi ses valeurs, et a les
appliquer au quotidien, malgré certaines difficultés rencontrées.

Je me souviendrai toujours d’une expérience personnelle vécue au tout début de ma
carriere d’infirmiére, au sein d’un service d’oncologie. Je m’occupais d’une jeune dame de
trente-cinq ans, atteinte d’un cancer du cdlon en phase terminale. Ce matin-la, ses forces
I’avaient définitivement abandonnée . J’ai donc pris beaucoup de temps aupres d’elle pour
réaliser ses soins d’hygiene, avec douceur et délicatesse. Cette dame s’excusait sans arrét de
ne pas savoir m’aider, je I’ai donc beaucoup rassurée aussi. Il s’agissait d’une véritable relation
de soin, remplie de bienveillance et d’empathie. Et tout d’un coup, la porte de la chambre
s’ouvre et une collégue m’envoie un reproche, devant la patiente « ¢a y est oui, tu en prends
du temps, cela fait une heure que tu es dans cette chambre ! ». Mon cceur s’est serré quand
j’ai croisé les yeux de la dame remplis de culpabilité. Ma collégue n’avait pas conscience de
I’évolution de I’état de santé de la patiente et donc de I’importance de ce temps que je lui
octroyais.

Lorsque j’envisage la relation de soin avec un patient, plusieurs qualités me viennent a
I’esprit : Respect, écoute, bienveillance, empathie, patience, ...
Au travers de mes lectures, les auteurs relévent diverses qualités essentielles a la relation de
soin et je vais tenter d’en faire émerger les idées principales.
« Les valeurs représentent des fagons d’étre et d’agir qu’un individu ou qu’un groupe
reconnait comme idéales et qui rendent estimables et désirables les étres ou les conduites
auxquelles elles sont attribuées. La plupart du temps, elles orientent [’action du sujet en lui
fixant des buts et des idéaux, en lui soumettant une morale de l’action afin qu’il puisse juger
de ses actes tout en lui permettant de se construire une éthique personnelle. » (Péoc’h, N.,
Ceaux, C., 2012).
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Les valeurs essentielles a la relation de soin semblent couler de source dans les métiers de
soignant. J’entends souvent comme une évidence que si I’on choisit ce métier, c’est que 1’on
a forcément ces valeurs en soi. Or, comme le souligne Walter Hesbeen, ces valeurs, il est
essentiel de les travailler et de les cultiver non seulement pour soi, mais aussi en équipe ; afin
de pouvoir s’y référer, en fonction des diverses situations rencontrées. Car « sans un travail
pertinent et permanent de ces valeurs soignantes, le risque est que des hommes et des femmes
puissent se sentir meurtris, atteints en leur étre, en leur dignité, sans pouvoir parfois
[’exprimer et s 'en défendre (...) ¢ 'est-a-dire le contraire d 'une pratique soignante de qualité. »
(Hesbeen W. , Les mots du prendre soin, 2018).

Les quatre premicres valeurs qui vont suivre, a savoir le respect, la politesse, la dignité et
la bienveillance sont qualifiées de « non-négociables » par Walter Hesbeen, tant elles ont une
importance capitale dans la relation a I’autre.

1.9.1. Le respect
Le respect, est incontournable dans la pratique soignante. Respecter 1’autre, c’est lui
montrer de la considération, lui porter attention ; ¢’est prendre en compte sa singularité,
dans toutes ses dimensions biopsychologique, sociale et culturelle.
Dans la relation soignant-patient, le respect permet d’établir une relation de confiance, qui
est essentielle a la qualité des soins.
Dans la pratique quotidienne des soins, respecter le patient, c’est aussi étre attentif a son
intimité, mais aussi a sa dignité, que je développerai plus loin. Le soignant doit veiller non
seulement a I'intégrité physique mais également psychologique du patient. Il est donc
important de faire attention au langage utilisé comme par exemple, ne pas infantiliser une
personne agee.
Respecter le patient, c’est aussi respecter son autonomie, ses volontés, ses choix et ses
valeurs. Pour cela, le professionnel de la santé doit user de ses qualités d’écoute et
d’empathie.
Outre ces aspects, le soignant se doit de respecter I’ensemble des droits du patient repris
dans la Loi du 22 ao(it 2002 relative aux droits du patient. (Service Public Fédéral, 2019).
Citons entre autres, le droit a des soins de qualité, le droit a I’information, ...
Faire preuve de respect envers le patient, c’est lui accorder I’importance qu’il a en tant que
personne unique. C’est donc considérer I’humanité de 1’autre, avec son vécu, ses
expériences, ses représentations.
Cependant, « Respecter la personne, ce n’est pas la découvrir pour en prendre
connaissance en acquérant un savoir sur elle, mais se mettre en sa présence (...) »
(Honoré¢, 2009, p. 162).

1.9.2. La politesse

La politesse fait partie des regles de base de la relation de civilité. Celle-ci nous est
inculquée dés notre plus jeune age, mais si elle nous semble des lors évidente, il est
important d’y étre attentif dans notre quotidien de soignant. Il n’est pas envisageable pour
moi d’entrer en relation avec une personne, d’en prendre soin ; sans faire preuve de
politesse. Pourtant, elle est parfois mise de c6té sans méme s’en rendre compte. En effet,
une infirmiere qui vient placer une perfusion au patient sans frapper a la porte ni méme se
présenter, n’est-ce pas la un manque de politesse ? Quand je vais ponctuellement dans les
unités de soins pour le suivi des étudiants en stage, il arrive que les patients me rapportent
qu’ils ne savent méme pas qui est la personne qui vient de passer dans leur chambre...
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Mais la politesse ne se réfere pas seulement a des régles de civilité et de bonne conduite,
la politesse tient également dans le fait de porter de I’intérét a la personne rencontrée et a
ce qu’elle vit, et a ce que cela représente pour elle.

Cela nous amene a une troisieme valeur qui est la dignité.

1.9.3. La dignité
« Prendre en compte la dignité de [’humain c’est lui reconnaitre, en toute circonstance,
la capacité de prononcer deux « tout petits » mots que sont « ma vie » » (G. Marcel®* as
cited in Dupuis.M , Gueibe. R , Hesbeen. W, 2017, p. 23).

La dignité est certainement 1’une des valeurs essentielles dans la relation a I’autre ; elle est
d’ailleurs 1’un des principes fondamentaux du code de déontologie des professionnels de
santé. En effet, la pratique soignante n’aurait pas de sens si le respect de la dignité était
absent. Elle fait appel a la reconnaissance et a la considération de ’autre en tant
qu’humain, quelle que soit sa condition ; malade, dépendant, ...

Lorsque le soignant est face a un patient, il se doit de s’arréter un instant pour penser a cet
autre qu’il a en face de lui, parfois démuni, accablé par la maladie, diminué en tant que
personne.

Je me souviens de ce patient dont je me suis occupée avec une étudiante. Celui-ci avait
fait un AVC?* et souffrait d’aphasie et de paraplégie. Lorsque je suis arrivée dans le
service, le patient était en colere, il avait eu une altercation avec I’aide-soignante, que j’ai
entendu s’adresser a lui en le tutoyant et le gagatisant un peu. L’étudiante était dés lors
assez anxieuse a I’idée d’aller réaliser les soins chez ce Monsieur.

Je I’ai rassurée, et lui ai promis que tout se passerait bien, mais celle-ci était assez perplexe.
Dés que nous sommes entrées dans la chambre, j’ai tout de suite cherché a capter le regard
de ce Monsieur, il grommelait et avait un visage crispé, sa colére était palpable. Je lui ai
pris la main et lui ai dit que je comprenais qu’il soit en colére. Je lui ai ensuite demandé
s’il était d’accord que nous réalisions sa toilette, il a acquiescé. Par moment, il essayait de
s’exprimer, je ne le comprenais pas, cependant, je percevais son agacement. J’essayais de
ressentir ce que ce patient vivait, j’ai pris le temps d’analyser son comportement, ses
mimiques, ... Puis a un moment, j’ai vu qu’il essayait sans cesse de redescendre sa blouse
d’hopital sur ses jambes. J’ai compris que ce Monsieur souffrait énormément de sa
situation, il ne se sentait pas compris puisqu’il ne parvenait plus a parler, et il était
simplement habillé d’une blouse blanche. Je crois qu’aucun soignant n’avait pris la peine
jusqu’a présent de comprendre vraiment ce que cette personne vivait et ressentait, et
surtout ce que I’état dans lequel il se trouvait aujourd’hui représentait pour lui. Sa dignité
n’était tout simplement plus respectée, il n’était plus reconnu comme « Monsieur A » mais
comme un corps, qui ne sait plus parler ni marcher.

Nous avons donc pris le temps avec I’étudiante de prendre soin du patient, de lui mettre
un pyjama, et 1a, il m’a pris la main et me I’a serré tellement fort... J’ai vraiment été émue
par sa reconnaissance. Et j’ai enfin pergu un tout petit sourire sur son visage. Et ¢a, pour
moi, je crois que ¢a a représenté autant que ce que nous lui avons apporté ce matin-la.

23 G. Marcel : Philosophe, dramaturge, critique littéraire et musicien francais
2 Accident vasculaire cérébral
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Prendre la peine de comprendre la personne, ce qu’elle vit ici et maintenant, les choses qui
ont de I’'importance pour elle, c’est la reconnaitre en tant qu’étre unique, et lui faire
ressentir au plus profond de son étre.

1.9.4. La bienveillance
La bienveillance est un mot que I’on entend beaucoup dans le contexte relationnel, et qui
selon moi mérite que 1’on s’y attarde. En effet, qu’est-ce que cela veut dire « étre
bienveillant » vis-a-vis de quelqu’un ?
Lorsque j’ai posé la question derniérement a mes étudiants de premiére année en soins
infirmiers, plusieurs idées ont émergé assez spontanément : « c’est étre gentil », « c’est
faire attention a la personne », « c’est écouter », « c’est bien faire ses soins », ... Autant
de réponses qui finalement font partie de la définition de bienveillance.
En effet, selon le Dictionnaire des Concepts en Soins Infirmiers, la bienveillance est une
« disposition favorable de la volonté d’'une personne envers une autre, ou un groupe. Cette
attitude demande une tolérance, un réel intérét de la personne et la capacité de non-
jugement. Elle s’exprime par une communication verbale et non verbale pour instaurer
un climat de confiance, faciliter le soin. » (Paillard, 2015).
Dans le contexte des soins et de la relation a ’autre, la bienveillance est une qualité
essentielle. En effet, la recherche du bien de I’autre est I’essence méme de la profession
de soignant. Cette bienveillance nous renvoie aux différentes qualités et valeurs citées plus
haut. Elle améne le soignant a porter attention a 1’autre, en faisant preuve d’écoute et
d’attention, et ce, sans jugement. Le soignant est présent, ici et maintenant, dans le respect
et la compréhension de 1’autre; ce qui lui permet d’exprimer ses besoins, d’enrichir la
relation de soin, et donc d’améliorer la qualité des soins et du suivi du patient.

Au travers de mes différentes lectures ainsi que lors de mes entretiens avec André Néron,
une autre valeur importante qui est ressortie est I’empathie.

1.9.5. L’empathie

Cette valeur est parfois controversée car il semble difficile de lui donner une définition
précise. Cependant, cette empathie fait aujourd’hui 1’objet d’études, notamment sur les
neurones miroirs au niveau cérébral, qui contribueraient a la perception et a la
compréhension du comportement des autres.

Mais pour Michel Dupuis, I’empathie est bien plus que cela. Selon lui, c’est « /e fondement
méme de la socialité, des relations entre les vivants ; c’est le sens de l’autre que moi, qui
constitue une partie de mon environnement et avec qui j’ai la possibilité d’entrer en
relation. C’est donc aussi le fondement de la relation soignante. » (Dupuis M. , Sources
et horizons de 1'éthique du soin, 2019, p. 22).

Lors d’un entretien avec André Néron (Néron A. , 2020 - 2021), celui-ci a également mis
en avant I’empathie comme valeur essentielle a I’humanisation des soins car elle permet
au soignant de se sentir concerné par 1’autre en tenant compte de sa singularité, de
comprendre ce qu’il vit, dans son contexte et son environnement qui lui sont propres.
Cela rejoint la définition que Monique Formarier a repris de Jean-Louis Pedinielli® :
« l’empathie, c’est ressentir le monde intérieur du client avec la signification qu’il a pour

25 )-L. Pédinielli : Professeur de Psychologie clinique et Psychopathologie a I'Université de Provence et
psychologue clinicien.
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lui, le ressentir comme si il était son monde a soi, sans jamais perdre la qualité du « comme
si » » (Formarier, 2007, p. 37).

L’empathie passe entre autres par la communication mais comme le souligne Monsieur
Néron, celle-ci est parfois compliquée entre les soignants et les patients. Cependant, « i/
n’y a pas que la parole qui compte en communication. » (Néron A. , 2020 - 2021), ce qui
rejoint les autres valeurs développées plus haut. En effet, la maniére de s’adresser au
patient, de le considérer, de 1’écouter vont contribuer a son bien-étre. De méme, le fait
d’étre cohérent dans les discours adressés au patient, d’étre crédible; va avoir une
importance capitale dans la confiance qu’il va accorder aux soignants. Ce qui va également
influencer la maniere dont le patient va adhérer a son traitement, notamment dans le cadre
des maladies chroniques.

L’empathie est donc une valeur essentielle a la relation de soin, et va d’ailleurs avoir une
place prépondérante dans 1’élaboration et le suivi du programme de soins du patient.

A ce propos, Gérard Jorland? explique que « certaines enquétes montrent que plus les
infirmieres font preuve d’empathie, moins les patients sont anxieux, dépressifs ou furieux.
Autrement dit, non seulement [’empathie favorise le traitement thérapeutique, mais elle
facilite aussi la relation thérapeutique. » De méme, « la perception de l’empathie des
meédecins par les patients influence significativement leur satisfaction et [’observance des
traitements non pas directement mais par l'intermédiaire de |’échange d’informations, de

[’expertise reconnue, de la confiance interpersonnelle et d’un partenariat ». (Jorland,
20006)

1.9.6. L’écoute
Une autre valeur soignante qui découle de 1’empathie, c’est I’écoute.
Selon une étude exploratoire réalisée au sein des hopitaux de Toulouse, il ressort d’ailleurs
que les soignants considerent I’écoute comme une valeur essentielle du respect de 1’autre.
« Plus on écoute, plus on est efficace dans son travail que ce soit pour les soins, la relation
verbale, I’aide et le respect envers la personne (...) L ’écoute entraine le respect des valeurs
de chacun ». (Péoc’h, N., Ceaux, C., 2012)
Nous entendons donc bien ici une écoute active, c’est a dire attentive et compréhensive de
I’autre. Il est nécessaire que les personnes percoivent qu’elles sont réellement écoutées,
afin qu’elles se sentent en confiance et puissent s’exprimer de la maniere la plus
authentique possible. En effet, écouter, c’est aussi €tre capable de garder le silence, d’étre
1a, tout simplement pour un moment, et ce, « réellement avec le patient, sans penser pour
quelques minutes a la prochaine tdache a effectuer (...) ». (Michaux L. , 2017, p. 52)

Je dis souvent a mes étudiants qu’il y a une grande différence entre entendre simplement,
et réellement écouter la personne. Et cette différence, c’est justement la présence que 1’on
met dans notre écoute, et c’est ce qui va déterminer la qualité de la relation de soin.

Il s’agit non pas d’écouter les mots, mais bien d’écouter I’ame de ’autre.

Si ces premieres valeurs sont souvent mises en avant comme essentielles dans la relation
avec le patient, il y en a d’autres, beaucoup plus subtiles qui sous-tendent la relation de soin,
mais qui sont moins mises en lumiére. Peut-&tre parce qu’elles peuvent paraitre plus
personnelles, ou évoquent plus la sensibilité du soignant ? Or, c’est justement bel et bien de
cette sensibilité dont il est question, cette capacité a ressentir I’autre, son vécu, ses peurs, ses

26 G. Jorland : Philosophe et historien des sciences, Directeur d'études a I'EHESS et Directeur de recherche au CNRS
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questionnements... ; c¢’est ce qui permet d’apporter cette dimension humaniste tellement
essentielle a la relation de soin.

Ces valeurs, Walter Hesbeen en parle comme des mots « « fragiles » (...) car ils semblent
d’avantage relever de la poésie que de la littérature professionnelle et scientifique » mais
semblent cependant « apporter un supplément d’ame a la relation de soin. » (Hesbeen W. ,
Les mots fragiles du prendre soin, 2018).

1.9.7. Les « mots fragiles » du prendre soin
Dans son article (Hesbeen W. , Les mots fragiles du prendre soin, 2018), W. Hesbeen
retient quatre « mots fragiles » comme valeurs indispensables au prendre soin :

R/
L X4

R/
L X4

L’humilité

A travers cette valeur, le soignant accepte qu’en tant qu’humain, il a des limites. En
effet, il ne peut pas tout connaitre et tout maitriser, et il y a des choses parfois
inattendues qui peuvent remettre en question ses savoirs et compétences.

Cette remise en question est selon moi essentielle si I’on veut prétendre a des soins de
qualité. En effet, dans la relation a I’autre, chaque patient est unique, et chaque
situation est différente, il n’y a pas de « protocole standardisé ». C’est donc a chaque
fois une expérience nouvelle qui se révéle au soignant et qu’il doit accueillir en tant
que telle. Je pense que le soignant doit étre capable de « s’émerveiller » devant la
singularité de chaque personne et de se dire que la relation avec celle-ci sera a chaque
fois une nouvelle expérience dont il va apprendre et s’enrichir.

La sensibilité

Selon moi, cette valeur est indissociable du métier de soignant. En effet, comment le
soignant peut-il prendre soin d’une personne s’il ne se sent pas concerné par ce que
’autre ressent et est en train de vivre ?

A travers mes expériences professionnelles, je me rends compte que cette sensibilité a
tendance a étre mise de coté. Certains la considérent comme une faille, ou un risque
de se laisser submerger par ses émotions. Certains soignants diront d’ailleurs qu’ils
sont « blindés ».

J’ai déja entendu également certains enseignants dire aux étudiants infirmiers de
premiere année qu’ils ne doivent pas s’attacher, et garder une certaine distance avec
les personnes soignées. Je pense que de tels propos doivent vraiment étre mesurés. En
effet, la sensibilité n’est pas non plus une notion théorique toute faite sur laquelle on
viendrait coller des régles, mais bien « une condition et un moteur de la relation de
soin, de l’intention du prendre soin » (Hesbeen W. , Les mots fragiles du prendre soin,
2018, p. 22). Et c’est selon moi cela qu’il est important de transmettre aux futurs
soignants. Il faut justement les encourager a laisser s’exprimer leur propre sensibilité,
afin qu’ils puissent reconnaitre celle de la personne soignée et entrer en relation avec
elle. Cette sensibilité est indispensable au prendre soin.

La générosité

« Se montrer généreux, c’est chercher a en faire un petit peu plus que le nécessaire. »
(Hesbeen W. , Les mots fragiles du prendre soin, 2018, p. 22).

Mais qu’est-ce que cela peut bien €tre ce « petit plus » ? Une attention particuliére pour
I’histoire que nous raconte le patient, I’intérét pour un objet ou une photo posée sur la
table de nuit, la petite touche personnelle que le soignant apporte lorsqu’il habille ou
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coiffe la personne... Cela n’est peut-€tre qu’une toute petite chose, mais qui peut
représenter tellement pour le patient. A travers ma propre expérience d’infirmicre, j’ai
pu ressentir a de nombreuses reprises, a quel point le patient est sensible a cette
attention particuliére. Et inversement, cette générosité peut toucher la sensibilité¢ du
soignant. En effet, 1’étincelle pergue dans le regard du patient ou encore le sourire qu’il
renvoie au soignant malgré sa douleur ou ses difficultés, sont a leur tour autant de
« petites choses » qui peuvent donner des ailes au soignant dans sa pratique
quotidienne.

¢ La délicatesse

« La délicatesse est le sens de la finesse dans les rapports humains » (Hesbeen W. ,
Les mots fragiles du prendre soin, 2018, p. 23).

Cette délicatesse concerne autant le regard, la parole, I’écoute, le toucher... tous ces
¢léments qui font partie de la relation de soin. Comme le souligne Walter Hesbeen, la
maniére de regarder une personne, de s’adresser a elle ou de 1’écouter peut &tre aussi
réconfortante qu’affligeante, en fonction de la délicatesse dont nous sommes capables.
Il en est de méme pour le toucher. Le fait de prendre la main pour réconforter 1’autre,
de lui effleurer le bras, permet de montrer que nous sommes bien 1a avec lui, ici et
maintenant, et que nous reconnaissons ce qu’il est en train de vivre. En effet, « la
délicatesse se présente ainsi comme le reflet le plus puissant de la pleine conscience
que nous avons que tout ce que nous disons, faisons, décidons ou ébauchons comme
projet en vue de prendre soin d’autrui concerne toujours son corps, sa vie. Et cela
n’est pas rien ! » (Hesbeen W. , Les mots fragiles du prendre soin, 2018, p. 23).

Je pense aussi a ce que la délicatesse représente quand il s’agit de réaliser des soins a
la personne, toucher son corps ; tout en préservant son intimité et sa dignité.

Toutes ces valeurs ont une place prépondérante dans la pratique quotidienne des soignants,
mais comme je 1’ai déja soulevé plus haut, cela ne va pas forcément de soi, et il est important
que le soignant prenne la peine de remettre en question ses propres valeurs, non seulement
pour lui, pour les autres, mais aussi avec les autres. Comme le souligne Serge Philippon, « En
questionnant les valeurs, en posant un regard sur elles et en ayant la préoccupation collective
de vouloir les développer, chaque soignant devrait pouvoir transposer dans son quotidien
professionnel et au-dela, [’écoute, la sensibilité, la délicatesse et |’empathie envers les
bénéficiaires de soins. » (Philippon, 2017, p. 128).

C’est a partir de ce questionnement de valeurs que je vais développer le point suivant,
consacré a I’éthique dans les soins.

1.10. La place de I’éthique dans les soins

L’¢éthique semble un concept essentiel lorsqu’il est question de métiers de relation a
I’humain. Mais est-elle vraiment intégrée concrétement dans la pratique quotidienne des
soins ? Pourtant, c’est bien d’« une éthique concréte du quotidien dont le prendre soin a
besoin, (...) celle qui conduit a se rappeler « tout simplement », que la premiere visée de
[’éthique, et qui est accessible a tout un chacun, consiste a ceuvrer concrétement pour des
rapports humains bons et bienfaisants. » (Hesbeen W. , Prendre soin de I'humain - Une
éthique du quotidien, 2013).

32



Je vais dans un premier temps donner une définition plus théorique de 1’éthique, pour
ensuite cheminer vers la compréhension de 1I’importance de la place d’une éthique dans la
pratique quotidienne des soignants.

1.10.1. Qu’est-ce que I’éthique ?
Selon Paul Ricoeur?’, I’éthique se définit comme « la visée du bien pour soi et pour autrui
dans des institutions justes » (Ricoeur, 1990).
Afin d’en percevoir le sens profond, je vais analyser cette définition plus en détail, en me
référant au cours de « Questions d’Ethique Chrétienne » du Professeur Dominique
Jacquemin?®. (Jacquemin, 2019).
Lorsque Paul Ricoeur parle de visée, il faut essayer de réfléchir a un horizon. Chacun
d’entre nous est animé d’une représentation de ce qui est bien. Et dans des situations ou
spontanément, nous ne savons pas ce qu’il faut faire pour bien faire, nous allons déployer
un horizon de sens qui nous satisfasse, par rapport a la représentation de ce qui est bien.
La définition parle de cette visée du bien pour soi, c’est-a-dire I’horizon de sens que nous
portons a I’égard de ce que nous pensons étre bien. Mais dans la vie, nous ne sommes
jamais tout seul, et cela nous amene a autrui. En effet, il est nécessaire qu’en méme temps
que de rechercher le bien pour soi, nous recherchions également le bien pour ’autre.
Cependant, il n’y a pas que nous et I’autre, cette rencontre de nous et I’autre se fait toujours
au sein d’une institution. La définition parle d’institution juste ; ce sont les législations, la
déontologie, les organisations, ... Celles-ci permettent entre soi et autrui, la mise en ceuvre
d’une relation, mais aussi d’une recherche conjointe de la visée du bien.

La grande difficulté par rapport a ces trois éléments, c’est de parvenir a les tenir ensemble,
et en fonction de la situation, on ne va pas forcément les articuler de la méme maniere. Il
y a trois « ismes » qui peuvent nous empécher de déployer enti¢rement la définition de
I’éthique :

¢ L’individualisme : Je considére que c’est moi et moi seul qui dit le bien

% Le situationnisme : La situation dans laquelle je me trouve dit par elle-méme le bien

* Le traditionalisme : La loi ou la norme a elle seule dit que c’est le bien ; « on a
toujours fait comme ¢a », ...

Dans le contexte des soins de santé qui nous préoccupe, je pense que nous avons tous €té,
en tant que soignants, confrontés un jour a des questions éthiques. Celles-ci naissent des
tensions pouvant exister entre la vision du bien que nous avons, et la vision de 1’autre,
voire parfois celle de I’institution.

Afin de bien cerner ces tensions, il y a deux concepts importants en éthique qui vont
justement nous permettre de mieux les comprendre : L’identité morale, et 1’intégrité
morale.

27 P, Ricoeur : Philosophe

28D, Jacquemin : Infirmier, prétre, théologien, et docteur en santé publique - Professeur & la Faculté de théologie
et a I'Institut de recherche Religions, spiritualités, cultures, sociétés — UCLouvain - Responsable du CIEP, du RIRESP
et animateur du réseau RESSPIR
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¢ L’identité morale correspond a notre identité de sujet, a nos valeurs, a ce que nous
voulons étre et a la maniére dont nous voulons faire le bien. Dés lors, dans notre
action, nous nous reconnaissons tel que le sujet que nous sommes.

« L’intégrité morale nous améne a la question : « Que sommes-nous capables de
supporter comme tension entre ce que nous voudrions faire et ce que nous pouvons
effectivement mettre en ceuvre ? ». Autrement dit, face a une situation, jusqu’ou
sommes-nous capables de nous ¢loigner de nos valeurs sans étre brisé ?

Entre ces deux concepts, il y a une frontiere, qui correspond a la zone de nos propres
valeurs. Lorsqu’il y a des tensions autour de cette fronti¢re, le Professeur Jacquemin
appelle cela « L éthique de [’élastique » (Jacquemin, 2019). En effet, plus nous tirons sur
cet ¢lastique, plus nous nous ¢éloignons de nos valeurs. Et dans certaines situations, il y a
une distance entre ce que nous voudrions faire, et ce qu’on nous laisse faire, ou ce que la
situation impose de faire. Dés lors, si nous nous €loignons trop de nos propres valeurs, il
y alors un risque de souffrance morale. Cependant, cet élastique a tendance a s’assouplir,
car nos perceptions évoluent avec le temps et les expériences.

Ces explications quant a la définition de 1’éthique font référence a la résolution de
situations parfois bien compliquées.

Cependant, dans le domaine des soins, 1’éthique a également une place prépondérante dans
le quotidien du soignant. En effet, I’éthique nous raméne systématiquement a nos valeurs,
et a notre maniere de réfléchir et d’agir en fonction de celles-ci. Et nous avons vu plus
haut que les valeurs soignantes sont essentielles a la relation de soin et donc a la qualité
des soins apportés au patient.

Des lors, il semble essentiel de nous interroger sur la maniere dont nous mobilisons ces
valeurs, et donc sur la place de cette éthique dans la pratique soignante.

1.10.2. L’éthique dans la pratique soignante
J’ai choisi de commencer ce point par une phrase tirée de I’ouvrage de Bernard Honoré
« Le soin en perspective », qui permet de mieux cerner de quoi il est question lorsque I’
on parle d’éthique dans le quotidien des soignants : « L 'éthique n’est pas une doctrine de
ce qu’il faut faire ou ne pas faire, mais « un processus de pensée, (...) une démarche de
pensée systematique s orientant grdce a (...) l’identification de valeurs en jeu dans une
situation. » (Honor¢, 2009, p. 44).

Chaque jour, les soignants ceuvrent pour soigner au mieux les patients. Mais prennent-ils
le temps de s’arréter et de se demander si la manicre dont les soins qu’ils ont réalisés
¢taient en adéquation avec leurs valeurs ? Car comme nous 1’avons vu dans le point 1.9.
consacré aux valeurs soignantes, la maniere d’agir du soignant peut avoir un impact
important sur la fagon dont la personne va se sentir considérée. Or, le soignant ne se rend
pas toujours compte qu’il fait certaines choses un peu par automatisme, et qu’il passe
parfois des lors a c6té de la relation a 1’autre, trop préoccupé par la réalisation de ses
taches.

Comme le dit Walter Hesbeen, « le quotidien est ainsi truffé de pieges, qui, malgré
[’intention de bien faire, conduisent a négliger que [’autre est un autre, un autre qui, méme
malade ou dépendant, n’a pas pour fonction de se laisser faire, un autre qui convient de
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faire exister (...) » (Hesbeen W. , La question ¢éthique au coeur des pratiques soignantes
dans le quotidien, 2012).

Il est donc important que le soignant fasse preuve de vigilance pour que la personne
soignée ne soit pas réduite a I’acte de soin réalisé, et qu’il soit conscient de I’importance
de la qualité de la relation a I’autre. Le soignant se doit de poser un regard nouveau sur
chaque personne qu’il rencontre dans le cadre de sa pratique.

Finalement, je reprendrai ici une définition que Walter Hesbeen a partagé avec moi, afin
de définir 1’éthique telle qu’elle peut se traduire dans la pratique quotidienne du soignant :
« L’éthique peut également se définir comme une maniere d’étre au monde ; et par la,
chercher a rendre le difficile moins difficile, le tragique moins tragique, le compliqué
moins compliqué et, de la sorte, essayer d’apporter de [’apaisement dans ce qu’il y a a
vivre ».

J’ai personnellement eu une prise de conscience importante lorsque j’ai quitté ma fonction
d’infirmiére pour devenir enseignante. En effet, lorsque je me suis trouvée en position
d’observateur dans les services de soins lors 