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Préambule

Toute recherche nécessite un commencement. S'’il est bien souvent difficile d’en
connaitre l'instant de départ, c’est sans doute parce que la recherche s’inscrit
dans un processus lent, construit par une diachronie complexe. Nous souhaitons,
en préambule, décrire rapidement le parcours professionnel qui est a I'origine de
ce travalil, et ce afin de préciser en quoi la communication et le soin constituent
les objets de notre recherche. En effet, comme le signale Yves Winkin, pour
travailler « sur le pas de sa porte », pour une recherche endotique, les distances
a maintenir « a des fins heuristiques entre le chercheur et son objet ne sont ni

spatiales ni sociales : elles sont théoriquement construites. »!

Apres une quinzaine d’années d’exercice de I'ébénisterie et une transition par le
métier de musicien, nous avons fait le choix de devenir infirmier. Ce métier nous
a conduit a travailler de jour et de nuit dans des services de pédiatrie, de
médecine, de réanimation et de pédopsychiatrie. Premiére étape de notre
parcours universitaire, une année de formation en vue de I'obtention d’'un dipléme
inter-universitaire de médecine de I'adolescent a permis un travail de recherche

sur I'analyse de la constitution d’'une médiation thérapeutique.

Dans la perspective d’'une orientation vers la formation des étudiants en soins
infirmiers, nous avons intégré la formation de cadre de santé avec en paralléle,
une premiere année de Master en sciences économigues et de gestion.
Formateur a I'Institut en Soins Infirmiers (IFSI) du Centre Hospitalier Régional
Universitaire (CHRU) de Dijon et dans I'optique d’'une orientation scientifique plus
en accord avec nos perspectives de recherche, la deuxieme année de Master a
été réalisée en Sciences de I'Information et de la Communication (SIC) au sein
du laboratoire CIMEOS.

LWINKIN, Yves. Anthropologie de la communication. De la théorie au terrain. Editions De Boeck
& Larcier S.A. Bruxelles : 1996, p. 17.
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« Vivre est un art »2 nous propose Alain Vasseur. Parce que vivre participe d’'un
apprentissage, d’'un métier, d’'une ouverture au monde... Et, comme le souligne
cet auteur, la mise en « ceuvre » de sa propre vie s’alterne entre intériorité et

partage.

C’est |la I'objet de cette these qui vient faire mémoire d’'un parcours de recherche
et de découverte, au sein du champ épistémologique ouvert et multifocal proposé
par les SIC.

2 VASSEUR, Alain. Introduction. Colloque « L’habitat fragile, I'espace intime, I'espace refuge...
Abri réel et symbolique, petit radeau de vie dans le grand mouvement du monde ». Itinéraires
Singuliers, Dijon, 13 mars 2014.
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Le monde de la santé confronté a de nouveaux enjeux

La santé n'est pas un secteur d'activité qui échappe aux problématiques
contemporaines de I'économie, des finances et plus largement du changement
structurel de la société dans laquelle I'individu occupe une place nouvelle. Gilles
Lipovetsky note un paradoxe dans cette « civilisation du désir »3 née d’'une
nouvelle modernité : « d’'un coté plus que jamais, les individus prennent soin de
leur corps, sont obsédés d’hygiene et de santé, obéissent aux prescriptions
médicales et sanitaires. D’'un autre c6té, proliferent les pathologies individuelles,
les consommations anomiques, I'anarchie des comportements »4. Le soin est dés
lors, directement affecté par ce contexte sociétal qui induit des décisions
particulieres au sein des politiques publiques en matiere de santé. Celles-ci
s’organisent en prenant en compte le vieillissement de la population francaise et
le contexte lié a l'offre et a la demande de soins en santé. De surcroit, les
problemes économiques impactent durablement le systéeme de santé qui reste
une préoccupation importante en France. Dans I'analyse qu’en fait Joseph E.
Stiglitz, prix Nobel d’économie, le Produit Intérieur Brut (PIB) mesure 'état de
notre systeme de santé. Il fait le constat que « si le PIB par habitant des Etats-
Unis parait plus élevé que celui de la France et du Royaume-Uni, c’est en partie
parce que notre systeme de santé est moins efficace. Nos dépenses de santé
sont trés supérieures et nos résultats tres inférieurs »5. Face a ce constat, il est
leégitime de questionner la place du soin au sein des politiques publiques mais
également dans ce que la qualité du soin peut, en elle-méme, étre un facteur

d’efficacité.

Cependant, au regard du caractere général de mot « soin », il est nécessaire de

tenter une cléture épistémologique pour le considérer comme un objet de

3 LIPOVETSKY, Gilles. Le bonheur paradoxal. Paris : Gallimard, 2006, p. 21.
41d. Les temps hypermodernes. Paris : Grasset, 2004, p. 76.
5 STIGLITZ, Joseph, E. Le triomphe de la cupidité. Paris : LLL, 2010, p. 450.
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recherche. Nous le ferons dans une premiere partie, en relevant les enjeux et les
guestionnements gu'il fait naitre dans la société contemporaine. Le soin est un
sujet courant, souvent pré-construit au sens de la description de Pierre Bourdieu :
« Construire un objet scientifique, c'est, d'abord et avant tout, rompre avec le
sens commun, c'est-a-dire avec des représentations partagées par tous, qu'il
s'agisse des simples lieux communs de [I'existence ordinaire ou des
représentations officielles, souvent inscrites dans des institutions, donc a la fois
dans l'objectivité des représentations sociales et dans les cerveaux. Le pré-
construit est partout. »¢ Par convention, nous utiliserons le terme « soin » avec
une définition volontairement globale d’'un espace d’interaction ou s’expriment
dans leurs complexités les espaces de compréhension des pratiques, les
représentations des acteurs et les constructions symboliques propres a la
meédiation du soin. Dans ce travail le soin sera compris comme la relation entre
un soignant et un soigné. Cependant, nous avons constaté que I'évocation de
toute question relative au soin provoque des réflexions, remarques et
suggestions sur le rapport du médecin a son malade, sur le soin « médical » au
sens courant du terme. S’il est vrai que I'entrée a I'hépital se fait a partir d’'un
motif médical, I'espace soignant que nous chercherons a explorer ne sera pas
celui de la relation médecin/malade mais celui de l'acte exercé par les

professions paramédicales et en particulier les infirmiers.

La relation de soin comme objet de recherche

Lors de notre travail de master, nous avions conclu que la place centrale du soin
était occupée par la relation’. Ce fut notre postulat de départ lors de notre entrée
en these. Cependant, quelle légitimité y a-t-il & choisir le soin, et particulierement

la relation de soin, comme objet de recherche ? L’hypothése générale de ce

6 BOURDIEU, Pierre. Réponses : pour une anthropologie réflexive. Paris : Seuil, 1992, p. 207.

7 VIARD, Philippe. La toilette, une expérience du « sensible ». Soins cadres, ao(t 2011, n°79,
p. 50.
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travail est que la communication constitue un élément essentiel du soin. Si elle
est enseignée dans les organismes de formation infirmiére, c’est plus
particulierement comme un outil au service de la pratigue ou comme un besoin
de la personne soignée a prendre en comptes. La présence du concept de
communication dans l'univers des significations du monde du soin ne suffit pas
a justifier I'appartenance du soin au champ épistémologique des SIC. Pour Jean
Davallon, quatre principes permettent de construire ce type d’objet de recherche

et d’en aborder la construction d’'un point de vue info-communicationnel® :

- Le premier élément est la prise en compte du « lestage
technosémiotique ». Sur ce point, la relation de soin est conforme a ce
premier critére car elle est, en tant que telle, un élément technique au sens
d’un objet pouvant étre objectivé et observé. Elle n’est pas une abstraction
ou une simple représentation, mais bien un « composite » complexe de

faits de communication, d’échanges et d’interactions.

— Le deuxieéme principe prend appui sur la nécessité de réaliser un recuell
de données en fonction du principe de « réflexivité », c’est-a-dire
d’adaptation des techniques a I'objet recherché. C’est le cas de notre
corpus de recherche, construit progressivement pour permettre de
comprendre la relation de soin et la maniére dont elle s’inscrit dans une

dimension corporelle.

— « L’échelle d'observation » est le troisieme principe. Pour notre recherche,
cette échelle d’'observation est celle des acteurs du soin dans la mesure
ou ce sont eux qui rapportent des situations vécues et analysables. Ces

dernieres serviront de support pour atteindre un « degré d’abstraction »

8 Nous développerons cette approche du soin par les besoins de la personne dans la partie |,
sous-chapitre 1.1.4. « Les théories ou modéles de soins ».

9 DAVALLON, Jean. Objet concret, objet scientifique, objet de recherche. Hermés, 2004, n°38,
p. 30-37.
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qui, selon le dernier principe de Jean Davallon, est relatif a la

conceptualisation et a la modélisation d’un travail de recherche.

Ces trois éléments, ainsi décrits, nous permettent d’adopter une posture
« d'interdisciplinarité focalisée »1°. En effet, si'éclairage de la psychologie et plus
particulierement de la psychologie sociale nous aidera a décomposer et a
comprendre les situations de soins, il n’en demeure pas moins que ce sera au
bénéfice de I'analyse des formes communicationnelles dans le soin, des effets
de sens des pratiques, des logiques de communication des soignants. Nous nous
intéresserons particulierement a I'analyse des représentations des acteurs dans

I'espace de la médiation crée par le soin.

Premieres approches d’une problématique du soin

L'une des premiéres questions qui se pose lorsque I'on évoque le soin est la
place des processus communicationnels dans un espace de médiation de la
relation de soin ou par la relation de soin. Actuellement, le soin est pensé comme
la réponse a un besoin, une attente, une nécessité et plus simplement, a une
prescription. Est-il possible d’imaginer le soin comme un processus de médiation,
un dispositif communicationnel ou interagissent les acteurs du soin, c’est-a-dire

le soigné, le soignant, la famille, les bénévoles... ?

Plus précisément, ce processus de médiation aurait-il une forme qui, en fonction
des logiques qui I'organisent, ferait émerger et mettre en jeu des valeurs, des
représentations, des productions identitaires propres au groupe des soignants et,
en tant que telles, des problématiques liées a des échanges de significations
qguant aux objectifs et a la pratique du soin ? Ce questionnement s’inscrit dans la
complexité des nouveaux modeles organisationnels de la société. C'est

pourquoi, dans I'analyse que nous ferons des logiques d’acteurs, et en particulier

10 CHARAUDEAU, Patrick. Pour une interdisciplinarité « focalisée » dans les sciences humaines
et sociales. Questions de communication, 2010, n°17, p. 222.
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de leurs représentations liées a l'action, nous interrogerons cette progressive
évolution d’une pensée fondée sur I'acte de soin vers un modeéle construit & partir
de processus communicationnels complexes. Peut-on dés lors imaginer le soin
comme un modéle d'une interrelation dynamique, basée sur une co-construction
du sens par les acteurs en situations de soins ? Rosette et Jacques Bonnet
suggerent que « la découverte de la lente émergence de lidée de co-
construction du sens, ainsi que du concept d’interaction et de ses effets, [...]
invite la mise en dialogue de I'évolution des modéles organisationnels du travail
et des modéles d’analyse de la communication humaine. »!* La relation de soin
fait-elle partie de cette lente mutation organisationnelle « du simple au

complexe » ?

Par ailleurs, notre questionnement ne peut ignorer I'un des éléments centraux du
soin : le corps. Les travaux sur le concept de « corps communicant »22 ont été a
I'origine de notre questionnement et, en particulier, lorsque leurs auteurs invitent
la communauté scientifique a « construire un champ de recherches sur les
pratiques du corps »23. Le soin est 'une de ces pratiques et notre travail de Master
nous avait amené a constater que, dans la pratique soignante, il est souvent plus
simple de traiter le corps seul que le soigné dans sa globalité. Nous souhaitons
considérer ici le corps hors du dualisme corps-physique/corps-psychique et, a
I'instar d’Emmanuel Mounier, considérer que I'Homme vit dans une « ambiance
corporelle »4, Si une certaine logique fonctionnaliste a dichotomisé 'Homme par
ses besoins, ses fonctions, ses organes, Emmanuel Mounier nous propose une
autre vision du corps, plus globale et plus holistique : « cessons donc de nous
représenter le “ corps ” et “ I'esprit ” comme les personnages d’une figure de

11 BONNET, Rosette, BONNET, Jacques. Nouvelles logiques, nouvelles compétences des
cadres et des dirigeants. Entre relationnel et sensible. Paris : L'Harmattan, 2003, p. 30.

12 MELENEC, Beéatrice, MARTIN-JUCHAT, Fabienne. Le corps communicant - XXle siécle,
civilisation du corps ? Paris : L’'Harmattan, 2007.

13 MELENEC, Béatrice, MARTIN-JUCHAT, Fabienne. Op. cit., p. 13.
14 MOUNIER, Emmanuel. Traité du caractere. Editions du Seuil : 1946, p. 117.



19

danse. L’homme est a chaque moment, et 'un dans l'autre, ame et chair,

conscience et geste, acte et expression ».1s

La place du corps dans le soin constitue donc l'une des entrées de notre
recherche. Il ne s’agit pas, de ce point de vue, d’évaluer la réalité du corps malade
ou d’appréhender le corps comme support du soin. Nous questionnerons le
concept de corps en tant que réalité vivante et percue, a la fois chez le soigné et
le soignant. En ce sens, nous nous intéresserons plus particulierement aux
articulations des différents espaces du corps et des corps, et, a travers elles, aux

rencontres et aux distances représentationnelles chez les acteurs concernés.

Construction de la démarche de recherche

Problématiser un sujet comme le soin, et plus précisément sa dimension
communicationnelle, nécessite de réaliser une contextualisation solide afin de
donner une assise suffisamment stable et valide a lanalyse et a la
compréhension des logiques des acteurs concernés. C’est pourquoi nous ferons
le choix de ne préciser notre problématique générale de recherche qu’aprés avoir
exploré quatre éléments considérés comme structurant la problématique du soin.

lls seront précisés dans la premiere partie de ce travail :

- le territoire du soin, dans sa dimension sensible® et symbolique, en
particulier en ce qu’il constitue un espace entre une relation ordinaire au

corps et une organisation construite de philosophies et théories du soin.

15 COQ, Guy. Collogue tenu a I'Unesco « Emmanuel Mounier ». Paris : Socomed Médiations,
2006, p. 222.

16 Nous retiendrons comme définition du sensible la faculté d’appréhension du monde par le
corps, caractéristique du rapport au « monde de la vie » (Schitz, 1932. Perreau, 2010). Si
toutefois, « I'expérience du terrain est une expérience de partage du sensible » (Laplantine,
2005), le sensible, en lui-méme, est cette capacité a percevoir les « phénomenes subjectifs
corporels » (Bois, 2011), les formes naturelles de I'expérience communicationnelle, les espaces
de relation inter-individus.
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A partir de cette double perspective, nous questionnerons l'existence

d’une réelle culture du soin au sein du groupe social des soignants ;

— la pratique du soin, inscrite dans un premier temps dans une histoire
fortement influencée par le monde spirituel et religieux, puis dans un
second temps, rendue dépendante des changements opérés par les

découvertes scientifiques ;

- Jl'offre de soin, définie a la fois par des réformes successives et des
attentes des usagers, en particulier du fait d’'un vieilissement de la

population modifiant les demandes et les attentes en santé ;

- la formation au soin qui accompagne les changements sociétaux et
organisationnels en recherche d’adéquation avec les attentes des futurs

professionnels.

Le cadre conceptuel que nous avons construit interroge les notions qui
permettent d’éclairer et de positionner notre problématique. Le corps est l'une
des notions centrales de notre travail, nous souhaitons I'appréhender comme liée
au monde social, mais également a la dimension de l'intime de I'Homme.
L’approche phénoménologique nous éclairera sur les rapports du corps a son
contexte, enjeux d’'une co-construction du corps et du monde qui le contient : « La
perception, comme l'acte par lequel le monde se déploie, fait alors du corps le
“sol ” de toute expérience. Plus qu’un contact (qui impliquerait I'idée d’'un rapport
entre deux objets, mais aussi d'une limite), il faudrait plutét parler d’'un
enveloppement du monde et du corps, d’'une interpénétration de l'un et de

'autre. »7

Dans le préambule de ce mémoire, nous avons décrit succinctement notre

parcours professionnel et précisé notre appartenance a l'univers professionnel

17 VINIT, Florence. Le toucher qui guérit. Du soin a la communication. Paris : Belin, 2007, p. 29.
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du soin. Dans le cadre de ce travail, et en particulier de la création du terrain
propre a la recherche, il est nécessaire de préciser notre positionnement afin de
limiter les biais possibles a I'analyse du corpus recueilli. Si le monde de la santé
fait partie de notre quotidien, nous avons veillé a ne pas adopter une attitude
dogmatique sur le soin. La recherche et ses mises en abimes nous ont amené a
explorer un terrain relativement éloigné de nos objectifs initiaux. Notre démarche
tente d’éviter le biais d’une auto-analyse, d’une auto-recherche basée sur notre

expérience professionnelle dont I'analyse pourrait paraitre égocentrée.

Des lors, nous n'avons pas réalisé une démarche d’immersion, un processus
d’appartenance, tel que proposé par Hubert De Luze lorsque I'observateur
devient « membre (ou tente de le devenir) du groupe qu’il va décrire »8. Nous
sommes déja membre du groupe des soignants et, de ce fait, nos propres
représentations de soignant pourraient étre de nature a modifier le recueil des
données obtenues. Le risque d'étre « partie prenante » du travail d’enquéte,
nécessite de réaliser cet effort de distanciation qui prévaut a tout travail de
recherche. Ce positionnement face au terrain est une régle que nous nous
sommes fixée, tant il est important pour le recueil des données du corpus,
d’adopter un positionnement non-apriorique. Philippe Amiel le définit comme une
posture d’indifférence éthnométhodologique, « analogue a ce que Weber appelle
“ neutralité axiologique ", et que Schitz désigne par “ attitude de I'observateur

désintéressé . Elle traduit une régle méthodologique de la phénoménologie
husserlienne : la suspension du jugement “ mondain ”, la “ mise entre

parenthéses ”, I'épocheé - voie royale pour I'acces “ aux choses-mémes ” »1°,

Cependant, nous avons conscience que nos propres représentations sont
agissantes sur notre relation au corpus et a I'analyse : « Il serait naif de penser

gu'il est possible d’extraire la démarche scientifigue du social (Khun, 1962).

18 DE LUZE, Hubert. L'ethnométhodologie. Paris : Editions Economica, 1997, p. 25.

19 AMIEL, Philippe. Ethnométhodologie appliquée. Eléments de sociologie praxéologique. Paris :
Presses du Lema, 2010, p. 72.
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Encore davantage, quand la recherche porte sur 'humain, quand il s’agit de
domaine ou l'intime et l'affect jouent (la sexualité, 'homosexualité, le genre,
'euthanasie, les croyances religieuses, etc.). Comment imaginer que le

chercheur qui travaille ces domaines ne soit confronté a son propre vécu ? »2

Cette posture téléologique nous a obligé a utiliser des informateurs, lorsqu’il était
nécessaire d’appréhender le réel du soin en actes. Nous tenterons d’y relever les
indices de la communication en situation par ceux qui réalisent le soin. Comme
nous le propose Daniel Bougnoux : « opérateur de continuité, d'attachement et
de contact, I'indice est le lest irremplacable de tous les cours ; de méme les soins
du corps sont au cceur du social contemporain. L’arc-en-ciel des communications
indicielles est le vecteur du sens, s'il est vrai que ne * fait sens ” pour chacun que
cette information qu'’il peut relier & son corps, ou a l'organisation vivante en

général. »2

Dans la deuxieme partie de ce mémoire nous avons choisi de tester la validité de
nos hypotheses a partir de l'analyse de données recueillies sur cing lieux

différents :

- Le premier est celui des médias publics et, en particulier, celui de
I'affichage médiatique de trois femmes qui représentent symboliguement
le soin. Le choix de ces trois personnages exemplaires, dans ce qu’ils
communiquent d'images symboliques, répond au besoin de connaitre
I'environnement du soin et la représentation publique du soignant. Nous
réaliserons une lecture macro-communicationnelle de ces images

meédiatiques afin d’en déduire la représentation de « sens commun » du

20 GALINON-MELENEC, Béatrice, MARTIN-JUCHAT, Fabienne. Du « genre » social au « genre »
incorporé : Le « corps genré » des SIC, Revue frangaise des sciences de l'information et de la
communication [en ligne]. 2014, n°4, mis en ligne le 15/01/2014, <http://rfsic.revues.orq/857>
(consulté le 23/06/2014).

21 BOUGNOUX, Daniel. La communication par la bande : Introduction aux sciences de
I'information et de la communication. Paris : La Découverte, 1998, p. 70.
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soin et de ce que ces trois femmes véhiculent comme « prescription » au

modéle soignant.

- Le deuxiéme lieu est celui du soin et en particulier dans le domaine du
confort et du bien-étre généralement appelé « toilette »22. Une analyse de
cet acte permettra de figurer le sens de ce soin, acte emblématique de
I'activité soignante. Bien au-dela d’'un simple soin technique, la toilette
permet d’appréhender la dimension meso-communicationnelle de
l'activité soignante par ses implications sensorielles, sensibles et

symboliques.

- Le troisieme lieu est celui de situations de soins rencontrées par des
étudiants en stage et mises en récit. Toutefois, si ces situations ont été
réellement vécues par ces soignants en devenir, elles demeurent le
produit d’'un discours a posteriori, révélateur des représentations des
acteurs. Cependant, comme le décrit Lise Renaud, « si les représentations
sont souvent des productions discursives, elles peuvent aussi ne pas étre
conscientes ou exprimées (notamment lorsque I'objet de la représentation
est le corps ou la santé), et c’est alors au travers des pratiques gu’elles
peuvent étre appréhendées »23. C’est pourquoi, en 'accompagnant dans
son récit par un entretien, chaque étudiant a pu décrire la situation qu’il a
vécue : « pour le connaitre [le vécu de l'acteur] afin de le modéliser et de
le perfectionner, il faut que celui qui I'a vécu, comme celui qui cherche a
s’en informer le reconnaisse »24. Méme si pour le soignant son activité peut
« aller de soi » en tant qu’acteur social, il « peut, et il est le seul & pouvoir

le faire aussi parfaitement, décrire, commenter ses actions, leur pourquoi,

22 Nous aborderons plus particulierement ce soin appelé « toilette » dans la partie Il, chapitre 3,
intitulé « La toilette : un acte fondateur de la signification du soin ».

23 RENAUD, Lise, THOER, Christine. « Editorial ». Santé Publique, mai 2007, vol. 19, p. 351.

24 VERMERSCH, Pierre. Aide a I'explicitation et retour réflexif. Journal de I'association GREX,
mars 2005, n°59, p. 30.
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leur comment, et jeter sur celles des autres membres un éclairage
significatif. »25. A partir de ce recueil de situations, nous réaliserons une
analyse micro-communicationnelle d’activités professionnelles types? et

dans le cadre d’'une étude des représentations.

- Le quatrieme lieu est le récit de vie d’'une personne suisse, qui a décidé
d’accueillir & son domicile une personne agee dépendante non membre
de sa famille. Cette démarche nous a interrogé sur le sens que pouvait
révéler cet engagement de prise en charge d’'une personne agée hors d’un
cadre professionnel. Ce récit de vie fera I'objet d’une analyse diachronique
et compréehensive afin de dégager les caractéristiques d’'un engagement
soignant par une personne « non-soignante »2’. Le réel mis en récit par
'auteur de cet accueil, permet de faire émerger une réalité vecue et
percue ou peuvent apparaitre des nombreuses significations : « le réel est
ce qui est au-dela des mots, au-dela des signes : au-dela en définitive de

la limite qui fonde I'espace symbolique de la communication. »28

- Le cinquieme lieu est celui de I'espace monographique que représente le
programme de formation infirmiere. Cet enseignement est proposé par les
IFSI qui s’appuient sur trois référentiels nationaux#. lls nous permettront
d’aborder la question suivante : en quoi la personne agée est-elle prise en

compte, au sens de « en quoi lui attribue-t-on de la valeur », a la fois au

25 DE LUZE, Hubert. L’ethnométhodologie. Paris : Editions Economica, 1997, p. 23.

26 Nous présenterons notre méthode de classification des activités professionnelles types, dans
la partie I, sous-chapitre 4.1. intitulé « Catégorisation des comportements critiques dans la
pratique du soin ».

27 Nous utiliserons I'expression « non-soignant » pour signifier le caractére non-professionnel de
I'activité de soin.

28 LAMIZET, Bernard. Les lieux de communication. Wavre : Pierre Mardaga Editeur, 1995, p. 74.
29 La réforme de la formation infirmiere en 2009 organise les enseignements a partir de trois
référentiels : un référentiel d’activité, un référentiel de compétences et un référentiel de formation.

lls seront présentés dans la partie |, chapitre 1.4.2. intitulé « Un nouveau programme, une
nouvelle approche ».
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sein d'unités dénommeées « sciences humaines », « biologiques et
médicales » et « sciences infirmieres et d'intégration des savoirs ». Cette
derniere analyse permettra de construire un socle de préconisations de
nature stratégique, dans le contexte d’harmonisation des formations de
santé en vue d'une collaboration interprofessionnelle plus efficiente au

service du patient.

A partir des conclusions de notre analyse, une troisieme partie sera consacrée a
la théorisation d’'un modéle communicationnel du soin. Il s’agira de rendre
intelligible une synthese des résultats obtenus grace a I'analyse des processus
et des pratiques communicationnelles relevés dans les différents lieux de
recherche, et ce en réponse aux hypothéses que nous proposons. La
modélisation mise en place ci-apres, permettra de caractériser les éléments
d’'une approche que nous nommerons soin-communicant et qui se veut
intégrative et interprétative des données recueillies. En fournissant une
appellation pour ce modele, nous souhaitons, ainsi que le propose Daniel
Bertaux, réaliser un « effet loupe »2°, en distinguant le soin du point de vue des

SIC de I'ensemble des regards disciplinaires proches.

Cette modélisation tentera d’articuler une conceptualisation, une production de
connaissances et un ensemble de perspectives stratégiques relatives a la
formation des futurs étudiants infirmiers accueillis en IFSI dans le cadre de leur
formation disciplinaire et de leur collaboration avec les autres professionnels de

la santé.

30 BERTAUX, Daniel. Le récit de vie. L’enquéte et ses méthodes. Paris : Armand Colin Editeur,
2010, p. 102.
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Le soin : contours d'une ambition relationnelle

S'il est difficile d’isoler le soin dans la société du XXle siécle ou le systeme de
santé demeure l'un des piliers de [lidentité nationale, il est également
inenvisageable d’imaginer l'activité soignante comme indépendante de son
contexte historique et social. Dans cette premiere partie, nous évoquerons le soin
en tant qu'activité reconnue socialement et ciment culturel pour le groupe des

soignants.

Si, depuis ses origines chrétiennes le soin infirmier a connu une évolution tres
lente, sa mutation s’est brusquement accélérée a la fin du XXe siecle en raison
de diverses réformes du systeme de santé. Le rapport du soigné aux soins qui
lui sont prodigués, celui des étudiants aux formations qui leur sont proposées en

ont été profondément modifiés.

Et si notre recherche nous a guidé dans la compréhension des évolutions du
sens du soin et de la professionnalité de ceux qui I'exercent, le corps demeure
une notion centrale dans notre problématique de recherche. C’est pourquoi le
concept de soin-communicant sera vu non pas comme laffirmation d’une
évidence mécaniciste mais plutét comme la compréhension d’une ambition
relationnelle : « A travers le corps, c’est notre rapport a l'altérité qui se trouve ici
en jeu : si le souci d'autrui se manifeste dans une qualité de présence et
d’attention aux gestes posés, il se tient aussi et avant tout dans la

reconnaissance de I'écart et de la différence. »3.

Ainsi, apres avoir investigué la notion de valeurs, nous pourrons délimiter ce qui
releve de cet écart, de cette différence, a travers les notions de distance

relationnelle et de médiation thérapeutique.

81 VINIT, Florence. Le toucher qui guérit. Du soin a la communication. Paris : Belin, 2007, p. 39.
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1. L’environnement institutionnel et social du soin
guelle dimension info-communicationnelle ?

Nous choisirons de définir les contextes du soin dans leur acception plurielle, tant
il est difficile de circonscrire cette activité a un domaine social particulier. Le
monde de la santé n’échappe pas aux problématiques économiques et
financiéres de la société dans son ensemble. Ces derniéres impactent le soin et,
dans un méme temps, face aux nouvelles demandes voire exigences des
usagers, le soin s’adapte et modifie les lieux de sa pratique ainsi que les
systemes institutionnalisés qui I'organisent. L’hdpital est 'un d’entre-eux, que des
observateurs critigues vont jusqu’a considérer comme une maladie. C'est
notamment le cas de Bertrand Kiefer qui affirme que globalement, si a leur sortie
de I'hépital les patients ont été traités en ce qui concerne leur motif
d’hospitalisation, « ils sont physiquement affaiblis et engourdis dans leurs
compétences intellectuelles et sociales. »32. Bertrand Kiefer de constater qu'il
s’agit de questionner les savoirs et les organisations en jeu dans la pratique
hospitaliére. L'une des solutions, selon lui, serait de « donner plus de moyens
aux soignants pour s’occuper des caracteéristiques et faiblesses de chaque

malade »3.

Aujourd’hui, la demande en santé se modifie au rythme du vieillissement de la
population et, dans le méme temps, les politiques sociales répercutent dans leurs
objectifs les économies rendues nécessaires par les problématiques
economiques. Ainsi, notre travail de recherche prendra appui sur le soin a la

personne ageée, population prévalente en nombre et en demande en santé.

82 KIEFER, Bernard. L’hépital comme maladie. Le temps. Genéve, 18 septembre 2013.
33 |bid.
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Comme le propose Charles Sanders Peirce, « 'hnomme est un signe »%, il I'est
parce gu'il est lui-méme signification dans un contexte, dans une réalité vécue,
pratique et réelle. C’est tout I'enjeu de définir les contours qui bordent le soin aux
personnes ageées, en dessinant les territoires qu’occupent les acteurs du soin
dans leur pratique et pour leur formation. Non pas qu’il faille limiter le sens des
logiques d’acteurs, mais bien qu’il est nécessaire de donner aux significations
gu’ils portent et qu’ils expriment une valeur, pour en faire une évaluation a la fois
sur le plan communicationnel et sur le plan social (Miege, 1998). Si « I'approche
de la communication ne saurait délaisser durablement [...] le niveau macro-
sociétal et en particulier les logiques d’action correspondant aux stratégies des
acteurs dominants »3%, c’est pour mieux en comprendre les pratiques

quotidiennes et les interactions entre les acteurs du soin.

1.1. Perspectives épistémologiques autour du concep t
de soin

Afin de cerner la problématique de ce travail de recherche il est nécessaire de
préciser I'acception que nous donnons ici au terme « soin ». En effet, le soin se
perd a la genese méme de la nature humaine et se présente comme un concept
multifocal, multidisciplinaire et polymorphique. Dans la littérature, le mot « soin »
est le plus souvent confondu avec le verbe « soigner ». Le concept « soin » est
substitué par le « prendre soin » ou I'on retrouve tres directement la dimension
de l'activité ou de la mise en situation dans une perspective tautologique

d’'acteurs en action.

Pour conserver le caractere essentiel du concept, nous garderons toutefois a

I'esprit que le soin ne peut se penser sans acte de soin et, comme le décrit

34 BURKS, Arthur Walter. Man : Sign or Algorithm ? A Rhetorical Analysis of Peirce’s Semiotics.
Fall : Indiana University Press, 1980, p. 280.

35 MIEGE, Bernard. Le communicationnel et le social : déficits récurrents et nécessaires
(re)-positionnements théoriques. Loisir et Société / Society and Leisure, 1998, vol. 21, p. 35.



30

Jean-Gilles Bouda, c’est un profil épistémologique d'un « que sais-je ? » et la
représentation d’une discipline du « que fais-je ? »%. Les deux perspectives se
nourrissant I'une de l'autre, métamorphosées I'une en l'autre et jamais actées
'une sans l'autre. Notre problématique vient donc interroger la nature méme de
I'acte de soin en situation et, pour paraphraser la définition de Jean-Gilles Bouda,

s’articule autour de « que sais-je du soin que je fais ? ».

L’ontologie du soin est un enjeu pour de nombreuses sciences. Le soin se voit
décliné et étudié par I'éthique en philosophie, l'activité en didactique
professionnelle, le management en sciences de gestion, les organisations en
sociologie, la formation en sciences de I'éducation... axes multiples aux
embranchements nombreux pour des spécialités qui viennent a la source du soin
nourrir leurs propres problématiques. Le soin par lui-méme, en tant que tel, n’est
étudié par aucune de ces sciences. Le soin est souvent découpé par matiere, par
orientation médicale ou par type de prise en charge. Ici c’est la vieillesse qui est
étudiée, la c’est I'éducation thérapeutique qui suscite de l'intérét. A chaque fois,
le soin préte son espace propre pour des études qui ne sont pas les siennes. Le
soin y trouve tout de méme son bénéfice : progresser au pied de sciences plus

anciennes, plus reconnues et plus académiques.

1.1.1. Le soin : une relation au corps, une « chose  ordinaire de la

vie »

Parce que problématiser le soin demande de faire des choix, nous ferons celui
de ne pas instruire de hiérarchie entre I'approche corporelle et I'approche
relationnelle. Nous penserons tout a la fois l'une et lautre, comme
consubstantielle au soin, partant du postulat que le soin questionne le rapport de

'Homme a son propre corps. Fabienne Martin-Juchat décrit 'Homme moderne

%6 BOULA, Jean-Gilles. Anthropologie et Soins : Savoir et Représentation, Psychologie et
Ethigues médicales [en ligne]. <www.gfmer.ch/Présentations Fr/anthropologie soins.htm>
(consulté le 04/11/2012).
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comme « un petit anthropoide du quotidien (qui) n'a plus que son corps
“interagissant universel ” (Jousse, 1974) comme objet de recherche ou de quéte,
afin de conjurer sa solitude et sa peur de la mort ». C'est bien cette définition
beaucoup plus large qu’un corps « enveloppe charnelle » que nous retenons pour

le cadre de notre problématique.

Les travaux d'observation de certains anthropologues nous permettent de
percevoir I'origine de certaines pratiques sociales telle que le soin. C’est le cas
notamment de Margaret Mead qui, dans l'un des ouvrages majeurs
d’anthropologie sur les maeurs en Océanie, observe de quelle maniere le soin
est confié aux jeunes filles de six ou sept ans. S'il est naturel pour la jeune fille
de s’occuper des enfants, I'une de ses fonctions dans le groupe social auquel
elle appartient est d’abord de maintenir propre le corps des nourrissons. Margaret
Mead remarque que « la nurse par excellence est habituellement une gamine de
six ou sept ans, qui n'a pas la force de soulever un bébé de plus de six mois »%’.
Le soin est collectif et les nourrices donnent le sein sans distinction aux enfants
qui en ont besoin. Cette approche anthropologique questionne l'idée méme
d’existence du concept de soin. L’exemple que nous apporte Margaret Mead
montre combien le soin est présent dans sa dimension d’utilité sociale et qu’il est
mis au service du groupe dans une perspective communautaire de prise en
charge des notions d’alimentation et d’hygiene. Les corps sont les lieux

d’échanges, de relations, médiés par une fonction reconnue dans le groupe.

Il est donc nécessaire de questionner la nature du soin pour que la problématique
de ce travail s’appuie sur une définition stable. Dans un premier temps, il s'agit
d’identifier si le soin est de nature plurielle. La littérature ne distingue pas
précisément « soin » et « soins ». Pourtant la question centrale que pose I'emploi
du pluriel est celle du traitement du concept comme une prise en charge
singuliere d’'un étre humain bien portant ou malade (un soin) ou comme une

notion plus large, qui regrouperait I'ensemble des activités ou réflexions sur le

87 MEAD, Margaret. Mceurs et sexualité en Océanie. Paris : Plon, 1963, p. 311.
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sujet (les soins). Comme nous l'avons vu précédemment pour I'approche
corps/relation, notre problématique questionnera le soin et les soins dans une
méme perspective, selon 'idée suivante : le soin est riche d’'une histoire et d'une
« épistémeé » au sens du concept définit par Michel Foucault :« Il ne sera pas
question de connaissances décrites dans leur progrés vers une objectivité dans
laquelle notre science d’aujourd’hui pourrait enfin se reconnaitre ; ce que I'on
voudrait mettre au jour, c'est le champ épistémologique, I'épistéme »38. A partir
de ce constat, la notion de soin permet de questionner en quoi, dans 'activité de
soin, se construisent des espaces de sens, notamment entre histoire et culture,

entre pensée et connaissance.

De nombreux scientifiques relient le concept de soin a I'épistémologie
anthropologique. Dans cette perspective, I'anthropologie est comprise comme un
espace heuristique qui accueille une grande partie des sciences humaines. C’est
ce que relevent Augé et Colleyn en précisant que « C. Lévi-Strauss a introduit en
France I'usage anglo-saxon du terme “ anthropologie ” en tant qu’étude des étres
humains sous tous leurs aspects »3°. Dans son travail « pour une anthropologie
du soin », Georges Blein s’appuie sur cette affirmation en précisant que pour lui,
le soin s’inscrit dans une perspective anthropologique car cette démarche permet
« d’'inventorier et retenir, réfléchir et méme infléchir, dans leur prise en compte et
analyse, les différentes composantes qui le [le soin] constituent et le structurent ».
Pour lui le soin ne serait « rien d’autre que ce que I'on fait quand on soigne »“°,
une inscription dans une démarche de terrain, comme une instance conceptuelle
de nature métacognitive, c’est-a-dire qui permet essentiellement un
positionnement soignant dans le réel. La différence fondamentale entre une
anthropologie du soin et ce qui est habituellement appelé théories de soins,

philosophies de soins ou concepts de soins, serait une vision moins dogmatisée

38 FOUCAULT, Michel. Les mots et les choses. Paris : Gallimard, 1966, p. 13.
39 AUGE, Marc, COLLEYN, Jean-Paul. L'anthropologie. Paris : P.U.F., 2009, p. 12.

40 BLEIN, Georges. Pour une anthropologie du soin [en ligne]. <http://ifsi.avignon.free.fr/
DocumentsEtudiants/anthropo_du_soin.pdf > (consulté le 09/11/2012).
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et plus attachée a l'ordre de l'activité humaine. Georges Blein en conclut que le
soin est un fait social ou vient s’agréger I'ensemble des « choses ordinaires de
la vie », non pas dans une lecture individuelle mais dans une perspective

sociétale chére a la discipline anthropologique®.

Pour Francine Saillant et Eric Gagnon, les soins sont liés a la dimension
axiologique de I'Homme et leur action est socialement inscrite dans une
collectivité ou l'individu a une grande place. Le soin est « un ensemble de gestes
et de paroles, répondant a des valeurs et visant le soutien, laide,
'accompagnement de personnes fragilisées dans leur corps et leur esprit, donc
limitées de maniére temporaire ou permanente dans leur capacité de vivre de
maniére “ normale ” ou “ autonome " au sein de la collectivité »*2. Dans une
recherche sur les soins a domicile, Francine Saillant confirmera cette relation
entre soin et conduite vers I'autonomie, principe fondateur du modeéle conceptuel

des soins pensé par Virginia Henderson*s.

De nombreuses théoriciennes du soin sont d’origine nord-américaine et ont donc
écrit leur modéle en anglais. La traduction du mot « soin » se trouve, de ce fait,
trés riche d’enseignement. Si le mot « care » est effectivement traduit en francais
par « soin » il recouvre en anglais plusieurs acceptions qui permettent d’ouvrir

des pistes de compréhension des diverses dimensions du soin* :

-« prise en charge » pour I'expression « to take care of ». c’est I'action de

prendre soin, de s’occuper de 'Autre ;

41 Nous pouvons mettre en paralléle cette conception proposée par Georges Blein et celle décrite
par Alfred Schutz dans son concept du Lebenswelt, en tant que révélateur des €léments du
monde-de-la-vie. SCHUTZ, Alfred. Essais sur le monde ordinaire. Paris : Le Félin, 2010.

42 SAILLANT, Francine. La part des femmes dans les soins de santé. Revue internationale
d’action communautaire, 1992, vol. 28, n°6895, p. 106.

43 Nous abordons le modéle conceptuel de soin proposé par Virginia Henderson dans la partie |,
sous-chapitre 1.1.4. « Les théories ou modéles de soin ».

44 Dictionnaire Collins [en ligne]. <http://www.collinsdictionary.com/dictionary/english/care?
showCooki ePolicy=true> (consulté le 10/04/2014).
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- « attention » pour I'expression « to do something with care » et en
particulier pour les choses fragiles « with care » que I'on retrouve sur les
paquets fragiles ou « to take care » pour l'indication du « faire attention ».
L’impératif utilise également « take care ! » pour un « fais attention ! »
« prends soin de toi ! » ;

-« souci» synonyme de « worry » ou « care of, in care of » pour I'expression

« aux bons soins de », indication pour faire suivre un courrier.

Par ailleurs, Marie-André Vigil-Ripoche dans sa définition du care, le rapproche
du « caring » littéralement le « prendre soin ». Elle précise que ce sont les
théoriciens américains des années 1970 qui ont initié la réflexion et le « font
apparaitre comme le centre de la discipline “ Nursing ” et a la fois comme une
partie du paradigme “ Nursing ” »*°. Le paralléle avec le mot « soin » est explicite.
Le « soin » est a la fois cette grande discipline ou se retrouvent nombre de
praticiens et, en méme temps, le « soin » I'est un des éléments de cette discipline
dans la mesure ou il est un acte, une action, une situation circonscrite a une

procédure, une norme ou un dispositif.

1.1.2. Quelle définition retenir du mot  soin ?

Dans une réflexion sur le soin, Dominique Lecourt indique que « ce qui est en
jeu, c’est la redécouverte du socle anthropologique sur lequel la médecine - toute
médecine - fonde son humanité et son efficacité. »#¢ Cette vision ontologique est-
elle utopique ou programmatique ? Fonder son humanité sur l'idée centrale que
'Homme est au centre de I'attention du soin peut paraitre simpliste et pourtant,
cette précision peut permettre de comprendre ce qui prévaut a I'origine du soin.

Si, comme nous le précisent Jean Lombard et Bernard Vandewalle, soin et

45 FORMARIER, Monique, JOVIC, Ljiljana. Les concepts en sciences infirmieres. Lyon : Editions
MALLET CONSEIL, 2009, p. 96.

46 LECOURT, Dominique. Avant-propos. In : BENAROYO, L, LEVEVE, C, MINO, C. La
philosophie du soin. Ethique, médecine et société. Paris : Presses Universitaires de France, 2010,
p. 2.
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traitement ont longtemps été confondus dans une seule activité, il est nécessaire
de distinguer ce que les grecs appelaient I'épimeleia, « I'entretien du malade »4
au sens de prendre soin, et la therapeia, « art de soigner le corps, selon la
préfiguration qu’en donnait Platon », au sens de donner des soins. Bien gu'il soit
nécessaire, comme nous le rappelle Dominique Wolton, « de laisser les distances
entre les mots »*8 entre thérapeute et soignant, les frontieres restent floues.
Comment comprendre ces notions si différentes et pourtant si complémentaires

que sont soigner, guérir, traiter, faire un soin, prendre soin... ?

Deux concepts peuvent se dégager de cette multitude d’orientations du mot soin.
En effet, Frédéric Worms propose de concevoir le soin comme « toute pratique
tendant a soulager un étre vivant de ses besoins matériels ou de ses souffrances
vitales, et cela, par égard pour cet étre méme ». Dans cette définition se
retrouvent les deux concepts du soin : « soigner, c’est soigner quelque chose »
et « soigner c'est aussi soigner quelgu’un »*° qui correspondent a deux logiques
différentes. Cette conception du soin est difféerente de la séparation traditionnelle
qui est faite entre un soin technique et un soin relationnel. En effet, les deux
approches proposées appartiennent toutes les deux au champ de la relation.
Actuellement, les soins découlent d'une démarche clinique qui oriente les
activités a partir des besoins de la personne. La relation en tant que telle n’est
identifiée que dans le cadre des besoins du patient. Cette approche d’'un soin
bifocal permet de comprendre en quoi le sujet du soin est important. Dans la
proposition différente faite par Frédéric Worms, le soin n’est pas « une seule mais
deux sortes de relations entre des subjectivités »*°. Il nous semble
particulierement intéressant que cette approche propose une démarche

compréhensive du soin. En situation, aborder la pratique avec ces deux niveaux

47 LOMBARD, Jean, VANDEWALLE, Bernard. Philosophie et soin. Les concepts fondamentaux
pour interroger sa pratique. Paris : Editions Seli Arslan SA, 2009, p. 11.

48 WOLTON, Dominique. Penser la communication. Paris : Flammarion, 1997, p. 48.

49 WORMS, Frédéric. Les deux concepts du soin. Vie, médecine, relations morales. Esprit : les
nouvelles figures du soin, janvier 2006, n°321, p. 143.

50 pid., p. 145.
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d’analyse peut permettre de comprendre ce que l'interaction engage comme co-

construction de sens pour le soigné et le soignant et entre ces derniers.

La question du sens du soin dépasse donc tres largement I'aspect purement
thérapeutique. C’est I'approche du soin pensée par Philippe Svandra, pour qui
'essence méme du soin permet de garder a ’'Homme son identité d’Humain. Il
précise que le soin « peut prendre une nouvelle dimension, puisqu’il ne s’agit
plus seulement d’avoir le souci des étres vivants, mais aussi d’éléments aussi
fondamentaux que l'air, I'eau et, ne I'oublions pas, la culture. »5t, S'agit-il dans ce
cas d'un simple glissement sémantique ou plus largement de la prise de
conscience de ce que le soin engage une dimension plus universaliste ? Si la
problématique que nous construisons dans ce travail de recherche ne vise pas a
questionner l'universel dans le soin, elle interroge cependant I'activité dans son
contexte sociétal qui n’est pas exempt d’'une dimension culturelle et symbolique
au sens d’'un ensemble de formes et de signes de communication humaine sur
lesquels reposent les interactions. En effet, le soin engage une part symbolique
dans la perception (voire méme de la construction) de la situation vécue par le
soigné et le soignant. Tous deux interviennent dans la relation de soin avec
I'identité et les réles que la société est susceptible de leur attribuer et de leur

reconnaitre.

Il convient, a ce stade de notre travail, d’investiguer plus particulierement le lien

entre la culture et le groupe social des soignants.

1.1.3. Le groupe des soignants fait-il Culture ?

Le groupe professionnel des soignants est souvent considéré comme ne faisant
gu’un, sans pour autant que soient délimités les contours d'une réelle culture

soignante, d’'une culture du soin. Pour la problématique de ce travail de recherche

51 SVANDRA, Philippe. Prendre soin d’autrui... prendre soin du monde. In : Psycho, socio,
anthropo, philo. Paris : Editions Med-line, 2010, p. 220.
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il est donc nécessaire de définir cette culture, dans la mesure ou elle interroge
les logiques d’acteurs au sein du groupe social qui la constitue. Il convient donc
de préciser I'acception de cette expression « culture du soin » car elle est souvent
utilisée dans la littérature pour désigner une réflexion d’ordre général sur le soin
ou sur les soins qui oscille entre éthique, engagement et relation humaine. Pour
certains auteurs, la culture du soin regroupe la capacité des professionnels a
accorder leurs sentiments et leurs affects au réel de I'activité : « Il faut montrer
nos émotions et dire ce que nous ressentons, car la parole est vraie et montre
nos limites ; elle montre qu’on est aussi des hommes et non des dieux »*2 || s’agit
donc d’'une culture faite de modes opératoires exprimés et structurés a partir de
valeurs et de protocoles d’action en réaction a un environnement vécu comme
hostile : « Il semble exister chez les infirmiéres une culture professionnelle
particulierement tournée vers |'évitement de la menace des désordres du corps
et de l'esprit, jusque dans ses activités quotidiennes (conduites de survie

collective). »53

Nous choisirons une définition différente, empruntant a Birdwhistell sa formule
selon laquelle « étre membre, c’est étre prévisible »% et a Goodenough l'idée
complémentaire que la culture est ce qu’il faut savoir pour appartenir. A ce titre,
le groupe social des soignants fait culture car il s'inscrit dans la proposition que
fait Yves Winkin d’'une anthropologie de la communication a la suite de Hymes,
Birdwhistell, Goffman et Goodenough. Micheline Wenner reprend cette idée
d’'une culture soignante, organisée autour de connaissances communes qui

permet aux soignants de se reconnaitre et de réaliser ensemble une lecture de

52 MILLEZ Paul, cité par dans le chapitre « Une culture du soin » par DE HENNEZEL, Marie. Le
souci de l'autre. Paris : Robert Laffont, 2004, p. 172.

53 VEGA, Anne. Les infirmiéres hospitalieres francaises : I'ambiguité et la prégnance des
représentations professionnelles. Sciences sociales et santé, 1997, vol. 15, n°3, p. 124.

54 WINKIN, Yves. Anthropologie de la communication. De la théorie au terrain. Paris : De Boeck
Université, 2001, p. 84.
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leur métier. Cette définition de la culture soignante englobe tous les acteurs de

la relation : patients et professionnelsss.

Depuis quelques années, la quéte d’'une culture propre au soin est devenue un
enjeu dont I'objectif consiste moins a créer un groupe reconnu socialement qu’a
préserver un territoire face aux autres groupes professionnels. Ainsi, il est
souvent admis entre soignants « qu’il y a un art du soin » propre a ces
professionnels et il est donc possible d’en déduire I'existence d’'une certaine
« culture du soin ». L’enjeu est alors de rendre observables les connaissances
produites, les savoirs propres, les compétences spécifiques face aux défis
économiques de la santé communautaire. Construire une culture par
I'intermédiaire de la mise en commun de connaissances permet « un travail de
construction, une élaboration de la maniere dont le savoir peut étre a la fois
différencié et exploité »%. || permet alors de conduire a une meilleure visibilité des
processus en jeu dans l'organisation des connaissances infirmiéres, dans
I'élaboration d’'une identité soignante, dans la différenciation symbolique par
rapport aux autres métiers du soin et plus globalement dans la co-construction

du sens comme production communicationnelle (Bonnet, et al., 2010)%".

En effet, la position stratégique de I'infirmier dans sa relation au malade lui offre
la possibilité d’identifier des savoirs qu’il peut mettre au service du collectif de
soin. Sa fonction a de la valeur, elle est unique et observable parce que ces
savoirs sont spécifiques au soin. Ainsi, I'activité infirmiére identifiée en tant que
telle, permet de définir une culture propre, rassemblée a partir de méthodologies,
de réflexion et d’action au bénéfice de 'amélioration de la qualité professionnelle.

En appartenant a cette culture commune, le soignant peut alors évaluer ses

5 WENNER, Micheline. Sociologie et culture infirmiere. Pour mieux comprendre le terrain des
pratiques professionnelles. Paris : Editions Seli Arslam, 2001, p. 7.

%6 VIGARELLO, Georges. Les recherches de Jean-Claude Forquin. Actualités et influences, avril-
mai-juin 2001, n°135, p. 16.

57 BONNET, Jacques, BONNET, Rosette, RAICHVARG, Daniel. Les savoirs communicants.
Dijon : Editions universitaires de Dijon, 2010.
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pratiques, a la fois pour rendre plus efficiente son intervention auprés du soigné,
mais également pour accompagner les étudiants dans leur formation en

explicitant le soin.

Cependant, I'importance de I'emprise des disciplines médicales sur la pratique
infirmiére peut étre de nature a empécher la création d’'une véritable culture
socioprofessionnelle indépendante et construite. Ce que Goodenough proposait
comme acte d’'appartenance a une culture ne peut se résumer a une suite de
pratiques, d’applications de modeles conceptuels ou d’utilisations d’approches
meéthodologiques. C’est pourtant a partir de protocoles, de lecture pragmatique
de l'action, de didactigue professionnelle, qu'est décrit le champ -culturel
soignant. Le point de vue médical sur la culture soignante est a ce titre assez
caricatural : « Ce faisant les infirmiers montraient bien ce que la culture infirmiére
avait d'original et de spécifique. Exister au plus prés du patient et avoir avec lui
une relation passant tout aussi bien par le corps, par les médicaments et par les
activités structurées que par I'animation de la vie quotidienne. »% Si le métier
d’infirmier s’architecture a partir du processus de soin et en particulier de la prise
en compte d’un patient, qu’en est-il en termes d’enjeux d’acteurs, de lecture des
transformations des pratiques, des changements des paradigmes sociétaux, des

représentations ?

Nous retiendrons, en vue de I'élaboration a venir de notre problématique, que la
culture du soin ou, comme le formule Robert William Higgins, la « contreculture
du care », est sans doute a rechercher au-dela des procédures techniques, des
maniéres d’étre ou des protocoles de réaction aux situations rencontrées. La
culture du soin n’est pas la pour donner des réponses mais pour ouvrir un espace
de réflexion et de significations. « L’homme ne vit pas seulement d’informations

objectives. Ces réponses [.../...] sont moins a retrouver ou a restaurer qu’a

58 BAILLY-SALIN, Pierre. Le soin et I'activité. VST — Vie Sociale et Traitements, janvier 2007,
n°93, p. 54.
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découvrir dans ce qui nous fait signe aujourd’hui, dans le Soin, le prendre soin,

I'importance que leur référence prend dans la conjoncture culturelle actuelle. »5°

1.1.4. Les théories ou modeéles de soins

Les théories de soins ou, comme les nomme Jérdme Pellissier les
« philosophies-théories de soins », sont les pierres angulaires de la pratique
infirmiére. Notre problématique ne peut s’affranchir de cette approche générale
du soin qui est enseignée aux futurs soignants comme un élément fondateur du
métier. A ce titre, le soin est pensé, du début de la formation infirmiere aux
pratiques avancées, comme nécessitant son élaboration a partir de théories
globales. Le terme théorie ou modele est employé alternativement pour désigner
des conceptions du soin, la plupart du temps écrites et modélisées par des
infirmiers. Ces modéles de soins sont multiples, de nouvelles approches et de
nouvelles théorisations sont régulierement proposées aux professionnels et aux
étudiants. Cependant, les théories qui dominent sont celles de femmes
pionniéres, dont les modeéles anciens sont toujours enseignés et accompagnent

les professionnels au travers des mutations sociétales.

A linstar des « saintes femmes », quelques grandes figures de la profession en

portent les valeurs et ont créé des modeles conceptuels de soineo :

- Florence Nightingale (1860)5.. Anglaise dont la théorie de soins propose
de placer le malade dans les meilleures conditions pour que la nature

puisse lui permettre de recouvrer la sante.

59 HIGGINS, Robert, William. Le statut « psychologique » du mourant. Le Carnet Psy, mai 2011,
n°154, p. 42.

60 Cette liste non-exhaustive présente brievement le point de vue principal du modéle de soins
ou de la théorie proposée. Nous avons indiqué en parenthéses, I'année ou le modéle a été publié.
La plupart des nursing theory sont développées sur <www.nursing-theory.org>.

61 Les dates indiquées sont celles de I'année de publication du modeéle.
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- Hildegarde Peplau (1952). Américaine qui créa un modéle de soin
interactionniste, visant & promouvoir la relation interpersonnelle entre le
malade et l'infirmier.

- Dorothea E. Orem (1959). Américaine pour qui le malade doit étre
accompagné pour réaliser au mieux des « auto-soins ». Cette théoricienne
met en avant la place des relations humaines dans le soin.

- Faye Glenn Abdellah (1960). Américaine qui centre son modele sur les
besoins de la personne soignée et les compétences de l'infirmier.

- Martha Rogers (1970). Américaine, qui propose une théorie de
I'interaction et imagine le soin infirmier comme permettant & l'individu
d’étre unifié, en interaction avec son environnement.

- Nancy Roper (1976). Le modéle de cette théoricienne anglaise (Roper-
Logan-Tierney) est le plus utilisé au Royaume Uni. Il est basé sur le
modéle de Virginia Henderson et structuré a partir des activités de la vie
quotidienne du malade.

- Imogene King (1891). Américaine dont la théorie systémique est centrée
autour de I'atteinte des objectifs en santé.

- Callista Roy (1999). Américaine qui imagine le soin comme contribuant a

I'adaptation de I'individu durant les périodes de santé ou de maladie.

Nous développerons plus particulierement le modéle le plus connu par les
professionnels en Europe, celui de Virginia Henderson (1961). Bien que ce

modele ait plus de soixante ans, il reste I'une des références pour les soignants.

Aujourd’hui, le modéle de soins selon Virginia Henderson, quelquefois associé a
la théorie d’Abraham Maslow, reste celui le plus souvent enseigné en formation
infirmiére. Les « besoins du malade » sont questionnés a partir d’'une grille
d’analyse, orientée pour une prise en charge fonctionnaliste. Pour Virginia
Henderson, [lutilisation d’'un modéle de soin est indispensable pour tout
professionnel qui souhaite s’engager dans un réel processus de reconnaissance
de l'individu soigné. Jacques Pellissier suggére que la pratique soignante soit

construite a partir « d’'une réflexion sur le prendre-soin, sur I'étre humain dont on
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prend soin, sur 'environnement dans lequel il vit, sur les questions de santé qui
'ameénent a étre en relation avec un soignant »%2. Toutefois, si la relation semble
un point essentiel du soin, la théorie d’Henderson n’en parle pas. Le soignhant doit
s’oublier au profit du patient pris en charge pour privilégier les besoins,
'indépendance ou I'autonomie du malade. Virginia Henderson restera attachée
tout au long de sa vie a cette notion de service aupres des malades et a
'importance de placer le patient en avant, fut-ce au détriment de la place du

soignant.

Si la relation dans le soin est centrale dans les modéles comme celui de Martha
Rogers, ce n'est pas le cas pour la théorie Henderson-Maslow. Certes, le soin
n'est pas dénué de toute notion d’interrelation avec le malade, mais Virginia
Henderson veillera plut6t a recentrer autour du malade le but des soins : « dans
la littérature, on a mis en avant ceux qui donnent les soins et non ceux qui les
recoivent. Il est temps de renverser cette tendance. [.../...] Il me semble important
que les concepts de soins soient établis par des personnes qui savent comment

les mettre en pratique et si possible, comment évaluer leurs effets.®3»

Virginia Henderson créera son modeéle a partir de I'observation de la société
d’apres-guerre des annees 50, cette période qu’Yvonne Khnibiehler identifie
comme le point de départ de nouvelles perspectives et de nouveaux
positionnements interdisciplinairess+. La théorie de Virginia Henderson est un
modeéle conceptuel qui a souvent été résumé et méme caricaturé de maniere

simpliste, dans une suite ordonnée de quatorze besoins et de quatorze fonctions :

- respirer

- boire et manger

62 PELLISSIER, Jacques. Réflexions sur les philosophies de soins. Gérontologie et société,
septembre 2006, n°118, p. 38.

63 SMITH, James P. Virginia Henderson, une biographie. Paris : InterEditions, 1995, p. 102.

64 Nous aborderons I'évolution des pratiques et les différentes périodes proposées par Yvonne
Knibiehler dans la partie I, sous-chapitre 1.2.5. « Mutation pasteurienne et évolution des
pratiques ».
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- éliminer

— se mouvoir, conserver une bonne posture et maintenir une circulation
sanguine adéquate

— dormir, se reposer

— se Vétir et se dévétir

— maintenir la température du corps dans les limites normales

— étre propre, soigné et protéger ses téguments

— @viter les dangers (maintenir son intégrité physique et mentale)

— communiquer avec ses semblables

— agir selon ses croyances et ses valeurs

— s’occuper en vue de se realiser (et conserver I'estime de soi)

— se récréer (se divertir)

— apprendre.

Ce modele, construit autour des besoins, a fait naitre de nombreuses critiques et
en particulier celle de ne pas en compte 'lHomme soigné de maniére holistique.
Virginia Henderson refusera cette remarque : « Je suis parmi les rares personnes
qui prennent suffisamment en compte les malades pour souligner qu’il faut
connaitre leur religion, car celle-ci est la source de leurs valeurs, et que, pour étre
une bonne infirmiere, il faut prendre en compte tous les aspects de la vie du

malade. »%°.

C’est pourquoi Virginia Henderson choisira une autre voie que celle de la
démarche de soins, qui est une méthode d’analyse et de résolution de problemes
utilisée par les infirmiers. Elle pensait que ce principe d’analyse, qui est encore
aujourd’hui I'un des éléments centraux de la formation infirmiére, n’était pas
spécifique aux soins infirmiers. Le modele conceptuel de Virginia Henderson
n’est pas une technique de résolution de problémes mais un modeéle de soins qui
va au-dela d’'un simple recueil de données a partir d’'une grille préétablie : « Dans

la plupart de mes articles, je n’ai jamais considéré les soins infirmiers comme une

65 SMITH, James P. Op. cit., p. 103.
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série de problemes a résoudre. Cela donne une fausse idée de notre travail, et
n'explique pas comment il faut I'aborder »%. Cependant, le projet de soins
infirmiers et la démarche de soins en particulier, s’appuie dans sa premiere

étape, sur une analyse des besoins selon le modéle de Virginia Henderson.

Dans le schéma ci-apres®’, le projet de soin identifie le « recueil de données selon
le modéle Henderson » comme permettant d’établir 'anamnése du probleme
traité par linfirmier. L’utilisation des modeéles conceptuels au cours de la
formation infirmiere est la base de I'enseignement de la plupart des IFSI. Ces
modeles permettent d'appréhender une pratigue dans sa complexité du
quotidien. Les formateurs, dans une démarche de professionnalisation,
cherchent a passer « des conceptions individuelles aux conceptualisations d’'une

discipline »©8

66 SMITH, James P. Op. cit., p. 110.

67 Cette figure est extraite du « Schéma pédagogique pour I'apprentissage des compétences »,
proposée comme support d'apprentissage de la démarche clinique a I'lFSI du CHRU de Dijon
(mai 2013).

68 DEBOUT, Christophe. Théories de soins infirmiers, petit guide a 'usage des utilisateurs. Soins,
2008, n°724, p. 32.
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Projet de soin infirmier

Problemes en collaboration avec le médecin

Prescriptions en lien, but, actions et évaluation

Diagnostics infirmiers

Anamnese :

(Recueil de données selon le modele
de Virginia Henderson :14 besoins
et analyse)

Démarche

Manifestations de soins

Facteurs favorisants

Objectifs

Actions / Interventions _

FIGURE 1 : PROJET DE SOIN INFIRMIER

Cependant, pour établir notre problématique, il n’est pas nécessaire de valider
un modele ou une théorie en particulier. Il s’agit de questionner la place de la
relation soignant-soigné dans la pratique soignante et d’identifier en quoi celle-ci
se trouve nourrie d’une interrelation dynamique dans le soin. Le territoire du soin
gue nous avons choisi d'appréhender pour ce travail de recherche en SIC,
s’inscrit donc dans deux perspectives d’'une culture du soin : celle de la relation
propre au champ communicationnel et en méme temps celle du rapport de
'Homme a sa dimension corporelle. Dans le modele conceptuel de Virginia

Henderson, le rapport au corps dans ce champ de la communication n’est pas
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mentionné. La problématique du présent travail de recherche s’articule entre ces
deux paradigmes qui permettent de questionner le corps et la relation, tout a la
fois inter-agissants et co-existants dans le soin. En choisissant ces deux
approches, le soin est appréhendé dans sa complexité, a la fois terrain et objet

d’étude, culture et performance, identité et organisation.

1.2. Permanences et mutations de la pratique du soi n

S’il est une évidence a formuler, c’est que le soin implique une pratique. C’est en
tout cas le parti pris de ce travail qui, s'inscrivant dans une réalité sociale vécue,
cherche a comprendre en quoi le soin est participant d’'un certain type d’ordre
interactionnels®. Notre problématique questionne donc ce que le soin donne a voir
de significations qui lui sont propres, mais également qui révélent ce qu’au cours

de son histoire, le soin véhicule en termes de signes et de sens.

L’histoire n’est pas un domaine figé et défini une fois pour toute mais bien une
science humaine qui tente de faire le récit de ce que « 'lHomme » a vécu. Les
SIC s’intéressent en particulier a cette dimension historique parce qu'elle est
constitutive, entre autres, de la culture et de l'identité individuelle et collective.
L’histoire n’est pas non plus une sorte de rocher d'Horeb qui permettrait de
déverser un sens universel de ce qui se déroule dans le monde social

contemporain.

Il s'agit de garder intacte la question posée par Paul Rasse qui permet de
comprendre les changements opérés, d’identifier les modifications de

comportements ou encore, en paraphrasant Paul Watzlawick, d’entrevoir « les

69 Dans le principe Goofmanien rappelé par Yves Winkin, selon lequel « I'ordre interactionnel est
aussi une des modalités de l'ordre social ». In : WINKIN, Yves. Anthropologie de la
communication. De la théorie au terrain. Paris : De Boeck Université, 2001, p. 154.
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permanences et les changements »™ des espaces communicationnels
« L'histoire ne se répéte pas on le sait ; pour autant, I'analogie avec une époque,
peut-elle permettre de forger un modele historique susceptible de nous aider a

comprendre le monde contemporain ? »™

A l'instar de Paul Watzlawick qui pose en filigrane de ses ouvrages la question
de la réalité vécue, nous pourrions questionner le sens d'une histoire des
pratiqgues soignantes, dans ce qu’elle a été réellement constitutive de I'identité
contemporaine du soignant lors de l'activité de soin. Nous nous limiterons
toutefois a décrire le rapport entre pratiques et dimension du sacré et en
particulier a celle, essentielle, de la charité. En effet, il nous semble que cet
aspect de I'histoire du soin permet une compréhension de signes encore

présents dans I'activité contemporaine

Notre travail abordera les racines chrétiennes du soin par le biais de la dimension
sacrée de l'activité soignante. Nous pourrions suivre la piste que nous propose
Marc Fumaroli qui développe I'idée d’'un ancrage chrétien des valeurs forgeant
I'identité nationale. Cet auteur nous interroge a ce titre : « comment s’aventurer
vers l'avenir en renouant avec un passé plus ou moins lointain englouti par des
événements historiques récents ? »72 || nous semble que la mutation scientifique
de I'activité de soin est justement un de ces événements qui bouleverse le rapport
du soignant a son passe. L'approche de Fumaroli pourrait d’ailleurs, sans vouloir
briler les étapes du présent travail, donner suite a notre recherche dans la
mesure ou ce lien entre histoire et pratiqgue laiqgue du soin nous permettrait

d’ouvrir un champ de compréhension de 'engagement soignant.

70 Nous faisons ici référence a trois ouvrages de Paul Watzlawick : « Changements » écrit en
collaboration avec John Weakland et Richard Fisch, « L'art du changement », écrit avec Giorgio
Nardone et « Le langage du changement » (références en bibliographie).

71 RASSE, Paul. L’'histoire pour analyser le monde contemporain. In : Histoire et Actualité. Paris :
Edition 'Harmattan, 1999, p. 67.

72 Marc Fumaroli a posé cette question lors d’'une conférence a Shanghai en 2010 qui s'intitulait :
« Patrimoine et identité nationale ».
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1.2.1. Le soin et le sacré : des chemins paralléles

Le soin et le sacré. Voila bien deux termes que tout oppose ou, en tout cas, que
notre société contemporaine tente d’opposer. Cela est particulierement frappant
lorsque I'on évoque cette « dimension du sacré » face aux professionnels de la
santé ; la virulence des propos, les sous-entendus ou parti pris s’expriment tres
vite. On peut sans doute y voir I'émergence d'un mécanisme de défense
traditionnel a I'ceuvre chez les soignants, toujours a fleur de peau lorsque 'on
évoque de prés ou de loin la spiritualité, la religion, le surnaturel et le sacré. Il
n’est pourtant pas si loin le temps ou le curé du village cultivait son propre jardin
potager garni certes de légumes, mais également de plantes médicinales
diverses et variées. Cette promiscuité entre le soin des ames et le soin des corps
faisait partie du paysage traditionnel que I'on trouve encore dans nombre de
sociétés contemporaines africaines ou asiatiques™. Le rebouteux soignait
également les esprits en soignant les corps. Aujourd’hui, I'enracinement religieux
de la pratique infirmiére dans une pensée morale judéo-chrétienne n’est plus. La
laicisation des politiques publiques, des pensées collectives, des médias

influents, va jusqu’a nier les racines historiques des pratiques sociales du soin.

Toute I'histoire de la relation soignante au travers de ceux qui y ont participé,
célébres ou anonymes, religieux et laics, retrace la quéte d’'un engagement
humaniste explicité aujourd’hui dans les textes législatifs. Cette histoire est
présente au quotidien bien que souvent invisible. L’'histoire n'est pas neutre
(Lamizet, 1999), elle pénetre 'ensemble des histoires collectives et particulieres.
Elle est une clef de lecture a 'aune des temporalités sociales et individuelles
(Lamizet, 1999).

73 Nous évoquerons dans la partie 1ll, chapitre 4.2., un modéle de prise en charge des personnes
atteintes de la maladie d’Alzheimer en Thailande. Dans cette expérience institutionnelle de soin
aupres des personnes agées dépendantes, la dimension spirituelle et religieuse est treés présente
dans les soins.
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Nous ne souhaitons pas recentrer le travail soignant dans tel ou tel dogme
religieux ou I'éclairer a la lumiére d’une théologie particuliere. Aujourd’hui, le sens
du soin se décrit par le prisme de I'opérationnalité et de l'efficience. Toutefois,
savoir d’ou I'on vient c’est savoir qui on est et, comme a pu le noter Edward T.
Hall, « 'homme ne peut échapper a 'emprise de sa propre culture »7. Chercher
a décrypter I'histoire professionnelle du soin peut permettre de comprendre les
racines de sa pratique ou, plus simplement, de rendre lisible un message perdu

depuis les origines de ce métier.

Il est communément admis que le métier d’infirmier vient d’une pratique exercée
par les religieuses chrétiennes. Mais il ne s’agit pas, comme le signale Michel
Nadot, de faire de linfirmiere contemporaine une tenanciere des traditions
religieuses (Dallaire, et al., 2008). Cette fraternité religion-soin est toutefois
véhiculée par les médias de toutes formes, transmise au sein de la société
francaise a partir de représentations souvent caricaturales. De nombreux livres
portent sur la genese du métier d’infirmier en énumérant chronologiquement les
communautés religieuses hospitaliéres qui ont, petit a petit, traversé I'histoire de
I'hospice et de I'hépital. L'image d’Epinal représentant une femme « en
cornette », penchée sur un jeune soldat revenant blessé du combat réduit le
message qui est transmis sur le métier du soignant dont 'engagement est plus
complexe que ce qui est énoncé. La représentation médiatique de linfirmiere
répond a des normes sociales que les médias utilisent pour que leur message

soit compris et atteigne son but. 7

Sans empiéter sur les domaines de la théologie, de la sociologie, de la
philosophie ou de toute autre science humaine qui s’'intéresserait au fait religieux
et a la sacralité des engagements, les sciences de l'information et de la

communication permettent d’étudier ce que figurent les croyances, les valeurs,

74 HALL, Edward T. La dimension cachée. Paris : Editions du Seuil, 1971, p. 231.

7> Dans la partie lll, chapitre 2, nous traiterons du faconnement de la norme d’'une identité
soignante par I'image médiatique.
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les lieux, les idées en tant que processus et formes de signification individuelle
et collective. Au détour des gestes, des comportements, des rituels et des
paroles, la communication cherche a comprendre les formes que prennent les
idées des acteurs et a percevoir le sens qui en découle. La question du
« pourquoi » ne se pose pas, car elle reste du domaine de la théologie et de la
philosophie. Porter un regard exhaustif sur les caractéristiques de I'engagement
des religieuses dans leurs communautés respectives représente une tache trop
vaste et trop éloignée de notre projet de recherche. C’est pourquoi cette
évocation du sacré au cceur de la relation soignante prendra appui ici sur les
textes religieux qui fondent 'engagement de la foi chrétienne, a propos de cette

problématique de la relation au malade.

1.2.2. Le soin ou I'histoire d’'un engagement

Quels sont les éléments significatifs de I'engagement qu’ont pris ces religieuses
chrétiennes pour créer un espace de relation au service des malades ? C’est bien
cette question qui permet de comprendre comment le métier de soignant s’est
structuré, institutionnalisé a partir de pratiques souvent erratiques. Les soignants
appartiennent a une corporation et portent une histoire, histoire des hommes et
des femmes mais également histoire, mise en récit, de leurs pratiques. Encore
aujourd’hui, de nombreux soignants ont c6toyé ou travaillent avec des religieuses
soignantes. Des cliniques, des services, portent encore le nom de « saints
patrons ». Un ordre rassemble 'ensemble des soignants pour un vivre-ensemble,
terreau d’'un groupe social d’appartenance et d’une culture commune. Le vivre-
ensemble peut ainsi se penser comme un vivre avec son présent et avec son

passeé.

Les pratiques soignantes peuvent étre repérées dans une histoire tres ancienne,
de l'antiquité a lI'approche soignante des hopitaux romains ou, sur un autre
continent, les soins apportés dans les monasteres bouddhistes 500 ans avant
notre ére. Ces différentes approches du soin sont enracinées dans leur propre

histoire et leur propre langage culturel. Ces « pratigues » soignantes peuvent
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fournir des éléments d’éclairage aux pratiques d’aujourd’hui et en particulier en

ce qui concerne I'objet central de la relation de soin : le corps.’

Des la Rome antique, certaines parties du corps se voyaient attribuer un
caractére sacré, comme en particulier, tel cet os offert en sacrifice : le sacrum.
Comme le signale Odon Vallet dans sa « petite grammaire de I'érotisme divin »,
la région sacrée du corps fait osciller la pensée entre sexualité et purification,
entre « le honteux et le sacré »7”. C’est le cas lorsqu’au moment des soins
d’hygiene et de confort du matin, les soign