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Habituellement, lorsque nous souhaitons illustrer les
liens qui relient les aspects les plus concrets du
prendre-soin gérontologique aux principes éthiques
qui les guident, nous commengons par présenter la
philosophie de soin de ’humanitude puis évoquons
ensuite certains éléments de la Méthodologie de soin
Gineste-Marescotti.

Nous avons ici fait un choix différent. Exposer d’abord
certaines des situations de soins parmi les plus délicates
et difficiles que connaissent les soignants travaillant en
gérontologie pour montrer comment il n’est possible de
les comprendre et de les résoudre qu’en prenant appui
sur des réflexions sur la nature humaine. Réflexions qui
ont permis de construire au fil des années une philo-
sophie de soin dont I'objectif était de placer en perma-
nence au cceur de la pratique soignante, de maniére la
plus pédagogique possible, les principes éthiques indis-
pensables a un prendre-soin humaniste.

LES COMPORTEMENTS
D’AGITATION
PATHOLOGIQUE (CAP)

Les personnes atteintes de syndromes démentiels,
qui forment aujourd’hui la majorité des personnes
vivant dans des institutions (services hospitaliers de
long séjour et EHPAD notamment), présentent sou-
vent, lors des soins, certains types de «troubles du

comportement» réunis sous I'appellation de CAP:
Comportements d’Agitation Pathologique. Ils consis-
tent en une trés vive opposition, verbale (cris,
insultes...) et/ou physique (coups, morsures, grif-
fures...) au soin.

Ces comportements, régulierement pergus comme
agressifs par 'entourage, familial ou professionnel, sont
le plus souvent défensifs: la personne dont les facultés
cognitives sont affaiblies ne parvient plus a reconnaitre
et a comprendre la situation de soin, le soignant, ni a
gérer mentalement les aspects sensoriellement ou psy-
chiquement désagréables de ce qu’elle vit.

Il existe en effet, dans des situations de soin, de nom-
breux éléments (nudité; toucher invasif; mouvements
rapides; petites douleurs; etc.) qui sont loin d’étre
agréables. Ces éléments, nous les supportons, quand
nous sommes en situation de les recevoir, parce que
nous nous savons malades, nous savons qu’ils sont
nécessaires, nous reconnaissons le lieu de soin et le
soignant, nous comprenons la nécessité du soin, etc.
Bref, ce sont nos facultés cognitives en bon état de
marche qui nous permettent de ne pas ressentir le
soin comme une agression et de ne pas percevoir le
soignant comme un étranger voulant nous faire ou
nous faisant du mal.

Avec l'altération de ces facultés de compréhension,
de réflexion, de reconnaissance des personnes, des
lieux et des objets, etc., des actes ou gestes naturels
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(la saisie «en pince», par exemple, consistant a prendre la
personne par le bras, en entourant son poignet de notre
main), des actes ou gestes habituels (rester debout quand
la personne est assise, donc la regarder «de hauty), des
actes ou gestes de soin classiques (une piqire, une toi-
lette intime, etc.), seront donc trés souvent, faute d’étre
analysés et compris, ressentis comme des agressions par
ces personnes présentant des syndromes démentiels'.

Ces situations sont dramatiques: elles donnent aux per-
sonnes soignées la sensation d’étre brutalisées, elles don-
nent aux soignants, sensibles a ces cris, a ces coups, le
sentiment de «maltraitery ces personnes — ces personnes
auxquelles de surcroit, par leur métier méme, ils veulent
du bien (ressenti psychiquement douloureux jouant un
réle non négligeable dans les facteurs de burn-out).
Nous avons la un premier aspect du phénomene: des
troubles des facultés cognitives qui conduisent la personne
a ressentir la situation de soin comme une agression.

La question des Comportements d’Agitation Pathologique
(CAP) pourrait s’arréter |3, s’arréterait la dans bien des
cas, s'il n’y avait la maniére dont, traditionnellement, nous
réagissons, nous, soignants, face a ces comportements.
Des réactions qui interrogent directement nos repré-
sentations des personnes atteintes de syndromes démen-
tiels, nos perceptions de leur ressenti, nos conceptions de
l'autonomie psychique.

Actuellement, en France, un adulte psychiquement auto-
nome ne peut étre soigné contre son gré. S'il refuse un
soin, son refus sera entendu et, dans la quasi totalité des
situations, respecté.

Prenons maintenant un adulte agé atteint d’'une maladie
d’Alzheimer, maladie qui, peu a peu, porte atteinte a ses
facultés d’autonomie psychique, 'empéche peu a peu de
comprendre la situation de soin. Cet adulte, donc, au
moment oll nous commencons a faire le soin, le ressent
comme une agression et se défend: il crie, se débat, nous
repousse, voire nous frappe. Alors? Alors, dans un grand
nombre de cas, nous faisons le soin quand méme. En déve-
loppant un impressionnant jeu de jambes et d’esquive, en
s’y mettant a plusieurs, en immobilisant la personne...

(Soulignons en passant que, ce faisant, nous créons ou
renforgons, dans la mémoire émotionnelle de la personne,
empreinte émotionnelle négative qui la conduira a res-
sentir encore plus aisément et rapidement ce soin-13, avec
ce soignant-I3, le lendemain, comme une agression...)

Nous avons donc, réguliérement, les situations suivantes:

Un adulte psychiquement autonome, qui comprend que
c’est un soin mais le refuse quand méme: le soignant res-
pecte son refus.

Un adulte dont I'autonomie psychique est altérée, qui ne
comprend pas que c’est un soin, se croit agressé, violenté,
voire torturé et 'exprime: le soignant ne respecte pas sa
réaction.

Certes, ce n’est pas un refus verbalisé. Certes, ce n’est pas
un refus cognitif. Mais c’est plus qu’un refus: ce sont géné-
ralement des expressions corporelles trés virulentes (cris,
gestes...) indiquant que la personne se sent violentée et
se défend. Et on ne le respecte pas.

Notamment parce que notre héritage culturel, qui a
donné au cognitif une importance considérable (qu’en
est-il des personnes atteintes de démence dans une cul-
ture du «je pense donc je suis»?), nous conduit a étre
aisément dominé par la pensée que «le patient ne sait pas
ce qu'il fait» — puisqu’il est dément — et que, ne sachant
pas ce qu'il fait, ne connaissant pas son bien, nous devons
faire le soin — «son bien» — quand méme.

Notamment parce que nous avons également développé
une conception trés cognitive de 'autonomie psychique
— centrée sur le «je sais ce qui est bon pour moi» — aux
dépens d’une conception plus globale — «je sais et je sens
ce qui est bon pour moi» — qui, elle, nous impose de res-
pecter cette autonomie psychique méme s’il ne reste que
I'un de ses deux composants (ici, le ressenti).

Parce que le respect de 'autonomie, nous y reviendrons,
est I'un des principes éthiques fondamentaux du prendre-
soin, nous devons tout mettre en ceuvre pour parvenir a
éviter ces soins de force.

Cette volonté conduit en premier lieu a travailler sur la
prévention de ces situations, en particulier a partir de ce
que nous savons des éléments qui multiplient les risques
de CAP: réveil pour soin; horaire inadapté; soignant
refusé; désir non entendu; etc.

La prévention des CAP passe donc notamment (liste non

exhaustive) par:

- le respect du refus (quel qu’en soit I'expression; moins
on respecte le refus, plus on favorise les CAP et les
futurs CAP);

! Rappelons que la fréquence des comportements défensifs lors des situations de soins ne doit surtout pas faire croire que ces «troubles du com-
portementy ne proviendraient que d’éléments touchant a I'attitude du soignant. Un élément de 'environnement général de la personne, une souf-
france psychologique, une douleur physique, une modification neurologique, un inconfort corporel, une frustration, etc., constituent autant de fac-
teurs, parmi d’autres, qui peuvent étre a I'origine du comportement. Un «trouble du comportementy doit toujours faire I'objet d’'une évaluation en
équipe, attentive a ne laisser de c6té aucune des questions indispensables: sur les circonstances d’apparition du comportement, sur ce que ressent
ou signifie la personne, sur ce qui a pu advenir dans ses relations, sur I'évolution de sa maladie et les traitements suivis, etc.
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- le respect du sommeil (plus on réveille pour faire
un soin, plus on augmente le risque de CAP);

- le respect des ressentis et des rythmes individuels
(beaucoup de CAP sont évités lorsqu’on repére,
pour chaque personne, le bon intervenant et le bon
moment);

- le respect des habitudes (notamment des habitudes
d’autosoins de la personne);

- le respect du non-désir (de nombreux CAP évités
lorsqu’on ne force pas la personne a manger si elle
n’a pas faim, a dormir si elle n’a pas sommeil, etc.)...

On constate rapidement a quel point ces éléments
de prévention sont précisément a la jonction de la
philosophie de soin, du projet d’établissement et de
la méthodologie de soin. lls illustrent les liens qui
relient en permanence les principes éthiques, I'orga-
nisation d’ensemble de la vie dans I'institution et la
maniére dont le prendre-soin est pensé et réalisé.

On constate également que certains éléments (auto-
nomie; désirs; rythmes individuels; etc.) vont se
retrouver au coeur:

- de la philosophie de soin, a travers la réflexion sur
le sens du soin: que favorisons-nous comme objec-
tif quand, pour qu’une personne soit propre, par
exemple, nous faisons un soin de force, qui lui donne
donc le sentiment que nous, soignants, la violen-
tons;

- de la philosophie de soin, a travers la réflexion sur
la notion de personne: ces éléments sont des élé-
ments essentiels, constitutifs de notre humanitude,
de notre sentiment d’étre (et d’étre respecté
comme) un étre humain unique, une personne;

- du travail sur le «milieu de vie»: travail mené dans
de nombreux établissements pour que I'ensemble
de l'organisation concoure a favoriser le bien-étre,
le sentiment d’étre «chez soi», le sentiment d’étre
respecté en tant que personne;

- de la méthodologie de soin: nécessité de travailler
des maniéres concrétes d’entrer en relation et d’ac-
complir les soins respectueuses de ces éléments...

De la prévention a la pacification
des CAP:

Minimiser les risques de CAP impose en effet de tra-
vailler sur nos entrées en relation, sur la communica-
tion non-verbale, sur nos maniéres de toucher (a-t-
on appris a se servir de nos mains?), de regarder
(a-t-on appris a regarder?), de parler (a-t-on appris a
communiquer verbalement avec des personnes qui ne
le peuvent plus?)...

Précisons, pour éviter tout malentendu, que I'exemple
des situations a risque de CAP des personnes présen-
tant des syndromes démentiels ne doit pas faire croire
que ce travail n’est a réaliser que pour le prendre-soin
de ces personnes la.

Ce que la personne atteinte de démence ressent, sen-
soriellement, émotionnellement, la personne non
atteinte le ressent aussi. La personne atteinte de
démence posséde simplement un risque important
d’étre totalement envahie par ce ressenti, au point,
nous I'avons vu, de transformer le vécu du soin en vécu
d’agression.

Le patient non atteint de démence qui est regardé «de
hauty, saisi «en pince», etc., ne sera pas envahi par ce
ressenti négatif, mais n’en ressentira pas moins ces
manieres de prendre-soin comme émotionnellement
désagréables, voire blessantes.

Rappelons également que si le soin de force (réalisé
malgré la réaction d’opposition de la personne) pro-
voque des CAP chez les personnes atteintes de
démence, il peut également en provoquer chez les per-
sonnes qui ne sont pas malades. La majorité des patients
psychiquement autonomes réagiraient violemment si
nous faisons des soins contre leur volonté. Ces situa-
tions sont simplement trés rares, car nous respectons
généralement la volonté de ces personnes-la...

Le travail de prévention des CAP s’accompagne donc
d’un travail, qui s’inscrit dans le cadre de la
Méthodologie de soins Gineste-Marescotti, portant sur
des maniéres spécifiques de regarder, toucher, parler.

Avec toute personne hypersensible a I'attitude du soi-
gnant, hypersensible a tous les éléments relationnels
et sensoriels (ton de la voix, maniére d’étre regardé,
douceur du toucher, position du corps, etc.), il va donc
falloir utiliser certaines techniques particuliéres, afin
que ce que la personne ne comprend pas comme acte
soignant soit, non pas interprété comme agressif, mais
ressenti comme bienveillant.

Ces techniques s’inspirent d’éléments qui sont pré-
sents en chacun de nous depuis ce que Yves Gineste
et Rosette Marescotti ont appelé la «mise en humani-
tude?» — autre maniére de nommer cette période d’in-
teractions précoces qui, chez les humains, dure de
nombreuses années, pendant laquelle le petit humain,
grace aux figures d’attachement adultes qui prennent
soin de lui, va développer un certain nombre de capa-
cités et de facultés.

2 Le terme «humanitudey a été créé par F. Klopfenstein, popularisé par A. Jacquard, entré en gériatrie grace a Lucien Mias puis utilisé
par Y. Gineste et R. Marescotti pour nommer la philosophie de soin qu’ils élaboraient.
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Quelles facultés? Une liste exhaustive n’existe pas: en
grande partie celles que les humains privés de cette «mise
en humanitudey (les «enfants sauvages»), que les bébés
ayant vécu dans certains milieux extrémement pauvres en
sollicitations et interactions (orphelinats ou les adultes
donnaient @ manger et a boire, mais ne parlaient pas avec
les bébés, ne les caressaient pas, ne jouaient pas avec eux,
etc.), n‘ont précisément pas développées. Toutes ces
facultés qui, nous y reviendrons, forment notre «humani-
tude », entendue comme I'ensemble des particularités qui
permettent a2 un homme de se reconnaitre dans son
espece, ’humanité; 'ensemble des particularités qui per-
mettent également a un homme de reconnaitre un autre
homme comme faisant partie de la méme espéce que lui.

Se tenir debout, marcher; parler, s’habiller, sourire, réflé-
chir, interagir socialement, créer, se penser, etc.: la liste
est longue de ces facultés que nous développons ainsi
particulierement intensément durant nos premiéres
années puis durant toute notre vie, jusqu’a notre mort,
quel que soit I'age auquel elle advient.

On a longtemps opposé le naturel au culturel, I'inné
a l'acquis, le biologique au social. Limportance pour
I’étre humain de ce qui se joue durant cette phase
d’interactions précoces, durant cette mise en huma-
nitude, permet de travailler sur les liens plus que sur
les oppositions. Il n’y a pas un é&tre humain naturel puis
un étre humain culturel et social. Il y a un animal bien
particulier dont la nature est d’étre un animal cultu-
rel et qui ne peut développer ses capacités qu’en étant
plongé, dés sa naissance, dans le sens et dans le social.
Une vie qui dés l'avant-conception est inscrite dans la
vie des autres humains, dans leur histoire, dans leur
regard, dans leur représentation, etc. Nous y revien-
drons: car de nombreuses situations particuliéres, en
gériatrie, montre ce qui risque d’advenir lorsqu’un
adulte se retrouve dans un milieu ol s’appauvrissent
les interactions.

Mais revenons aux premiéres interactions. Notre
mémoire émotionnelle, cette forme de mémoire que
les syndromes démentiels n’altérent pas comme ils
altérent les autres mémoires, se construit lors de cette
période de «mise en humanitudey et construit, a par-
tir de la maniére dont les adultes qui prennent soin du

L'HUMANITUDE DANS LES SOINS

petit humain le regardent, lui parlent, le touchent, etc.,
la base de sa sensibilité émotionnelle.

Létude de la «mise en humanitude» sera I'une des
principales sources des outils qui permettront de com-
prendre quels sont les types de regards, de parole, de
touchers qui, émotionnellement, sont ressentis comme
positifs et bienveillants — et permettent ainsi d’éviter
des comportements défensifs.

Le regard constitue le premier canal de mise en huma-
nitude. Lorsque le petit humain est mis en humanitude,
les regards qu'il regoit possédent certaines qualités affec-
tives (amour, tendresse, fierté, protection, etc.) et cer-
taines caractéristiques «techniques» (quatre principales:
regard axial, horizontal, long et proche).

Ces qualités et caractéristiques vont modeler notre
sensibilité pour toute notre vie. Ainsi, le regard hori-
zontal («il se met a notre niveauy) est-il associé a I'éga-
lité, le regard axial a la franchise («il nous regarde droit
dans les yeux»), le regard long et proche a I'amitié ou
a 'amour* («ils ne se quittaient pas des yeux»). A I'in-
verse, le regard vertical («il nous regarde de haut»)
transmet aisément la domination ou le mépris, un
regard «de travers» la crainte ou la peur, un regard
fuyant la méfiance, un regard distant le mépris, etc.

On voit se dessiner les possibles piéges du prendre-
soin de personnes émotionnellement hypersensibles,
de personnes atteintes de syndromes démentiels.
Prenons un soignant qui rentre dans une chambre pour
faire une toilette: il arrive par le c6té du lit ou le rési-
dent est allongé. Si en plus ce résident a la téte tour-
née du mauvais coté, ou s’il n’a plus qu’une vision en
tunnel (cette vision, ou les informations provenant des
c6tés ne sont plus traitées, concerne une majorité des
personnes atteintes de syndromes démentiels a partir
d’un certain stade)... :les regards du soignant risquent
donc d’étre verticaux, de travers, rapides; voire totale-
ment absents.

C’est ainsi que nous pouvons observer des toilettes
de 20 minutes durant lesquelles presqu’aucun regard
de soignant ne rencontre le regard de ’Homme dont
il prend soin®.

3|l n’y a pas bien entendu de liste de caractéristiques qu'un Homme devrait remplir pour pouvoir étre homme! S'il existe des caractéristiques
communes a une majorité d’étres humains (penser, parler, marcher, s’habiller...), leur absence ne rend pas un Homme moins Homme. Un
é&tre humain, il est important de le rappeler, ne se définit pas par la présence ou I'absence d’une faculté. Ce type de définition, I'histoire I'a
montré, conduit & exclure de 'lhumanité certains humains. Jusqu’a présent, est un étre humain I'étre qui nait d’'un humain. Petit &tre que les
autres humains vont «mettre en humanitude, aider a développer au maximum un certain nombre de capacités et de facultés.

* Pour autant que I'on soit dans un contexte qui le permet! Il est intéressant de constater une fois de plus a quel point la question du consen-
tement, de l'autorisation, est centrale: un regard long et proche, autrement dit intime, est ressenti radicalement différemment selon qu'’il pro-
vient d’'une personne qui a notre consentement pour cette intimité ou qui ne I'a pas... Si elle ne I'a pas, c’est alors un regard qui peut étre

extrémement agressif...

® On trouvera les résultats détaillés et les références des observations et études évoquées dans cet article dans notre ouvrage Humanitude
(Editions Armand Colin, 2007) et sur le site internet [www.cec-formation.net].

RECHERCHE EN SOINS INFIRMIERS N° 94 - SEPTEMBRE 2008




Absence de regards ou regards «de haut» ou «de tra-
versy: la personne hypersensible a ces éléments-la se
sent alors en danger, menacée, voire agressée.

Précisons qu’il ne s’agit pas de reprocher a ces soi-
gnants de ne pas regarder, ou de mal regarder. Toute
personne n’ayant pas appris a le faire se ferait
prendre au méme piege. Car il n’est pas naturel d’al-
ler chercher le regard de ces patients, comme il n’est
pas naturel de regarder un agresseur (car ces per-
sonnes ayant des CAP sont craintes et décrites
comme «malades agressifs +++»). C’est précisément
pour cela qu’il faut professionnaliser I'approche
relationnelle, apprendre a regarder: modifier notre
approche, pour arriver face au regard (en général par
le pied de lit et non du c6té des barriéres de lit), se
rapprocher, se mettre a la hauteur de la personne,
prolonger les regards, etc.

La parole: Si le regard débute souvent la relation, la
parole 'accompagne immédiatement. Lors de la «mise
en humanitude, le ton est mélodieux, presque musi-
cal, doux. Les mots utilisés sont tendres, évoquant
'amour; la douceur, I'aide. Le nouveau-né est positive-
ment sensible a ces qualités: si 'on s’adresse a lui en
criant, il se met a pleurer et a crier lui-méme.

La communication humaine obéit a certaines regles,
parmi lesquelles celle du feed-back. Rappelons-la rapi-
dement: lorsqu’un émetteur (ici un soignant) envoie
un message verbal (par exemple «bonjoury), vers un
récepteur (ici un patient), il recoit une réponse (ver-
bale ou non-verbale), un retour (le feed-back), qui nour-
rit 'énergie lui permettant de continuer a communi-
quer. Lorsqu’il n’y a pas de feed-back, cette énergie
s’épuise vite et I'émetteur arréte d’émettre son mes-
sage. Naturellement, nous devenons donc rapidement
silencieux quand nous sommes avec une personne qui
ne nous renvoie pas de feed-back.

Conséquence, que plusieurs études, dans les années
1980, puis en 2004, ont mesurée: des Hommes trés vieux
non-communiquant regoivent en moyenne |20 secondes
de communication verbale directe par 24 heures.

D’ou, la encore, la nécessité de professionnaliser la
parole, de travailler notre communication pour éviter
trois dangers:

- que le silence du soignant soit interprété par la per-
sonne comme un signe d’indifférence, voire de mal-
veillance, signe favorisant les CAP;

- que le silence dans lequel se retrouve plongé, des heures
et jours durant la personne, ne permette pas a son esprit
d’entretenir les facultés langagiéres que les humains
entretiennent parce qu'ils entendent des paroles;

- que ce silence prolongé, que cet absence de lien par
la parole avec d’autres humains, altére chez la per-
sonne le sentiment d’étre reconnue et considérée
comme un étre humain par les autres.

Pour pouvoir maintenir de la parole malgré I'absence

de feed-back, nous avons mis au point il y a quelques

années une méthode de communication que nous
avons appelée l'auto-feed-back.

Avec ces personnes ne renvoyant pas de feed-back verbal,
nous avons fait le choix de nous entrainer a «laisser nos
mains» parler, a décrire tous nos gestes. C'est ainsi que
nous aurons des conversations de ce type: «Madame, je
vais vous laver le bras (prédictif). Je vous souléve le bras, C’est
le bras gauche, je vous savonne le dessus de la main, la paume,
je vous lave Favant-bras, je vous le léve (descriptif), etc.»
Cela parait simple, mais nécessite un véritable entraine-
ment. En annongant puis décrivant ainsi les actes, nous pou-
vons multiplier le temps de communication verbale par
sept ou huit. Cela suffit souvent a permettre a la personne
agée de ne pas ressentir notre silence comme un malaise
ou une menace — d’autant que nous allons commenter
« affectivement » nos propos (ex. « Je vous lave le dos,
C’est chaud, c’est bon »).

>

Auto-Feed-back

(description = message)

Gestes
de soins

énergie

Emetteur

Message verbal
descriptif

Récepteur

A

’

Feed-back non-verbal aléatoire (tonus, mimiques, gestes....)

© Communications et Etudes Corporelles (CEC), 2006.
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Le toucher vient conclure la mise en relation, et
constitue avec les regards et la parole ce que nous
appelons les préliminaires au soin.

Chez I'enfant, ce toucher de «mise en humanitude», d'in-
teractions précoces, est caractéristique: il est doux,
vaste, enveloppant et protecteur. Neurologiquement, le
nouveau-né est d’ailleurs sensible aux caresses, qu'il va
lier émotionnellement a des affects positifs, avant d’étre
sensible a d’autres caractéristiques liées au toucher.

Nous accordons toujours un sens au toucher.

A chaque fois que 'on nous touche, notre cerveau juge

de ce toucher a partir de sa «mémoire de touchery

et, en fonction de certaines caractéristiques, le res-

sent comme:

- un toucher validant, de reconnaissance (une poignée
de main, une accolade, un baiser...);

- un toucher agressif (un coup...);

- un toucher utile (ni agréable, ni agressif, mais néces-
saire: toucher du dentiste, du gynécologue, de I'in-
firmiere, etc.).

Ce toucher utile, il nous faut insister, ce sont nos facul-
tés cognitives, nos facultés de raisonnement, qui nous
permettent de 'accepter, de le supporter, bien qu’il ne
soit pas agréable: ce sont elles qui nous permettent de
comprendre le sens de ce toucher, sa nécessité, etc.

Des personnes atteintes de syndromes démentiels,
précisément parce que la maladie atteint leurs fonc-
tions cognitives, des personnes hypersensibles (de
nombreuses situations, d’angoisse, de traumatismes,
de stress, ont pour conséquence de nous rendre
hypersensibles affectivement et de diminuer notre
capacité de gestion cognitive des situations), vont donc
trés souvent ressentir comme agressifs ou punitifs ces
touchers utiles et se défendre, souvent violemment.
Le CAP apparait bien comme une réaction normale
due a une mauvaise interprétation de touchers natu-
rels et... non adaptés a ces personnes (saisie du poi-
gnet en pince, doigts en griffe, toucher rapide portant
sur une petite partie du corps, etc..).

Nous avons développé pour y remédier des techniques
trés particuliéres de toucher (par exemple, la prise
« en pince » est remplacée par la prise «en berceauy,
la main se pose sur le corps de la personne d’une
maniére particuliére) qui, alliées a des techniques de
manutention, de mobilisation et de nursing spécifiques,
a des séquences de soin précises®, évitent que la per-
sonne nous ressente comme des agresseurs, et la

L'HUMANITUDE DANS LES SOINS

conduisent au contraire a ressentir un bien-étre qui
se traduit, entre autres, par une baisse progressive du
tonus au fur et a mesure du soin.

Le temps du soin, ol on utilisera conjointement ces
différentes techniques liées au regard, a la parole et au
toucher, doit lui-méme étre divisé en trois parties pour
mieux distinguer trois étapes:

- les préliminaires au soin: d’une durée de 20 secondes
a 3 minutes, ils permettent d’obtenir le consentement
au soin, sous forme verbale ou non-verbale. Si apres
3 minutes, le soin n’est pas consenti, il est simplement
reporté. Autant de fois que nécessaire. Dans les cas
(rarissimes) ou les soins deviennent obligatoires sans
apaisement, le médecin mettra alors le patient sous
hypnotique. C’est cela, ou accepter que cette per-
sonne ressente le soin comme une torture...

Techniquement, ces préliminaires au soin sont compo-
sés d’'une approche «en tunnel», regard dans les yeux,
proche, long, axial, et horizontal si possible (dépend de
la situation de soin). Dans les secondes suivant I'ac-
croche du regard, la parole permet de pacifier le contact:
voix douce, mots positifs. Le toucher est d'abord pro-
posé (non imposé s'il est refusé). Progressivement, si le
toucher proposé (poignée de main par exemple) est
refusé, la main se posera sur des zones moins sensibles
et non intimes (avant-bras, épaules. . .), et pourra ensuite
débuter les gestes de soin avec précaution.

le rebouclage sensoriel: il caractérise les techniques
utilisées conjointement durant le déroulement du
soin, et décrit I'état de relichement tonique obtenu
par le fait qu’au moins deux entrées sensorielles
(regard-toucher, regard-parole, parole-toucher; I'idéal
étant de maintenir en permanence les trois) favori-
sent 'émergence, en mémoire émotionnelle, d’em-
preintes facteurs de bien-étre et de douceur.

la consolidation émotionnelle: étape qui termine le soin,
moment spécifique ou le soignant exprime explicite-
ment, avec des mots positifs, le fait que le soin s’est
bien passé. L'objectif est de profiter de la mémoire
émotionnelle, que les syndromes démentiels, rappe-
lons-le, n’altérent pas comme d’autres mémoires,
pour effectuer un marquage de reconnaissance en
feeling positif. Lors de la toilette suivante, par
exemple, il n’est pas rare d’observer ainsi que la per-
sonne qui ne reconnait pas cognitivement le soignant,
lui sourira: elle ne sait pas qui il est, mais elle sent
qu’il va lui faire du bien...

¢ || existe plusieurs séquences de soins différentes, qui déterminent donc un ordre différent en fonction de certains critéres. Toutes ces séquences
ont un point commun: elles reposent sur le principe de progressivité: des zones les moins sensibles vers les zones les plus sensibles; des zones les
moins intimes vers les zones les plus intimes; etc.
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Cette méthodologie de soins permet, d’aprés les éva-
luations réalisées dans des établissements en France, au
Québec et en Suisse, de diminuer les CAP lors des
actes de soins critiques’ (toilettes, changes, repas, mobi-
lisations...) de plus de 90 %.

Elle n’est pas, il nous faut insister la-dessus, I'aveugle
reproduction de techniques. Elle n’a de sens, comme
tout outil, qu’en s’insérant dans une démarche globale
de réflexion sur le sens du soin, qu’en étant en cohé-
rence avec |'organisation d’ensemble de I'établissement
(si nous sommes en établissement), qu’en étant reliée en
permanence a la philosophie de soin de 'humanitude.

De la méthodologie de soin
a la philosophie de soin

La philosophie de soin de 'humanitude, pour des rai-
sons essentiellement pédagogiques, est présentée
généralement a partir de cette définition/réflexion sur
ce qu’est un soignant:

«Un soignant est un professionnel qui prend soin d’une
personne qui a des préoccupations ou des problémes
de santé pour l'aider a 'améliorer, a la maintenir, ou
pour accompagner cette personne jusqu’a la mort.
Un professionnel qui ne doit en aucun cas nuire a la
santé de cette personne.»

Chacun des termes de cette définition, qu’il serait trop
long de développer exhaustivement ici, permet de
poursuivre la réflexion sur les éléments indispensables
au prendre-soin qui relient les actions concrétes aux
réflexions plus théoriques.

Le premier de ces liens, répétons-le tant il est pri-
mordial, se fait autour de la notion de personne.
C’est, nous venons de le voir, dans la maniére dont
s’est constituée la sensibilité de I'étre humain qui est en
face de nous que se situe I'origine de certaines tech-
niques du prendre-soin. Ce qui implique également de
ne jamais considérer ces connaissances sur les humains
dont nous prenons soin que comme des connaissance
toujours susceptibles de n’étre pas valables pour tel
ou tel humain ayant développé, a cause de son histoire,
par exemple, une sensibilité différente de celles des
autres. Aucun outil, aussi efficace soit-il, n’a de sens s’il
n’est pas ajusté a la personne.

Ce principe, au cceur de la relation soignante, nous le
retrouverons sans cesse dans la philosophie de soin, a
travers notamment: le respect de I'autonomie; le prin-
cipe d’ajustement; la notion de personne (&tre humain
unique, dont le point commun avec les autres est de
pouvoir étre different des autres...).

De I’étre humain a la personne

Il manquait a certaines philosophies de soin dévelop-
pées dans les années 1950 les apports des conceptions
modernes de I'étre humain centrées sur la reconnais-
sance de la nature complexe de ’lHomme, naturelle-
ment sociale et culturelle, orientée vers le développe-
ment de la personne. A I'opposé de Maslow, qui
décrivit les «besoins» de communication, d’affection,
comme venant aprés d’autres besoins, Y. Gineste et
R. Marescotti ont intégré les apports des études ayant
montré, ces derniéres décennies, que I'étre humain se
développait en tant qu’étre humain, dés son stade
embryonnaire, par les échanges — entre autres affec-
tifs — qu’il a avec son entourage. Lhumain est par nature
un animal social (zoon politikon) écrivait Aristote: on
ne dirait pas mieux aujourd’hui tant on sait désormais
que culture et nature ne se séparent pas chez lui, et
qu’il faut a un humain, pour développer toutes ses
caractéristiques d’étre humain, d’autres humains.

S’ensuit également que parmi les caractéristiques de
’humanitude figure celle — on peut trés grossiérement
la rapprocher de I'autonomie psychique — qui permet
justement a chaque étre humain de se développer dans
son unicité, en tant que personne. Dés lors, c’est a la
base de cette compréhension de 'lHomme et a la base
du prendre-soin que doit figurer la reconnaissance de
cette autonomie au sens large (ce qui fait que chacun
de nous est différent des autres ne se réduit pas a sa
faculté d’autonomie psychique: cette unicité se trouve
dans tous les aspects d’un étre, depuis sa maniére de
se sentir dans son corps jusqu’a son histoire en pas-
sant par ses golits et ses proches...), de tout ce qui fait
que chaque personne est différente des autres.

Cette philosophie de soins peut permettre au soignant
de comprendre que la personne qu'’il a en face de lui
est a la fois un animal humain semblable a tous les
autres et en méme temps un étre humain différent de
tous les autres (une personne) parce qu’elle a pour
base la reconnaissance de ce point fondamental: une
personne est un étre unique dont I'unicité repose en
particulier sur des modes, des maniéres propres a elle,
d’étre un «animal humain social unique vivant», de
vivre sa vie, son humanité, sa socialité.

Une part essentielle du prendre soin consiste a recon-
naitre la personne, quelle que soit sa maladie, et
comme un animal vivant (et donc a lui apporter ce qui
lui permet de rester en vie), et comme un étre humain
(et donc a lui permettre d'utiliser ses caractéristiques
d’étre humain, ses désirs-besoins de communiquer, de
comprendre, de choisir, etc.) et comme une personne

7 Les actes de soins critiques sont les actes de soins durant lesquels on observe le pourcentage le plus important de CAP. Autrement dit,

ce sont les situations les plus a risque.
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singuliere (et donc a lui permettre de vivre ses désirs
et ses besoins a sa maniére, a son rythme, etc.).

Ces reconnaissances sont, théoriquement, faciles. Elles
se heurtent dans la réalité a plusieurs obstacles.
Comment reconnaitre la personne dans ce qu’elle a
d’unique dans le cadre d’un lieu de vie collectif, par
exemple, possédant de nombreuses contraintes?
Comment reconnaitre ’humanitude d’une personne,
lui permettre de développer ou de maintenir ses capa-
cités d’étre humain dans des situations ol manquent
des professionnels, des matériels, des lieux adaptés?
Comment maintenir avec des étres humains tres
malades, qui par exemple ne parviennent plus a com-
muniquer comme nous en avons I’habitude (de
maniére verbale, interactive), une communication, par
la parole, par le regard, par le toucher? On constate
une fois de plus a quel point toutes les questions que
traite une philosophie de soin sont indissociables de
leurs traductions concrétes dans les travaux sur la
méthodologie de soins, sur les «milieux de viey, etc.

Fonder le prendre soin autour des notions d’humani-
tude et de personne permet de ne pas séparer radi-
calement, comme le firent certains disciples de Maslow,
un «essentiel» d’un «secondairey, de ne pas établir
une hiérarchie des besoins censée étre valable pour
tous les humains, mais de réfléchir d’abord a ce pour
quoi tel besoin, tel désir, est essentiel.

Pour vivre en tant qu’animal vivant (Iézard ou humain),

il faut disposer d’oxygéne, de nourriture, etc.

Pour vivre en tant qu’animal humain (social) vivant, il est

d’autres besoins et d’autres caractéristiques, ou I'on

va trouver:

- des maniéres particuliéres (humaines, précisément)
de manger, de boire...

- des facultés spécifiques aux étres humains: enterrer
ses morts; réfléchir a sa condition; s’habiller; créer
des ceuvres d’art; etc.

- des manieéres particulieres d’utiliser toutes les facul-
tés précédentes en fonction de sa culture, de sa com-
munauté, de sa famille, etc®.

Pour vivre en tant qu’animal humain unique vivant

(autrement dit, en tant que personne), il faut d’autres

facons encore, particuliéres, uniques, d’étre un animal

humain (social) vivant...

Et il est, pour un «animal humain (social) unique vivanty,
pour une personne, aussi essentiel, aussi fondamental,

L'HUMANITUDE DANS LES SOINS

d’étre un vivant que d’étre un humain que d’étre social
que d’étre une personne. Et justement parce qu’elle est
une personne possédant des maniéres singuliéres d’étre
vivante et d’étre humaine, chaque personne peut vivre
ses besoins et ses désirs a sa fagon et faire ses propres
choix, sa propre hiérarchie de ses besoins et désirs’.

Si tous les besoins et toutes les manieres de vivre les
besoins peuvent étre essentiels pour étre un animal
humain (social) unique vivant, le manque ou la privation
des uns ou des autres peuvent induire des consé-
quences bien différentes — a premiére vue.

Priver une personne de ce qui lui est nécessaire pour
&tre une personne, c’est-a-dire de sa maniére propre
a elle d’étre vivante et d’étre humaine (sa maniére a
elle de communiquer, de manger, de s’habiller, etc.)
conduit a la dépersonnaliser.

Et les vieilles personnes ayant vécu dans des hospices
ou le port de I'uniforme était obligatoire, ou la méme
coupe de cheveux était imposée a tous, etc., étaient en
partie dépersonnalisées.

Priver un étre humain de ce qui lui est nécessaire pour
étre un animal social, par exemple en le privant de
contact avec les autres humains, en le séparant de sa
famille, etc., conduit a le désocialiser.

Priver un étre humain de ce qui lui est nécessaire pour
&tre un humain, c’est-a-dire de certaines facultés
propres aux humains (penser, communiquer par la
parole, par exemple) et de certaines maniéres de faire
propre aux humains (par exemple ne pas manger dans
une auge), conduit a le déshumaniser.

Priver un animal vivant de ce qui lui est nécessaire pour
étre vivant conduit a le tuer.

Dépersonnaliser, désocialiser, déshumaniser: la dis-
tinction que nous faisons ici entre ces trois processus
ne doit pas conduire a ignorer que les deux premiers
d’entre eux rejoignent le troisieme.

Parce que chaque étre humain est, par nature, un étre
social et un étre différent des autres, unique, tout ce
qui le dépersonnalise, tout ce qui le désocialise, le
déshumanise.

C’est en cela qu’une philosophie de soin comme celle de
’humanitude est extrémement exigeante: elle doit

8 Il existe en effet plusieurs «appartenancesy intermédiaires: entre I'appartenance a ’humanité et I'appartenance a soi, il y a 'appartenance a une cul-
ture (qui se distingue des autres par des maniéres particuliéres a ses membres d’étre humains), I'appartenance éventuelle a une communauté a I'in-
térieur de cette culture (laquelle communauté peut posséder sa maniére a elle d’adopter la maniére d’étre humain propre a cette culture), 'appar-
tenance a une famille (laquelle famille posséde également sa maniére a elle de vivre la maniere d’étre humain propre 2 la société et a la communauté!),
etc. Chacun d’entre nous posséde ses propres liens a ces différentes appartenances.

? L'étre humain est un &tre de désirs autant que de besoins.
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conduire a réfléchir sur la gravité de choses (une per-
sonne ne mange pas ce qu’elle aime; une personne ne
peut plus assister a la messe; une personne n’est jamais
prévenue quand on entre dans sa chambre; etc.) quon
pouvait aisément minimiser lorsqu’on considérait qu’elles
n’étaient que des expressions de «besoins secondairesy.

Risque de dépersonnalisation-désocialisation-déshu-
manisation: 'un des enjeux aigus du travail en géron-
tologie vise constamment a prévenir ce risque-la, tou-
jours menagant quand une société porte sur un groupe
de citoyens un regard négatif ("agisme, le racisme anti-
vieux, uniformise les « personnes dgées» et les exclut),
toujours menagant quand des citoyens vulnérables
vivent dans des institutions collectives (ces «institu-
tions totales» que décrivait E. Goffman, qui toujours
tentent a industrialiser le travail... et donc les
conduites de ceux qui travaillent comme de ceux qui
bénéficient de ce travail).

Philosophie de soin exigeante: elle conduit les soignants
a travailler ces maniéres concrétes de prendre-soin per-
mettant d’ajuster le prendre soin a I'hypersensibilité si
particuliere des personnes atteintes de syndromes
démentiels; elle conduit les établissements a mener le
travail sur la notion de «milieu de vie». Qu’est-ce qui
favorise le sentiment d’étre, si ce n’est chez soi, au
moins «comme chez soi»? Qu’est-ce qui fait le senti-
ment d’étre dans un milieu centré, non sur la maladie
ou le handicap mais sur ce qui peut nourrir les forces
de vie, le désir de vivre de la personne? Comment, au
sein d’une collectivité, permettre a la personne de pos-
séder son intimité, son espace, ses rythmes? Etc.

Le respect de ’autonomie
(aider ’Autre a prendre soin de lui)

Mettre en exergue le respect de I'autonomie (fonc-
tionnelle, psychique, sociale. .. — toutes les déclinaisons
de l'autonomie) est indispensable: c’est bien (en plus
de notre histoire, de nos proches, etc.) notre autono-
mie psychique, atteinte ou non par une maladie, qui
nous rend unique, qui a permis et permet a chacun
d’entre nous de posséder ses besoins, ses désirs, ses
golts, ses valeurs, son rapport au temps, a I'espace, etc.

Malmenée, I'autonomie psychique I'a été pendant des
années, tant qu’on considérait que le soignant savait
mieux que la personne ce qui était bon pour elle et
pouvait lui imposer ce bien-la contre son gré.

Malmenée, 'autonomie fonctionnelle I'a été pendant des
années: parce que les professionnels pensaient savoir
mieux faire certains actes, parce qu'ils pensaient étre la
pour les faire a la place de la personne. Et nous ne parle-
rons pas ici de certains héritages, comme celui du «patient
couchéy, qui a fabriqué des milliers de grabataires.

Le principe de respect de I'autonomie et de la liberté indivi-
duelle, désormais inscrit dans la loi, est fondamental. Il
impose de systématiquement rechercher et de tenir
compte du consentement de la personne!'’, de ne pas lui
imposer des soins de force, de fournir les informations
dont elle a besoin pour prendre des décisions, de favo-
riser les situations ou elle peut exercer ses choix, etc.

Leur respect implique d’accepter qu’on ne peut pro-
téger une personne psychiquement autonome contre
son gré, qu'on ne peut 'empécher; si elle le souhaite,
de prendre des risques. La responsabilité du soignant
ne peut porter atteinte aux droits de la personne auto-
nome. La responsabilité du soignant s’arréte ot com-
mence la liberté de cette personne!''.

Limportance de I'exercice de 'autonomie et de la liberté
pour la santé conduisent aujourd’hui a promouvoir un
prendre-soin qui ne soit pas seulement dans le respect de
autonomie existante de la personne, mais qui veille a
améliorer ou a la maintenir, qui veille a permettre a la per-
sonne de posséder le maximum de contréle sur sa vie.
(Lélaboration d’un prendre-soin avec la personne n’est pas
qu’une question de respect de l'autre: c’est également un
acte de soin, potentiellement libérateur, qui peut restituer
a lindividu une part de la confiance en soi et de la maitrise
sur sa vie atteintes par le handicap ou la maladie.)

Philosophie du lien et éthique
de la relation (aider I’Autre
a prendre soin de lui)

Le respect de 'autonomie et I'attention a toutes les
formes d’autonomie, y compris celle témoignant sur-
tout de la composante émotionnelle de I'autonomie
(«je sens ce qui est bon pour moi»), rappelle que le
prendre-soin est toujours une relation et impose que
la question des interactions irrigue la philosophie de
soin comme la méthodologie de soin.

En premier lieu en refusant de séparer I'inséparable:
il n’y a pas des actes de prendre-soin qui seraient tech-
niques et d’autres qui seraient relationnels. Qu’est-ce

10 Recherche systématique du consentement y compris, comme la loi le précise, quand la personne est sous tutelle. Et y compris quand la per-
sonne ne peut plus consentir que sous la forme d’un assentiment corporel (détente musculaire, sourire, etc.).

! Tant qu’elle est autonome. C’est pourquoi le prendre-soin des personnes atteintes de maladie atteignant a 'autonomie psychique implique
des évaluations nombreuses et calmes, a plusieurs, pour établir dans quelle mesure une décision de la personne est prise avec ou sans mesure
des risques encourus. En sachant que, bien souvent, les professionnels surévaluent les risques et sous-estiment les capacités d’autonomie psy-
chique. Question également de communication: bien des professionnels ne savent pas tenir compte de 'autonomie de la personne démente
parce qu’ils ne savent pas communiquer avec une personne atteinte de démence.
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qu’un soin relationnel qui ne serait pas également tech-
nique — comme si regarder, parler, toucher une per-
sonne atteinte de certaines maladies ou handicaps
constituait des savoirs innés, n’avait pas a faire I'objet
d’un apprentissage. Qu’est-ce qu’un soin technique qui
ne serait pas relationnel? Toute interaction est rela-
tion. Un «soin technique non relationnel», ce que 'on
entend habituellement par I3, c’est précisément un soin
ou, par exemple, le soignant ne regarde pas la per-
sonne, ne lui parle pas, ne la touche qu’utilement. Mais
ce n’est pas «un soin non relationnel» cela: c’est un
soin relationnel qui refuse la relation, qui dit non-ver-
balement a la personne: je refuse de croiser ton regard,
je refuse de communiquer par la parole avec toi, etc.

«Le premier médicament est le médecin.» On se sou-
vient de cette phrase de Michaél Balint, synthétisant
apport qu’il fit en 1957, a travers son ouvrage Le
Médecin, son malade et la maladie. «Le premier soin est
le soignanty, avait déja «écrit» Hildegarde Peplau en
filigrane de son livre, cinqg ans auparavant: Les relations
interpersonnelles en soins infirmiers.

La philosophie de soins de ’humanitude reprend les
constats d’H. Peplau: d’une part, la maladie ou le han-
dicap constitue une expérience a laquelle la personne
peut donner du sens; d’autre part, dans une situation
de dépendance a des professionnels, le discours et I'at-
titude de ces professionnels est 'un des éléments fon-
damentaux sur lesquels la personne va s’appuyer pour
donner du sens a ce qu’elle vit. Et si I'on sait a quel
point il est des soignants valorisants, narcissisants, qui
rendent la personne malade plus autonome, on sait
aussi qu’il en est qui, en la considérant comme une
«incapabley, une «dépendantey, l'infantilisent, la dégra-
dent — et finissent par tout justifier: je te considere
mal, donc je peux te traiter mal.

Autrement dit, au coeur de la pensée de la relation de
soin figure cet élément fondamental de ’humanitude:
I'étre humain est un étre de sens, de choix, d'inter-
prétation. Soignant comme malade. Et qu’entre eux,
dans la relation de soin, ces sens et ces interprétations
vont aussi s’échanger, s’'opposer, s’étayer, etc.

Les situations de CAP, nous 'avons vu, en témoignent
de maniére particuliérement vive a travers ce que cha-
cun des membres de la relation va mettre en place, 'un
parce qu’il se percoit face a un «dément agressif +++ »,
l'autre parce qu’il est dominé par un ressenti d’agression.

«Prendre soin de I'Autrey, «aider I'’Autre a prendre
soin de lui»: autant d’objectifs qui imposent, comme H.
Peplau 'avait pergu avec acuité, que le soignant soit auto-
nome, observateur de ses sensations et de celles de la
personne malade, capable d’entendre ce que la per-
sonne ressent et d’entendre ce que ce ressenti pro-
voque en écho, etc. Comprendre sans juger et guider

L'HUMANITUDE DANS LES SOINS

sans contraindre impliquent de porter une vigilance par-
ticuliére a quelques aspects essentiels:
- Au sens donné par la personne a la maladie ou au
handicap qu’elle vit;
- Plus globalement, au ressenti de la personne, qu'’il
n’appartient pas au soignant de nier (au contraire du
classique: «Je ne suis pas bien ici.» «Mais si, vous étes
bien ici, on s’occupe bien de vous ici...»), y compris
quand ce ressenti exprime les sensations nombreuses,
souvent mouvantes, conflictuelles, par rapport a une
relation de dépendance (identifications, projections,
rejets, agressivité, etc).
Aux éléments qui renforcent ou maintiennent I'au-
tonomie et la personnalité (autonomie psychique, a
travers les possibilités de faire des choix, a travers le
droit de dire non, de refuser...; autonomie fonc-
tionnelle, a travers tout le travail sur la verticalité, sur
l'utilisation des capacités restantes...);
Aux variations des équilibres et déséquilibres, aux
changements permanents, en fonction de la maladie
et du handicap, en fonction des interactions avec les
soignants et avec ses proches, avec I'environnement
humain et matériel dans son ensemble;
Aux conséquences, en termes relationnels et de
conduites, que peuvent avoir |'angoisse, I'anxiété, la
culpabilité. Les penser implique de réfléchir encore et
toujours au sens que portent les demandes infinies,
ou contradictoires, ou... absentes (s’interroge-t-on
assez souvent sur ce «trop bon patient» qui ne
demande plus rien, ou sur ce patient qui demande
une chose (manger par exemple) faute d’en obtenir
une autre (sortir et discuter)?);
A la fonction soignante de «maternage psycholo-
gique », d’étayage psychique, telle qu’on la trouve
aussi décrite dans de nombreux travaux inspirés de
Winicott;
Aux risques d’exces de pouvoir. La relation de
prendre-soin est une relation inégalitaire: le pro-
fessionnel dispose, par son statut, par son savoir,
par linstitution a laquelle il appartient, d’'un pouvoir
important. Un pouvoir qui, sur une personne vul-
nérable, malade, peut devenir abusif. Comme I'écri-
vait Montesquieu, «pour qu’on ne puisse abuser du
pouvoir, il faut que, par la disposition des choses, le pou-
voir arréte le pouvoir». Aux cotés des moyens que se
donne linstitution pour cela, chaque professionnel
se doit a une forme d’auto-vigilance pour rétablir
un maximum d’égalité en donnant du pouvoir a la
personne et en veillant a ne pas abuser de son
propre pouvoir.

Ajoutons qu’il est impératif, essentiel, que la personne
puisse faire confiance a ceux qui prennent soin d’elle.
La loyauté des actes du prendre-soin, dans la trans-
mission des informations, dans I'explication des soins,
dans la recherche du consentement, mais également
dans les gestes, les regards, les attitudes, est indispen-
sable a I'établissement et au maintien de cette
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confiance. Répétons cette évidence: un soignant se
heurtera d’autant plus a I'absence de motivation ou au
refus de consentir a un soin, que ce qu'il aura fait ou
dit rendra la personne méfiante et craintive. A l'inverse,
il est extrémement rare qu’une personne en confiance,
qui sent concretement la bienveillance du soignant,
refuse ce que celui-ci lui propose.

Aidé par ce que nous dit la personne ou guidé par ce
qu’elle exprime, méme brutalement, de son ressenti...:
le prendre-soin implique un partage des savoirs entre
le professionnel et la personne, une mise en commun
des expertises, le professionnel étant expert sur la
maladie, sur le soin, etc., la personne étant experte sur
elle-méme...

Bref panorama...

«Un soignant est un professionnel qui prend soin d’une
personne qui a des préoccupations ou des problémes de
santé pour l'aider a 'améliorer, a la maintenir, ou pour
accompagner cette personne jusqu’a la mort. Un profes-
sionnel qui ne doit en aucun cas nuire a la santé de cette
personne. »

Nous I'avons dit: chacun des termes de cette définition
nous permet de réfléchir sur le sens du prendre-soin et
sur des éléments essentiels pour notre pratique.

Un trés bref panorama de quelques uns de ces élé-
ments-la:

Un professionnel...

La réflexion sur la notion de «professionnel» conduit
notamment, au-dela de certains aspects sociaux (droits
et devoirs des uns et des autres) et juridiques (textes
propres a certaines professions), a s’interroger sur les
régles de l'art de notre profession (quelles sont, par
exemple, aujourd’hui, en gérontologie, les regles de
l'art en matiére de contention?): ces régles de I'art qui,
lorsqu’elles sont connues par les soignants, partagées,
transmissibles, explicables aux personnes et a leurs
familles, permettent de relier la aussi en permanence
le sens du prendre-soin avec la philosophie de vie de
I'établissement.

Mieux on connait les régles de 'art, mieux on pourra
également se battre afin que rien, dans 'organisation,
dans I'architecture, etc., n'empéche des soignants de
pouvoir les respecter.

Car nous savons que les recommandations et les
régles de I'art peuvent conduire a placer les soignants
dans des contraintes ingérables, dans des positions
intenables. Imaginons un service de chirurgie ou

aucun bénévole, aucun membre de la famille, n’est
présent auprés d’une personne atteinte de démence
qui erre, entre dans les chambres des autres patients,
peut les réveiller ou arracher une perfusion. Peut-
on reprocher aux rares soignants présents de fer-
mer la porte de la chambre de cette personne ou de
l'attacher dans son lit s’il n’est pas possible de fer-
mer la porte '2?

Tant que des solutions respectueuses de la personne
(services adaptés, architectures prothétiques, soignants
assez nombreux, présence de bénévoles et de
membres de la famille, etc.) ne seront pas mises en
place, ces situations placeront les soignants dans des
« doubles contraintes» psychiquement intenables.

Réflexion sur les notions de prendre-soin
et de santé:

Le care, le prendre-soin, apporte a la personne ce
qu’elle va ou non utiliser pour la lutte qu’elle méne.

Prendre soin d’une personne, répétons-le, c’est tou-
jours I'aider a prendre soin d’elle-méme. C’est a la
fois procéder a des actions et a des traitements
ciblés sur la pathologie dont elle souffre, pour en
réduire au maximum les atteintes et les consé-
quences, et prendre soin des forces vives de la per-
sonne, de tout ce qui en elle est sain et lui permet
de résister et de lutter.

Marie-Francoise Colliere I'avait merveilleusement mon-
tré: si la gravité d’une pathologie conduit a augmenter
les actions et les traitements ciblés, le prendre-soin
doit augmenter en proportion — plus la maladie et ses
traitements prennent d’'importance, plus ils risquent
d’affaiblir les ressources de la personne, de restreindre
ses capacités et ses forces de vie; plus ils risquent de
nous les faire oublier. Nous devons donc d’autant plus
veiller sur elles, les soutenir, les enrichir.

A partir du moment ot 'on reconnait que c’est la per-
sonne qui utilise ses forces vives pour se soigner, le
centre du pouvoir se déplace du soignant vers la per-
sonne: le pouvoir du soignant devient un pouvoir d’ac-
coucheur et de soutien; pouvoir de celui qui utilise ses
connaissances, ses savoir-faire et sa sensibilité pour
renforcer le pouvoir de la personne sur elle-méme,
pour prendre soin de ce qu’elle utilise pour prendre
soin d’elle-méme.

Une personne ayant des problémes de santé...
Les définitions actuelles de la santé, comme celle
établie par I'Ordre des infirmiéres et infirmiers du
Québec (OIIQ) — «Processus dynamique et continu
dans lequel une personne aspire a un état d’équilibre favo-

12 | a majorité des services de court séjour sont encore inadaptés a la situation des personnes présentant des syndromes démentiels.
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risant son bien-étre et sa qualité de vie. Ce processus
implique I'adaptation a de multiples facteurs environ-
nementaux, un apprentissage ainsi qu’un engagement
de la personne et de la société '*» —, affirment désor-
mais les liens entre I'état « objectif» de santé et le
ressenti individuel, entre la santé et la qualité de vie.

Il existe de nombreuses définitions de la qualité de vie.
L'OMS la définit comme «la perception qu’a un individu
de sa place dans l'existence, dans le contexte de la culture
et du systéme de valeurs dans lesquels il vit en relation avec
ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes»,
'OIQ comme «[’état de santé et de bien-étre du client
considéré selon son point de vue, c’est-a-dire tel qu'il le per-
coit et I'exprime.

La santé constitue donc un élément d’un équilibre
dynamique qui dépend directement de la perception
de Iindividu, confirmant une fois de plus la nécessité
de centrer le prendre-soin et les approches géronto-
logiques sur la personne, avec son autonomie, avec
ce qui nourrit son pouvoir et ses forces.

Tous les soins qui procurent du bien-étre, psychique
et physique, du confort, du plaisir; qui vivifient la
confiance et I'estime de soi; qui autorisent la personne
a faire des choix; qui lui permettent d’utiliser ses capa-
cités, physiques, psychiques, relationnelles, sont des
soins libérateurs, qui enrichissent et consolident ses
supports de lutte et de vie.

Une action soignante — aider a manger, a s’habiller, a
marcher, etc. — trouve donc une partie de son sens
dans le respect du sens que la personne, que cette
personne, accorde a cette action a ce moment.

On rejoint la, a travers la réflexion sur le prendre-
soin, la nécessité du principe d’ajustement: si le
prendre-soin s’appuie sur des connaissances, des
savoir-faire, des régles de I'art générales, il ne peut
&tre mis en ceuvre au service de la santé et de la qua-
lité de vie de chaque personne qu’en étant ajusté a
ses caractéristiques singuliéres. Une évaluation régu-
liere, une réflexion permanente permettent d’indivi-
dualiser ainsi le prendre-soin et d’éviter les consé-
quences désastreuses de ces soins d’autrefois qui,
identiquement réalisés sur des personnes différentes,
conduisaient bien souvent a réduire a un niveau iden-
tique leurs capacités.

Prendre soin pour aider I’Autre a améliorer,
a maintenir sa santé, ou pour I'accompagner
jusqu’a la mort

Une conception restrictive, celle du «cure, du
« soigner-guérir», aboutit trop souvent a séparer
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radicalement des soins qui ne seraient qu’«actifs»,
de guérison, et des soins qui ne seraient que « pallia-
tifs», d'accompagnement. Le prendre-soin vise a aider
la personne a améliorer sa santé, son bien-étre, ses
capacités, a les maintenir... et accompagne toujours
la personne en tant qu’humain vivant confronté a la
maladie, en tant qu’humain vivant confronté a la pers-
pective de sa mort, en tant qu’humain vivant ces
expériences, et non en tant que mourant.

Ce type de démarche transforme le travail des soi-
gnants en service de gériatrie: ils passent d’une action
de simple entretien de la vie a un niveau plus élevé de
leur fonction d’acteurs de la santé, a un niveau ou ils
sont responsables de I'amélioration, du maintien, du
soutien. Cette démarche permet de ne pas partir du
principe a priori que les capacités sont perdues, per-
met également de ne pas réduire ’homme a un étre
subissant. (La conscience de cette hiérarchie, qui favo-
rise le meilleur niveau d’exercice possible, ne doit pas
conduire, précisons-le, a s’acharner a améliorer ou a
maintenir de force des capacités que la maladie a fait
perdre a la personne.)

Dans des services ne comportant qu’un kinésithéra-
peute pour cent-vingt patients, qu’un ergothérapeute
pour mille patients, si le prendre-soin (dans tous les
actes de la vie courante, durant les toilettes, 'aide a
la mobilisation, etc.) ne veille pas a maintenir et a
conserver les capacités des patients, ceux-ci n’auront
pas toutes leurs chances de vivre debout jusqu’a la
fin de leur vie. Dans des services ne comportant
qu’un animateur, qu’un psychologue, si le prendre-
soin (dans tous les actes de la vie courante...) ne
veille pas a maintenir la communication avec ces
hommes, ne veille pas a soutenir en permanence leur
sentiment d’appartenance a I'espece humaine par les
relations, ceux-ci n’auront pas toutes leurs chances
de vivre en lien avec les autres hommes jusqu’a la fin
de leur vie.

Soignant, garant des droits

Les personnes psychiquement autonomes, connais-
sant leurs droits, capables de se défendre et de se
faire respecter, nous aident souvent... a respecter
nos principes éthiques, ne serait-ce qu’en nous
signalant les abus qu’ils ressentent.

En revanche, des personnes qui, a cause de certaines
maladies, ne peuvent plus s’exprimer verbalement,
ne connaissent plus leurs droits, sont en situation
de grande dépendance au soignant, etc., ne sauront
pas toujours faire respecter leurs droits et leur
liberté.

13 Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec, Perspectives de I'exercice de la profession d'infirmiére

RECHERCHE EN SOINS INFIRMIERS N° 94 - SEPTEMBRE 2008




Comment pourrions-nous alors respecter leurs droits
si nous ne les connaissons pas? Comment pourrions-
nous ne pas abuser de notre force si nous ne connais-
sons pas leur faiblesse? Comment pourrions-nous tenir
compte des formes restantes d’expression de leur
autonomie si nous ne savons pas les lire?

Il est donc impératif, pour les professionnels prenant
soin de ces personnes, de travailler sur les différentes
formes d’expression de I'autonomie et sur les diffé-
rentes maniéres de communiquer (communication
non-verbale, en particulier, et maniéres spécifiques
développées dans la Méthodologie de soins Gineste-
Marescotti). Impératif également que I'établissement,
I’équipe, ses membres, aient une connaissance parti-
culierement précise des droits et libertés de ces per-
sonnes: car il est malheureusement particuliérement
facile, répétons-le, d’empiéter sur la liberté et d’at-
teindre aux droits d’'une personne qui ne maitrise plus
comme avant les frontiéres de sa liberté et la
conscience de ses droits.

Tout professionnel se situe donc alors, en méme temps,
en face de la personne dont il prend soin, en tant que
soignant, et aux cOtés de cette personne, en tant que
gardien du respect de son intégrité.

Robinson et Vendredi

Nous voudrions avant de conclure évoquer une situa-
tion bien particuliére, plus courante qu’on ne le pense;
lorsqu’une vieille personne, sans famille ou dont la
famille est affectivement ou géographiquement loin, n’a
plus pour seuls interlocuteurs humains que les
quelques soignants qui en prennent soin.

Quand Robinson n’a plus, sur son ile déserte, que
Vendredi comme modeéle, témoin, représentant de
’Homme, de 'espece humaine.

La philosophie de soin de 'lhumanitude est, la encore,
trés exigeante. Elle crée pour le soignant une res-
ponsabilité trés particuliere: elle I'oblige a ce qu’'on
pourrait qualifier de « principe d’humanitude ». Elle
I'oblige a porter cette responsabilité gigantesque d’étre
en effet, au-dela de sa propre individualité, au-dela de
son statut de soignant, le représentant, aupres de ce
vieil humain solitaire, de tous les autres humains. Elle
I'oblige a lui signifier, par chacun de ses regards, de ses
paroles, de ses gestes, qu'il est précieux au regard de
tous les autres Hommes.

Elle lui intime de 'accompagner comme le ferait
Vendredi de Robinson, comme le ferait un freére,
comme le ferait une sceur. Car il s’agit bien de frater-
nité. D’une fraternité d’espéce, profonde, fondamen-
tale. Qui nous oblige pour que jamais I'une ou l'un
d’entre nous ne puisse se sentir vivre et mourir en
dehors de sa famille humaine. Ce principe d’humani-

tude est un devoir absolu: chacun d’entre nous est res-
ponsable de 'lHomme.

EN GUISE DE CONCLUSION

La majorité des exigences, pratiques, éthiques, que
nous avons évoquées n’appartiennent bien entendu pas
exclusivement a quelque philosophie de soin que ce
soit: ils irriguent, heureusement, les approches géron-
tologiques, humanistes, centrées sur la personne; ils
refletent les valeurs fondamentales de notre
République. La liberté est au cceur du principe d’au-
tonomie, I'égalité au coeur du principe de justice, la fra-
ternité au cceur des autres principes qui éclairent la
mission des soignants: aider a améliorer ou maintenir
la santé des hommes dont ils prennent soin. Ne jamais
la détruire. Accompagner ces hommes. Ne jamais les
abandonner.

Nous avons pensé la philosophie de soin de 'humani-
tude, nous avons construit la méthodologie de soins
Gineste-Marescotti, pour favoriser la connaissance de
ces principes, pour diffuser les régles de 'art qui nous
guident pour les appliquer concrétement dans notre
pratique soignante — parce qu'’ils forment la garantie du
maintien des liens d’humanitude et des liens sociaux
entre les hommes. lls permettent a la relation de soins
de se construire dans I'association, et non dans la force;
ils permettent aux soignants d’étre a la hauteur du pro-
grés humain de notre société, et d’en finir résolument
avec ces époques ou des institutions pouvaient arbi-
trairement décider des lois que les patients devaient
suivre, décider de leur bien malgré eux, et leur impo-
ser des traitements détériorants et dégradants.

lIs permettent aux Hommes dont nous prenons soin,
quelles que soient les conséquences des handicaps ou
des maladies, de ne jamais cesser de se voir Hommes
dans les yeux de ceux qui les regardent.
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