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Introduction

Sans doute aurais-je naivement souri si, de mestations professionnelles présentes
j'eus pris connaissance en entrant a l'institufod@ation. Pourtant, a la réflexion, la
naiveté d'antan prétextait des choix déja assuméement dit si je suis étonné ce n'est
pas tant par I'oblique de mon orientation que [zehture de la pensée ou elle m'a
conduit.

Je m'exercais depuis quelques temps au jugeméquerien dilettante, désirant trouver
une conformité entre la pensée et les actes, ungefd'acces a la sincérité en soi, et
dirigé vers les affres de lirresponsabilité hureaiAinsi, au cours de mes différents
stages, j'‘éprouvais souvent cette désagréabletandain décalage entre mon idéal du
soin et la réalité, émergence d'une réflexion nmutie par le manque de reperes et un
certain fatalisme ambiant. Je vivais parfois l'iegsion d'étre en deca du soin, comme a
distance avec la personne dont j'étais censé ngeccd'appliquer des gestes vides
parce gqu'a la hate, de ne pas étre la dans la chamdis déja dans la prochaine... et
cette souffrance soignante semble partagée mais meconnue. Ces constats
m'amenaient a chercher des pistes dans la pratigusoin courante, a m'adapter a
I'atmosphere collégiale, mais en vain, je ressentaidérangement, une inquiétude, un
sentiment d'étrangeté qui ne concordaient paslawsignant que je désirai étre.

Puis je fus sensible a une expression prononcéeoems peu de temps apres
I'expérience et la rédaction de ma situation, "grensoin”, immédiatement je
rapprochais ces termes de mes interrogationsjstagixdonc une alternative, une voie
"aérienne" au soin. Vécu faisant, j'associais fivieinent le prendre soin a la fin de vie,
métaphore de I'échec médical et du mien par extenBiourtant, je me demandais si en
limitant cette attention particuliere a l'autrefende vie, nous faisions de pharmakon

le reméde et le poison de la sollicitude, une iatle soin a deux vitesses. C'est ainsi
qgue le questionnement issu de cette situation teaindela du travail scolaire, une
recherche inachevée de posture soignante, d'iotedé soigner, de prendre soin.

Pour ce faire, j'ai choisi de présenter dans umetemps le contexte de la fin de vie

et ainsi peut étre faire partager au lecteur I'afphére si particuliére de ces instants. Ce
choix d'introduire le lieu atteste aussi de ma rt@ca montrer que le soin ne jaillit pas

ex-nihilo mais dépend d'un contexte complexe. Damssecond temps j'aborde les

différentes stratégies d'adaptation mises en ptasade la rencontre entre le patient de
la situation et moi méme. Puis dans une dernieréepge m'attéle a présenter quelles

différences j'ai notifié entre soigner et prensiven.

L'analyse,en italique succede chacune des parties charnieres du coobterceptuel,
elle condense mes regards de la situation a lacherde la théorie, c'est pourquoi
parfois certains comportements reviennent, se edise&nt ou s'enrichissent. Par souci
de discrétion, le patient est baptisé M. Pierre.

En guise de repére, vous trouverez en annexe @sergation succincte des différents
auteurs cités au cours de la rédaction. Je ptexteur d'excuser I'excés de composition
en espérant que cette digression n'aura pas aleurdialil.



Situation de soin

Cette situation se déroule en centre de soins itke efude réadaptation et concerne un
patient de 60 ans, atteint d'un cancer de lai@edspuis quelgues années, s’étant
généralisé. Ce patient, M. Pierre est resté pandenpériode de deux semaines au sein
de la structure avant d’étre transféré dans une e soins palliatifs, cette situation se
déroule sur ces deux semaines.

La rencontre avec M. Pierre s'inaugure lors d’'unise que je m’'appréte a rendre pour
une infirmiére d’'un secteur adjacent a celui olsyés en stage en tant qu’éleve de
seconde année. Le secteur de ma collegue a posiomid’accueillir des patients
souffrants d’alcoolisme et hospitalisés pour bémefid’'un sevrage. Selon ses dires, ce
patient sollicite une aide pour changer sa pocheres. La premiere impression que
jai de M. Pierre, vierge de toute connaissancgoA propos, corrobore dans ma
conscience avec la représentation que je me fais dé 'hnomme proche de son terme,
une opinion infondée, certes, mais prenant comgistaous mes yeux : « affalé sur son
lit, le ventre proéminent laissant apparaitre poehe a urines, une odeur rance, une
couleur cadavérique, des mouvements languissaatsedard inexpressif ». Les
quelques mots que nous échangeons ce jour la, meepent de découvrir que ce
patient s'essouffle au moindre effort, a sa pmaigie raide je comprends qu’il souffre
au niveau des lombaires. Le contact est bref &cithf a maintenir, ma présence est
motivée par le contréle de sa poche a urines daoindei a fuit, il n’en est rien.

Le lendemain s’effectue un transfert de patiensdarservice de réadaptation ou je suis
en stage, je retrouve M. Pierre «Au vue de sonddatanté, il sera moins isolé dans
cette nouvelle chambre » sont les quelques motprgoédent son arrivée. En effet, un
manque d’informations provenant du service d'oegide ce patient avait jeté la
confusion dans le projet de soins et ne permgttst d’appréhender convenablement
son état de santé.

Les informations collectées dans son dossier medavoir que M. Pierre vit seul, et
jusqu’a peu, demeurait au foyer Sonacotra, pere didant "abandonné a la naissance”
gu’il voit quelques jours dans I'année. Cet honmoommunique trés peu, par bribes, et
répete comme un leitmotiv « je suis fatigué, jexvene reposer ». Le meédecin du
service soupgonne une atteinte cérébrale car MrePmemble souvent absent et
contemplatif, le terme de soins palliatifs renttera dans le vocabulaire de soins a
appliquer pour cette personne. Ce patient conr@it [gonostic, et sa prostration
m’apparait alors comme la manifestation de la resign.

J'émets le souhait a I'équipe de prendre en cirdierre, compte tenu de mon statut
d'étudiant -et de mes illusions-, je bénéficie &'waisponibilité plus élargie, et d’ailleurs
ce patient ne nécessite-t-il pas une présence atignpalliative? En outre, une
inclination me pousse a m’occuper de ce patietiinethe vie, un désir de bien faire, une
opportunité peut étre de déplier ma fonction saigmaet éventuellement de vaincre
cette résignation rebelle.

Comme pour infirmer cette premiere impression nawbinscrite dans mon esprit
depuis notre premiére rencontre, désormais jeseetle le voir séjourner sur son lit.
C’est ainsi que je commence, en collaboration déepiipe, par mettre en place des
séances de kinésithérapie respiratoire, de mats@ disposition un déambulateur, de
faire augmenter par le médecin les doses de maptenl'aider & se lever pour aller au
lavabo, se raser, se changer tous les joursesmsau fauteuil pour manger... bref , de
lutter contre I'inertie, de prodiguer une attitutt®nfortable". Tout cela s’effectue en
accord avec I'équipe, je rends compte de mes a;tiwanmoins il se profile nettement
un contraste entre mon agitation et la sage péssiess soignants : un élément manque

3



au tableau...Je crois me rendre compte que la satia@erement, d’activités, provient
de ma personne, j'entends l'attitude soignante ek qollégues sans étre en mesure de
me résigner.

Ces soins instaurés petits a petits s’effectuens $a désaccord de M. Pierre, mais
semblant de nature taciturne et peu sociable sofiecite pas non plus ces attentions.
En prétextant qu'il s'agit de respect et de digpibéir cette personne, j'agis comme un
marionnettiste, j'anime un homme en tirant leglfes de mes propres valeurs ; Dois-
je admettre que cette personne ne se nourrisse pusse lave plus, porte des
protections, demeure dans un état prostré avectpate occupation la contemplation
du plafond ? Pourtant en agissant de la sortegdanréalité de M. Pierre, ses désirs
inexprimés ou incompris, ses attentes que je rd@aiqu lire ou écouter.

Alors je commence a moins le solliciter, & exiger maniére moins soutenue une
« preuve de vie », a faire état par moment d’'ugerk® impatience, avec le sentiment
d’avoir échoué dans ma prise en charge. Ce décdmdi@alités, ma tentative avortée
de « réadaptation », ma propension a vouloir patnuaont contaminé ma capacité a
admettre les désirs de cette personne.

L'état de santé de ce patient s'aggrava rapiderfiégtipe fit la demande auprés du
médecin pour que M. Pierre soit transféré dansumité de soins palliatifs. Deux jours
avant son départ, et pour la premiere fois depansasrivée, son fils accompagné de la
famille d’accueil vint lui rendre visite, M. Pierreconnu a grand peine son enfant de 20
ans, et comme a l'accoutumé il demeura inaccessiblguéte d'autres fantbmes. C'est
ainsi qu'en dépit de tous les soins que j'avaisatigea lui prodiguer pour mon confort,
de la rencontre inopinée de son fils, je commengawir se profiler le décalage de
volontés, révélant le canevas d'une autre formsodu

Questionnement :

En quoi le prendre soin differe du soin, et pamBme demeure indispensable dans une
prise en charge globale d’'une personne en fin @® vi



La fin de vie

l. Le contexte de la fin de vie

a)  Un moment a part

La maladie grave constitue pour celui qui la vituparenthése dans son devenir,
ébranlant les fondements de son étre. Or la martrieh a voir avec la maladie,
comment alors considérer I'échéance de celui guéelaonduit inévitablement a la
mort, sans l'aborder comme déja mort?

Au carrefour de I'expérience intime et du domaio#ectif nous a été transmis une
conception de la mort, celle de Francois Mitterrgmdfacant I'o,euvre de Marie de
HennezelLa mort intime Au cours de ce bref état des lieux nous décowsviawision
d'un homme dérouté par la «sécheresse spiritiagleotre société, incapable d'assumer
et de jalonner la mort comme la communauté le ifajadis, en lui insufflant sens et
richesse. N'est-ce pas cette notion de désenchantelu monde, chére a Weber, dont
nous cétoyons aujourd’hui les effets, ou la marttgacuée du théatre des vivants aux
yeux desquels elle constitue un véritable scandalefs nous retrouvons dans les
coulisses des nouveaux roles, endossés par lassrdel la vie, la population des
«mourants», ni tout a fait vivants, ni tout a faiorts, auxquels il serait rassurant de
faire croire que mourir concerne uniquement ladgrnvie.

Pourtant la mort n'est pas le contraire de laGeprg Simmel rappelle dansTeagédie

de la cultureque «la mort ne se contente de limiter notre vasta dire de lui donner
forme a I'neure du trépas, au contraire, elle eat potre vie un facteur de forme, qui
donne coloration & tous ses conterfus»

La mort est donc rarement présentée comme ce quie e Hennezelappelle un
«temps fort de la vie [...], un moment qui a bestegnson temps. [...] et que I'on peut
accompagnéet», mais plutdét un moment & redouter et dont il futlétourner afin de ne
pas contaminer le vital.

Et c'est justement en quoi la fin de vie revét aractere particulier, a la fois inclus dans
le processus vital elle est continuité; a la foiemse événement existentiel, unique et
intime, elle est rupture. Ce décalage nécessiteed@tendu afin d'accorder la rencontre
entre le temps de la personne en fin de vie eteteps du soignant et de créer
temporairement un moment a panh aménagement, tel un sort commun qui nous lierait
les uns aux autres et donnerait a considérer kopee pres de la mort comme notre
double différé dans le temps.

Ainsi mourir ne concerne pas uniqguement la fin e mais la fin de vie porte en son
sein une crise ultime de la vie, «une tranche @e¢ pius ou moins étendue, dont le
terme sera la mobt, & I'origine d'une vie psychique de la maladie.

Analyse

Ce premier constat met en évidence deux notiong'gjuarpentées au cours de ma
rencontre avec M. Pierre. Tout d'abord, celui d'lieu qui recoit, accueille notre

relation, et créer d'emblée une dissonance: la afdation. Je me demande, "alourdi"

G. SIMMEL, «Métaphysique de la mort» in La tragédie de la culture,Paris, Rivages, 1988, p. 171.
M. de HENNEZEL, Mission «Fin de vie et accompagnement», [format pdf], Octobre 2003, p. 33.
B. ECHARD, Souffrance spirituelle du patient en fin de vie,Eres, 2006, p. 65.
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par les représentations d'un tel service, a quein@at je me suis trouvé dans le méme
espace que ce patient, sachant ma volonté de ladapter". De plus, méme en
possession des informations concernant son étaadee, je crois avoir poursuivi dans
I'optique du lieu plutdt que d'essayer justemeatn@nager ma pratique.

La seconde notion est celle du temps, dit momeatra Il m'apparait que le décalage
précité ne pouvait étre entendu, j'évoluais aldans un paradigme de I'urgence, qui
me concernant est celui de I'écologie, ou le tetnpenir semble précarisé, mais bien
sur incompatible avec le temps comprimé d'une pes@n fin de vie. Je le remarque
dans ma conception de favoriser I'avenir dans c&tteation marquée par la volonté de
vivre que je transfere dans ce patient, alors m@uoe seul le présent l'importe. J'ai
donc esquivé les temps morts, peut étre pour necpasaminer mon vital, sans
ménager M. Pierre, en aménageant un environnereadutvers I'avenir, mon a venir.

[) Lavie psychique de la maladi&

La dénomination “fin de vie", comme nous l'avonse,vge situe a l'opposé de la
cessation de la vie, elle renseigne sur un améragemtérieur unique chez une
personne dont «I'horizon n'est plus la guérisorsreaviabilité d'une vit. En ce sens,
la fin de vie ne s'annonce pas comme un symptdmeenpeut se décliner d'une
discipline médicale, elle est d'emblée intériorwatd'un récit de vie (81) devant se
raconter pour prendre de la densité (82). La mrathise en jeu dans cette narration
atteste de la porosité de la dimension soignar®e (8

0 Lavulnérabilité
Ainsi la vie intérieure du patient dessine la manarité de cet aménagement, et
I'histoire subjective de sa maladie jauge la vdb#ité de son état. Canguilhem part de
l'idée que «la maladie est une nouvelle dimens®tadvie», autrement dit le malade
«ne peut se résorber dans la partie troublée demms», il existe une totalité de la
maladie qui refuse le schéma dualiste corps (malaekprit (sain).
Suivant cette conception, lidentité de la persoenefin de vie est menacée de
dislocation par l'intermédiaire de la douleurt&edtion de I'image corporelle, la rupture
de I'équilibre quotidien, la dépendance, la peutadeort... de ce fait le patient fait
I'expérience de la fragilité et de la précaritdaleie, ou comme le dit le Blanc, «vivre
dans la maladie, c'est vivre de l'intérieur ménteeaeonscience de la fragill#é soit la
rencontre de la vulnérabilité au travers de |'aéér
Au cours de ce voyage introspectif, la souffrarmeej souvent le réle de vecteur de
I'intuition de la fragilité. Nous devons a Cicelguhders, pionniere des soins palliatifs,
I'approche multidimensionnelle de la douleur tragerpar les personnes en fin de vie,
nommeée "total pain”. Ce terme inclue les dimensjgmgsique, psychologique, sociale
et spirituelle de la douleur (cf annexe I).

0 Le besoin de se raconter
Selon Maurice Abiven, la confrontation avec la gi@wulnérabilité se vit comme une
crise, dite «crise du mourft»Cette crise s'exprime selon trois éléments pdggimues
qgu'il nomme la régression, le besoin fusionnel e interrogations existentielles.

Concept développé par Guillaume le Blanc

G. le BLANC, «La vie psychique de la maladie», Esprit, Janvier 2006, p. 109.
G. CANGUILHEM, Le normal et le pathologique, Paris ,PUF, 1966, p. 122.

G. le BLANC, id., 2006, p. 110.

G. le BLANC, ibid., p. 114.

M. ABIVEN, «Accompagner en fin de vie», Soins, juin 1998, n°626, p. 8.
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Régression et besoin fusionnel sont abordés dasectande partie de ce travail, ici seul
nous intéresse le versant de l'interrogation exiigtée qui amorce ou prolonge chez ces
patients «la recherche d'une nourriture de I'espfitne vérité essentielle, d'une
espérance, du sens de la vie et de la mort, ouericd transmettre un message au
terme de leur vi®.

Ce qui débute dans un soliloque se poursuit néicessant dans un dialogue avec un
alter, une oreille attentive disponible qui intdiesiet avalise une orientation de soi.
Zarifian énonce a ce sujet que «si la parole deréafaconne individuellement notre
psychisme, c'est qu'elle n'existe et n'‘a de seapgrce qu'elle s'adresse nécessairement
a quelqu'ut, par conséquent il n'y a de soin possible quavets d'une relation.
Alors ce besoin de se raconter dans une "autolpbgrad'institution” (ouvrage d'une
"psyché-analyse") dénoue les noyaux de résistaiaas/re le champ a l'authenticité.

0 La relation asymétrique
Par ailleurs il est intéressant de noter que leibhede se raconter n'est pas I'apanage de
la fin de vie, méme si ce contexte invite au rétita l'inauguration de soi ; Ricceur
soutient que «le temps devient humain dans la meurd est articulé de maniére
narrativé’» c’est-a-dire qu'il peut étre raconté.
La relation (du latinrelatio signifie relater, narrgren fin de viepeut y étre alors
comprise comme asymétrique puisqu'elle se créelastgconnaissance du récit de la
fragilité de I'Autre, mais aussi réversiplear chaque récit s'enrichit dialectiquement
pour se dépasser dans une dimension soignanteedpelitée par le soignant et le
soigne, I'exemple de Marie de Hennezel offrant centitne a l'un de ses livresLa
mort intime «Ceux qui vont mourir nous apprennewivae.

Analyse

Je vois émerger a la lecture de ces préceptes guiotion fondamentale échappe a la
rédaction de ma situation, celle de la parole. laaration de mon patient que je limite
a un leitmotiv ne s'est pas reliée a mon propreuvéttestant d'un décalage. J'y vois
deux causes et une conséquence. En premier Ieumolgaux de résistances annoncés
n‘ont pu étre dénoués faute de ce temps pourtaptésieux, en effet je "cours" d'un
acte de soin a l'autre, ne prenant a aucun monmemérhps de m'asseoir a coté de M.
Pierre. En second lieu, la vulnérabilité de ce pati soit sa grande dépendance, n'a
pas trouvé d'écho en ma personne, puisque je rdai "entendu” justement cette
fragilité de la vie, probablement car elle reflétana propre vulnérabilité. Dans ces
conditions, je ne m'étonne pas aujourd’'hui de @rstcomment la souffrance totale de
ce patient m'a échappée avec subtilité, et comiherdt simple de se focaliser sur
quelques symptéomes afin de masquer nos propresullds. C'est pourquoi dans la
guestion de la souffrance, je trouvais le moyen fdiee augmenter les doses
d'antalgique, certains traitements comblent a mélev@os lacunes verbales. Ainsi, a
aucun moment je n'ai interrogé mes limites, megilités, mon besoin d'étre soigné et
protége, au contraire je me suis positionné commedle "toute puissance" dans une
relation unilatérale fondée sur l'incapacité deutee a décider, a faire et a étre. Il en
résulte en dernier lieu que j'avais choisi a lagdade la présence une forme d'activisme
confortable laissant peu de place a la parole. Brament, les commentaires de mes
feuilles de stage ramenent souvent la qualité datiom auprés des patients ou
résidents, pourtant cette fois je rencontre autiese, la relation m'échappe du fait de
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I'inconnu dans lequel elle me projette, je découwnesentiment d'étrangeté face a la
vulnérabilité de ce patient : je suis moi mémeteloEn outre, il reste une piste encore
inexplorée, I'éventualité selon laquelle M. Pieaie"dépassé” le besoin de se raconter,
accueillant ma présence d'un silence rempli de, smass dont la pesanteur m'effraie et
m'empéche d'en accueillir la profondeur. Posongpidthése que la signification de ce
silence s'explique par le désir de M. Pierre, de faire cadeau du chemin parcouru
plutét que celui du but atteint.

[l. La relation instaurée en fin de vie

La nature de la relation de soin se fonde suriaaetre, la présence de deux individus,
deux "vulnérabilités"”, et ou le soin «consiste juaqun certain point en un type de
relation dont I'enjeu est I'adaptabilité aux besaln plus vulnérabl®s. Pourtant cette
vulnérabilité si elle est source d'une dépendaheg te patient (a) n'en est pas moins
rappel de la dignité (b), s'accomplissant par l@ongée aux fondamentaux que sont
besoins et désirs (c).

a) Une relation de dépendance

Cette partie s'étaye sur les travaux de Virginrargelj pour qui la notion de dépendance,
loin d'étre la spécificité de certaines catégohnemaines telles les personnes agées ou
les nouveaux-nés, est une modalité de la conditimnaine. Cette dépendance, l'auteure
la nomme vulnérabilit¢ humaine, se vit selon divedegrés et nécessite
systématiquement la présence d'autrui, figure éequupation et de développement.
L'extension métaphysique a cette constatation giglee repose donc, pour cette
philosophe sensible du soin, sur l'interdépendamecdre les sujets, ce qui peut étre
compris comme un besoin immanent de soin par aetlf@are afin de vivre et d'exister.
Bien sur, il est nécessaire de s'extraire d'unervide la dépendance associée a des
«évaluations négatives, en terme de déficiencacathplétude, [...], de tutelle, d'
emprise[..}>». Ce dépassement demande I'effort d'une connaissa n'est autre que
la dignité, soit l'idée que «quelque chose est diétge humain du seul fait qu'il est
humairt®, d'autant plus importante que la relation de déaece, forme le cadre du
soin en fin de vie. Sur ce point la charte du patieospitalisé précise que les
institutions de soins «mettent tout en ceuvre peaur@r a chacun une vie digne, avec
une attention particuliére a la fin de vie», argudans le sens d'une réceptivité plus fine
quant a la fagon de délivrer des soins dans cextmt

b) La dignité
«Mal nommer les choses, c'est ajouter au malheunahde» disait Albert Camus face
a la crise que traversait 'hnumanité a la sortidadseconde guerre mondiale, la dignité
participe de ces termes qu'il est nécessaire déalgour ne pas altérer nos pratiques.
Son apparition dans la Déclaration Universel desitBde 'Homme en 1948 atteste de
sa mise en péril et du souci de réhabilitation @n sles civilisations. De la dignite,
deux conceptions irréconciliables s'affrontent ptamiére de nature socio-politique,
précise que «la dignité est relative & I'échelle lenneurs décernés par une sotigté

V. PIRARD, «Qu'est- ce qu'un soin?», Esprit, Janvier 2006, p. 86.

N. ZACCAI-REYNERS, «Respect, réciprocité et relations asymétriques. Quelques figures de la relation
de soin», Esprit, Janvier 2006, p. 95.

P. RICOEUR, «Pour I'étre humain du seul fait qu'il est humain», p. 236 in J-F de Raymond, Les enjeux
des droits de 'homme, Paris, Larousse, 1988.

B. ECHARD, id., 2006, p. 77.



la seconde se définit sur le plan moral par la utnar" que je dois respecter en I'Autre
quels que soient ses altérations physiques ou tedfita elle a un caractére absolu et
inaltérable. Ainsi, il apparait clairement qu'unation part du noyau subjectif de la
personne qui se concoit digne selon des carad@est individuelles, l'autre notion
favorise le regard de l'autre et linterdépendancielaissons s'exprimer la voix de
I'expérience dans la bouche de Marie de Henneétk {4, regarder l'autre avec respect
et amour, c'est cela la dignité humaine qu'attend=s mourants lorsque tout est
délabré’».

Or actuellement, sens absolu et relatif de la thgsiamalgament et brouillent les
esprits. L'émergence du «droit de mourir dans tmith» corrobore cette vision en
laissant concevoir la possibilité d'une perte dd@igmité, facilité par «une image de
I'numain qui est celle de l'individu moderne, aésile son niveau de conscience, de sa
forme physique, de ses performances professiosnetiaitre et mesure du monte
Cette assertion va dangereusement brider la cdooepe la dignité a celle de
l'autonomie et de la santé, au détriment d'autéeims.

Par conséquent, sur quels aspects de la personder fie respect de I'Autre vulnérable
sans enrayer son droit de mourir dans la dignité?

C) Besoin, demande, désir

Un besoin selon le dictionnaire Littré, se définit commen«manque de», «une
sensation qui porte les animaux a certains aciispensables pour I'entretien de la
vie», «chose nécessaire a la viex»: le besoin et ldocondition sine qua non de la vie.
Maslow, puis plus tard Henderson, ont classifié Hesoins sous forme de pyramide
pour le premier et d'échelle pour la seconde, dénhiérarchiser et de distinguer
différents types de besoins. Ainsi, de ces clasdifins assez proches ressort l'idée qu'l
existe des besoins dit primaires ou biologiquesyttes dit supérieurs ou existentiels,
lacces au besoin suivant étant subordonné a lafagdion du précédent. Si la
hiérarchisation a permis d'aider de nombreux soigna répondre de maniéere
systématique aux besoins vitaux, elle éloigne daomeeption holistique dans laquelle
I'amour par exemple est aussi vital que la nousjttel que nous I'a transmis Winnicott.
Dans le contexte de la fin de vie, il est claiuguatient «a d'abord des besoins d'ordre
corporel: antalgiques et soins de conforts, quis sle sont pas mis en ceuvre,
empécheront toute vie de relation et donc I'expsass'un dési». Mais la réponse a
ses besoins ne doit pas occulter I'existence darzed'un autre plan, qu'Echard nomme
les besoins spirituels, qui se nourrissent du guestment existentiel ; précisons a ce
sujet que si «le terme de désir est plus approprigja notion de besoin signifie au
soignant que la non prise en compte de cet aspguatient est en mesure de provoquer
une souffranc®». Le besoin fusionnel décrit par Abiven trouvefpigement sa place
dans le type de besoin qu'un patient en fin deexgrime. Le psychanalyste Michel de
M'uzan définit ce besoin en terme «d'exaltatior'agpétence relationneffe, c'est a
dire un besoin ardent d'entrer en relation et gudait d'étre entendu au méme titre
qu'un besoin d'ordre physiologique.
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La notion de_demandest plus complexe car elle implique un espacehdi&ge, un
cadre relationnel. A premiéere vue, derriére la deirase terre un besoin, a partir du
quel l'automaticité de la réponse peut masquerggeethose de plus vaste, ce que
Lacan exprime sous la forme de demande manifesteneande latente. Ainsi, face a un
besoin, la satisfaction ou l'insatisfaction ne ddnent pas la réponse, au contraire
d'étre allé ou pas a sa rencontre, d'originer harge. Toujours selon ce psychanalyste,
l'appel adressé a son prochain, appel de satmfackes besoins n'est autre qu'une
demande d'amour, formulée par un «aimez-moi puigguee peux m’aimer moi-
mémé>». D'aprés Winnicott, il convient que cette répossi la plus adéquate possible
(suffisamment bonne) au risque de freiner ou medifinvestissement du monde. I
n'est pas aisé pour un soignant de décoder la dEmende ne pas étre dans la
promptitude de la réponse, d'étre un soignant ssuffment bon, d'autant plus qu'en
comblant parfois un besoin avec empressement, passons a coté de I'ébauche d'un
désir.

Quant au désiiil «englobe les aspirations (terme qui maniféstdimension spirituelle
de 'homme dans son élan vital vers un au-delaudeméme), les émotions, les
fantasmes inconscients qui habitent chaqueégtrdlors I'étre humain est un étre en
devenir, en croissance jusqu'au terme de sa vis, @mme Winnicott l'affirme «le
désir [...] s'étaye sur la réponse au be&dpimlors effectivement un panel de besoins
doivent trouver réponses adéquates dans l'interada relation, et ouvrir la voie a la
demande d'amour, d'aide, de réassurance, cellesglatente et proche de la réalisation
des désirs et de la maturation de soi. J'aimetai &ice propos une étude réalisée par
Frankl dans une unité de soins palliatifs :

[lIl a montré que si I'on demande aux patients wx kntrée de citer dix
symptdbmes qu'ils espérent voir soulagés, huit pbogsiques et les autres
sont psychologiques et sociaux. Apres six nouvgauss, les problemes
physiques sont rarement mentionnés, par contristia ihclura a coup sOr
des préoccupations spiritueffes

Cicely Saunders insiste sur la possibilité que daherche du vrai et du précieux
rencontrée par un patient en fin de vie peut fé@merger le sentiment d'étre indigne ou
incapable d'y accéder selon le sens ou le non gemsce dernier donne a son état.
Kibler Ross montre que «c'est vers le spiritudl ghérche une réponse pour tenter sa
derniere ceuvre de structuration comme si c'étais da domaine qu'il espérait trouver
une permanence entre la vie et la mort et ainditeade passag®». Ce cheminement
peut étre accompagné, afin d'inviter la mort et hocculter ou la provoquer. C'est a
mon sens l'une des fagcons d'étre a la "hauteurd”Adére, et d'appréhender en lui
I'Humain.

Analyse
Longtemps j'ai imaginé la verticalité comme la g&ra de la dignité . Pour I'exemple,
mes héros de roman mouraient souvent debout, citacls London, ou dans un de ses
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récits 'homme condamné a mourir de froid s'appoatre un tronc d'arbre, debout,
afin de conserver une posture digne. Je me recesaa dans cette définition relative
de la dignité, reconnaitre avoir besoin des aumésst pas aisé. Alors, est-ce humain
cette personne qui ne s'intéresse a rien, qui @édalse laisser aller, qui fait le choix de
I'horizontalité, me questionnais-je? Et cette défzarce... Que lui reste-t-il? Cet homme
qgue pourtant les forces n'ont pas abandonnées,qooirdois-je le nourrir, le laver...
Quel sens donné a tout ces gestes si ce n'estlpa@ndre son autonomie... L'inanité
est bien contraire a la vie me dis-je alors?Il péite intéressant de constater que
privant ce patient d'une relation de dépendance,nmje privais de l'accés a la
reconnaissance de la dignité. Avec le bénéfice eléravail, je me rends compte de
I'illusion qu'accompagnait ma perception de la dignsoit celle du mythe de la bonne
mort: une mort verticale, en pleine conscience.ill®lars, il m'apparait que ce second
constat portant sur la mort consciente, en pleioknté de moyens, se juxtapose avec
mon comportement dans la situation. En effet, jiexg@ avec conviction mon désir de
m'occuper de M. Pierre, de lui prodiguer maints nspi associant dans un élan
velléitaire ma disponibilité d'étudiant et le sade palliation, sans prendre garde que
j'agis selon mes désirs, ce qui pourrait se tragwlégoriguement par ma volonté de
vivre mon mourir a travers mon double différé d@semps. Trompé par I'adage "qui
ne dit mot consent”, je satisfais a outrance lesobes vitaux de cet homme, en
imaginant étre cette "mere" suffisamment bonne dgmarte Winnicott, et quand il
exprime une demande je persiste dans mon égareiiest.de cet épisode ou je me
rends & sa demande vérifier si sa poche a uringsedticonstatant que non, je repars
sans demander son reste. Supposons alors, puisquBidvte ne fut pas consulté
adégquatement dans la réalisation de ses besoirssgs désirs s'acheminaient comme
le présente de M'uzan vers une appétence relatilenmzi moins vers une autre forme
d'attention que celle que I'environnement lui daisait, peut étre simplement une
précense. J'aimerai conclure cette premiére pastiela notion d'environnement, qui a
mon sens occupe une fonction essentielle danértellément de cette situation. Tout
d'abord, I'environnement de la fin de vie, mettamu un pan de ma psyché, comme
nous allons le découvrir dans la seconde partieecalequel j'ai interagi de maniére
inadaptée. Puis I'environnement que j'ai moi mémée sur le socle de la relation
particuliere avec ce patient, environnement normmaet susceptible de procurer un
"sentiment continu d'exister"...

Les stratégies d'adaptation engagées dans la relai de fin de vie

Ce bref survol de la relation en fin de vie, s@up étre présenté comme je l'ai fait,
résulte en fin de compte d'une inauguration sysi€oe, irréductible a une situation et
mouvant d'une personne a l'autre, et si j'osaigpbaaser Montaigne en parlant de ma
situation je dirais parce que c'était Moi, parce giétait Lui. Le caractere unique de
cette rencontre produit donc un "choc" émotionméteedeux subjectivités qui signent
un travail de l'imagination réciproque, et va muifla perception de la situation.
D'autant plus que comme nous l'avons vue, cettdiorl de soin s'installe dans un
contexte de malaise engendrant «des mécanismehigusys qui s'instaurent a notre
insu, revétent une fonction adaptative et nousepvést d'une réalité vécue comme



intolérable parce que trop doulouretise Cette partie a donc pour finalité d'aider a
clarifier les différentes stratégies mises en plpee le soignant en lien avec ma
situation, et de tenter de saisir les stratédedsoéées par le patient.

l. Face a Soi, la mort a la premiére personne

a) L'univers des représentations

Les représentations structurent notre paysage imentpsychologie elles se définissent
comme des étiquettes mentales qui permettent dexmaoaiquer avec autrui, pour
réver, imaginer, planifier et orienter nos condsifte Elles jouent donc un role
fondamental dans le décryptage d'une situatioruiglegt I'action que nous déployons
en fonction de cette lecture. La psychologie peed@galement que la représentation
repose sur le contenu symbolique que nous donnkansitaation.

b) Le «non-savoir source de compétencEvers l'identification projective

Drole d'idée de fonder la compétence comme isswe wbon-savoir, surtout a notre
époque de glorification de lintellect, nous somnpesi disposés a reconnaitre une
lacune, un manque. Pourtant un psychanalyste, rjhleurnebise, prone cette attitude
pour nous prémunir de ce qu'il nomme la «cécitéllettuelle», et il me semble qu'en
terme de soins infirmiers, la menace de Savoite qer exemple qui nous conduit a
résumer une personne aux éléments connus, jouxtiedesité des savoirs, composée
aussi de non-savoir, d'incertitudes et de limids, forces et de failles. La dérive
consiste en savoir inconsciemment a la place ddrBAce qui est bon pour lui, dés lors
«le soignant se substitue au malade et transferelusucertains aspects de sa
personnalité, lui prétant pour toute conduite artéace aux situations de crise ses
propres sentiments et réactions, ses propres pemiéémotiorfS». Ce mécanisme
d'identification répond donc a la liquidation d'wsmuffrance, d'une angoisse qui ne peut
étre intériorisée par le soignant, ce dernier jatiie le sujet de I'angoisse, c'est a dire le
patient: «plutbét que de vivre cette relation dampuissance et l'inefficacité, il se
rassure et se convainc de sa capacité & décodeddsin du patiefit». Devant une
attitude qui nous échappe, hors du savoir ratignsiaksoit une toute puissance de
l'ordre de l'affect, de I'émotion, par ailleurs pafg@ par Margaret Cohen : «l'une des
réactions possibles de défense face a la dépengmuteétre le fantasme de toute
puissance». L'omnipotence rend difficile le recatessaire a un travail d'équipe tant
que le soignant acquiert la conviction que lui s&it ce qui convient au malade, «lui
seul percoit |'attitude adéquat et appropriée pobien étre du patietis.

Analyse

Lors d'un colloque sur la grande vulnérabilité aetiuj'ai assisté, l'une des
intervenantes proposa, pour éviter d'étre la prdes représentations, de traverser le
miroir de celles-ci faisant référence a Alice. Qtielle voulue dire?

Mon expérience professionnelle chez les sapeurpigosrme jeta brusquement dans la

2 M. RUSZNIEWSKI, Face a la maladie grave. Patients, familles, soignants, Dunod, 1999, p. 15.
28

J-F. DORTIER, «L'univers des représentations ou I'imaginaire de la grenouille», Sciences humaines, Juin
2002, n° 128, p. 24-39.

Concept élaboré par Thierry Tournebise (cf Annexe Il)

M. RUSZNIEWSKI, id., 1999, p. 29-30.

M. RUSZNIEWSKI, ibid., p. 31.

M. RUSZNIEWSKI, op.cit., p. 31.

b

29
30
31



violence de la mort, lI'anéantissement brut, inaitenet vécue sur une tonalité de
I'action immédiate, marquée par le geste d'urgemcé-maché par les séances
d'entrainement. En somme, ma représentation dedd se forgea sur la détresse
vitale, sur le "manque de...", contenue dans unpgesuspendu laissant fort peu de
place a la réflexion ou a la délibération, et defaé pouvant expliquer en partie mon
désir d'étre absolument dans le faire, au coeutadtidn. Par conséquent ma lecture de
la situation me dérouta, car j'associais a la fia l& vie une attitude ne correspondant
pas a celle de ce patient: le découvrant allonginsdun état de délabrement, je le
figure moribond, et dans une simili-urgence le natprend le dessus et je commence la
“réanimation”. Ajoutons a cela le poids symboligiee"ma mort" dans le déroulement
de la situation, I'échéance de mon propre deveraffraie, je me réfugie alors dans le
connu, en l'occurrence ici le savoir infirmier. @etfagcon si particuliere d'agir, la
réponse systématique aux besoins, la promotion adsahté et la restitution de
I'autonomie diminuérent d'autant I'angoisse quée pratiquais a mon égard, car ne
pouvant décoder les attentes du patient, je mesusaec acuité les miennes. Le
vocabulaire dont j'use dans la situation est repréatif de ce volontarisme altier,
"refuser”, "vaincre", "lutter”, connotation du cospa corps engagé entre moi et moi. La
démarche de l'ignorance, salvatrice dans cetteaitn car elle aurait ouvert la voie a
la délégation, demandait la levée de ma toute puiss paradoxalement soutenue par
ma conviction d'ceuvrer pour le bien de l'autre.cégnprends maintenant que mon
incapacité a me résigner devant la "sage passivdgines collegues en demeurant dans
le registre de l'acte résulte de ma crainte de @as pavoir, d'exposer ma fragilité.
Achevons cette partie en précisant que ces mécasigmrmettent de cotoyer la
souffrance a venir du patient en se préservantate @opre désarroi , c'est aussi un
lacher prise du soignant qui n'est pas toujourdaisser aller.

Traverser le miroir des représentations consisteralpeut étre en une inversion du
regard porté sur le monde, sorte de voyage indiai entrepris pour aller a la
rencontre de I'Autre.

. Face a I'Autre, la mort a la troisieme personne

a)  Quel stade du mourir?

Kibler-Ross, psychiatre américaine, identifie dédfés stades, au nombre de 5, vécus
par les personnes confrontées a la perte ou aotl@end'une maladie grave. Elle
explique que ces stades résultent de réactionstlévecceptable, ne suivent pas un
nécessairement un schéma ordinal et dépendentatmirmdment personnel de chaque
personne. Par commodité, dans ce travail appanai&eulement les stades susceptibles
d'éclairer la situation, présumés au titre de [arelsion préparatoirele I'acceptation et
du «décathexis». En premier lieu, la dépressiomparedoire se définit comme un
«instrument de préparation & perdre tous les objetés, un instrument pour faciliter le
passage a l'acceptatidm, incarné par le recueil, le silence, ol la pene en fin de
vie «commence a s'occuper d'avantage de ce cglivee que de ce qui a précé&té

En second lieu l'acceptatipast une étape du lacher-prise, le patient sept@serein,

en paix, «il désire étre laissé seul ou tout aunsoiétre pas dérangé par des nouvelles
ou des problémes du monde extéridur Ce stade génére souvent un malaise chez
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l'accompagnant non préparé et la famille du pagente sens ou il appert similaire a la
résignation, au contraire l'acceptation est intégmgpar la personne de la finitude. En
dernier lieu, la détente ou décathexisarque le stade terminal, la fin des
communications avec l'extérieur. Le corps vit towgomais la conscience est ailleurs,
envahie par la perception d'une réalité que peesarrconnait.

B) La régression

Une analogie comportementale entre le commenceetdatin de vie a été traduite par
plusieurs travaux et laisse présager, comme jadine a la fin de ma premiére partie,
la qualité de I'environnement tant sur le planalpdrmanence que celui de la relation.
Dans un article de la revue Soin, Maurice Abivescdie la crise du mourir, dont I'un
des piliers semble étre la régression, au couragieelle «le sujet revient alors a un
comportement de type pré-génital, proche de celwpetit enfant». Ce comportement
est un véritable corps a corps entre la maladike giatient, ce dernier ne pouvant
mobiliser intérieurement une offensive contre ldadi@, il s'immerge en elle afin de ne
faire qu'un avec la souffrance, de ne plus l'assudee s'abandonner dedans. D'aprés
Ruszniewski, les patients n'existent alors «gaeetrs la maladie et préférent s'y nicher
dans un repli total de leur étre, engendrant alaramoindrissement de leur maturation
affective et psychiqu&». Pour répondre a cet abandon de soi, les sokgmamament,
au sens figuré, une prise en charge de cet extd&pendance et compléete passivite.
Pour le patient, cet infantilisme désiré leve spomsabilité du processus pathologique,
se soumettant corps et ame a l'entreprise du sudigQzette relation similaire a la
relation parentale investit le soignant d'un seefitnde toute puissance, sommé de
répondre a cette intense dépendance du patierét vis de son environnement, étre
«une mere suffisamment bonne» comme Winnicott fnitdélans ses écrits. Selon
I'expérience de cet auteur, cette régression fe&ame relation corporelle ou le geste et
la posture constituent un élément clé du soin.

I". Face a Face

Cette image du face a face semble résumer, saosskg, la nature de toute relation de
soin : l'unicité d'une rencontre catalysée par laladie, travaillée par le jeu de
dévoilement d'une histoire face & une autre. @este bain d'alchimiste que la théorie
extrait les phénomenes de transfert et de coransfiert. Toutefois, afin de ne pas noyer
le travail d'analyse sous la théorie, j'aborde @m spécialiste les notions de sentiment
d'échec, d'impuissance et de pénibilité de contact.

a) Transfert:

Le transfert est un concept développé par Freudnist en place lors d'une cure

psychanalytique, en bref il s'agit de la projettide I'analysé sur l'analyste «des
situations affectives inconscientes soit amica@@steostiles, établies dans son enfance
au contact de ses parents et des personnes datearagé’», afin de laisser émerger le

refoulé a la conscience et ainsi de lui donneramssDans la relation soignante, nous
parlons plus aisément de mouvements transférentigl€haque protagoniste projette
ses relations antérieures de maniére inconsciante gque ce déplacement constitue un
outil thérapeutique comme c'est le cas pendanture
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B) Contre transfert:

Le cahier de linfirmiere précise a propos du centransfert qu'il «désigne les
mouvements affectifs du thérapeute en réactiorua de son patient et en relation avec
son propre vécu infantit®. Les cas ol la relation évolue «négativementvignoent
d'un amalgame entre les probléemes du patient et deusoignant, entre ce qui
appartient au vécu du soignant et ce qui apparieetui du patient.

¥  Sentiment d'échec/impuissancg

Il se définit comme une réaction face a maladieralle, et se manifeste par un panel
d'émotions allant de la tristesse a la colere exsga par le désespoir. Deux réactions
possibles peuvent alors survenir, soit le soigsanlivre a une hyperactivité, doublée
d'une forte implication émotionnelle, soit il pgaie une forme de désinvestissement qui
dénote un sentiment de découragement.

3) Pénibilité du contact

Une violence émergerait de l'automatisation desegede communication dans une
relation de soin. Christophe Dejours spécifie higre I'automatisation des gestes de
soin peut parfois se révéler bénéfique pour ungodibilité mentale accrue, par contre
«c'est le rapport & autrui qui est automatisé pguil de sa substance vifdte Dans la
pratique, cela peut se manifester par une facomedgas étre présent dans la relation,
une facon de se comporter qui implicitement dé&faévite la relation de contact.

En conclusion, peut étre pouvons nous parler delédion comme d'une conjugaison,
celle de deux sujets pour un seul verbe réfléchppsivoiser. Eprouver la nécessité de
s'apprivoiser pour apprivoiser l'autre, un voyageérieur afin de se trouver de moins
en moins a la merci de forces inconnues, de gé&erdifficultés inhérentes a la

condition humaine et d'édifier une relation matawec autrui.

Analyst

Je songe, lorsque je reviens sur la théorie fremaée a la place de "bon soignant" que
je me suis octroyé dans cette situation, et a a#lébon patient” accordé a M. Pierre
par mes soins. Je garde le souvenir de demanderfoacuper de ce patient déja
rencontré auparavant, tentons de comprendre ['iis®sment personnel qui se joue
autour de cette demande. Posons I'hypothése quepramaiére rencontre avec ce
patient, dont la description atteste de I'emprei@baotionnelle laissée, m'ait d'emblée
confronté avec l'idée inconcevable alors de la grabilité, idée transposée pour étre
tolérable a l'esprit vers la perte d'autonomie. d& suis alors retrouvé dans une
situation transférentielle, asymétrique, d'allureeétuellement parentale, entre un
homme vivant une régression de son autonomie, etiddéal soignant rempli d'espoir
de guérison, d'ingénuité et de questions face mda. Notons qu'a partir d'ici, je n'ai
pas fui l'angoisse provoquée par la proximité derilart comme cela aurait pu étre le
cas, au contraire, une attirance pour cet étredanger, que j'attribue aujourd'hui a ma
facon de vouloir inconsciemment combattre la/matnmararnée dans l'avenir de M.
Pierre. Freud ne dit-il pas que nous ne pouvongmsciemment accepter I'idée méme
de mourir? Cette demande de ma part représentéiuse demande d'expertise comme
elle apparait plus haut lorsque j'évoque mon exgae professionnelle, soit une
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demande de réparation, qui serait alors éventuadi@mnéparation des autres personnes
décédées au cours de mes expériences.

Dans un autre domaine, comme la réalité me I'a dér@oen cours de situation, un
hiatus avec I'équipe, un inconfort poussait a mestjonner sur le sens que je donnais a
mes actions. D'ailleurs plutdt que de modifier demiéres, ce qui aurait démontré une
capacité d'attention, j'ai changé mes sentiment®gard du patient. Ainsi de bon
patient, docile objet de soins, M. Pierre basculacdté de mauvais patient. Encore une
fois, posons une série d'hypotheses: la premié@vignt d'une perte d'illusion
accompagnée de la chute de mon Idéal soignantuENoPierre refusait de guérir, de
récupérer son autonomie, en somme selon ma coaoneptalors, de vivre. Cette
démonstration de mon impuissance, j'ai alors pwilae comme une limite du soin,
comme issue de ma responsabilité, d'ou le désiagestent émotionnel qui fit suite
marqué par l'impatience, la colére. Ajoutons a@eteil que le rejet de M. Pierre peut
produire ou reproduire un sentiment d'abandon pgisant la régression, a ce propos
sans verser dans le jugement, cet homme ne viyaasiisolé, dans un foyer, péere d'un
fils qu'il ne voyait presque pas ?

La seconde hypothese, en rapport avec les travauM'dzan, cherche a montrer que la
fuite ou I'agacement seraient des mécanismes eéaskhfin de ne pas étre aspiré dans
ce qu'il appelle "l'orbite funébre” du mourant.

La tension entre soigner et prendre soin

La tension, selon le Petit Larousse, se définitt tdabord comme une situation
d'équilibre précaire pouvant dégénérer en crisais mussi comme le fait de tendre vers
qguelque chose, de s'approcher de plus en plusatiswiu. Dialoguer avec l'idée d'une
tension entre le soin et le prendre soin représeéntenes yeux [I'histoire d'un
cheminement de la pensée. J'y vois d'abord unpedgable désaccord entre d'une part
une conception socio-historique du souci de l'aetrad’autre part une facon de le
réaliser, de le faire vivre. De cette maniére,tdessque I|'état d'équilibre se rompt,
notamment que le contexte socio-historique enttawaleur du soin, que survient un
risque de maltraitance et de blessure interne.t®uufy ai également percgu la source
incontestable d'une volonté créatrice, soit la ipdgé a partir de cette tension de
déployer une philosophie du soide la tension a l'attention constante démarche
inachevée. De maniere plus prosaique, j'ai débatés dine forme d'inconfort, de
maladresse, une relation de soin asymétrique, @érasit le soin dans une optique de
guérison (l.a) avec pour corollaire la transfigimatde mon patient en objet passif (I.b),
sans imaginer les répercussions sur le sens dylsoi® d). La recherche de la bonne
posture ou la juste mesure a posteriori dans &ioel m'améne alors a réfléchir sur ce
gue pourrait incarner le prendre soin (Il a, b & ¢)

I.  Soigner

a) Quid du soin?



Etymologié¢™
L'emploi dans I'Histoire du terme soin est déjaiéague, double emploi dans la langue

latine, matérielle et spirituellel est issu de deux racines : 'usengnevient du latin
médiévalsunniaet du francigusunnjaet signifie «nécessité, besoin» ; 'autmgnqui
vient du latin tardifsoniumsignifie «souci, chagrin». L'acte de soigner réfiédonc au
corps dans ses aspects matériels, voire prosa@juestraignants. En méme temps, le
soin revétait un sens psychologique puisqu’il desilgle souci, la préoccupation,
I'inquiétude pour le corps et ses besoins. Ce rgest plus tard que le verls®igner
s’est spécialisé avec la valeur actuelle de «sjpecule la santé ou du bien-étre de
quelqu’unx». Je crois voir émerger dans cette derrdéfinition une piste de réflexion,
en effet nous inférons du terme Soin, dont le sensble a priori distinct et achevé, une
pratiqgue soignante «holistique» ou le patient oecdpsormais le centre (cf article R
4311 alinéa 2 du décret de compétence). Je me dengamotre langage (j'entends
langue et culture) n‘accorde pas, de maniere abuedtivpar absence de nuances, un
caractére univoque au terme, alourdi par I'histodeente de la médecine, quand bien
méme nous établirions le Soin dans la globalitécivoiomment WORMS définit le
soin: «toute pratique tendant a soulager un éanvtide ses besoins matériels ou de ses
souffrances vitales, et cela, par égard pour cet Btémé>. Je retiens de cette
définition que soigner c'est traiter quelque chastejnséparablement c'est soigner
guelqu'un, avec une différence de principe et d&i¥ entre les deux aspects. Sur cette
question la langue anglaise est enviable parce plug adaptée aux nuances de
I'attention en optant pour deux verbes distincts :

- to curequi signifie soigner dans le sens de guérir,d@rajuelque chose

« to care, qui signifie prendre soin de quelqu'un

Sémiologie

En outre, historiguement les professions soignaméglaboré leur concept du soin sur
la notion du «je te soigne, donc je te gi@sicomportant l'llusion dangereuse d'étre a
la fois responsable de la guérison et d'agir peubién du patient. Dans ce discours
perle I'idée d'une personne docile objet de sageqbar un contrat ou I'échec signe la
responsabilité de l'intervendht, ce dernier engagé dans la profession pour thire
bien, «devient le seul garant, le seul responsdélee "bien”, un technicien qui en
considérant les réussites comme ses victoires,iamt @ considérer également les
échecs comme ses défaité%»..Aucun doute qu'un tel comportement conduit die

en place de mécanismes d'adaptation devant liatié I'insensé que représentent la
mise en échec, ou la mort.

Alors, dans ce cas, de quelle nature étrange,sugime, le prendre soin découlerait-il?
Avant de nous précipiter dans cette direction, raewsons achever le tour d'’horizon du
soin, et notamment opérer un détour par ce que pousions considérer comme une
figure d'aberration, a la maniéere dont fut créemiEkenstein, une tentative d'inoculation
d'humanité dans un corps réifié par la fée techmiqu

B) Vers l'objectivation du corps
C'est a partir du 19iéeme siecle que se profile noevelle médecine, dans une ere
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marquée par le positivisme et la naissance dedadie. Cette nouvelle discipline se
sépare de la médecine hippocratique pour rejoindrerang d'une science,
expérimentale, dite anatomo-clinique. Ces incroggbhvancées sont réalisées en
transformant le rapport et I'image que nos ancé&nesetenaient avec leur corps. Le
corps machine introduit par Descartes et disjomtoeganes et fonctions par Claude
Bernard rend compte des péles de spécialisatioh mmus bénéficions aujourd’hui au
sein des centres de soins. Certes, cette pensgmctie a rendu difficile pour
l'observateur la conscience de I'ensemble, soit iiidividu singulier, au profit d'une
médecine de pointe, performante et efficace. «Lakdes ne sont au fond que des
phénomenes physiologiques» résume Claude Bernasdstantroduction a I'étude de

la médecine expérimentalesacrifiant la subjectivité souffrante sur l'autde la
médecine scientifique. Objectiver un patient revéete réifier, c'est a dire a ne voir en
lui qu'un corps objet, et ici la distinction eshéamentale, «le corps objet est celui sur
lequel se concentre la médedéftye Hesbeen continue , «c'est que la maladie aéteau
objective dans le corps que lI'on a, elle ne touehdin de compte, que le corps que l'on
est’», en somme le corps sujet, celui la méme qui esaisissable, insoumis, doté
d'une complexité irréductible par une autre subjiét et sur lequel s'applique
l'attention du prendre sditv. Canghuilem, réputé pour s'affairer dans les icue
meédicaux insiste sur le fait «qu'il ne peut y almimogeénéité et uniformité d' attention
et d'attitude envers la maladie et envers le madhdgie la prise en charge d' un malade
ne reléve pas de la méme responsabilité que &@rtibnnelle contre la maladfe.

Ces deux «corps» séparés par I'ceil de la médeoimeeffectivement l'attention de
soins, dont I'enjeu varie considérablement selanl@m considere une personne ou un
objet, et me référant a nouveau a Canguilhem, nhévaet pas de la méme
responsabilité. Pour autant, faut il imaginer ummemsion de la personne objet sur
laquelle le soignant appliquerait un soin techniggteune autre sujet qui serait
dépositaire de soin relationnel?

X) Dessechement de l'action du soin

Selon Hesbeen, le Soin est a définir au singubgisdin souci de ne pas confondre avec
ce qu'il appelle le «rituel quotidien», soit unetsale cadence des actes de soins centrés
uniquement sur la tache. La psychiatre Eliane FafdiDesrousseaux nous met en
garde contre ce «réflexe conditionhéou & tout probléme correspond une solution
calquée a partir d'une action. Le recours a laégyatisation du faire dans le Soin n'est il
pas une simplification de sa nature complexe, ssgraila pression du rendement et la
justification de l'acte?

Effectivement, dans un but de fonctionnalité etadgque gestionnaire, le Soin se réduit

a un acte quantifiable, mesurable et évaluablenact par le décalage projeté dans la
relation de soin, entre la finalité de la rentaéiét celle de la rencontre. C'est confondre
le moyen qui est l'acte avec la fin qui est la pene. Toutefois,cette performance est
appréciée par la population, néanmoins «un cheesite & parcourir afin de transformer

la performance techno-scientifique en une compétenignant®», qui ne se résume
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pas en une fonction soignante dont le but est deume des soins.

Pour dépasser cet épineux probleme, Jean Watdomiére, élabora deux conceptions
complémentaires a partir de la pratique infirmiéee qu'elle nomma "accessoire" tire
du domaine technique, et s'établit sur un enserdeleconnaissances spécifiqgues
appliguées a partir de supports (I'environnementnéatériel, les protocoles...); l'autre
conception fut nommée "l'essence”, soit la démaictezpersonnelle liant soignant et
soigné en vue de produire un résultat thérapeutigaecessoire est donc un moyen qui
se justifie, s'adapte et se concerte au vue dinngui est une essence.

Ainsi le soin est sans cesse a réinterroger, &rsg¢ans un «ici et maintenant» qui ne
peut étre similaire d'une personne a l'autre sarfermer dans une habitude dont la
reproduction mécanise la relation. Que penser dersette intervention d'Eric Fiat lors
du colloque des soins palliatifs a Bordeaux loisgnnonce qu'au cceur des habitudes
I'éthigue sommeille? La complémentarité "esserceisoire"proposeée par Watson
contribue a affirmer la pratique «holistique» démslomaine des soins infirmiers, mais
n'est-ce pas une autre facon de présenter soimsigees et soins relationnels, soit les
dimensions matérielle et spirituelle du soin étadi@lus haut? Leur complémentarité
donne-t-elle acces au prendre soin?

) Une intention du soin

Hesbeen écrit, dans un ouvrage collectif, «quedeé snignant, si aisément utilisé pour
désigner des catégories professionnels, ne propaded'un statut mais bien d'une
intentionnalité®. Je pressens dans ce discours qu'en amont da gesie son
application, le sens apporté au soin détermineteité de la relation.

La notion centrale d’action est prise «au sensadeonduite humaine, en tant que
prévue a I'avance par son acteur, c’est-a-diretadaite basée sur un projet pré-congu»
selon le compositeur Heinrich Schitz. Cette définitde I'action met en exergue la
notion d'intention, soit le sens qu'un individu dera sa conduite. Cette délibération qui
précede l'action, est a la source d'un questionnerist il possible qu'un soignant,
dont la volonté de soigner est probante, appliquerusoin sans prendre soin?

Une piste de réponse nous est offerte par Aristpies'interrogeait sur la justesse de
I'action, prémisse de I'éthique. Aristote divisaction selon deux types, qui se
distinguent par la présence ou non d'un objet iexterPremier terme la poesis, c'est «la
production d'un objet artificiel posé en dehorsnde» une ceuvre en somme. Le
second terme, la praxis, n'a de valeur que painsgtisqu'elle «se vise elle méme
comme action orientée vers le bién En d'autres termes, dans le premier cas la
délibération de l'action est orientée autour deixchechniques, dans le second la
délibération se réalise autour de ce qui est ban glwacun.

Ce clivage de I'action cherche a mettre en évidgneece n'est pas la pratique des soins
qui conduit le soignant a étre oublieux de I'Autrais plutét le sens que I'on donne au
soin aujourd’hui, il ne s'agit pas de rendre conuie telle ou telle pratique, mais
d'affiner la compréhension du Soin pour en dégageate la richesse. Hesbeen nous
invite a réfléchir sur cette intention de prendsensgenése du soignant, qui differe de
celle de faire des soins.

Analyse
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Dans le discours tenu a plusieurs voix ci dessuistgm trame de fond la conception du
sens apporté au terme soin. Le sens est une cotfistruhumaine, socialement
partagée, orientant dans notre cas la pratique dinsOr il m'apparait, au regard de

ma situation, que perdure une conception du soiangement familiere avec celle
rencontrée dans cette partie théorique.

Ainsi de prime abord ai-je regardé M. Pierre a teas le prisme de la fin de vie,

figuration de l'objet ni vivant ni mort, objet slequel je réalisais des actes de soins.
Cette métaphore de I'objet m'interroge a posteriatest-ce pas lorsqu'un homme est
privé de son humanité , de sa subjectivité, queetoues dérives deviennent
possibles?Je crois percevoir ici dans quelle mepgupmouvais dissocier I'expression "fin

de vie" du vécue de la personne, évacuant la nrodhaine de mon horizon. De méme
qu'accepter ses désirs me forcaient & reconnatirestatut de sujet, c'est pourquoi le
croyant sans deésir j'y imprimais les miens poumuttaniser. En substance, je me
demande si a partir d'une telle conception du héredfe de soin, nous pouvons

produire du sens qui est du sens.

Concevons dans un second temps que le manque érigmqe me fit défaut car je
déguisais sous l'allure du confort des soins déstia retrouver l'autonomie, autrement
dit & visée curative, sinon pour quelle raison ayeadeésiré "lutter contre l'inertie”, ou
mimer la vie de tous les jours? Il me vient a Ifespue cet appétit pour les actes de
soin, qui pris isolément ne semblent pas incohémais mis bout a bout laissent
perplexes sur l'orientation du projet de soin cliezpatient, et suggérent une forme
d'acharnement. Cela semble corroborer la vision te psychiatre Feldman
Desrousseaux, soit celle d'un faire pour faire,qgaque hors de tout sens dans le soin,
I'acte lui méme en devient un.

Compte tenu que I'équipe n'émettait aucune crifigpeda me semblait naturel d'agir
pour le bien étre et la santé de cette personne samterroger sur l'orientation de mes
gestes, or dans quelle direction me rendais-je?#tuta sagesse invoquée dans ma
situation sur le comportement de I'équipe se Iihote une vertu d'expérience, autant je
peux l'envisager comme une tentative d'esquive taasitude, ou la délibération ne
peut étre accueillie.

Certes je comprends avec le recul que le sentigtiénhec, outre qu'il soit en lien avec
I'engagement de ma responsabilité, provient stidousens donné au soin tout au long
de cet accompagnement. "Je te soigne donc je tisgest une illusion, décuplée dans
une relation avec une personne en fin de vie, edt ghourquoi "faire des soins" ne
m'interpellait pas jusqu'a cette situation, le seiessoigner semblait une évidence. Cette
limite du soin imposée par la réalité me permitabaicer un questionnement sur ce que
je nommais d'abord la prise en charge de M. Pievagabulaire connoté et transformé
par la suite en prendre soin. C'est ainsi que ceabte duel fit irruption dans ma
pratique, introduit par la question du sens, soalpngement en dépend.

. Prendre soin

C’est a la foisse relier les uns aux autres, de maniere indillielue
expressive, globale, et s'absorber dans le détailtraux de la
chose méme, avec le dévouement technique misradarper

de la dégradation

%5 F. WORMS, id., 2006, p. 156.



a) Le prendre soin, accueillir la complexité

Sommes nous familier avec la pensée complexe? &vollans un monde
hypertechnicisé renvoie-t-il I'image de la compiéRiQuelques lignes plus haut, nous
nous sommes arrétés sur la vision scientifiqueadeddecine, de la pensée disjonctive,
dont le souci de clarté et de précision contrib@eaguerrir notre connaissance fine de
la science de la vjda biologie. Cette vision toujours plus accentugel#e par le
truchement de l'accessoire compliqué, sophistiqe€,se destine au corps objet. A
l'opposé jaillit la vision globale, motivée parritour a une vision d'ensemble (conférer
la définition de la santé par I'OMS), donnant acag pourtour de la personne soignée,
mais masquant les interactions qui composent soieo.

Ces deux visions, a l'origine de deux modes dedgamnse relatent pas de la réalité des
étres vivants, tant qu'elles demeurent dans dgmis@epares. Le principe de la pensée
complexe repose donc sur l'alliance du global alesc éléments particuliers en
interactions, autrement dit par Watts: «\oir uaeilfe dans toute sa clarté sans perdre
de vue sa relation avec l'arbre».

Complexe signifie "ce qui est tissé ensemble”. @atrage humain, sitét agi, entame
une cascade d'interactions dont la situation coxeplechappe a toute tentative de
compréhension totale. Morin I'exprime ainsi : «eg&dméme de complexité comporte
en elle I'impossibilité d'unifier, I'impossibilitgachévement, une part d'incertitude, une

part d'indécidabilité et la reconnaissance dudéége final avec l'indicibfé».

Nous l'avons compris, le prendre soin s'amorce dawespensée qui (ré)concilie un
domaine réservé a l'application de l'action "coquie”, technique, et une attention a
I'égard d'un sujet complexe dans une rencontreueniq

b) Le prendre soin, un art, une valeur

La somme des savoirs didactiques (savoir & sawamie) ne fournit pas le sésame -plug
and play- d'acces au prendre soin, tout au pledw@lfournit un cadre d'exercice appelé
le soin infirmier. Le prendre soin ne s'apprend @ass les livres ni les cours, il se
faconne au quotidien.

Hesbeen, pour sa part, entretient la conceptiorsaln infirmier comme "art”, une
ceuvre unique fruit de connaissances générales r@igles de l'art) co-sculptée
habilement dans le creuset d'une rencontre siguddec un patient.

Le décret de compétence de la profession apposeediste non exhaustive des soins
réalisables, de notre propre initiative ou suisprigtion médicale, une somme de nos
savoirs faire. Outre cette liste, Hesbeen tend atraoque l'art infirmier s'accomplit
dans les petites chosessi anodines en apparence, si peu sophistiquées ptus
spectaculaires soient-elles, font partie de ladéechacun et sont donc nécessaires au
déploiement de la santé de la persdhneCes petites choses témoignent de la grande
attention portée a autrui, infusent du sens dangidad'une personne souffrante et
procurent du réconfort. L'art comme soin infirmieontrairement au soin comme acte
infirmier confere une perspective a l'orientatianld pratique : «nous n‘avons jamais
soigné personne , nous ne faisons que prendra®soiinfirmier déploie les régles de
son art que le personne souffrante utilisent oy febien étre dépend de la personne
elle méme.
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Le savoir étre ne s'enseigne pas, ne se transmelypee génération a l'autre, ne surgit
pas spontanément, il émane d'un savoir spécifigisgplans le quotidien et d'un désir
d'étre a travers ce savoir. Le savoir étre, selencyclopédie en ligne Wikipédia,
correspond a «la capacité de produire des actidnsles réactions adaptées a
I'environnement humain et écologique», et j'ajaitdans le cadre du soin, qui s'inscrit
dans une perspective soignante (c'est une misalenry.Quant au désir d'étre, je le
ramene volontairement a la valeur, c'est a dirgotoa selon Hesbeen, «ce qui vaut
quelque chose & nos yeux et que I'on a envie deviaire.

L'auteur argumente donc en faveur d'un prendreesotant que valeur, en appuyant sur
la volonté du soignant a s'inscrire dans une démearéfléchie, ouverte, personnelle et
(r)enseignée, en harmonie avec ses choix philogaphkiet son désir de pratiquer.

C) Les unités de soins palliatifs, vers un prendre soide la société

Bien sdr, la revendication du prendre soin commmatéhe infirmiére n'est pas a
confondre avec une "prise d'otage" de la relatiersoin a titre d'identité infirmiere.
Les lacunes médicales de la relation ne peuvertuenn cas constituer le terreau de
développement de notre pratique soignante, celarag qu'élargir le fossé entre savoir
médical et paramédical.

Pourtant, a la lecture de la missieim de vie et accompagnemeld Hennezel, apparait
en filigrane l'idée que cette disjonction de savoiactupe le devant de la scéene
hospitaliere, elle met ainsi en évidence le déthatccompagnement de la plupart des
services confrontés a la mort de leur patient.eCathstatation dérangeante ne vise pas
seulement a rappeler la mission de la sociétédageplus vulnérables, elle est surtout
la possibilité de faire valoir une approche du splos humaine, celle des soins
palliatifs. Plutbét qu'une définition des soins faifs, je préfere citer la devise qui
condense toutes les potentialités d'un tel service:

"Tout ce qu'il reste a faire quand il n'y a pliehra faire".

Je percois dans cette phrase une double tendancécqucilie le geste ou l'acte et le
sens donné ou la volonté. Tout d'abord la con&nalést a dire ce qui persiste jusqu'au
bout, la permanence du soin jusque dans le soulei tieélette mortuaire. Puis l'instant
présent cette délicate facon d'habiter le geste dans ispodibilité de linstant,
traduction d'un passage du présent a la présence.

C'est ici @ mon sens qu'une partie de mon TFE @ga aprés avoir accouché dans
mon esprit la richesse du terme Soin. Ces quelmes, qui résument la volonté d'un

service, tracent une voie royale au questionnemeity a quelques mois troublait ma

pensée, soigner peut aussi signifier ne rien faipdzen I'exprime avec clarté : «Et si le

soin dans certaines circonstances, consistait édenefaire, laisser les choses aller,
adhérer quand le malade dit «<non», ne pas s'achaxuér le courage de le laisser nous
démontrer que nous ne sommes pas forcément «méatbes > .

C'est pourquoi j'estime ces lieux de soin, il seamptégner, dans une certaine mesure,
une contagion du prendre soin. La disjonction stypas de mise, plutdt une recherche
inquiéte du souci de l'autre, une tendance au agailtes savoirs fragmentaires qui est
un gage d'’humilité. La recette : la soupe pallgtisoit des fondements indéterminés
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afin que «chaque révolté s'y sente finalemenisela.

Or ces unités, si elles peuvent revendiquer lelfizam du prendre soin, ont le devoir de
le transmettre a la société des Hommes afin dééclaombre de situations vécues dans
la souffrance et I'abandon. Sur cet engagemel@CIHE est tres clair, le prendre soin

ne se limite pas aux situations mortiferes et asxaxceptionnels, il y a nécessité d' en
faire une des modalités de la relation de soin.

Pour finir, je laisse la parole a Anne Perraut\&u8s :

C'est dans les services les plus difficiles queasestruisent les relations les
plus compréhensives, que l'estime réciproque égritetle mieux la
cohésion. Le récent développement des servicesids palliatifs, mettant
uniquement l'accent sur le confort du malade, angede mesurer a quel
point cet aspect était négligé dans les serviasssgiécialisés. Leur défaut,
rédhibitoire pour moi, est de faire de la proximdé la mort la seule
justification de cette attention, comme une déduilsation, in extrémisge
ne pas avoir su guérif?.

Analyse

Dans le travail d'écriture de ma situation, je rése dans un passage une impression
de perplexité par les termes suivants : «un élénmeabque au tableau». Par une
curieuse affinité du langage, un intervenant dulample des soins palliatifs tint le
propos suivant «le paradigme de l'urgence fait devie un tableau sans relief». Je
possédais désormais I'élément manquant, c'esiedalielief, la perspective, la mise en
valeur.

Plus que la globalité, la perspective apporte urstom complexe de la situation. Ainsi
je soignais a partir d' une approche parcellaire MePierre, or la globalité bien qu'elle
apparaisse dans ma question de départ sous la fa'omee aspiration, démontre la
polarité de ma vision d'alors. Du fragment a lalggdité, j'ai la vive intuition que mon
attitude n'aurait guere variée.

D'une autre facon, j'aborde dans ma situation dé&at de santé de M. Pierre nécessite
la mise en place, au sein du service, de soindiaptd. J'exprime par la la volonté du
médecin de ne pas s'acharner sur M. Pierre et @iimer des soins de confort. Plus
haut nous avons vu comment je me suis égaré swtian du confort, désorienté par
mon inexpérience et mon manque de formation, &v@ constatation solitaire de mon
erreur. Par conséquent, je me demande si devdir e vie, le vocable soins palliatifs
en service "conventionnel" ne soit pas un voilebdene volonté qui cache un réel
embarras dans le "qu'est-ce qui reste a faire quand est fait?". D'ailleurs, I'équipe
ne prend-elle pas la décision de faire transférer Rilerre dans une unité de soins
palliatifs lorsque la santé de celui ci décline?vdas nous y voir la déconvenue de "la
prise en charge", ou un "savoir déléguer" a prapos

J'ai beaucoup insisté au cours de ce travail d'gsala tenter de cerner en quoi mon
attitude dépendait du dessein de soigner, lui mgouenis aux écarts des mécanismes
face a la mort. Posons en contrepoint une dispmsijui me fut favorable, celle
d'indignation, a partir de laquelle je posais ledgns de ce travail et d'ou je charpente
mes choix professionnels futurs. De I'évidence hemine vers la prudence, parce

1 p. MALLET, «Soins palliatifs: d'une éthique de conviction a lI'apprentissage de la discussion», Espace

éthique, lettre 9-10-11, 2000, p. 52-55.
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gu'elle est I'art de composer avec la complexitéous engage l'action. A la lumiere de
mes lectures, fugace parcours, je retiens deux dermécurrents. Le premier qui
demeura le seul mot prononcé par Cicely Saundesxjiton lui demanda apres sa
longue expérience comment s'occuper de patienfsmafe vie : I'écoute. Le second,
jargon des soins palliatifs, est I'accompagnemé&ids deux attitudes, sans étre des
panacées, favorisent une rencontre plus authenteuastillent de la densité dans la
relation ; ces deux attitudes dont j'ignorai l'intpence dans ce contexte auraient trouvé
leur place auprés de M. Pierre.

Il est temps de mener a sa fin mon analyse, acles@mparcours sur la réflexion qui
m'anima dans ce travail, soit celle d'entamer drdboune distinction entre soin et
prendre soin afin de mieux les réunir et finalensatoncevoir une tension irréductible
entre soigner et prendre soin, et de la vivre corameffort de la pensée, une conation
qui oblige soi a l'autre.

Synthése d'analyse

Ainsi, de mon analyse point par point ressort satom une forme d'hésitation de la
pensée, tant6t elle m'apparait contradictoire, nanie et inachevée, tantét elle semble
plus affirmée et construite. Je crois que c'esolale cet exercice, revenir sur les lieux
d'une rencontre et en distiller les écueils et tesments forts, en reconnaissant les
limites du travail de mémoire emmélé dans l'affgctoubli. D'ailleurs je reconnais
I'occasion inestimable, la contingence de cettgasion, le lieu, le moment de la fin de
vie, M. Pierre et moi méme.

C'est pourquoi perlent dans les différentes théoalkordées dans la premiére partie les
éléments qui constituent la rencontre, avec unession volontaire pour des
descriptions trop matérielles (biologiques) quic@is auraient alourdi le travail. Les
prémisses du phénomene de la fin de vie apporestcdnnaissances précieuses et
incontournables dans notre profession, depuis jgpose plus le méme regard sur ce
moment a part.

La seconde partie atteste du "limage” de deux iddalités, elle fut la plus fastidieuse
a rédiger, surement du fait des remises en quedjelle impliquait. Les choix
théoriques, trop simplistes a mon go(t devant lamexité humaine, balayaient tout de
méme la plupart des comportements rencontrés danstliation. «Connais toi toi
méme» prend toute sa valeur, oser la conversatiotérieure, favoriser une
connaissance intime de son étre et se poser latiQqné®u en suis je avec ce patient”
ouvrent la voie a une relation plus vraie, un passMa sincérité.

Enfin la troisieme partie, de part sa constantelisithtion a la réflexion, détermine

encore mon souhait de sortir du dogmatisme ded'det soin infligé, et conserve son
appellation de tension, exprimant bien I'état "dieation” dans lequel j'ai vécu ce

travail. Du dévoilement progressif apporté par iortation de mon travail je suis

arrivé a poser I'hypothése théorique suivante:

La grande vulnérabilité de la fin de vie oblige Limanité de lindividu, cette

injonction d'étre la invite a la liberté créatricale soigner avec distinction, alors
I'attention a I'Autre grand vulnérable, née de l&msion entre soigner et prendre soin,
constituerait le prélude d'une réflexion éthiqueagheminant vers une culture de la



sollicitude.

Conclusion

Il s'avere que le degré de civilisation d’'une stigcge mesure a l'attention qu’elle porte
aux plus démunis de ses membres. L'émergencethigué dans tous les domaines de
la vie humaine, comme le commerce équitable, leeld@pement durable, la
transparence politique, I'éthique médicale laissataroire que nous n'‘avons jamais été
plus attentionnés qu'aujourd‘hui... Je laisse eiele la liberté de se positionner, pour
ma part je rejoins Charles Péguy lorsqu'il disaie gd'emploi intempestif d'un mot
s'‘accompagne, en général, de la disparition diedaecqu'il désigne».

L'expérience de la rencontre avec une personnatiadin de sa vie reléve, si tant est
que nous soyons disposés a la recevoir, d'uneti@dvde la conscience et d'une
croissance du vivre par la reconnaissance de ridgglité intrahumaine. Pour le
soignant, en position "d'immortalité en sursis"féside dans I'accompagnement de la
fin de vie lI'expression totale du Soin, non trorejpér la science médicale. En d'autres
termes, je me suis laissé inspirer de I'accompagneen fin de vie pour montrer que
soigner ne se limitait pas a traiter ou faire dBsss mais également de se laisser guider,
d'étre la présent et disponible a l'intelligencarthment.

La limite du Soin est imposée par la complexité aum, il y aura toujours une partie
de I'Autre qui nous échappera, c'est donc aussiliomée de la science et de la
technique, lesquelles répondent ipso facto paralnjectivation de la personne et une
transformation du réel. C'est d'ailleurs, inspitdedbeen et Watson, la pensée que j'ai
essayeé de transmettre au cours de mon trava#, daila technique un moyen au service
de la pratigue soignante et non linverse donteladance conduit vers les apories
éthiques. Soumettre le soin a la méthode desceiiievla science améne la dissociation
du qualitatif au profit du quantitatif et donc leépminence du savoir faire sur le savoir
étre. Alors le prendre soin revét un engagemeiiréatiu soin, a la fois comme ceuvre
codirigée et comme médiation entre les connaissashgesoignant et les moyens dont il
dispose pour les mettre en valeur.

Par conséquent, et c'est aussi mon hypothéese dhéps'aider de la tension inhérente
entre soigner et prendre soin pour amorcer unguhportée a la sollicitude, constitue
l'une des possibilités de dialogue avec les sinatde souffrance. Quelques pistes de
réflexion m'emmenent vers I'appauvrissement detal@ dans les lieux de soins (c'est
aussi le titre d'un ouvrage de Zarifi&®, golt de vivre Retrouver la parole perdig le
désintérét porté envers la réflexion éthique, sddions d’humanité dans les lieux de
vie, autant d'exemples concrets qui encouragentechercher des facteurs de



changement.

Un autre dépassement est envisageable, il sedatuge un autre registre, et s'attache a
faire de la complexité le modele de lecture de dalité, un pont reliant mes
interrogations. Prendre soin de soi, au quotidigast apprendre, comprendre, s'étonner
afin de mieux penser pour mieux agir. Prendre deita Société, c'est mériter notre titre
de civilisation. Prendre soin des choses, c'esinmegitre la fragilité et l'interdépendance
de la diversité. Et je me permets de conclure sutefme suivant, assise de la
profession et résumé de ma volonté de futur psadasel, prendre soin des Autres c'est
ecouter.
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