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PAR-DESSUS LES EPAULES DES STAGIAIRES
Regards sur la profession infirmiére et les enjeux sociétaux révélés par une crise sanitaire

Conférence invitée, Colloque international multidisciplinaire organisé par le Laboratoire
d’Anthropologie Prospective de I’'UCL Louvain, Par-dessus les épaules des stagiaires, Regards sur la
profession infirmiere et les enjeux sociétaux révélés par la crise sanitaire. 9 et 10 février 2022.
Conférence de cl6ture du colloque avec Paola Galbany Estragués et Joan Tronto.

INTERVENTIONS

Eiane Rothier Bautzer
Premiére intervention
= Regards croisés

« Ce que les difficultés, les attentes et les revendications des étudiant.e.s en soins infirmiers
et des infirmier.ére.s nous disent des logiques sociales et politiques »

Cette intervention se propose de croiser mes propres recherches autour de la formation
infirmiére avec le remarquable travail d’enquéte et le livre blanc intitulé « Par-dessus les
épaules des stagiaires : La profession infirmiere » réalisé par Christine Grard, Channel Baquet
et Lynca Erica Mugisha.

Les arguments que je développe ici s’appuient sur mes recherches sur le travail et la formation
des infirmier.ere.s au sein de « 1’écologie des professions soignantes » (Rothier Bautzer, 2012,
2013,2018).

Je me suis donc intéressée a mettre en perspective les propos tenus par les soignant(e)s d’hier
et d’aujourd’hui en insistant notamment sur la place croissante de la réflexivité et de
I’expression de soi dans la maniére dont les soignants parlent d’eux et de leur travail
aujourd’hui. Ce faisant, j’observe qu’ils s’inscrivent dans un processus plus large de mutation
de nos maniéres d’étre au monde et de faire société dont les années 1970 ont constitué les
prémisses. Ma présentation s’intégre dans une mise en perspective plus large, telle que
développée notamment par Georges Vigarello (2014, 2017) et Alain Ehrenberg (1998,2010).
Cette perspective consiste a mieux comprendre comment des processus sociaux deviennent des
enjeux entre patients et professionnels, a une époque donnée, et s’inscrivent dans le cadre de
controverses plus larges (I’expression du mal étre au travail, les démissions ou changement
d’activité, les situations de souffrance, de harcelement, les formes d’abandon, de solitude
auxquelles les stagiaires peuvent étre confronté(e)s notamment lors des stages).

Dans un premier temps, je rappelle quelques interrogations qui me paraissent structurantes
d’une mise en perspective de modeles de formation.

Ainsi, évoquant le principe d’une formation dite « alternée », j’interroge tout d’abord la forme
que revét la formation sur le terrain, la nécessité de préciser quels sont précisément ces terrains
de stage, la mani¢re dont ils sont qualifiés, encadrés, évalués. Leur articulation avec
I’organisation globale de la formation et la répartition des différents apports et enseignements



proposés aux ¢tudiants me paraissent €galement constituer des points particulierement
importants. J’ai pu montrer dans mon travail (2017,2018,2019) les limites considérables du
modele de la « science appliquée » pour penser et organiser une formation en alternance. La
place des enseignants, des formateurs, des tuteurs est structurante et doit faire I’objet de fiches
de postes précises.

Je rappelle aussi que, d’'une maniére générale, pédagogie et éducation, restent souvent les
parents pauvres d’une réflexion sur un parcours d’enseignement dont la dimension académique
(science « appliquée ») semblerait se suffire a elle-méme.

Lorsque la formation infirmiére s’est progressivement professionnalisée en France a partir du
début du XXeme siecle, les infirmicres expertes en soin et reconnues par le terrain hospitalier
comme telles, formaient les étudiantes en montrant les gestes techniques le matin a 1’école
d’infirmicre. Ensuite, I’aprés-midi, elle produisait ces gestes sur les patients a 1’hopital. Cet
apprentissage par I’imitation de figures modéles dominait dans la formation des soignantes.

Soulignons que les étudiantes n’apprenaient pas que des gestes techniques mais aussi, sur le
terrain, elles se familiarisaient avec une maniére d’étre infirmiére, de se relier aux autres
collegues, aux surveillantes et aux patients.

Peu a peu, en France, des infirmicres cadres ont enseigné en Institut de Formation en Sciences
Infirmiéres. Ces cadres avaient eu auparavant des expériences sur le terrain des soins mais ne
pratiquaient plus de soins une fois qu’elles occupaient un poste de formatrice. D’un c6té, les
cadres gérait des équipes sur le terrain des soins, de 1’autre, les cadre se dédiaient a la formation.
Ce dispositif a engendré un certain nombre de tensions autour du travail infirmier, tiraillé entre
les roles induits par 1’organisation hospitaliére et les roles soutenus par les formateurs en IFSI,
les deux rodles correspondant d’autant moins que les logiques managériales et pédagogiques
s’¢loignaient.

Sur le terrain des soins, les étudiant(e)s étaient alors encadrés en principe par un(e)
infirmier(ere) tuteur(trice) sous la responsabilité¢ du cadre de santé. Dans les faits, ce role de
tuteur(trice) étant rarement clairement attribué, des dérives ont pu conduire a des encadrements
variés et de qualité hétérogeéne selon les services et les personnes qui occupent ces fonctions
aupres des étudiant(e)s.

Plus le travail se déroule a flux tendus sur les structures hospitaliéres (Belorgey, 2010) ou se
déroulent I’essentiel des stages, plus le « terrain » revét davantage le visage d’un lieu d’exercice
professionnel que d’un lieu de formation d’étudiants.

L’expression des ressentis lors des stages

Les entretiens que j’ai menés aupres de soignant(e)s de générations différentes montrent une
montée en puissance de I’expression des ressentis des stages par les étudiants(e)s.

Les expériences parfois violentes vécues sur les terrains de stage au sein d’un univers hospitalier
trés hiérarchisé, pouvaient faire I’objet d’un récit aupreés d’un cadre formateur ou surveillant.
Jusqu’aux années 1990 au moins, le conseil donné aux rares étudiants qui s’« épanchaient »,
était de se ressaisir, en précisant que, ce qui ne les avait « a I’évidence pas tué, leur avait appris
as’élever »...



Peu de réflexivité ou d’expression de soi étaient donc de mise jusqu’a la premicre décennie des
années 2000.

Il convient de rappeler ici qu’une discipline stricte prévalait sur le terrain et en IFSI. Il s’agissait
de réaliser au mieux des actes difficiles, sans « broncher », dans une attitude de soumission a la
hiérarchie. Des soignantes que j’ai rencontrées ont souligné la forme d’aliénation dans laquelle
elles se trouvaient confinées, leur désir de faire au mieux, leurs ajustements face au sentiment
de réciprocité et d’empathie ressentie devant les patients, surtout ceux dont I’age était proche
du leur.

Conjointement, on assiste, entre les années 1970 et la fin du XXeéme siecle a de profondes
mutations des techniques et matériaux de soins qui affectent le travail infirmier. Cette période
est caractérisée par la montée en puissance des performances curatives, ce qui a de fortes
répercussions sur les équipes soignantes. Le travail produit peu a peu une efficacité qui est sans
commune mesure avec ce qui préexistait. Les techniques d’imagerie et d’explorations
participent pleinement a ces reconfigurations des activités soignantes.

Peu a peu, les relations entre acteurs se transforment également. On observe des changements
progressifs ou la place des revendications d’autonomie croit chez les personnels soignants, le
rapport a la discipline se transforme aussi. C’est I’émergence de formes d’expression de soi,
d’abord timides (qui conduisent entre autres aux greves infirmieres des années 1988 en France),
qui vont en s’affirmant progressivement a mesure que le XX¢éme siecle avance.

On observe que, ce qui €tait en quelque sorte « encaissé » et tu hier, fait I’objet de refus, de
discussions, d’expressions aujourd’hui. Ce phénomene n’a fait que croitre a mesure que les
équipes, pour des raisons organisationnelles, se fragilisaient également. Auparavant, si les
soignantes se décrivaient comme aliénés, maltraitées, elles expliquaient aussi la force de
certaines équipes soudées qui les ont longtemps portées dans un univers professionnel difficile.

Aujourd’hui, les équipes sont fragilisées et le support qu’elles avaient pu fournir s’est donc
étiolé. Reste des modes relationnels ressentis désormais comme inadmissibles et insupportables
par beaucoup de stagiaires (comme en témoigne 1’ouvrage de Valérie Auslender, Omerta a
I’Hopital (2017).

Ainsi, cette expression de mal étre chez les étudiant(e)s et désormais les professionnels,
témoigne d’une crise organisationnelle et morale sur les terrains hospitaliers qui s’inscrit dans
un long parcours de transformations des modes relationnels au sein de la société,
transformations qui ne sont plus du tout en phase avec le style de relations qui dominait dans
cet univers tres hiérarchisé que représente 1’hopital.

Notons que peu de stages se déroulent encore hors de I’hdpital alors que 1’essentiel de 1’exercice
y est de plus en plus requis.

En effet, la formation, marquée par cette montée en puissance des performances soignantes au
cours du XXeéme siécle, a contribué a la valorisation du travail centré sur le cure, un travail
technique, qui produit une certaine maitrise des phénoménes délétéres dans un temps court.

L’enjeu actuel me parait reposer sur le développement conjoint des soins dans la durée qui sont
requis mais peu valorisés, en partie car ils n’apportent qu’une maitrise relative des phénomenes
mais aussi car ils impliquent davantage le soignant dans sa relation aux patients dans la durée.



Ces formes hétérogeénes de soins qui articulent prises en charge hospitalieres et extra
hospitalieres, complexifient les relations en multipliant les acteurs impliqués. De plus ces
acteurs proviennent des secteurs social, sanitaire et médico-social dans un systéme hiérarchique
entre secteurs, hérit¢é du XXeéme siécle, et qui n’est pas sans freiner certaines velléités de
collaborations pourtant nécessaires (Rothier Bautzer, 2014,2022).

Les soins requis sont aujourd’hui pluriprofessionnels, ils s’inscrivent dans la durée et
impliquent le patient actif. Les désaffections des soignants mais aussi des acteurs des secteurs
précités s’inscrivent dans ces tensions, en partie produites par I’histoire de ces professions, mais
aussi par des modes organisationnels et des modeles de formation qui peinent aussi a se
transformer.

Je termine ce bref parcours visant a croiser nos regards par une invitation a réfléchir a I’écologie
des formations et du travail (Abbott, 1988, 1993, 2003, Rothier Bautzer, 2020). Ainsi, je
propose un petit détour par la formation médicale a partir du podcast France Culture « La
fabrique des médecins » https://www.radiofrance.fr/franceculture/podcasts/serie-la-fabrique-
des-medecins-auscultation-d-une-pratique-d-hier-a-aujourd-hui.

Le premier épisode 1/4, intitulé « Apprendre a entrer en lere année : comment se préparer a la
guerre », souligne que, des la premicre année de concours, il s’agit de pousser les jeunes a
« faire corps » pour passer de « ’autre co6té du miroir », c’est-a-dire, faire partie d’un groupe
envisagé comme bien défini, distinct des autres. Le concours représente une étape de 1’entrée
dans le territoire professionnel. Il permet aussi, par sa forme, de mieux comprendre et cerner ce
que veut dire un territoire.

Le second épisode 2/4, nommé « lers apprentissages : Du mannequin haute-fidélité au patient
simulé », invite a réfléchir a la formation du professionnel consultant (tourné vers la résolution
de probleme d’autrui). 1l s’agit de s’acculturer a des modes de raisonnement professionnels et
a des formes de relation interpersonnelles au sein d’un méme groupe professionnel. Les outils
et aides techniques, le matériel utilisé, sa préparation, 1’organisation du travail pour gérer les
situations, sont autant d’apprentissages qui forment a la fois aux aspects techniques de la
profession mais aussi contribuent a former aux relations avec les collégues de travail. Ce détour
réflexif avec l’analyse aprés simulation permet de faire réfléchir 1’étudiant(e) sur son
comportement, ses émotions impliquées dans son travail.

L’¢épisode 3/4 « Apprendre de soi et de ses pairs sur le terrain », permet d’aborder la place de
I’enseignement en stage sur le terrain d’exercice de la profession. Les relations entre professions
font 1’objet d’un apprentissage pratique, tout autant que la confrontation directe aux usagers.
Les futurs professionnels apprennent a regarder et agir « comme un professionnel ». Ils vivent
des situations de compagnonnage limitées par les contraintes vécues par les professionnels
encadrants sur le terrain. La disponibilité des acteurs de terrain pour accompagner et former
apparait essentielle ainsi que la nature et la forme de leurs propos, le degré de mobilisation des
stagiaires également (nécessité d’examiner les malades pour acquérir un sens clinique par
I’expérience).

L’¢pisode 4/4, « Apres le serment quelles perspectives L’¢élitisme corporatiste implique une
solidarité et une exclusivité sans faille envers le groupe d’appartenance » rappelle la violence
coercitive exercée envers les étudiants et la difficulté pour eux a exprimer leur mal étre ou
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malaise face a des pratiques relationnelles qui sont encore trés prégnantes dans le milieu
soignant.

Ceci me permet de rappeler qu’un territoire professionnel défend ses pratiques et a tendance a
les faire perdurer. Ceux qui souffrent sur ce territoire sont peu aidés, reconnus. Un territoire
professionnel fort aussi tient par la cohérence défendue du groupe, ce qui se fait parfois au
détriment des étudiant(e)s ou de certains sous-groupes professionnels (d’ou la nécessité¢ de
travailler sur une écologie professionnelle et des segments professionnels et non une seule
profession). Ce sont les relations entre acteurs que nous cherchons a comprendre, non un groupe
d’acteurs en particulier. Au sein d’une écologie, la fierté « d’en étre » est proportionnelle a la
difficulté d’y participer.

Mais un territoire professionnel fort tend a exclure, a étre inégalitaire, et a aborder de fagcon
inégalitaire et hiérarchique les autres professions et les usagers.

C’est pourquoi, avec I’exemple de la médecine, on constate toute 1’ambivalence d’un territoire
a la fois dominant, fort, et exclusif et hyperspécialisé. Aujourd’hui, patient(e)s et certain(e)s
¢tudiant(e)s soignants, tendent a interroger les modes de fonctionnements professionnels. Les
nouveaux modes relationnels entre individus autonomes cohabitent avec les anciennes
modalités, ce qui engendrent des tensions, des abandons, et des insatisfactions de part et d’autre.
Le fait qu’au sein de I’écologie du monde soignant, la profession médicale en position
dominante exprime également ses interrogations, montre qu’il s’agit bien d’un phénomene
beaucoup plus large que circonscrit au monde des infirmicres.



= Regards croisés

Jinterviens a présent sur la thématique « La pérennisation de la profession infirmiére, une
question européenne ».

Apres avoir une nouvelle fois remercié les organisateurs du colloque de m’avoir conviée et ainsi
accueillie, je propose d’abord un synthétique cadrage historique.

Au XXeéme siecle, I’histoire montre une transformation progressive des relations et des
interdépendances entre professions et avec les patient(e)s. On constate des réussites notoires en
maticre de luttes efficaces contre des pathologies infectieuses aigues jusqu’alors mortelles
(tache alors prioritaire a résoudre). Ces performances engendrent 1’adhésion de nombre de
patient(e)s a la puissance de la médecine scientifique curative centrée sur le traitement efficace
de pathologies aigues. L’asymétrie des relations professionnels/usagers domine jusqu’a la fin
des années 1980. Le terme récurrent d’« hémorragie d’infirmicres » est employ¢ partout pour
signifier que les infirmicres ne restent pas sur poste et que des recrutements nouveaux sont
toujours nécessaires. De fortes hiérarchies dominent sur le terrain des soins, les autonomies sont
circonscrites. L’autonomie professionnelle des infirmiéres reste limitée en France (profession
auxiliaire des médecins).

Comme je le soulignais précédemment, la discipline domine et la quéte d’expression de soi
émerge seulement aprés années 1970 (avec notamment les revendications d’autonomie
professionnelle).

La mise a distance des affects, des émotions apparait un leitmotiv dans la formation des
soignants. Comme le souligne Anne Piret (2004), il s’agit de traiter un patient comme un
mannequin. Ce faisant, émotions et sentiments des soignants ne sont aussi que rarement
adressés. Lorsqu’ils s’expriment, ils sont traités comme des détails peu importants.

Au XXIeme siecle, I’histoire montre une transformation progressive de la relation autonomie(s)
et interdépendance(s) dans nos manieres de « faire société ». Désormais I’autonomie occupe
une place centrale (souvent confondue avec indépendance). L’autonomie de I’individu
professionnel ou patient apparait désormais a la fois une condition, une revendication et une
injonction (Ehreberg,2009, 2010). La norme consiste aujourd’hui a se penser et vivre comme
un individu autonome, c¢’est la condition, le mode relationnel qui est valorisé.

Les performances curatives ont contribué a produire la chronicité. Les soins consistent alors a
cumuler traitements et accompagnements dans la durée. Une place nouvelle pour les patient(e)s
est a la fois revendiquée et requise pour participer aux soins. Or, la reconfiguration des relations
professionnels/usagers va de pairs avec les transformations de relations entre professionnels.
L’autonomie apparait tantot une injonction (autonomie dans le travail), tantot une revendication
(autonomie professionnelle). L’expression de soi et la réflexivité croissent et sont requises de
maniere croisées chez les patients comme chez les soignants (dans une certaine limite). Elles
sont reliées et rendues nécessaires pour que chacun puisse s’approprier et vivre avec la
condition partagée d’individus autonomes. Ainsi, les professionnels (infirmier(ere)s par
exemple) et les patient(e)s expriment davantage leurs affects/sentiments/€émotions/autonomie.

Ainsi, dans un contexte plus large, j’observe que, ce qui était jugé acceptable hier ne 1’est plus
aujourd’hui. Une place nouvelle pour les affects, les émotions, leur expression est désormais



requise -comme nous I’avons évoqué lors de I’intervention précédente (Auslender (2017) et
exemples des réactions face aux stages des années 1970 et aujourd’hui -.

TRANSFORMATIONS DES EXERCICES PROFESSIONNELS

Pour aborder la question des transformations des exercices professionnels, je propose la
métaphore des régles du théatre classique.

Ainsi, de la seconde moiti¢ du XXeéme siecle a aujourd’hui (2023) les transformations affectent
I’unité d’action par le développement de la spécialisation. Il s’agit bien, comme dans le théatre
classique, de supprimer les intrigues secondaires pour se concentrer sur 1’intérét dramatique
d’une action unique (spécialisation).

La régle d’unité de temps du théatre classique resserre les faits et les limite a 24 heures. Elle est
affectée sur le terrain qui nous intéresse par la durée des soins et les alternances entre
ville/hdpital, court séjour/service aigu.

L’unité¢ de lieu est tout autant et conjointement bouleversée. Elle consistait en un service
hospitalier ou un cabinet médical et apparait également transformée par les va et vient requis
par le suivi de maladies chroniques.

Nous sommes donc passés, d’espace unique avec un langage commun, des salles communes ou
tout le monde voyait tout le monde, avec peu d’intimité et beaucoup de discipline et d’autorité
asymétrique, a des parcours de soins chroniques complexes souvent polypathologiques (mettant
aussi a mal les spécialisations).

Les trois unités volent ainsi en éclat. Les parcours de soin, les interventions
pluriprofessionnelles mélent plusieurs modéles ; les langages professionnels doivent cohabiter,
communiquer, les perceptions et expressions des affects/émotions hétérogeénes s’affirment, les
soins se déroulent dans la durée. Actions, temps et espaces sont ainsi profondément revisités
(ville/hopital/structures médicosociales...).

En France, on constate une tutelle médicale qui perdure dans le secteur sanitaire entre
professions médicales et soignantes (souvent entendu en France par I’ensemble des personnels
soignants moins les médecins). Je propose donc d’observer les écologies professionnelles et
I’évolution des relations entre soignants et médecins.

La principale caractéristique en France consiste en une tutelle encore forte représentée par le
corps médical sur les soignants ; ces derniers sont des « auxiliaires médicaux ». Ces relations
qualifient les formations, les interdépendances, les interactions sur les différents territoires. Si
la formation des soignants a été¢ revisitée partiellement depuis 2009, elle demeure fort
hétérogene selon les territoires et la proximité ou pas des facultés ou UFR de médecine ou de
santé (les instituts de formation soignantes sont insérés dans les facultés de médecine/santé).

En France, on constate un acces parfois difficile accés aux cours universitaires par les
¢tudiant(e)s, un travail important de suivi pédagogique et de médiation aupres des étudiants
réalisé par les formateurs, et le maintien de tensions déja constatées auparavant sur le terrain
des soins.



Des ¢tudiants fuient des les premiers stages, abandonnent aussi en seconde année, voire en fin
de cursus. D’autres éprouvent des difficultés et poursuivent au-dela de 3 ans avec des soucis
financiers importants.

L’investissement dans la formation requiert une disponibilité qui fait en effet défaut a nombre
d’étudiants. IIs cumulent les emplois et la formation et peinent a se maintenir a flot.

Les problémes d’encadrement sur le terrain rejoignent tout a fait les constats exposés par
I’enquéte « Par-dessus les épaules des stagiaires ». Il y a peu de stages extra hospitalier, et une
vraie difficulté a sortir du modele hospitalo-centré.

Or, comme je I’ai rappel¢ précédemment, le travail soignant distribué requiert des
interdépendances nouvelles et plus larges que celles qui préexistaient au sein des services
hospitaliers.

C’est pourquoi, je défends une vision écologique qu’il nous faut développer pour mieux
comprendre les enjeux des interdépendances entre ces professions (Abbott,2003) et avec les
patient(e)s.

Une telle approche nous permet de considérer les liens tendus entre les secteurs de 1’éducation,
du social, du médico-social, et du sanitaire. L’ensemble de ces métiers est aujourd’hui en
déshérence. Il exprime une interrogation sur le sens du métier face aux difficultés rencontrées
sur le terrain (2 la fois avec les patients et entre professionnels).

Le refus de donner « trop de place au travail » et d’étre aliénés (comme les anciens...) est I’'un
des aspects d’un probléme social beaucoup plus général.

Mais il convient ici de rappeler que ces métiers sont exercés majoritairement par des femmes.
Les infirmicres de 1988, exprimaient lors des greéves n’étre « Ni bonne ni conne ni nonne », se
débattant pour gagner en autonomie et reconnaissance sur les terrains des soins.

Aujourd’hui, ces métiers cumulent les abandons, les reconversions. Le plus souvent, les
professionnelles expriment une perte de sens du travail soumis a des pressions mécanistes et
des effectifs restreints. La relation offre/demande nourrit conjointement la présence de
soignants considérés par d’autres comme « mercenaires », travaillant ou et quand ils veulent,
mieux payés que les CDI et moins contraints (soirées, nuits, week-end) dans le cadre de
I’intérim.

On constate clairement un faisceau d’expression de mal étre au travail qui nourrit le sentiment
de déshérence et de perte de sens chez certains, la recherche de gains maximisés de 1’autre, le
ressentiment enfin chez certains soignants. Le sentiment de ne pas étre reconnu perdure d’autant
plus que la pandémie Covid 19 a mis en avant les soignants pour, ressentent-ils souvent, mieux
les oublier ensuite.

Cette parenthése a contribué¢ au malaise ressenti sur les terrains des soins.

L’EMERGENCE DU CARE

Mais la crise morale ressentie dans ces secteurs d’activité, peut étre analysée en référant a un
marqueur transversal qui me parait central et que j’ai précédemment évoqué. Il s’agit de la
mutation de la place des soins qui s’inscrivent dans la durée.



En effet, ’enjeux aujourd’hui est de soigner dans la durée, avec une moindre maitrise, un
contrdle trés relatif des situations rencontrées. Cette période signe, en quelque sorte, la fin du
mythe des soignants « héros » - ces acteurs performants, sauveurs, dont les actions sont centrées
sur I’aigu et le temps court (pompiers, etc...).

Les types d’exercices requis aujourd’hui, demandent d’autres mode de valorisation de I’activité.
Ils requierent I’importance de la reconnaissance d’un travail qui mobilise la réciprocité dans la
durée, ce que connaissent bien les acteurs du secteur social ou médico-social.

Car le malaise des stagiaires, trés bien décrit et analysé par 1’équipe de Louvain dans son travail
anthropologique sur les stagiaires soignant(e)s et leur mal étre, est aussi un malaise qui
s’exprime du coté des stagiaires médecins, des professionnels, qui partagent les mémes
anxiétés, partagées avec les étudiant(e)s infirmier(ére)s, qui vont aussi jusqu’a changer
d’activité professionnelles.

Les frontiéres sont en train de bouger par la désaffection importante vers ces métiers (y compris
la médecine). La place croissante des associations de patients est aussi a considérer ainsi que
les nouvelles facons de se relier et de s’informer via internet et les réseaux sociaux.

Ce que je tiens a souligner ici, c’est qu’il s’agit bien de penser les interdépendances entre ces
activités, & un moment ou méme la profession jusqu’ici dominante et bien installée, exprime
aussi ses interrogations.

Il me semble que ce que j’ai décrit pour le XXeme siécle en France, avec les influences anglo
américaines circonscrites (Diébolt, Foucher,2011), se poursuit au XXIeéme siécle dans la ligne
de nos histoires respectives en Europe (Hautes Ecoles, parcours sciences infirmiéres, etc...).

Néanmoins, j’observe que nombre de constats sont partagés.

C’est pourquoi, je propose de relier ces crises professionnelles a une transformation profonde
de ’ensemble de nos manieres de « faire société » pour les patients comme pour les soignants.

Ces processus sont produits par la montée en puissance des autonomies (Ehrenberg,2009), de
I’individu réflexif développant des formes d’expressions de soi.

Ces expressions de soi renforcées, cette réflexivité a aussi tres bien été mise en évidence dans
les travaux de I’historien Georges Vigarello (2014,2017).

La place de la relation travail/vie privée est transformée, la relation a I’emploi, a I’employeur,
au CDI est revisitée. La mise en perspective d’un « jeu de chaises musicales » auquel nous nous
sommes livrés, engendrant un manque de soignants dans les pays de recrutement montre bien
les limites des ajustements auxquels nous continuons a nous livrer.

Le modele écologique implique de prendre en compte I’ensemble des interdépendances, en
incluant les pays d’ou proviennent un certain nombre de soignants étrangers, et les
conséquences de ces migrations pour ces pays d’origine et les soins apportés aux populations.

La chronicité transforme les relations. Il s’agit d’adresser de nouveaux impératifs ; Comment
prendre en compte non seulement les soins aigus mais aussi la spécificité requise par les soins
liés a la chronicité ? Différents lieux sont requis ainsi que d’autres modes relationnels pour
exercer des soins dans la durée. L articulation entre une centration sur le travail curatif dans un
temps court, principale avancée acquise au XXeéme siccle, et une centration sur le travail



d’accompagnement des patient(e)s, revendiqué par les soignant(e)s depuis les années 1970,
s’impose désormais.

Ces mutations professionnelles s’inscrivent dans un contexte ou de nouvelles formes de
relations a soi-méme (subjectivité exprimée) et aux autres tant pour les soignants que pour les
patients est requise et méme souhaitée.

Les maltraitances dénoncées par les stagiaires (par les professionnels mais aussi certains
patients), les démissions, gagnent a étre analysées sous le prisme des théories du care, qui
envisagent les articulations précitées comme fondamentales, faisant voler aux éclats des
systémes hiérarchiques cloisonnés.

Depuis les années 1980, I’émergence, puis le développement de débats autour du care comme
concept permettent de réfléchir ces mutations.

Je convoquerai ici trois auteurs dont les recherches me paraissent particulierement éclairantes
sur cette question. Il s’agit essentiellement de Joan Tronto (2009), mais aussi de Luca Pattaroni
(2006) et de Philippe Chanial (2022). Je rappelle de maniére trés synthétique ici trois points de
ces apports qui me paraissent éclairer nos propos.

Care — Apport de Joan Tronto

Les travaux sur le care critiquent I’autonomie condition dans la mesure ou elle repose sur
I’assujétissement, la non reconnaissance et 1’invisibilisation des professionnelles du care qui
rendent possible, visible, I’affichage d’une autonomie / indépendance pour les autres individus.

Pour ces auteur(e)s, I’autonomie condition implique donc des interdépendances et de nouvelles
modalités de reconnaissance des acteurs qui y participent a tous les niveaux des relations de
care (définition et délivrance notamment)

Nous commencerons de maniere synthétique par I’apport de Joan Tronto par rapport a la
question qui nous préoccupe ici.

Pour Tronto, le concept de Care, traduit en francais, allie sollicitude et soin (Tronto, 2009). Je
le résume dans le tableau ci-dessous.

¢« Sesoucier de ... . .
«  Constater I'existence d’un besoin et évaluer la possibilité dy apporter * Sollicitude (quand
Caring about une réponse. I'emploi se limite a cette

. Implique fréguemment d’assumer la position d’'une autre personne

ou d’un autre groupe pour identifier le besoin. dlmen5|on)
. S’occuper de, prendre en charge . .
+  Constitue I'étape suivante du processus de care. * Sollicitude (quand
Taking care of *  Implique d’assumer une certaine responsabilité par rapporta un I'emploi se limite a cette
besoin identifié et de déterminer la nature de la réponse a lui dimension)
apporter.
. Prodiguer des soins .
ca re giVi ng *  Suppose la rencontre directe des besoins du care. * Soin (quand I'emploi se
= Impligue un travail matériel limite 3 cette dimension)

Contact direct avec des objets du care.
Recevoir le soin
. Correspond a la reconnaissance de ce que I'objet de la sollicitude o . , .
Care receiving réagit au soin qu’il regoit Soin (‘quand I'emploi se
*  Inclurela réception du soin parmi les éléments du processus limite a cette dimension)



Notons, au sujet du Care receiving que Le care est irréductible a la seule sollicitude unilatérale,
méme dans les relations caractérisées par une forme ou une autre d’asymétrie. Le Care receiving
(recevoir des soins) suppose une autre qualité morale essentielle de la part du caregiver, que
Tronto nomme « réceptivité » ou « responsiveness ».

La réponse donne sens a - ou accomplit le sens de — la question et noue la relation.

Le care allie donc réciprocité et reconnaissance. Ces deux notions apparaissent indispensables
pour co-produire confiance et engagement. Et ce, particulierement lorsque les soins s’inscrivent
dans la durée.

Cela engendre de nouveaux modes relationnels entre professions et entre patient(e)s et
professionnels, et de soi a soi. Les asymétries traditionnelles ne fonctionnent plus ici.

Care — Apport de Luca Pattaroni
Avec Pattaroni (2006), on observe que le care professionnel allie sollicitude et responsabilité.

En effet, il souligne que le seul renvoi a I’idée de « besoin » n’est pas suffisant pour spécifier
les qualités d’une activité de care. Il faut encore préciser ce qui est entendu par « besoin » et
comment il peut étre a la fois percu et comblé. Autour de cette question se jouent des modalités
potentiellement incompatibles du care qui rendent compte de sa difficile institutionnalisation.

L’exercice d’un travail de Care professionnel s’inscrit dans le contexte d’une sollicitude cadrée.

Elle révele les tensions entre sollicitudes portées par les finalités de ’institution et par le
contexte professionnel.

Il s’agit dans la relation de produire un « care qui n’attache pas » en respectant I’autonomie de
I’usager et les injonctions professionnelles a « rendre autonome » 1’usager.

Care — Apport de Philippe Chanial

Philippe Chanial pointe aussi les dilemmes propres au care institutionnel qui comporte des
tensions indépassables entre proximité et distance, ingérence et indifférence, autonomie et
dépendance.

Le travail de care professionnel est confronté en effet au souci de I’autre, placé sous le registre
de la sollicitude personnelle, toujours singuliére, hors équivalence (marchande ou comptable).
Chanial (2022) souligne les tensions générées par ce double souci tourné a la fois vers 1’autre
mais aussi vers 1’acte de soin réalisé€ en tant que geste technique, professionnel qui suppose des
procédures et des protocoles de soin précis et rationalisés.

CONCLUSION
Faire société c’est se relier aux autres, ¢’est exister aujourd’hui, aussi en tant qu’individu.

Le soin produit par et dans la relation dépasse le soin. Si le soin réduit le patient(e) a un objet
de soin alors le soignant(e) en retour, exprime qu’il se sent réduit a étre un dispensateur de soin.
On observe un assechement, un mal étre, une santé mentale altérée tant pour le soignant(e) que
le patient(e). Et ce, particuliérement lorsque les soins et les relations s’inscrivent dans la durée.

Auparavant, la relation asymétrique dans une unité¢ de temps/lieu/action reposait sur une
autorité (parfois virant a I’abus de pouvoir mais parfois aussi bienveillante) qui était acceptée



car la discipline était la norme commune (peu d’autonomie, peu d’expression de soi, réflexivité
non sollicitée).

Désormais, les revendications de relations plus horizontales et I’expression de vulnérabilités
émerge chez I’ensemble des parties (autonomes et interdépendants) concernées.

Les vulnérabilités apparaissent partagées, croisées. La maitrise est toute relative. Des tensions
s’expriment entre autonomies. Auparavant, 1’autorité était portée par la discipline des corps
(attendue des soignant(e)s et des patient(e)s...). Aujourd’hui, la réflexivité, I’expression des
émotions, des attentes réciproques prennent progressivement place. Lorsqu’aucun espace, lieu,
moment, ne le permet, des formes de retraits variés sont de plus en plus constatés.

L’asymétrie conjuguée avec la sollicitude (care) contribue a produire la reconnaissance par
I’attente et I’expression d’une réciprocité. La complexité de ces formes de relations nouvelles
repose sur le fait que ce sont des relations qui attachent ET n’attachent pas.

En effet, le care institutionnalisé s’exerce en tension entre souci de 1’autre, souci de 1’acte et
souci de soi. Il relie sollicitude, co-définition du besoin et soin(s). Il est pluriprofessionnel et
inclus dans des modes relationnels plus étendus (soins, éducation, accompagnement, aide...).

Faire société en couplant autonomies et interdépendances et en requérant I’expression de
vulnérabilités et réciprocités croisées valorise les modes de mises en relation plus réflexifs,
énoncés, et mesurés. Des négociations sont désormais requises pour faire place aux arguments
d’autorité.
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