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3.1

Prendre soin dans la société: une fonction sociale
aux figures multiples, aux compétences distribuées,
aux cadres de référence brouillés

FRANCOISE ACKER

ndre soin d’une personne constitue 'objet premier des différents

sgcteurs du « travail sur autrui». La société confie A des institutions et

a des professionnels spécialisés la mission de prendre en charge des

dimensions particulieres du «prendre soin». Clest le cas dans les secteurs de la

santé, du travail social, des services aux personnes, de I'éducation, de la sécurité. Le

secteur de la santé entretient un discours compact sur sa mission, dont l'objectif

principal est de prendre soin de la santé de la population, particulierement des

malades. Mais cela ne permet pas de rendre compte des dimensions que recouvre ce

terme de « prendre soin», de la diversité des acteurs mobilisés pour remplir cette

fonction sociale ni de leurs interactions. Cela ne dit rien non plus de I'articulation

fluctuante des normes et des tches que les personnels soignants ont a opérer dans

leur travail quotidien, dans leurs accomplissements pratiques, ni des conditions que
cela suppose.

Avant de m’intéresser au travail de soins, au travail des infirmiéres et aux facons
de «prendre soin» des personnes dans un hopital de court sé¢jour notamment, il me
parait utile d’évoquer I'évolution de la fonction de 'infirmiére, de sa position dans
lorganisation sociale du travail médical et de santé, pour comprendre les tensions
dans lesquelles ce travail se pratique aujourd’hui.

Les infirmiéres et leur fonction sociale:
soigner, prendre soin de la personne

Depuis plusieurs décennies les infirmieres cherchent & montrer que leur travail
dépasse leurs seules interventions instrumentales dans I'organisation du travail
médical. La loi de 1978 (Journal Officiel de la République Frangaise (JO), 1978) a
reconnu aux infirmi¢res non seulement un role sur prescription (médicale), mais
aussi un «role propre», qui concerne «les soins liés aux fonctions d’entretien et de
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continuité de la vie et visant & compenser partiellement ou totalement un manque
ou une diminution d’autonomie d’une personne ou d’un groupe de personnes»
(JO, 2004, p. 37087). Le programme de formation menant au dipléme d’Erat
d’infirmier de 1979 stipule que 'infirmiere est «au service des personnes en matiére
de santé» et qu'elle «assume les soins infirmiers que requiérent la promotion de la
santé, la prévention de la maladie et les soins aux malades» (JO, 1979). La personne
est considérée comme un étre unique et les soins doivent prendre en compte les
dimensions biologiques, psychologiques, sociologiques, culturelles et spirituelles de
la personne. Lattention aux groupes s'inscrit dans une approche communautaire et
de santé publique (Acker, 1991). La volonté de désimbriquer le travail de soins du
travail médical conduit 2 mettre en lumiere un travail centré sur la personne et non
sur la maladie, ce qui suppose un déplacement de I'objet de I'engagement dans le
travail de soins et des modalités de réalisation des soins. Le groupe professionnel a
effectué une réflexion sur la pratique des soins, élaboré des outils pour définir,
guider et évaluer les pratiques (dossier de soins, plans de soins, «diagnostics infir-
miers») et mis en place un mouvement de fixation d’'une terminologie des soins
(dictionnaire des soins infirmiers). Pour le groupe infirmier, il s'agit de sortir de
I'invisibilité une partie du service rendu aux personnes tout au long des soins. Le
«travail de confort» constitue une des dimensions de ce travail et participe de ce
que l'on pourrait entendre par « prendre soin» de 'autre a 'hopital.

Une dimension particuliere du « prendre soin»: le travail de confort

Pour Strauss, le «travail de confort» est un travail trés complexe en raison des
multiples origines de I'inconfort qui affecte les patients a 'hopital, pour des raisons
liées a leur maladie autant qu’au travail médical et a l'organisation institutionnelle
de celui-ci (Strauss et autres, 1985). A I'inconfort qui résulte de la maladie s'ajoutent
des formes d’inconfort liées aux techniques d’investigation, aux déplacements entre
services d’hospitalisation et services médico-techniques, a des traitements aux effets
secondaires perturbants... Et'accent mis sur les traitements médicaux entraine une
moindre attention des personnels aux routines de confort. Pour Strauss, si les tiches
techniques font 'objet d’'un enregistrement, ce nest pas le cas pour les tAches lides
au travail de confort. Linstitution ne demande pas aux soignants de rendre compte
de ce type de travail, ce qui a pour effet de le fragiliser.

La culture soignante fait du souci du patient et de son confort une dimension
fondatrice des soins (Fox, Aiken et Messikomer, 1990). Ce souci, et les actions qu'il
entraine, prend appui sur une histoire des soins, une continuité entre soins
«profanes» et soins professionnels (Colliere, 1986). Dans le travail quotidien de
soins, il s'agit de réconforter, de tranquilliser et d’atténuer I'inconfort et la douleur
des patients. Le travail de confort mobilise les sens des soignants aussi bien que ceux
du patient. C'est un travail clinique qui s’appuie sur observation et I'écoute du
malade. Il s'agit de repérer les mouvements douloureux et d’étre attentif aux plaintes
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de toutes sortes. Le toucher, les massages sont des techniques parmi d’autres pour
diminuer I'inconfort, de méme que le soutien physique et psychologique des
malades. Le souci du confort de la personne conduit a inventer au quotidien, en
situation et avec les moyens du bord, des installations favorisant des positions qui
soulagent, des petits appareillages qui permettent de boire, de lire, des fagons de
faire des pansements qui n'entravent pas la mobilité des personnes... Les infir-
miéres et les aides-soignantes s'engagent alors dans un travail de bricolage.

Le travail de confort consiste aussi a travailler sur, et avec, les émotions du
patient. Les soignants mobilisent des techniques apprises en formation: relation
d’aide, contrdle des émotions et démarches pour conduire le patient & entrer dans
les émotions qui conviennent & I'organisation (Loriol et Weller, 2002). Le travail de
confort comporte également un travail d’information dont 'objet est de rassurer les
patients et leurs familles en leur apportant des explications sur le déroulement du
séjour, sur les interventions et les traitements et sur le mode de fonctionnement de
I'institution (Acker, 2008). Il sagit de permettre a la personne de garder une capa-
cité de gestion de sa maladie et aussi d’obtenir sa coopération tout au long de son
séjour, afin de pouvoir mener & bien I'ensemble du travail de soins.

Ce travail de confort est en partie régi par ce que D. Cru appelle les «regles de
métier», des régles fondatrices mais non dites, que I'on integre pendant une forma-
tion qui s'apparente au compagnonnage (1995).

Prendre soin de I'autre se concrétise dans des actions qui semblent aller de soi,
qu'on fait en faisant, mais qui, de ce fait, sont peu discutées collectivement. Le souci
du patient est peu visible parce qu'il se déploie selon un processus continu, celui du
souci de la situation d’une personne et quil se traduit dans des actions imbriquées
dans d’autres, de natures différentes (Davies, 1994). La cohérence des actions est
liée & cette préoccupation continue, a la compréhension de la situation dans son
contexte local et au souhait de répondre aux attentes de la personne malade. La
visée du « prendre soin» peut se déployer au cours de 'ensemble du travail de soin
et en constituer 'horizon en méme temps que le fil conducteur. Cette visée prend
forme dans un cadre organisationnel et institutionnel ol se rencontrent des
approches professionnelles, managériales, des attentes des patients qui fagonnent
aussi I'objet du travail de soin.

Organisation sociale du travail de santé et de soins:
un cadre en reconfiguration

Les réflexions sur les soins infirmiers et la constitution de savoirs et d’outils
pour les conduire se sont particulierement développées apres la Seconde Guerre
mondiale et jusque dans les années 1980, pendant une période de développement
de l'offre de soins et dans un cadre qui faisait du secteur santé un «secteur a part».
Depuis les années 1990, la rationalisation du systeme de santé et de I'offre de soins

169



3 « LE PRENDRE SOIN INSTITUTIONNALISE

saccroit et s'inscrit dans le cadre de la gouvernance des secteurs publics et privés,
qui tend 2 faire du secteur de la santé un secteur comme un autre.

Le recentrage de 'hopital sur sa fonction médicale et technique se poursuit. Il
sagit de restreindre encore plus 'hébergement et la fonction sociale de 'hopital et
de procéder a une restructuration de 'offre de soins dans son ensemble, avec une
attention renouvelée aux articulations entre 'hdpital et son environnement. Les
itinéraires des patients entre structures s'en trouvent compliqués. La régulation des
dépenses hospitaliéres se traduit par un encadrement resserré avec la tarification a
lactivité. On comptabilise des «actes», on ne porte pas attention au travail, aux
actions définies en situation, en fonction des besoins des malades. La démarche
comptable et les pratiques qui y sont liées modelent les pratiques organisationnelles
et sociales des établissements (Hopwood et Miller, 1994).

Les figures du malade, du patient et de 'usager ainsi que la place et les droits
de ceux-ci & I'hopital et dans la médecine sont en redéfinition. Les relations du
malade a la médecine ne sont plus définies par les seuls professionnels de la santé,
mais directement par la société (JO, 2002). Le malade a le droit d’étre informé et
d’étre partenaire de la décision de traitement, son point de vue doit étre pris en
compte par les professionnels. Les malades peuvent étre représentés, de fagon
collective, par des associations.

Toutes ces dimensions ont des effets sur 'organisation des soins et le travail de
soins et donc sur les modalités du «prendre soin».

Réorganisation du travail dans le temps et I'espace et entre acteurs

Le travail de soins a I'hopital et ses modalités sont aujourd’hui déterminés par
un cadre qui articule fortement le formatage des séjours, leur temporalité et la
distribution du travail entre des acteurs plus nombreux.

La bri¢veté accrue des séjours, érigée en modele, entraine une reconfiguration
des modes de prise en charge a différents niveaux. Les regroupements des patients
sorganisent non seulement selon la spécialité médicale ou le type de traitement,
mais aussi selon la durée des séjours et des interventions. La gestion des patients
seffectue en flux encore plus tendus, la charge de travail s'intensifie et s'accompagne
d’une répétitivité des actions, chaque patient réclamant a peu prés au méme
moment de soins spécialisés largement prédéfinis en fonction des protocoles médi-
caux.

Cette industrialisation et cette standardisation du travail ont aussi pour consé-
quence de gommer la variabilité des situations personnelles des patients, de leurs
réactions a la maladie et aux traitements. Il s'agit «d’aller vite, d’aller a I'essentiel »,
et cette contrainte, peu discutée, conduit les infirmiéres & s‘engager dans une sorte
«d’héroisme de la rapidité».
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Compte tenu des dysfonctionnements, des infirmiéres ont proposé de reporter
un certain nombre d’actions en amont et en aval des séjours. Clest le cas d’actions
liées au travail d’information par exemple. Ce travail invisible, imbriqué dans des
soins techniques et des soins d’hygi¢ne devient un travail en soi, une entité particu-
liere qui bénéficie de plages horaires réservées, qui s'effectue dans un espace particu-
lier, lors de «consultations infirmiéres». Il en va de méme pour le travail de
surveillance des suites des interventions et des effets de certains traitements, qui ne
se fait plus en personne, mais au téléphone, le patient étant sorti précocement de
I'hopital. Cette réorganisation donne une visibilité institutionnelle a des types de
travail jusque-1a occultés et les infirmiéres apprécient souvent cette forme de travail
qui échappe aux interruptions incessantes du travail dans les services de soins.

Cette redistribution de certains types de travail dans le temps et dans I'espace
saccompagne aussi d’une redistribution plus floue entre différents acteurs. Il exis-
tait déja une partition du travail de soins entre les infirmiéres et les aides-soignantes;;
une partition réelle, fluctuante, mais souvent occultée, les aides-soignantes prenant
en charge, pour une bonne part, le travail de confort. On assiste aussi aujourd’hui
a une redistribution du travail entre infirmiéres des services de soins et infirmiéres
de «consultation infirmiére», lorsque ces derniéres sont affectées a ce seul travail.
De méme, dans des cellules chargées d’organiser la sortie précoce des patients, des
infirmiéres effectuent un travail assuré auparavant par les soignants des services avec
l'aide des assistantes sociales. Ce travail suit alors un format général et ne s’inscrit
plus dans une conception locale de la fagon de prendre soin de la sortie des patients,
de leur devenir, en mobilisant des réseaux particuliers de professionnels et de
services extérieurs. Une partie du travail de soins est reportée a I'extérieur de 'ho-
pital, vers les infirmi¢res d’autres établissements de santé ou des services de soin a
domicile, ou vers les infirmiéres libérales, sans compter le travail qui, de fait, revient
aux aides a domicile et aux familles.

Dans un contexte de bri¢veté accrue des séjours et de possibilité limitée de
relation avec les patients, I'attention & des problémes non anticipés, I'engagement
dans un travail d’écoute, un travail sur les sentiments et un travail d’accompagne-
ment deviennent plus fluctuants et conduisent les infirmiéres a renvoyer les patients
vers les psychologues, les psychiatres et les réunions prévues pour des malades chro-
niques. De méme, les patients sont orientés vers des bénévoles d’associations spécia-
lisées, supposés étre plus & méme de répondre & certaines questions des patients,
dans la mesure ot ils partagent la « méme expérience» de la maladie. Cette tendance
s'inscrit dans une politique du « proche» qui opére des déplacements dans les moda-
lités d’accompagnement des malades, comme cela se passe dans le secteur social.

Les frontieres entre le travail des soignants et celui des patients se redessinent
également. Strauss avait déja montré que le patient était un acteur du travail médical
et de soins; C'est encore plus le cas aujourd’hui. Le patient est mobilisé pour
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surveiller 'avancement de certains traitements, pour assurer lui-méme sa prépara-
tion aux interventions chirurgicales. De leur coté les malades chroniques, les «habi-
tués», qui ne sont plus considérés comme « malades» et sont incités a vivre «le plus
normalement possible», exigent la prise en compte de leur agenda personnel dans
la planification de leurs soins.

Le travail de soins se segmente donc de plus en plus et les infirmiéres ne peuvent
plus en avoir une vision d’ensemble, ni en évaluer la qualité. La redistribution de
certaines actions entre des acteurs plus nombreux conduit a I'élaboration d’outils et
de dispositifs destinés & permettre et a soutenir, de fagon officielle, la continuité des
soins et la coordination des intervenants: fiches de liaison, création de fonctions de
médecins, d’infirmi¢res de coordination, rapprochement entre infirmieres hospita-
lieres et infirmiéres libérales pour repenser les protocoles de soin.

Prendre soin: un travail sous tension, une fonction sociale a réinterroger?

Les reconfigurations en cours du travail de soins font naitre un ensemble de
tensions qui ne se rapportent pas aux seules conditions de travail, mais ont aussi a
voir avec la nature méme du travail, avec son objet et les conditions qui en
permettent la réalisation.

Comment faire face aux tensions entre un travail de plus en plus segmenté et
la mobilisation d’une référence professionnelle forte: 'approche «holiste» de la
personne? Comment s'engager dans une relation avec le patient, condition néces-
saire pour pouvoir apporter le soin non seulement prédéfini, mais aussi celui dont
la personne a besoin au moment de la rencontre, lorsque cette relation apparait sans
lendemain? Comment prendre le temps de laisser advenir les questions, de déployer
une attention librement flottante aux expressions du malade et de ses proches, dans
une posture d’ouverture, tout en effectuant toutes les tiches prescrites, dans les
temps institutionnellement impartis? Comment s'inscrire dans un impératif de
rapidité et prendre le « temps qu’il faudra» pour mener & bien un projet d’accompa-
gnement d’une personne, afin de lui permettre de reprendre ses activités sociales
apres une intervention mutilante? Concevoir un projet avec le malade suppose
Pexistence d’une durée, suppose de pouvoir se projeter dans cette durée. Comment,
lorsque le temps manque, lorsque les établissements sont sans cesse en restructura-
tion, continuer 2 offrir une présence et des soins de réconfort a des patients qui ne
peuvent plus revenir a 'hopital, parfois des années apres un traitement? Certains
soignants assuraient un role de témoins de moments difficiles, fondateurs parfois.
Ils étaient les témoins, la mémoire d’'une expérience partagée comme ['était la
«femme qui aide» d’Yvonne Verdier, témoin des grands passages de la vie et
personne assurant le lien entre les individus et la communauté (1979). Souhaitons-
nous qu’une telle fonction sociale soit maintenue? Comment?

La possibilité de déployer un travail professionnel qui se définit en situation et
dans l'interaction avec le malade a partie liée avec la définition méme du travail de
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soins, réduit ou non a une affaire technique controlée largement ex ante et avec la
mobilisation du cadre temporel de I'horloge.

Selon Philippe Zarifian deux types de temps caractérisent le temps du monde
du travail. Le « temps spatialisé », celui des horaires, du calcul de productivité, ne dit
rien sur le contenu du travail, sa qualité. Le «temps-devenir», celui de la durée, de
la transformation a laquelle le travail contribue — aussi bien celle du destinataire du
service que de celui qui produit le service — est un temps qui permet le déploiement
de Pinitiative humaine (Zarifian, 2003). Dans leurs pratiques quotidiennes, les
infirmiéres ont a articuler plusieurs temporalités: celle, contrainte, des traitements
médicaux et de linstitution; celle, fluctuante, de I'engagement des patients dans
lacceptation de leur maladie et de la gestion qu’elle suppose et celle, variable, de la
constitution de 'expertise et de I'engagement des infirmi¢res dans la fagon de
concevoir leur travail et sa mise en pratique. Le temps du soin, le temps du patient,
le temps du soignant, le temps de linstitution s'alignent en fait difficilement (Acker,
2009).

Prendre soin du patient, s'engager dans le travail que cela appelle, ne va pas de
soi. Déployer une telle démarche oblige 2 mettre en balance les priorités de diffé-
rents types de travail, ce qui demande du temps et une liberté de pensée. Sautoriser
a agir suppose non seulement des compétences personnelles, professionnelles, mais
aussi I'existence d’un collectif de travail dont les membres partagent une méme
conception du travail de soins. Constituer et faire vivre un tel collectif demande
aussi un travail. Il faut une durée pour dire les soins, s'interroger sur 'objet des soins
et s'inscrire dans le « temps devenir». Dans un contexte de fort encadrement écono-
mique, comment continuer a porter attention a cette part fortement invisible, et
non comptabilisée, des soins qui fait une place a la personne, qui lie celle-ci a ceux
qui en prennent soin, et inversement, pour un bénéfice mutuel?

Au-dela des discours politiques et institutionnels, la visée de «prendre soin»
des patients, des populations, de leur santé, de leur acces aux soins et de leur capa-
cité concrete a préserver leur santé, est-elle partagée par I'ensemble de la société
d’aujourd’hui?
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