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3.3

Les soins d'aujourd’hui ne sont-ils
que des systemes organisés ?

MicHELE ST-PIErRRE

aduellement, au fil des développements de la modernité, les soins se

sont davantage centrés sur les activités organisées et institutionnalisées.

La diffusion de lactivité rationnelle, scientifique et technocratique,
I'importance accordée au travail et a lorganisation de la production, ainsi que la
prolifération des regles de droit deviennent les bases sur lesquelles les soins s'éta-
blissent afin de répondre aux impératifs de l'intérét général. Dans ce cadre, les
soignants se professionnalisent. Les médecins organisent leurs activités cliniques
autour des interventions diagnostiques et thérapeutiques grice a 'acquisition d’une
qualification qui leur confere une compétence propre reposant sur des bases scien-
tifiques et qui est le fruit d’une formation et d’un apprentissage longs (Benveniste,
1987). Ils sont alors légitimés de prendre des décisions concernant la santé de leur
clientéle et d’avoir une autorité certaine sur les ressources et I'organisation du
systeme de soins (par exemple sur le plan de I'hospitalisation, de 'ordonnance
médicamenteuse) (Freidson, 1984; De Souza, 2001). Les infirmic¢res, pour leur
part, combinent des activités de soins thérapeutiques a une relation d’aide aux
malades. Elles cherchent a standardiser leurs connaissances afin de se garantir les
leviers d’action nécessaires a 'exercice de leurs activités de soins au sein du systeme
de santé (Petitat, 1989).

Par ailleurs, aujourd’hui certains avancent que cette organisation rationnelle
des soins ne suffit plus, qu'elle conduit a une surmédicalisation, & une déshumani-
sation des soins, voire a une incapacité a guérir les gens de certaines maladies
(Renaud, 1995). Qu'en est-il? Peut-on avancer que les pratiques de soins des
soignants se réduisent aux institutions qui les soutiennent?

En fait, cC’est & ces questions que s'adresse ce texte, et ce, afin de mieux situer les
soins dans la dynamique collective et individuelle qui les alimente. A cette fin, nous
verrons en premiere partie ce que couvre le concept de santé et comment les soins
y sont associés. En deuxiéme partie, nous mettrons en perspective 'inévitable
tension entre le double aspect des activités de soins: les soins de production de
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masse et les soins individualisés. Enfin, est proposée en derniere partie, une approche
apte a appréhender I'inévitable dynamique de coconstitution des soins.

La santé et les soins

La santé traite d’'une variété de questions comme en témoignent les multiples
origines du mot lui-méme. Ce terme couvre aussi bien le fait de bien se porter
(racines latines: salvere, sanitas et racine grecque: hygiaind) que celui de guérir
(racine latine: sanescere), sauver (racine grecque: s6zd); il est aussi dérivé du mot
valeur en tant qu’il représente un certain bien social a privilégier. Ce terme évoque
alors, souvent indifféremment, un fonctionnement harmonieux du corps, de l'es-
prit, de l'affect et du jugement, une condition de vie sociale équilibrée, les obliga-
tions des gouvernements et le role des politiques publiques (D’'Houtaud, 1999).
Cette orientation multiforme donnée 4 la santé est confirmée aujourd’hui par la
définition articulée par I'Organisation mondiale de la santé (OMS). Il est indiqué
que la santé est «un état de complet bien-étre physique, mental et social, et ne
consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité» (OMS, 1946).

Ainsi, la santé place les composantes biologiques, psychologiques, culturelles et
sociales sur le méme pied. Le patrimoine génétique, I'estime de soi, la confiance, le
stress, les croyances, les valeurs, le mode de vie, les environnements physique,
économique et politique deviennent des «déterminants» (Evans, 1996) aptes a
permettre d’aborder les vocations dédiées a la santé. Le bien-étre, la capacité de bien
fonctionner afin d’accomplir efficacement les roles et les tiches sociales et 'adapta-
tion de Iindividu & son milieu environnant ressortent comme les principales
missions attribuées 3 la santé (Pineault et Daveluy, 1995). Etant donné que les
attributs individuels et les caractéristiques collectives de la santé sont plus ou moins
différenciés, ces vocations posent les questions d’utilité sociale et d’uilité indivi-
duelle et par extension celles de bien commun et de bien personnel.

La santé est-elle un bien commun ou un bien personnel? En fait, les écono-
mistes eux-mémes ne réussissent pas a trancher la question. Pour eux, la santé ne
rencontre ni les conditions associées a un bien public, ni celles d’'un bien privé. La
santé est publique en ce qu'elle serait universellement accessible et disponible pour
tous et, de ce fait, prise en charge par la collectivité pour assurer son bon fonction-
nement, elle est aussi privée, car elle releverait des choix individuels quant a l'inté-
grité de la personne en ce qui a trait au respect des valeurs, de la sécurité et des
libertés singulieres (Lambert, 2000).

Cette ambiguité entre les aspects public et privé de la santé a eu et a encore
aujourd’hui une incidence certaine sur I'articulation des activités de soins au sein du
systeme de santé. Celles-ci semblent se situer, d’une part, au niveau des pratiques et
des comportements déployés pour un individu (ou un groupe d’individus) en tant
que membre d’'un ensemble souffrant d’une affection — un patient ou une popula-

186



3.3. LES SOINS D’AUJOURD’HUI NE SONT-ILS QUE DES SYSTEMES ORGANISES ?

tion — et d’autre part, au niveau des pratiques et des comportements adaptés a
l'individu dans sa spécificité personnelle — la personne malade.

La double nature des soins: entre le patient et la personne

Devoir traiter un patient ou une population a fortement incité les soignants a
se doter de tiches précises, a élaborer et  adhérer & des structures d’organisation des
soins et & permettre une séparation fonctionnelle de leurs interventions (Saillant,
1999); cest la la premiére nature des soins. La volonté était d’abord de contribuer
a enrayer la prolifération des affections, ainsi que la propagation des grandes épidé-
mies de maladies infectieuses.

Lexpertise en tant que valeur sociale s'est développée de telle facon que les
connaissances se sont standardisées et spécialisées de maniére a fractionner les soins
en diverses activités reliées a des tiches professionnelles particulieres. Une division
du travail s'effectue alors entre différents corps professionnels dont les omniprati-
ciens, les médecins spécialistes et les infirmicres. Si la médecine pouvait, dans les
sociétés traditionnelles, étre définie comme un service lié & 'observation et au trai-
tement des malades, elle devient, dans les sociétés modernes, davantage centrée sur
des interventions diagnostiques et thérapeutiques autour d’une activité clinique
organisée (Freidson, 1984, College des médecins du Québec, 1998). Les infir-
mieres, pour leur part, adoptent des tiches officielles d’assistance, de surveillance
clinique, de gestionnaires du service hospitalier et de suivi thérapeutique. Dans ce
contexte, les professionnels axent leurs interventions de soins sur la tiche qui leur
est attribuée et sur les compétences requises pour les réaliser. Leflicacité du travail,
I'égalité des services rendus et la qualité des soins sont les principaux leitmotivs des
soignants (Sévigny et al, 2005; Leseman, 2002). La division du travail de soins
concourt en méme temps a accentuer la défense des champs d’action de chacun face
a sa relation privilégiée avec le patient et le contrdle de I'activité pratiquée (Lamothe,
1996).

Parallelement, les soins sont conditionnés par les structures qui les soutiennent.
Globalement, dans les pays industrialisés, un systéme officiel de santé se construit
autour de 'hopital et des services connexes. Puis, de nouveaux organigrammes, par
niveau de responsabilités — soins primaires, secondaires et tertiaires — se développent
pour garantir un partage des activités et I'articulation de la complémentarité des
attributions (Marier, 1980), et ce, en vue d’assurer une coordination d’ensemble
(White, 1992). En fait, il sagit de rationaliser le systéme de soins afin de garantir
Pefficacité de la prise en charge (Bergeron, 1990). Cette complexification de 'orga-
nisation des soins est accompagnée de 'adoption de codes de pratique structurés de
la part des soignants, de facon & marquer I'exclusivité des actes cliniques de chacun.

Ces structures contribuent aussi A redéfinir les soins au regard des différents
mandats a assumer afin d’en assurer un fonctionnement harmonieux. Pour ce faire,
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tout un arsenal législatif est venu asseoir et légitimer les modes d’attribution des
soins selon des lieux de pratique précis (établissements publics, cabinets privés,
centres d’hébergement), des services particuliers a rendre (prévention, surveillance,
réadaptation, éducation, traitement), des programmes et des clienteles a desservir
(soins & domicile, santé mentale, enfance et jeunesse). Cette séparation fonction-
nelle s'inscrit dans une rationalité qui privilégie «un modéle médico-technique
centré sur l'utilisation (des soins)» (Evans, 1984).

Globalement, les soins semblent s’associer a une culture matérielle de produc-
tion de masse qui est structurée et organisée, afin de s'adresser a des ensembles vus
sous I'ceil du patient, de la population ou de la communauté.

Toutefois, cette vision est incompléte pour le soignant qui travaille au quoti-
dien. Pour lui, les soins s'alimentent aussi du rapport social dans lequel ils prennent
effet. Ce rapport sancre dans la rencontre avec la personne malade qui permet
d’activer la relation d’aide, 'acte de soigner. Peu importe que les soins s'adressent a
un individu ou & un groupe, ils mettent constamment en présence deux ou plusieurs
personnes qui ont a interagir, étant donné que le malade n'est pas un réceptacle
vide, mais plut6t un sujet apte a décider pour lui-méme. Au-dela des techniques,
des structures et des fonctions, les soins se batissent alors autour des communica-
tions, des considérations de I'état du corps et de I'esprit de 'autre, des motivations
a donner et a recevoir, du temps a consacrer a la relation et du sens partagé (Saillant,
1999). Ces composantes sont des incontournables pour que les soins prennent
toute leur ampleur de telle maniere que I'action de soigner s'accomplisse.

Aujourd’hui, Cest dans les grands objectifs phares des systémes de soins, eu
égard a I'accessibilité,  la continuité et a la qualité des soins regus par la personne,
que Pon peut distinguer cette seconde nature des soins, moins visible que la
premiere, mais tout aussi présente. Les soins a donner, et par conséquent les acti-
vités des soignants, sont dépendants des contextes individuels dans lesquels ils sac-
tualisent. En font foi, par exemple, les roles attribués aux médecins et aux infirmiéres
dans les Groupes de médecine familiale (GMF) québécois qui sont d’«avoir une
compréhension globale des problemes de santé d’une personne» (MSSS, 2009).
Pour ce faire, en plus des mesures thérapeutiques, les soins donnés incluent le dépis-
tage des problemes vécus par la personne, les conseils personnalisés & donner, I'édu-
cation a fournir selon le cas et I'évaluation de la capacité du malade (et de sa famille)
a se prendre en charge.

Le double aspect public et privé de la santé conduit donc a devoir considérer a
la fois les soins de production de masse et les soins donnés a I'individu dans sa
singularité. Lefficacité et I'eflicience des interventions dépendraient alors autant de
la structuration adéquate des ressources, des solidarités collectives, des compétences
organisées et fonctionnelles, que du respect de la vie privée et de la liberté de choix
des personnes.
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La tension entre soins de production de masse et soins a la personne

Historiquement, 'offre de soins a oscillé entre des comportements de charité a
caractere individuel, d’assistance publique, d’accompagnement personnel et de
contrat social, créant un mouvement de va-et-vient entre soins de production de
masse et soins & la personne. Ce mouvement qui place les deux facettes du soin face-
a-face vient d’une tension qui ne peut étre résolue, étant donné la double nature qui
y est inhérente. Les interventions objectivées aux fins d’utilité sociale viennent se
confronter aux soins singuliers, fondés sur des décisions colorées de choix indivi-
duels et des valeurs personnalisées, répondant a des impératifs d’utilité individuelle.

Dans la situation sociale actuelle, la tension entre soins de production de masse
et soins & la personne ressurgit avec autant d’acuité qu'elle est alimentée par des
facteurs économiques, politiques, organisationnels et professionnels.

Au Québec, comme ailleurs dans les pays industrialisés, la situation écono-
mique des systémes de soins est I'objet de préoccupations depuis déja plusieurs
années (Arweiler et Contandriopoulos, 2007). Les dépenses de soins croissent plus
rapidement que les revenus, ce qui pose, de plus en plus, la question des capacités
collectives de prise en charge massive des soins (Groupe de travail sur le finance-
ment du systeme de santé, 2008). Les discussions portent maintenant sur les sources
de financement et sur la prestation des soins. Deux visions s affrontent: la publique
et la privée. Les tenants de la vision publique avancent qu’il faut miser sur une
amélioration de I'appropriation collective du financement des soins et du paiement
des professionnels afin de permettre de continuer a favoriser une satisfaction plus
large des individus, une protection des patients et une meilleure redistribution des
soins. Pour ce faire, ils proposent diverses avenues, dont une révision de la gamme
des services couverts et une priorité a accorder aux soins de base, dits de premiére
ligne (Clavet et autres, 2003). Ceux qui privilégient la vision privée notent que les
personnes revendiquent de plus en plus un meilleur recours, un choix en harmonie
avec leurs attentes, un acces plus rapide aux soins et une meilleure qualité. Les solu-
tions avancées se logent alors au chapitre de 'ouverture aux mécanismes de marché,
qui pourrait offrir aux individus davantage de pouvoir dans leur relation de soins
(Clavet et al, 2003). Ces positions semblent difficilement conciliables, malgré les
efforts de part et d’autre pour mixer les approches par I'expérimentation de diverses
formes de partenariat et d’ententes, telles les infirmieres du public qui travaillent au
sein des cliniques médicales privées, étant donné que les objectifs des dispensateurs
publics et privés apparaissent souvent incompatibles (Bélanger, 2003).

De la méme fagon, les tentatives de régulation et d’arbitrage des soins parti-
cipent a la tension entre soins de production de masse et soins a la personne. Que
ce soit, par exemple, les politiques ayant trait au choix du panier de soins assurés
collectivement ou celles relatives aux mesures d’évaluation de la performance des
soins, des questions surgissent. Ainsi, bien que pour plusieurs pays les soins soient
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aujourd’hui dits universels, il reste que le panier collectif de soins est encore sujet a
Parbitrage. A cet égard, les notions de pertinence et d’efficacité des soins sont préco-
nisées. Doit-on prendre en charge les soins individuels reliés 4 la fertilité ou a la
stérilisation ou partager collectivement les risques encourus par des personnes qui
mettent leur vie en danger? Clest le genre de sujets quabordent certains experts
politiques qui plaident en faveur d’une limitation des soins de masse attribués en
fonction d’une logique de solidarité collective (Groupe de travail sur le financement
du systéme de santé, 2008). L'idée de soins comme utilité personnelle refait surface
et pose des dilemmes éthiques importants aux décideurs politiques. En termes de
planification de soins, les résultats de santé obligent également a rechercher des
mesures d’évaluation de la performance plus adaptées aux conditions collectives et
individuelles des soins afin de fournir un meilleur support a I'élaboration des poli-
tiques. Malgré I'amélioration globale de I'état de santé des populations dans les pays
industrialisés, il reste que cela ne semble pas vrai au plan individuel. Plusieurs écarts
entre les individus sont observés et dépendent entre autres des habitudes de vie des
personnes, de leur sentiment de contréler leur vie, du sens qu'ils donnent aux situa-
tions et de la capacité qu’ils ont de tisser des liens avec les autres (Paquet et Tellier,
2003).

Sur le plan organisationnel, les objectifs poursuivis par les nombreuses réformes
des soins indiquent clairement que les visées de masse cotoient les visées plus indi-
viduelles. Au dela des mesures économiques et financiéres, ce sont 'amélioration de
la coordination des services, ainsi qu'une meilleure garantie des soins de haute
qualité, de fagon 2 satisfaire les utilisateurs de soins, qui retiennent particuli¢rement
I'attention (Pomey et Dubois, 2007). La coordination passe souvent par la décen-
tralisation des responsabilités de soins et par I'intégration des activités. Il s'agit en
méme temps d’augmenter les capacités de mieux répondre aux besoins des patients
et des usagers, de permettre davantage de flexibilité organisationnelle, d’orienter les
soins vers les personnes et de rapprocher les professionnels entre eux et avec les
patients. En misant de plus en plus sur les réseaux de soins, 'accent est porté sur
une concertation qui ne peut éviter la prise en compte des différentes logiques de
soins. Quant a I'assurance d’une plus grande qualité de soins, elle repose sur I'impu-
tabilité des soignants a 'égard de leurs prestations de soins et sur la capacité de se
doter de systtmes d’information performants. D’une part, I'instauration des
programmes de qualité incitent les soignants a se conformer aux normes de pratiques
reconnues socialement pour offrir des soins de masse adéquats et, a la fois, a
répondre aux exigences de chacune des personnes malades afin d’éviter les plaintes,
dans la mesure du possible. S’il y a un effort d’uniformisation des processus de
soins, il y a un effort paralléle d’adaptation des soins aux besoins et aux impératifs
des individus. D’autre part, la mise en place des syst¢émes d’information se situe au
cceur de la problématique de soins en confrontant directement intérét collectif et
intérét individuel (Brodin, 1999). Les objectifs d’optimisation collective de la
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gestion des données et des informations cliniques sont jumelés a ceux du respect de
la confidentialité et du respect des personnes.

Toutes ces influences économiques, politiques et organisationnelles sur les
soins et sur la tension qui y est inhérente, ne manquent pas de se répercuter sur les
facteurs professionnels. Parce que les valeurs sociales fondées sur la rationalité des
interventions collectives sont maintenant pondérées par les valeurs axées sur 'indi-
vidu capable de mieux prendre en main sa santé et de ce fait, de mieux exprimer ses
attentes et ses aspirations, les diverses pressions sur les professionnels s’accentuent.
Il leur est demandé d’étre innovants dans leurs pratiques afin de mieux travailler
ensemble pour améliorer la performance du systeme (d’Amour ez 4/, 2007) et, en
méme temps, de se rapprocher des personnes par loffre de soins de proximité
(Lévesque et autres, 2007), par 'écoute et une approche liée a la personne dans sa
globalité (d'Houtaud, 1999). Les nouvelles modalités de partenariat, de coordina-
tion, de soins primaires, d’intervention centrée sur la personne dénotent d’une
double volonté d’offrir des services professionnels en réponse aux besoins 2 la fois
de chaque personne et des patients dans leur ensemble. Les professionnels sont alors
invités a acquérir autant des expertises & partir des connaissances statistiques et
sociologiques, que des capacités d’accompagnement, de suivi sur une base indivi-
duelle selon la personne traitée. Dans ce cadre, les questions du respect de I'éthique
professionnelle et personnelle sont de plus en plus sensibles

En somme, force est de constater que les tendances sociales actuelles orientent
de plus en plus les soignants vers un prendre soin qui exige d’eux une prise en
compte de la nature duale du soin.

Vers un équilibre dynamique des soins

Si les soins présentent par définition une double nature, celle-ci ressort
aujourd’hui avec autant d’acuité que les fondements sociaux se transforment. Les
valeurs de rationalité, de neutralité, de justice et d’expertise scientifique qui ont
favorisé le développement des pratiques de masse tout au long du xx° siecle se
ponderent. Comme l'exprime si bien d’'Houtaud (1999), «au lieu d’'un confor-
misme social monolithique, on fait de plus en plus appel & I'adhésion libre et
motivée, qui sappuie sur les convictions personnelles et nuancées de chacun»
(p. 108). Ces nouvelles pressions environnementales obligent alors a resituer le
prendre soin, non pas en privilégiant I'approche individuelle au profit de I'approche
de masse, mais en cherchant un juste équilibre entre les deux. En effet, un appel est
lancé pour «gérer la singularité 3 grande échelle», comme le dit Minvielle (dans
Grémy, 1997), de manicre & pouvoir soigner les masses de fagon personnalisée.

Léquilibre de plus en plus recherché entre soins de production de masse ou
objectivés et soins personnalisés correspond aux préoccupations relatives aux
approches qui cherchent a resituer I'action dans son contexte structurel et rela-
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tionnel et a faire état de la dynamique sous-jacente (Giddens, 1984; St-Pierre et
Sévigny, 2009; St-Pierre et autres, 2009; Turgeon et autres, 2006, St-Pierre et
autres, 2000). Il s'agit alors de déplacer I'accent mis sur la stabilité que fournissent
les structures et les cadres d’action comme déterminant de I'action des individus,
étant donné que cela ne suffit pas a expliquer I'ensemble du phénomene de soins.
Dans cet esprit, il importe davantage de saisir comment, dans leur quotidien, les
soignants et les soignés sont a la fois contraints et habilités par les systémes organisés
et comment, ils arrivent a interagir entre eux en faisant valoir leurs capacités
d’échange et de communication dans la prise en charge.

A partir de 13, I'accent est porté sur les pratiques plutdt que sur les expertises,
les modes d’organisation ou les fonctions. Ces pratiques sont les activités, les
conduites répétées et reproduites, dans I'espace et le temps, afin de faire face aux
situations. Elles procédent d’une logique construite des éléments normatifs légi-
timés par les acteurs, des codes de signification qu'ils retiennent et du contréle ou
de la maitrise qu’ils ont des aspects matériels et des autres aspects selon la situation
dans laquelle les acteurs sont engagés. Autrement dit, c’est la mobilisation des régles
et des ressources accessibles aux acteurs qui fait foi du prendre soin. Plus concréte-
ment, les acteurs fondent leurs interventions de soins sur les taches, les fonctions
cliniques, les approches, les connaissances qu’ils comprennent et qu’ils maitrisent,
et également, sur les savoir-faire, les savoir-étre, et les savoir communiquer qu’ils
ont acquis.

Parce que les pratiques sont contextualisées, c'est-a-dire qu'elles concernent
une question a traiter & un moment donné dans un espace particulier, c’est leur
aspect dynamique qu’il est intéressant a mettre au jour. Cet aspect reléve du mouve-
ment qui tend 2 la fois vers I'intégration et la différenciation (Lawrence et Lorsch,
1973). Clest la que se fait valoir la double nature des soins qui incite a la fois & se
rapprocher des soins objectivés, rationnels et institutionnels pour garantir son
action et a vouloir adapter son intervention pour faire face a une situation unique
et personnalisée.

Ainsi, ce mouvement oblige a s'attacher a ce qui caractérise, ce qui définit les
soins pour les acteurs, dans un contexte donné et sur cette base a se demander quels
sont les objectifs qu'ils se fixent pour intervenir a I'intérieur des contraintes structu-
relles, fonctionnelles et individuelles auxquelles ils sont soumis. Puis, ce sont les
moyens concrets susceptibles d’étre adoptés qui permettent de reconnaitre I'am-
pleur des soins dans toutes leurs dimensions. Ladéquation ou l'inadéquation des
soins se mesure alors en fonction de la réponse a la situation posée.

Cest a partir de la mise en évidence de ces équilibres qu’il devient possible de
relever les conditions d’amélioration des soins.

Une étude relative a la continuité de soins illustre comment cette perspective
peut permettre de saisir toute la dynamique sous-jacente (St-Pierre et Sévigny,
2009). Voulant mettre au jour ce qui présage des problémes de continuité des soins
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dans le cas des malades atteints de cancer, I'étude a permis de saisir les situations les
plus problématiques (liaison entre séquence de soins, coordination, prise de déci-
sion clinique), de situer les contraintes organisationnelles (manque de ressources,
colit, confusion des roles et responsabilités), relationnelles et informationnelles
(opposition des logiques de soins, difficulté de communication, transfert inadéquat
des informations). En bout de piste, ce sont les moyens pris par les soignants et les
soignés pour faire face aux situations et a leurs contraintes qui renseignent sur la
gestion de I'équilibre entre soins objectivés et soins personnalisés: que ce soit par la
prise en charge de certaines démarches officielles de soins, le recours a des ressources
non institutionnelles plus adaptées aux soins voulus ou I'exercice de certaines pres-
sions personnelles sur le systéme de soins.

Conclusion

Si parler des soins aujourd’hui semble se résumer aux institutions qui les
soutiennent, il n’en est rien. On constate plut6t que les soins sont a la fois donnés
a des patients, a des usagers ou a des groupes, afin de permettre d’avoir une inci-
dence sur la santé des collectivités dans leur ensemble et en méme temps, accordés
aux personnes qui constituent ces collectivités, lesquelles ont des besoins subjectifs
et des caractéristiques singuliéres. Parce que la société ou la collectivité ne se limite
pas a la somme de ses parties individuelles, ni que les personnes ne représentent
I’ensemble, une inévitable tension dans les soins se révéle. Devant cette situation, les
soignants n'ont d’autres choix que de maintenir un équilibre toujours précaire entre
une production de soins objectivée et une production personnalisée.

Cela s'avére d’autant pertinent que de plus en plus les pressions de I'environne-
ment social conduisent les institutions organisationnelles et professionnelles davan-
tage vers un engagement & 'amélioration de leurs performances administratives et
cliniques collectives — évaluation cotits/bénéfices, résultats probants, meilleures
pratiques —, que vers 'adoption d’une perspective élargie centrée sur la personne
dans sa globalité (D’Amour, 2007).

A I'ére des transformations des systémes de soins, sous-tendus par des change-
ments démographiques et économiques importants, les dilemmes et les tensions
resurgissent. Plutét que de se contenter de mettre en évidence des forces qui
paraissent contradictoires ou de confondre les soins au patient et ceux a la personne,
la voie est alors tracée vers une prise en considération de la dualité des soins dans
toute sa complexité dynamique.
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