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Introduction

Présentation générale de l’étude

Cet article présente la problématique principale et les premières 

étapes d’une étude1 exploratoire et interdisciplinaire sur les res­

sources personnelles des infirmier·ère·s en soins palliatifs, menée 

depuis 2021 au service de soins palliatifs et de support du Centre 

hospitalier universitaire vaudois et de l’Université de Lausanne 

(Suisse). Cette étude tente de répondre à la question suivante : Dans 

leur prise en charge des patient·e·s en soins palliatifs, par quels 

moyens et dans quels contextes ou situations, les infirmier-ère-s 

sont-elles amenées à mobiliser des ressources individuelles et sub-

jectives, qui relèvent d’un savoir personnel extérieur au contexte 

strictement professionnel ?

1	 Ce projet est soutenu par la Fondation Pallium (Lussy-sur-Morges, Suisse), depuis 
2021.
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Cette étude se concentre sur l’aspect relationnel du travail infir­
mier, dont de nombreuses composantes relèvent d’une dimension 
subjective et porte sur ce que nous nommons ici les ressources 
personnelles. Ces ressources exigeant la mobilisation d’un groupe 
de savoir-faire, de connaissances, d’aptitudes et de qualités person­
nelles spécifiques. De plus, elles concernent les valeurs et les apti­
tudes individuelles (écoute, présence, patience, attention, empathie, 
engagement, etc.) ou culturelles (croyances religieuses, langues, 
mœurs, ethnies, attitudes culturelles et éducatives, etc.), les com­
pétences relationnelles, ou encore la mobilisation de l’intuition 
(Nagels, 2007). Nous analysons comment ces ressources, qui sont 
mobilisées dans le care mais qui doivent être puisées en grande 
partie à l’extérieur du contexte professionnel, sont intégrées par 
l’infirmier·ère lui ou elle-même dans le champ professionnel.

Nous partons du concept des « savoirs personnels », décrit par 
Chinn et Kramer (2015), selon lesquels ces savoirs se fondent sur 
une connaissance du soi, permettant ainsi une meilleure prise en 
charge des patient·e·s, notamment dans le travail relationnel, mais 
qui exigent du soignant d’engager un travail de questionnement, 
de reconnaissance et de compréhension de sa propre personne, de 
ses limites, et de ses aptitudes. Autant de savoirs qui font partie 
intégrante du care. Nous nous intéressons à la capacité du soignant, 
comme individu et comme personne sociale, à puiser dans sa sphère 
intime, personnelle, subjective, afin de développer et d’alimenter ses 
compétences professionnelles.

Nous partons de deux constats importants, relevés et développés 
par de nombreux chercheurs en sciences sociales et infirmières : 
d’un côté, la variabilité des situations, qui demande au soignant de 
déployer des compétences (Tardif, 2006), en mobilisant plusieurs 
types de ressources (Le Boterf, 2011) appropriées à une situation 
spécifique et unique ; de l’autre, la subjectivité dont dispose chaque 
individu, avec ses propres aptitudes et qualités personnelles. À 
partir de ces deux constats, nous postulons que chaque réponse de 
l’infirmier·ère à une situation spécifique dépend de ses ressources 
et de ses aptitudes personnelles. Pour cette raison, nous n’avons 
pas tenté d’élaborer un répertoire de situations difficiles types, car 
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elles varient et dépendent des spécificités subjectives de chaque 
infirmier·ère. C’est pourquoi nous nous sommes concentrés plutôt 
sur la perspective de chaque infirmier·ère interviewé·e dans sa 
manière de mobiliser ses ressources personnelles, selon ses capacités 
et ses besoins, mais aussi les procédés qu’elle engage pour enrichir 
et développer ses compétences professionnelles.

Notre enquête porte sur deux thématiques principales. La 
première concerne les types de ressources personnelles que les 
infirmier·ère·s mobilisent dans une situation spécifique avec un·e 
patient·e. Nous avons abordé ce sujet à partir de situations diffi­
ciles, telles qu’elles sont perçues par les infirmier·ère·s eux ou elles-
mêmes, et face auxquelles elles doivent puiser dans leurs ressources 
subjectives. La deuxième thématique, plus sommaire, porte sur la 
possibilité d’inscrire ces ressources dans la formation infirmière ou 
de les formaliser, et donc de les transformer en des connaissances 
reproductibles et partageables.

État de la question

Nous avons mené cette étude dans le contexte des soins pallia­
tifs, et cela pour trois raisons principales : 1) les questions médicales 
et sociales liées à la fin de vie, qu’un·e patient·e et ses proches 
éprouvent dans un contexte hospitalier ; 2) l’importance de mobi­
liser ses savoirs personnels pour une bonne prise en charge des 
patient·e·s ; 3) le développement des compétences relationnelles.

Le rapport à la mort

Devant le vieillissement croissant de la population en Suisse et 
le fait que la majorité des personnes en fin de vie décède à l’hôpital 
ou dans une autre institution de soins (Borasio, 2014 ; Ducarroz et 
Chenaux, 2015), le développement d’outils dialogiques et de contact 
relationnel suffisamment efficaces entre soignant·e·s et soigné·e·s est 
fondamental pour la bonne prise en charge des personnes en fin de 
vie. À partir de là, nous nous sommes interrogés sur la spécificité 
de la mort (relativement) proche qui est au cœur de ce contexte et 
son influence sur la relation infirmier·ère/patient·e. En partant du 
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postulat selon lequel la question de la mort dépasse le strict cadre 
médical, nous avons étudié l’influence que cette réalité (avec ses 
peurs, ses angoisses, ses espoirs aussi) peut avoir sur la relation 
soignant·e/soigné·e et l’éventuel besoin de faire recours à des res­
sources personnelles pour gérer cette souffrance de l’autre et s’y 
confronter de manière humaine.

Dans un sens plus général et qui dépasse le contexte hospitalier, la 
question de la mort représente un objet qui ne peut pas être entière­
ment maîtrisé ou « standardisé » (Küchenhoff, 2017), ni entièrement 
connue, et constitue un objet de malaise et d’angoisse aussi, que 
notre société peine à bien confronter (Morin, 1951 ; Kübler-Ross, 
1969 ; Thomas, 1975 ; Aries, 1977 ; Vovelle, 1983 ; Ziegler, 1973 ; 
Papadaniel, 2013 ; Launay, 2016). Certains chercheurs ont cepen­
dant remarqué le risque de protocolisation et une « neutralisation » 
affective dans le rapport à la mort en médecine (Des Aulniers, 1997 ; 
Derzelle et Dabouis, 2004 ; Amar, 2012 ; Allet, 2020).

Se connaître soi-même pour mieux soigner l’autre

Les soins palliatifs impliquent un accompagnement soutenant, 
contenant et bienveillant des patient·e·s, surtout pendant la fin de 
leurs vies, et le soulagement de leur souffrance parfois globale (c’est-à-
dire la douleur physique, psychologique, spirituelle et sociale). Cette 
dimension relationnelle peut faire l’objet d’une approche complexe 
parfois difficile à gérer pour les soignant·e·s, et qui exige un regard 
sur soi-même comme individu (Zerwekh, 2010 ; Rispail, 2017). 
Ce qui permet de transformer ses limites et ses forces individuelles 
en des savoirs personnels, capables d’améliorer et de dynamiser le 
travail relationnel avec le·la patient·e (Chinn et Kramer, 2015). Ce 
développement de soi, par un regard et un travail régulier sur ses 
propres valeurs, ses forces, ses limites, ses croyances, permet aux 
infirmières de transformer ces ressources individuelles en compé­
tences professionnelles (Tardif, 2006), et tout particulièrement pour 
la dimension relationnelle des soins.

La « diversité des valeurs, croyances et points de vue sur la 
fin de vie et la mort que les professionnels véhiculent » (Berthod, 
2018), comme autant de ressources personnelles dans leur pratique, 
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demeure encore peu étudiée, bien que ces ressources soient impor­
tantes pour un bon accompagnement institutionnel des personnes 
en soins palliatifs et en fin de vie. Cette mise en valeur du regard 
sur le soi de l’infirmière s’inscrit dans une approche « anthropolo­
gique » des soins, qui focalise l’attention sur le/la patient·e comme 
humain ou comme personne, et donc sur ses désirs, ses ressentis et 
son environnement (Abdelmalek et Gérard, 1995 ; Collière 2001).

Les compétences relationnelles

Afin de comprendre comment les infirmier·ère·s parviennent à 
faire face à des situations difficiles, voire d’impasse, nous partons 
de la considération selon laquelle ils·elles doivent développer les 
capacités d’adapter et de mobiliser plusieurs types de connais­
sances, ou de ressources, nécessaires pour répondre à une situation 
clinique spécifique (Tardif, 2006). Il s’agit d’un « savoir agir », par 
lequel un·e infirmier·ère déploie non seulement ses connaissances 
techniques mais aussi des connaissances relationnelles qui, elles, 
dépendent nécessairement d’un savoir personnel et extérieur au 
strict cadre professionnel. Dans le contexte des soins palliatifs, 
et le service de soins palliatifs et de support du Centre hospitalier 
universitaire vaudois et Université de Lausanne spécifiquement 
étudié ici, l’approche holistique est investie par une équipe pluri­
disciplinaire (médecins, infirmier·ère·s, psychologues, accompa­
gnants spirituels, etc.), permettant de répondre aux différents 
besoins des patient·e·s. Dans leur pratique, les infirmier·ère·s 
sont néanmoins confrontées à certains de ces besoins, au-delà de 
l’assistance de leurs collègues, ce qui les conduit à développer leurs 
propres stratégies pour répondre à ces mêmes besoins, notamment 
psychologiques et spirituels.

Méthode

Design et équipe

Ce projet consiste en une recherche qualitative, à partir d’une 
analyse de contenu thématique des témoignages d’infirmier·ère·s, 
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d’un côté, et de réflexions interdisciplinaires sur les démarches, les 
gestes et les concepts relatifs au relationnel dans les soins infirmiers, 
de l’autre. Nous avons constitué une équipe interdisciplinaire, entre 
sciences humaines (humanités médicales), soins infirmiers et méde­
cine, composée plus précisément d’une historienne de la médecine, 
d’un philosophe spécialisé en sciences des religions et en spiritualité, 
ainsi que de deux infirmier·ère·s et deux médecins. Nous partons de 
l’idée selon laquelle les outils méthodologiques en sciences humaines 
peuvent ouvrir de nouvelles réflexions en sciences infirmières et 
médicales sur des thématiques complexes et hybrides, comme la fin 
de vie, la spiritualité, l’écoute, la présence, l’empathie, la relation 
soignant·e/patient·e, entre autres, mais aussi des méthodes efficaces 
pour identifier ces ressources et leur fonction. Cette approche per­
met ainsi d’interroger les frontières du champ infirmier, en analysant 
l’apport des infirmier·ère·s comme individus singuliers, avec leurs 
propres expériences et ressources personnelles, à la pratique des 
soins. Il s’agit donc d’un travail de collaboration continue entre les 
membres de l’équipe, afin de confronter et analyser nos perspectives 
respectives sur ces thématiques.

Participants

Nous avons recruté des infirmiers et des infirmières auprès de 
plusieurs services au Centre hospitalier universitaire vaudois et 
Université de Lausanne : le service de soins palliatifs et de support, 
le service de médecine interne et les équipes mobiles intra- et 
extrahospitalières, en fonction des critères suivants : le type et le 
niveau de formation, les années d’expérience professionnelle, le genre 
et l’âge. La décision d’inclure des participant·e·s du service de médecine 
interne repose sur plusieurs arguments : la possibilité de comparer 
différents profils d’infirmier·ère·s et l’inclusion des infirmier·ère·s 
avec des formations continues en soins palliatifs travaillant 
dans d’autres services. Dans la suite de ce projet de recherche, 
nous inscrirons les caractéristiques socioprofessionnelles des 
participant·e·s dans un cadre plus large des profils des infirmier·ère·s 
en Suisse, afin de mieux comprendre le rôle de leurs ressources 
dans leur travail relationnel avec les patient·e·s en soins palliatifs.
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Récolte des données

Les entretiens semi-directifs ont été menés par les deux spécia­
listes en sciences humaines, la requérante (Eva Yampolsky) et le 
collaborateur scientifique (Serge Margel). Ces entretiens ont duré 
en moyenne une heure et demie. Ils ont été menés en tandem afin de 
créer une dynamique dialogique et d’apporter des questionnements 
relatifs aux expertises propres à chacun des deux chercheur·e·s, soit 
la spiritualité, l’analyse de discours, les questions existentielles et 
certaines notions développées en sciences humaines qui recoupent 
avec celles qui sont importantes en soins infirmiers.

Nous avons commencé les entretiens en insistant sur une 
situation difficile, telle qu’elle est perçue par l’infirmier·ère lui ou 
elle-même, rencontrée dans son travail avec un·e patient·e, lors 
de laquelle il ou elle s’est sentie démunie ou du moins dans la 
difficulté de répondre aux besoins d’un·e patient·e. Cette manière 
de commencer nos entretiens nous a permis de mieux identifier la 
spécificité des ressources personnelles et les zones grises dans les 
notions relationnelles, subjectives et personnelles, d’un côté, et 
professionnelles, de l’autre. Afin d’examiner ces zones grises, nous 
avons demandé aux interviewé·e·s de présenter des cas concrets et 
détaillés.

Les entretiens ont été conçus en trois étapes :

1)	 Présentation du projet et une récolte d’informations sur le/la 
participant·e, sa formation infirmière et son expérience 
professionnelle.

2)	 Détermination des situations cliniques et relationnelles dans 
lesquelles il a été difficile pour le/la participant·e de répondre 
aux demandes, aux souffrances ou aux attentes du/de la patient·e 
en soins palliatifs. Nous avons proposé une liste ouverte de 
thèmes : la spiritualité, des questions existentielles liées au sens 
de la vie, de la mort ou de la maladie, ou encore les relations 
avec d’autres personnes (les proches, les soignant·e·s).

3)	 Identification des ressources personnelles de l’infirmier·ère dans 
ces situations. Nous avons demandé comment l’infirmier·ère fait 
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pour répondre à ces situations complexes et si sa propre expé­
rience personnelle (issue de son vécu) a été utile dans ces cas-là ? 
Nous avons terminé les entretiens en demandant si les ressources 
personnelles décrites par chaque participant·e pourraient faire 
l’objet de la formation infirmière et être ainsi formalisées en 
outils professionnels.

Suite à la transcription des entretiens et avant de procéder à 
l’analyse de contenu thématique de ces données, nous avons seg­
menté les extraits en fonction de sept catégories descriptives prin­
cipales, posées dans le guide d’entretien, développées au cours de 
l’entretien, puis précisé dans l’analyse des données :

1)	 Situations difficiles.

2)	 Ressources professionnelles.

3)	 Ressources personnelles.

4)	 Zones grises dans les notions et les pratiques relationnelles.

5)	 Problèmes engendrés chez l’infirmier-ère dans ces situations 
difficiles.

6)	 Spécificités des soins palliatifs.

7)	 Possibilité de formaliser des ressources personnelles.

À partir de ces sept catégories, nous avons identifié quatre thé­
matiques majeures, que nous avons énoncées en forme de questions :

1)	 Quel est le rôle de la « personne » dans la relation infirmier-ère/
patient-e ?

2)	 Peut-on et comment démarquer clairement les outils profession­
nels de ces ressources personnelles ?

3)	 Quels sont les conséquences et les effets de l’implication des 
ressources personnelles sur l’infirmier·ère comme individu ?

4)	 Si ces ressources personnelles sont essentielles dans le relation­
nel, peut-on les formaliser ?



95Le rôle des ressources personnelles des infirmier·ère·s

Discussion et résultats provisoires

L’analyse systématique des données reste encore à faire, cepen­
dant nous pouvons déjà en présenter une première estimation.

Les participant·e·s recruté·e·s

Nous avons recruté cinq participant·e·s, dont les profils 
sont très variables et représentent un spectre large en fonction 
des critères de recrutement, mais aussi aux niveaux culturel 
(différents pays d’origine) et religieux (protestant·e, catholique, et 
non pratiquant·e·s). Plus précisément, nous avons recruté quatre 
femmes et un homme, dont les âges varient de 36 à 56 ans. Trois 
services du Centre hospitalier universitaire vaudois et université de 
Lausanne sont ici représentés : un participant travaille au service de 
médecine interne, avec un CAS (Certificate of Advanced Studies) 
en soins palliatifs, deux personnes travaillent dans l’équipe mobile 
intrahospitalière spécialisée en soins palliatifs, et deux personnes 
travaillent au service de soins palliatifs et de support. Tou·te·s 
les participant·e·s ont au moins dix ans d’expérience en soins 
infirmiers. Cette diversité de profils nous a permis de solliciter 
des témoignages différents sur les questionnements principaux de 
ce projet.

Les situations difficiles

Parmi les types de situations qui ont pu produire le sentiment 
d’être démuni, plusieurs participant·e·s ont évoqué le problème 
d’identification au/à la patient·e, mais aussi la surcharge émotion­
nelle et l’état de saturation affective : « Donc, oui, il y a des situations 
que j’emmène à la maison, que je peux même pleurer le soir […], où 
vraiment justement j’ai l’impression d’avoir un peu dépassé… mon 
rôle d’infirmière parce que je me suis vraiment investie » (partici­
pant 1). Dans ces cas, les participant·e·s ont évoqué la difficulté de 
gérer émotionnellement ces situations de saturation, mais aussi la 
difficulté d’accéder aux professionnel·le·s qui pourraient les aider 
dans ces mêmes situations.
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La spécificité des soins palliatifs

La spécificité des soins palliatifs en ce qui concerne l’aisance 
relationnelle a été évoqué par tous les participant·e·s, notamment 
au sujet de la qualité et de la quantité de temps dont disposent les 
infirmier·ère·s en soins palliatifs, perçues par les participant·e·s 
comme ayant des conséquences positives et fondamentales sur la 
prise en charge, et cela pour deux raisons : 1) la possibilité de mieux 
remonter à la source des problèmes, des angoisses, des peurs du/de 
la patient·e ; 2) la possibilité de mieux considérer la perspective du/
de la patient·e.

La qualité du temps et de la présence est évoquée comme étant 
tout aussi importante :

Je pense que ça [le fait de prendre le temps] doit les rassurer et moi je 
vois, justement, quand on va s’asseoir avec eux, ce qu’on fait rarement 
en médecine interne… […] voilà, enfin, fermer la porte, et puis, voilà, j’ai 
l’impression, non verbalement, d’être avec eux. Moi, des fois, j’ai même 
l’impression que l’entretien durera moins longtemps que si on est entre 
deux portes et puis que… […]. J’ai l’impression qu’ils ont ce besoin de 
nous capter, puis je me dis que, quand on a la chance d’avoir des journées 
où on peut s’asseoir avec eux ou même rester, je ne sais pas… enfin… 
c’est un peu ridicule, mais 20 minutes, 25 minutes avec eux, ça fait déjà 
que j’ai l’impression qu’on sent, quand on part, qu’on a répondu à toutes 
les questions, qu’on a pu aussi expliquer tout ce qu’on faisait. Parce que 
des fois, j’ai l’impression que c’est ça, ce qui est dur en médecine, ils ne 
comprennent pas non plus ce qu’on fait. Et puis du coup, effectivement, 
après on sent qu’il y a un apaisement, autant du patient… enfin, parfois 
ça ne marche pas, mais… disons que, dans la majorité du temps, il y a un 
apaisement du patient et de sa famille (participant 1).

La prise en soins globale ou holistique des patient·e·s en soins 
palliatifs est également mentionnée comme une approche impor­
tante en soins palliatifs, notamment en ce qui concerne les dimen­
sions spirituelle et psychologique, ainsi que la considération des 
spécificités subjectives et les préférences du/de la patient·e : « c’est 
beaucoup plus global, le patient, tout ce qui est autour, la famille. 
On a plus le temps pour creuser, au niveau, voilà, spirituel, émo­
tionnel, familial, qu’au BH [bâtiment hospitalier] quand j’y étais » 
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(participant 3). Dans ce cadre, plusieurs participant·e·s ont évoqué 
des actions personnalisées de la part des soignant·e·s en fonction 
des valeurs et des préférences du/de la patient·e. Il s’agit souvent de 
petits gestes personnels, comme le fait d’apporter la sauce salade 
préférée du/de la patient·e ou se souvenir de son thé préféré, ou 
encore la personnalisation de l’environnement hospitalier du/de la 
patient·e. Les participant·e·s remarquent les effets affectifs béné­
fiques que ces petits gestes ont sur les patient·e·s et qui facilitent, 
voire renforcent, le lien relationnel, et qui sont considérés par la 
plupart des participant·e·s comme faisant partie des gestes stricte­
ment professionnels.

Les ressources personnelles

La prise en considération des aspects culturels du/de la patient·e, 
comme la langue, la culture, la religion et les croyances, est ins­
crite pleinement dans la dimension relationnelle, qui mobilise les 
ressources culturelles de l’infirmier·ère. Il n’en va pas de même 
pour les ressources « personnelles », issues de l’expérience sub­
jective de l’infirmier·ère. Nous avons donc cherché à comprendre 
comment et dans quelles situations ces ressources personnelles 
sont mobilisées dans le relationnel comme autant de savoir-faire 
professionnels. Parmi les ressources personnelles évoquées comme 
étant importantes pour la prise en charge des patient·e·s en soins 
palliatifs mais qui exigent au/à la soignant·e de puiser dans sa 
propre subjectivité, plusieurs participant·e·s ont évoqué la présence 
« authentique », « sans masque » devant le/la patient·e. Cette pos­
ture authentique permet justement, selon l’un·e des participant·e·s, 
« d’aller plus loin » dans l’accompagnement (participant 1). Un·e 
autre participant·e décrit plus précisément cet aspect personnel et 
authentique dans la relation :

Moi, ce que je trouve quand même, dans ce métier… enfin… je ne sais 
pas si c’est dans le métier de l’infirmier, ou plutôt l’infirmier en soins 
palliatifs, mais, moi je… qui je suis, c’est important, en fait. Ce que j’ai 
remarqué, c’est que beaucoup de patients en fait veulent rencontrer une 
personne, pas un soignant. Et puis c’est vrai, je trouve que les liens que je 
peux avoir avec les patients ou les proches, c’est parce que c’est Jacques 
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[pseudonyme] qui rentre en relation avec quelqu’un, et puis ils ont besoin 
de cette authenticité-là. Et c’est ça, je me rends compte, plus j’avance, plus 
c’est ça que les gens ont envie de voir, pas le soignant qui sort ses protocoles 
et ses manières de faire, parce qu’il les fait comme ça, parce qu’il a appris, 
ou parce qu’on lui a montré comment les faire. Donc, pour moi, c’est un 
peu… comment dire… il me semble que j’utilise beaucoup qui je suis, et 
puis je pense que c’est ça qui fait aussi que peut-être les liens sont… se 
tissent plus vite (participant 2, nous soulignons).

Il s’agit, selon ce/cette participant·e, d’un « savoir-être », mobi­
lisé dans les soins infirmiers pour établir un lien non pas seulement 
avec un·e malade mais avec un individu, et qui exige un travail que 
l’infirmier·ère doit faire sur soi-même, de confrontation avec ses 
propres forces et faiblesses.

Une zone grise entre le personnel et le professionnel

Selon notre estimation, il est question ici d’une zone grise entre 
le personnel et le professionnel, où des démarches professionnelles 
propres au relationnel exigent des infirmier·ère·s de puiser dans 
leurs propres ressentis, leurs expériences personnelles, leurs propres 
valeurs, afin de mobiliser ces qualités et ces aptitudes personnelles 
comme autant de ressources professionnelles. Bien que la mobilisation 
des ressources personnelles soit considérée comme étant importante, 
voire nécessaire, dans le relationnel, certain·e·s participant·e·s ont 
également évoqué un impact émotionnel négatif dans des situations 
difficiles, notamment le stress et le sentiment de « saturation ». Selon 
l’un·e des participant·e·s, les sphères professionnelle et personnelle 
sont « imbriquées », tout en précisant qu’« en même temps ce n’est 
pas la même chose ». Cet aspect imbriqué du professionnel et du per­
sonnel est en effet une zone grise, selon nous. D’un côté, les bonnes 
compétences relationnelles en soins infirmiers dépendent en grande 
partie de la capacité de l’infirmier·ère à mobiliser ses propres apti­
tudes et forces subjectives, mais qui peuvent parfois, d’un autre côté, 
produire un sentiment de saturation et de surcharge émotionnelle :

Il y a des jours où j’arrive à apaiser et à écouter, puis il y a des jours… 
enfin… ça… voilà, ça va pas. Puis c’est vrai que [pause de réflexion], de 
nouveau, dans d’autres situations j’arrive entre guillemets à trouver des 
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excuses, mais dans des situations de fin de vie, bein justement je me dis 
que si c’était mon proche, l’infirmière… enfin, c’est comme si… dans ma 
profession, on doit s’effacer, oui, on des humains, et [pause de réflexion] 
voilà, et puis il y a des jours je suis un humain et j’y arrive pas. Et puis, c’est 
vrai que… voilà c’est peut-être monté en symétrie. Du coup, ça a un peu 
cassé le lien et puis je me dis : ces gens, ils sont en train de vivre le pire de 
ce qu’ils puissent vivre, et puis tu as en face de toi une infirmière qui arrive 
pas à prendre sur elle […] (participant 1, nous soulignons).

On peut constater ici un certain paradoxe, entre la nécessité 
d’être présent et à la fois de s’effacer lors de cette confrontation à 
la fin de vie, ce qui finit par être un rappel à notre « humanité ».

Trouver les mots pour le dire

Au cours de notre recherche, nous avons constaté le décalage 
entre l’importance des ressources personnelles, d’un côté, et la diffi­
culté à les formuler en un concept, de l’autre. En effet, on remarque 
de nombreuses formulations ou descriptions floues et ambiguës, des 
manques de mots, des silences, qui nous semblent être liés justement 
aux tensions et à la zone grise entre le personnel et le professionnel. 
Par exemple, lorsqu’on demande à un·e des participant·e·s de nous 
décrire les types de ressources qu’il utilise dans des situations diffi­
ciles ou d’impasse, le/la participant·e répond :

Participant 2 : C’est une grosse question, parce que… [longue hésitation]… 
Il y a plein de choses, enfin… [longue hésitation]…

Margel : Mais, vous voyez ce qu’on veut dire ?

Participant 2 : Ouais, ouais, je vois très bien. […] Oui, c’est-à-dire que… 
enfin… je ne sais pas comment dire… le regard, dans la présence, en fait, 
là, de dire que je suis là, vraiment là, et puis je rencontre cette personne à 
ce moment donné-là. Et puis ça, c’est difficile à expliquer.

Cette difficulté à nommer ces ressources concerne la compré­
hension de leur spécificité, mais aussi la reconnaissance collective 
de leur importance dans ce contexte. Formuler ces ressources, leur 
fonction, leur valeur, leur efficacité aussi, permettrait de mieux les 
mobiliser dans le relationnel, mais aussi de trouver des moyens de 
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mieux se protéger des effets « saturants » et stressants occasionnés 
dans certaines situations éprouvées comme difficiles.

La possibilité de formaliser ces ressources

Selon tou·te·s les participant·e·s, ces ressources personnelles sont 
fondamentales et constituent une condition pour la bonne prise en 
charge des patient·e·s en soins palliatifs. Ce qui nous a amenés à les 
interroger sur la possibilité d’inscrire ces ressources dans la forma­
tion infirmière. Pour la plupart des participant·e·s, la formalisation 
de ces ressources n’est pas possible, car il s’agit d’une expérience 
subjective ou d’un parcours de vie individuel et de la capacité de se 
connaître soi-même. Cependant, un·e des participant·e·s a évoqué 
la possibilité d’organiser des séances de témoignages par et pour les 
infirmier·ère·s, où ces ressources personnelles peuvent être décrites, 
partagées et donc transmises.
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