
Capaciter les acteurs et les organisations du soin :  

un nouveau défi pour l’éthique   

Grégory AIGUIER 

Centre d’Ethique Médicale/Département d’Ethique 
Université Catholique de Lille 

18èmes Journées d’automne de la SBGG, Palais des congrès de Liège 23-24/10/2015 



Objectifs de la présentation 

• Resituer le contexte de mobilisation de la notion 
d’empowerment comme visée éthique du soin; 

 

• Passer de la visée éthique à la démarche éthique : la 
capacitation 

 

• Présenter un projet inter-organisationnel visant la 
capacitation des acteurs et des organisations en contexte 
gériatrique  



SECTION 1 

Un contexte de renforcement de la logique 
d’empowerment dans les soins  

 

 

 

 

 
 



Des situations de soins complexes 

 Chronicité, vieillissement, dépendance, situations de 
handicap,  

 Pathologies plurielles 

 Plus de réponses « évidentes » 

 Impact majeur sur la vie des patients/usagers 

 Nécessité d’une prise en charge globale  

 

 

 



 …compte-tenu de l’évolution et de l’impact des progrès 
technoscientifiques sur les pratiques,  
 

 …compte-tenu de la régulation sociale et politique de la santé 

o en matière de choix et de dépenses de santé  

o en matière de droit des patients/usagers 

 

 … compte-tenu de l’organisation des soins  

o réseaux de santé (réseaux gérontologiques, etc.) 

 

 

Un contexte complexe… 



Evolution de l’intervention en santé 

 Une intervention de « qualité » doit… 
 

…intégrer de manière plus effective le patient (idée de 
patient-partenaire : Flora, 2015 ; Dumez, 2013); 

…se développer dans un cadre collectif (Rothier-Bautzer, 

2013);   

…s’inscrire dans un cadre social et politique 

 

 

 

 

 

 

 

 



Un nouvel enjeu pour l’éthique  

 Dans une perspective pragmatique (Aiguier et al., 2015 ; Maesschalck 2020), 
l’éthique est une ressource d’action que les professionnels doivent 
développer pour non seulement questionner leurs pratiques (dimension 
critique et réflexive ) mais aussi agir de manière responsable : 

 

 

 

   

   

     

 

   

Comprendre les pratiques 
Sens, finalités, fondements 

Agir 

Evaluer les pratiques 
Ressources de l’action 

Quelle visée éthique ?  



L’empowerment comme visée éthique du soin 

 Développer le « pouvoir d’agir » libre et autonome des patients 
et donc leur capacité de participation à la construction de leur 
projet de soins. 
 

 Un patient-partenaire et non pas une cible ! 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Patient  



SECTION 2 

L’empowerment comme visée éthique  
 

 

 

 

 

 
 



L’empowerment en question 

• Empowerment = « pouvoir d’agir libre et autonome » 
 

• L’empowerment :  

– un processus visant à développer les capacités de participation, de 
maîtrise et de contrôle individuel sur les décisions et l’action 
impliquant ses intérêts.  

 

– une démarche qui nécessite l’association de l’individu aux 
décisions le concernant et, autant que possible, sa participation 
par la mobilisation de son potentiel et de ses ressources dans 
l’action. 

 

 

 



Quelles sont les origines de la notion d’empowerment ? 

• Diverses sources d’inspiration (cf. Bacqué & Biewener, 2013) 
 

– La psychologie communautaire (J. Rappaport) : 

• Prise en compte des déterminants sociaux et 
communautaires de la santé ;  

• Développement de formes plus égalitaires entre soignants et 
soignés. 

 

– Les mouvements féministes  

• Mouvement des femmes battues aux USA 

• Mouvements pour l’égalité hommes/femmes 

 



Quelles sont les origines de la notion d’empowerment ? 

– La pédagogie de la conscientisation (P. Freire) 

• La conscientisation comme acte de transformation de la société par 
et pour les opprimés. 

 

– Le pragmatisme social et démocratique (J. Dewey) 

• Il appartient aux acteurs concernés par un problème de s’engager 
dans le traitement de ce dernier (démocratie participative) 

 

– Les capabilities (A. Sen) 

• Le pouvoir d’agir libre et autonome dépend des ressources mises à 
disposition mais aussi des capacités des personnes à exercer ce 
pouvoir.  

 



Trois dimensions interdépendantes de 
l’empowerment 

 La dimension individuelle : développement d’une conscience 
critique et d’une capacité d’agir. 
 

 La dimension interindividuelle, collective et organisationnelle : 
développement d’une « capacité d’agir avec et sur ». 
 

 La dimension sociale et politique : transformation de la 
société, de l’environnement, du contexte socioprofessionnel 
au travers de l’action collective.   

 

 



« La vie bonne… …avec et pour autrui …dans des institutions justes » 

JE TU  IL 

Dimension individuelle Dimension interindividuelle Dimension sociétale 

La vie accomplie, le sujet 

responsable, capable 

d’actions réfléchies et 

d’initiatives  

Le mouvement de soi vers 

l’autre, l’interpellation de 

soi par l’autre, l’autre 

comme soi 

La médiation des structures, 

la mise à disposition des 

ressources, l’exercice des 

droits et des devoirs 

Liberté 

Autonomie 

Estime de soi 

Fraternité 

Responsabilité 

Sollicitude 

Egalité 

Solidarité 

Justice 

L’empowerment comme visée éthique du soin : 
 

Une contextualisation de la visée éthique de Paul Ricœur ?   



Un point de vigilance :  
différents modèles de l’empowerment  

• Selon, Bacqué & Biewener (2013), on trouve 3 modèles de 
l’empowerment : 
 

modèle radical = action collective de transformation sociale 
(visée d’émancipation). 
 

modèle social-libéral = centrée sur le sujet, sur l’autonomie et 
la capacité du sujet à faire des choix intentionnels et à les 
transformer en actions et résultats.  
 

modèle néolibéral = capacité à faire des choix, injonction « de 
se prendre en main ». 
 

Quid de la liberté de ne pas vouloir agir ? 



Trois grands enjeux de l’empowerment à questionner 

• Bacqué & Biewener (2013) appellent à un usage « contre-
hégémonique » de la notion d’empowerment, appuyé sur les critiques 
sociales et féministes.  
 

• Elles rappellent trois enjeux que comporte la notion :  

1. La reconnaissance et la prise en compte de l’agency (capacité à faire des 
choix) et des subjectivités; 

2. L’articulation entre émancipation individuelle, collective et projet 
politique  

3. La réflexion sur la nature et les différentes formes du pouvoir.  

 



SECTION 3 

De la visée éthique à la démarche éthique :  

la capacitation  

 

 

 

 

 
 



Vers une capacitation des acteurs 
 

Notre hypothèse 

 Une pratique de soins visant l’empowerment du patient requiert une 

démarche de capacitation des acteurs du soin (soignants, patients et 

leurs proches). 
 

 Le soin devient dans cette perspective un projet collectif, co-

élaboré/co-construit par l’ensemble des acteurs qui doivent se 

rendre capable d’agir.  



Qu’est-ce que la capacitation ?  

Capacitation  ≠ Compétence  
 

• Compétence = un processus sociocognitif visant un savoir-agir 
complexe qui requiert la mobilisation et l’articulation adéquate 
de ressources internes et externes à l’individu. 

 

Capacitation  ≠ Capacité   
 

• Capacité = savoir faire quelque chose 

 

• Capacitation = être en mesure de faire quelque chose ; disposer 
d’un réel pouvoir d’agir (renvoie aux capabilités de Sen) 

 

 

 



De la capacité à la capacitation :  
les facteurs de conversion  

 
L’approche par les capabilités adaptée de Fernagu-Oudet, 2012  



Les ressorts de la capacitation  

CAPACITATION 
 
 

Vouloir agir 

motivation, engagement 

Savoir agir 

savoirs, habiletés, 

capacités, schèmes, 

expérience, compétences 

 

Pouvoir agir 

ressources de l’environnement, 

dispositifs, etc.  

 



La capacitation:  un processus transactionnel 

• Organisation et intervention sont interdépendantes et en 
recherche d’équilibre au sein d’un environnement.  

• L’intervention contribue à la transformation de l’organisation 

• L’organisation doit favoriser l’intervention capacitante   

• Intervention et organisation contribuent à une transformation 
de l’environnement autant que ce dernier ne les impacte.  

 

I  
E 

O 
 

O 
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La capacitation  : un apprentissage collectif… 

Apprentissage collectif Acteurs Organisations 

…et une responsabilité partagée ! 
 

 Pas d’intervention capacitante sans une organisation elle-
même capacitante ! 



Fondements de l’apprentissage collectif 

1. Un apprentissage par l’expérience (Dewey, 2013)  

apprendre en expérimentant en contexte de nouvelles pratiques, 
plus collectives. 

 

2. Une démarche réflexive (Schön, 1984) et critique 

Prendre sa pratique comme objet de réflexion  

•  « marcher et se regarder marcher ». 
 

3. Un apprentissage organisationnel  (Argyris & Schön, 2002)  

Faire du soin une problématique commune pour apprendre à 
construire des compétences collectives et non pas uniquement 
individuelles. 

Démarche projet 

 

 



Vers des organisations du soin plus capacitantes 

• Un environnement capacitant est « un environnement qui 
permet aux personnes de développer de nouvelles 
compétences et connaissances, d’élargir leurs possibilités 
d’action, leur degré de contrôle sur leur tâche et sur la 
manière dont ils la réalisent, c’est-à-dire leur autonomie. » 
(Falzon, 2007, p. 13).  

 

• L’exercice effectif d’un pouvoir d’action dépend à la fois des 
possibilités (les ressources) offertes par l’environnement mais 
aussi des capacités des personnes à exercer ce pouvoir (cf. les 
capabilities de Sen). 

 

 



Qu’est-ce qu’une organisation du soin capacitante ? 

 Une organisation qui permet aux personnes de développer de 
nouvelles compétences, de nouvelles pratiques… 
 

 … mais aussi d’élargir leurs possibilités d’action (leur créativité); 
 

 Une organisation qui favorise l’autonomie et contribue au 
développement des sujets et des communautés de soin; 
 

 Une organisation qui favorise l’intelligence des situations pour 
ainsi mettre les individus en capacité d’apprendre à co-
construire  une pratique adéquate de soin en fonction de la 
singularité des situations.  

 



SECTION 4 

Illustration : le projet  

« Ensemble bâtir l’interdisciplinarité au 
service de la personne âgée » 

 

 

 

 



Contexte de départ du projet 

 accroissement du nombre de personnes âgées prises en 
charge au sein des hôpitaux de l’Institut Catholique de Lille; 

 Recrudescence des états polypathologiques. 
 

Une double nécessité : 

Besoin d’une prise en charge globale intégrant la 
perspective du patient (projet de soins/projet de vie) et 
améliorant son bien-être 

Nécessité de développer des pratiques collectives du soin : 

• Partage d’une même visée de soin; 

• Meilleure articulation et coordination des pratiques. 

 



Problèmes liés à la mise en œuvre d’une 
pratique collective et inclusive du soin 

 Des pratiques de soin « centrées sur » 
et non pas construites avec le patient.  

 

 Des cultures professionnelles 
cloisonnées; 

 

 Des organisations hiérarchiques, 
bureaucratiques; 
 

 Des approches plus coopératives que 
collaboratives  
 Distinction entre travail collectif et collectif 

de travail  

 



 La collaboration interprofessionnelle 
ne s’enseigne pas. 
 

 Elle s’apprend en situation. 
 

 Son apprentissage nécessite que les 
acteurs en expérimentent les 
conditions de mise en œuvre en 
contexte authentique (Dewey, 2013). 
 

 L’organisation doit donc devenir 
apprenante (Argyris & Schön, 2002) et 
capacitante (Falzon, 2013) 

Hypothèse du projet : Une pratique collaborative 
et inclusive du soin, ça s’apprend ! 



2. Un projet institutionnel  

Constitution d’un groupe-projet : des soignants, des cadres de 
santé, des formateurs et des chercheurs en éthique mandatés par 
leurs organisations pour : 

 

1. Sensibiliser les étudiants et soignants aux enjeux d’une action 
collective du soin favorisant une prise en charge globale des 
patients âgés et intégrant ces derniers à la démarche de soins; 

 

2. Contribuer à l’évolution des pratiques du soin et de la 
formation en santé (gouvernance réflexive) 

 Projet intégré à une filière gériatrique et labellisé par l’Agence 
Régionale de Santé (ARS) Nord-Pas-de-Calais 

 

 

 



2. Un projet institutionnel  

 Une double démarche de recherche-intervention et d’intervention-
éducative (Aiguier, Poirette et Pélissier, 2015) 

1. Animation de sessions de formation à destination d’étudiants en stage  

Expérimentation de nouvelles pratiques pédagogiques, plus 
expérientielles et réflexives. 
 

2. Evaluation/Analyse de la démarche  

 Comprendre les ressorts d’une pratique de la collaboration 
interprofessionnelle en situation;  

 Construire des connaissances/compétences sur 
l’interprofessionnalité;  

 Repenser les modalités du soin et de la formation en santé.  
 

3. Recherche fondamentale : séminaires, colloques, publications, thèse 
de Doctorat 

 

 

 



Exemple d’un dispositif d’apprentissage du soin expérimenté : 
Le recours aux méthodes de confrontation 

 Objectif des méthodes de confrontation (Aiguier et al, 2015) 
‐ Comprendre et autoévaluer son agir à partir des traces audiovidéo de son 

activité (Mollo & Falzon, 2004). 

‐ Envisager les pistes de transformation de son agir. 

‐ Contribuer à un apprentissage actantiel  

et organisationnel  
 

 Fondements théoriques 
‐ Clinique de l’activité (Y. Clot) 

‐ Théories de l’activité (Ergström) 
 

• Champs d’utilisation  
• Psychologie du travail, Sciences de l’éducation, 

Sciences de gestion, Ergonomie  

 

 



Protocole 

1 

- Travail des étudiants sur le dossier d’un patient hospitalisé 
- Débriefing réflexif à chaud 
- Autoconfrontation des étudiants à leur propre activité  
(séquences vidéos choisies par le chercheur)  

 

2 

Visionnage et analyse de 
la vidéo par le groupe de 
professionnels 
(préparation de la 
restitution aux étudiants)  

3 

Confrontation collective : retour du groupe de 
professionnels aux étudiants + analyse collective 
et synthèse 

4 

- Débriefing réflexif du 
groupe de professionnels 
-Autoconfrontation des 
professionnels à leur 
propre activité 
-Analyse et synthèse  

  



Comment sont recueillies les données ? 

1. « Lecture flottante » (Bardin, 1977) des 
films  

 

2. Retranscription intégrale des échanges 

 

3. Identification des thèmes abordés par 
les acteurs 

 

4. Regroupement des thèmes en 
catégories exclusives  

 

 



Comment ont été traitées les données ? 

  

1. Analyse de l’entièreté de la séquence 

 

2. Analyse du contenu de chacune des 
catégories 

 

3. Analyse de la dynamique des échanges :  

 Temps global consacré à échanger sur 
chacune des catégories 

 Temps de parole global de chacun des 
acteurs 

 Temps passé par chaque acteur à 
alimenter chacune des différentes 
catégories 



Qu’avons-nous appris de cette expérimentation  
des méthodes de confrontation ? 

 Emergence inductive des facteurs de l’interprofessionnalité :  

– Facteurs interactionnels :  communication, relation, identité professionnelle, etc. 

– Facteurs organisationnels : techniques/outils, organisation du service, etc. 

– Facteurs institutionnels : culture professionnelle, politiques de santé, etc. 

 

 

 

 

 L’expérience déterminante de la rencontre avec le patient : 

– La rencontre étudiants/patient a transformé la dynamique des échanges :  

• des échanges davantage centrés sur le projet de vie du patient après la 
rencontre  

• Un projet de soin construit « avec » le patient et non pas « pour » 
 

 

 L’apprentissage est plus signifiant (Ausubel, 1968) 

 Un patient davantage partenaire 



Evolution du temps (en %) consacré à chaque catégorie par l’ensemble des étudiants avant et après la 
rencontre avec le patient 



Qu’avons-nous appris de cette expérimentation  
des méthodes de confrontation ? 

 Une montée en complexité de l’analyse réflexive : 

‒ Explicitation des stratégies d’action (« comment on s’y prend ») 

‒ Compréhension des fondements de l’action (« ce qui motive/justifie 
notre action ») 

 

 Les méthodes de confrontation favorisent la gouvernance réflexive de 
l’apprentissage et des pratiques de soins  

– Les formateurs et soignants se revoient aussi agir ! (logiques  d’acteurs, 
hiérarchies professionnelles , etc.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Ce type de démarche peut devenir un outil de gouvernance du soin 



Pour conclure 

• Les méthodes de confrontation : un dispositif de capacitation 
des acteurs du soin  
 

• Il n’en reste pas moins utile de questionner la participation du 
patient : pour l’heure, il reste un partenaire informel. 

 Le « Model Montréal » en question  
 

• La gouvernance de ce type de dispositif, et plus largement 
l’institutionnalisation du projet est à renforcer. 

 Le projet LABCAP  



Projet LABCAP 
« co-élaborer un laboratoire d’apprentissage 

capacitant du soin » 

Campagne Horizon 2020 de l’Université Catholique de Lille 



Le projet LABCAP 

• Objectifs opérationnels : Construire le cahier des charges 

pédagogiques, techniques et organisationnelles d’un 

laboratoire d’apprentissage « capacitant » impliquant 

l’ensemble des partenaires de l’apprentissage (les usagers, les 

soignants, les formateurs, l’ensemble des organisations du 

soin et de la formation en santé de l’ICL). 



1. Des expérimentations pédagogiques 

• Simulation, jeu de rôles (Laboratoire sTimul) 

• Usages des technologies 

• Pédagogie en contexte authentique 

2.   La constitution d’une communauté apprenante  

• En interne, au niveau des écoles et des établissements de 
santé;  

• En externe : réseau international de recherche et de 
formation; « voyages apprenants »  



3. Une recherche fondamentale  
sur le soin et son apprentissage  



4. Un comité de pilotage institutionnel  

• Composition du comité : des soignants, des formateurs, des 
étudiants, des directeurs d’établissements (écoles, hôpitaux), 
des responsables RH, des cadres de santé, des chercheurs. 

 

• Missions :  
– réfléchir à l’implémentation de nouveaux dispositifs pédagogiques au 

sein des curriculums et de la formation continue en santé (DPC) 

– Réfléchir aux modalités d’une nouvelle gouvernance du soin et de son 
apprentissage (intégration des étudiants, des patients et de leurs 
proches) 
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