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Résumé : Cette communication est une nouvelle applicatian ld théorie générale

« Autonomie / Dépendance / Stratégie » présent€AlZASS 2008. Elle s’applique ici a la
relation entre le soigné et le soignant (dépendagae nécessite la mesure des niveaux
d’autonomies respectifs. Cela requiert de repérsystéme de valeurs culturelles et celui des
moyens de chaque personne, «réveillés » par tss st actes a accomplir lors d'une
hospitalisation. Vis-a-vis de ces derniers, la tieépermet de pointer les valeurs et moyens en
synergie et en opposition, d'ou la possibilité deisir des stratégies adéquates (choix des
mobilisations / démobilisations de valeurs repéex le patient en adéquation avec celles
du soignant, utilisation ou non de certains moyeashission fondamentale du soin étant de
faire varier 'autonomie du patient par une dépewcdanomentanée au soignant.

Mots clés :autonomie, dépendance, stratégie, soins, valelitg@les, action.

Resumen : Esta comunicacion es una nueva aplicacion deddateyeneral "Autonomia /
dependencia / Estrategia”, presentado en CALASS.286 aplica aqui la relacion entre el
cuidador y el paciente (dependencia) que necesitaddida de los niveles respectivos de
autonomias. Eso requiere de identificar el sistdengalores culturales y el de los medios de
cada persona, "despertados” por las ayudas y los gcie hay que cumplir durante una
hospitalizacion. Con respecto a este ultimo, laidgepermite puntear los valores y medios en
sinergia y en oposicién, de donde la posibilida@gsmger estrategias adecuadas (eleccién de
las movilizaciones / desmovilizaciones de valonesoatrados en el paciente en adecuacion
con las el cuidador, utilizacion o no de ciertodims), la misién fundamental del cuidado
siendo hacer variar autonomia del paciente podepandencia momentanea al cuidador.

Palabras claves:Autonomia, dependencia, estrategia, cuidadostesatulturales, accion.

INTRODUCTION

Usuellement, I'activité hospitaliere est mesuréedes entrées, des durées de séjour,
frequemment liées aux diagnostics (DRG par exem@lependant, en termes de gestion, ces
criteres sont d’'une pertinence modeste au regardetle de la mesure de la dépendance
soigné — soignant. Celle-ci étalonne en effet desanix de gravité des patients hospitalisés,
et est partiellement liée aux charges de travaduwst ressentis des journées de travail des
personnels (d’'ou la possibilité d’en déduire lesaldications requises et les types
d’organisation). On sait que les dépendances példtem déclinées selon trois types non
corrélés : les aides a la vie courante, les agesniques somatiques, les actes techniques
relationnels. Quelle est la mission fondamentalesdin ? Rétablir autant que possible
'autonomie du patient par une dépendance momeatabé variation de l'autonomie
(positivement, ou en sens inverse freinage de tpad@tion) est un gage d’efficacite, le
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«volume » de dépendance correspond a l'efficiedes soins. La compréhension de
'autonomie, dans le domaine de la santé commeuad] est donc fondamentale. D’'une
maniére générale, la dépendance peut étre analyséene les rapports entre deux
autonomies (rapports en synergie ou en confromatidans le cas du domaine de la santé, il
s’agit d’'une dépendance caractérisée par I'essabdélement d’'un manque plus ou moins
important d’autonomie (le « soigné ») par une aomoile spécialisée (le « soignant »). Il
convient donc de se doter d’'une armature théoribpuee qu’est 'autonomie, de I'appliquer
au « soigneé » et au « soignant », puis de confrahémriquement les deux, enfin de valider
ou non par la pratique les résultats obtenus. Bl cet article est d’expérimenter, au
travers de cas réels dans des services de soi@ssamteption et une mesure théorique de
'autonomie d’ou peuvent se déduire des dépendamgiegénerent les stratégies des acteurs.
D’une maniere générale, la variation d’autonomegedé&€pendance qui en découle dans tout
environnement social, qui & son tour génere ldaégjim sont les fondements de toutes actions
humaines.

1] AUTONOMIE, DEPENDANCE, STRATEGIE : rappels théor iques’

1°) définitions

Lors de CALASS 2008 (Bruxelles), nous avions momoér la premiere fois une
proposition de théorie générale qui tente de refier maniere formalisée les concepts
d’ « autonomie », de « dépendance » et de « skeatégconcepts fondamentaux dans la
conduite des organisations. Nous définissions aexepts de la maniére suivante: la
conduite de I'actioh par une personne —ou d’un groupe considéré conmonedene- est
orientée par un but qui nécessite dans la pluparsitlations sociales de modifier les
comportements d’autres groupes humains. C’est s@nviqu’il entend faire partager ou
imposer. L’'accomplissement d’un acte quelconquedémgle deux conditions essentielles :

a- l'acceptation ou le rejet de 'accomplissement’deté,

b- la capacité ou non de I'accomplir.

La premiere condition ressortit a la culture, c’astlire a un ensemble de valeurs
vécu comme cohérent, la seconde a I'ampleur degnsoyaitrisés utilisables, c’est a dire au
pouvoir. Ainsi, a un instant t, a chaque acte saxyé correspond des valeurs qui poussent ou
qui freinent son accomplissement, ainsi qu’'un elderde moyens matériels et intellectuels
nécessaires qui permettent ou non de le réaliserement. On définira ici « 'autonomie a
un instant t » d'une personne ou d’un groupe hurgsous-ensemble de l'univers des actes
qui est accepté par son systeme des valeurs EPeyii étre généré par son systeme de
moyens en cet instant. La variation d’autonomien(et pas I'autonomie tout court) génere la
« dépendance » de l'individu aux réactions d’autgemupes humains. Celle-ci est donc la
prise en compte de la réaction attendue d’autrmsda contexte de sa propre variation
d’autonomie. L’autonomie est intrinséque a l'indivia un instant t, la dépendance est par
essence relationnelle. Il s’agit donc de deux cptsca distinguer radicalement. L’autonomie
ne s’'oppose pas a la dépendance : au contrairggeah accroitre son autonomie par la
dépendance. L'indépendance ne signifie pas autanagtie exprime simplement qu’il n'y a
pas de relations sociales. La non-autonomie d’'diema(variation négative de I'autonomie)
induit dans une structure sanitaire la dépendangeparsonnels soignants, mais en plein
désert, seul, il 'y pas de dépendance. Le rappoettitude / certitude traverse I'autonomie,
la dépendance et la stratégie d’'un individu ou dgroupe humain. Il est fondamental.
L’autonomie n’engendre pas obligatoirement la tgie. La certitude totale nécessite un
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corps de valeurs completement cohérent, une neitiale des moyens, une dépendance sire
(pas d’'aléa attendue dans les relations avec au#uil'inverse, l'incertitude totale est
'expression de valeurs toutes contradictoires, nagyens difficilement maitrisables, de
relations toutes aléatoires. Un niveau éleve dogmér des valeurs a l'instant t, ou stress,
détruit I'action par une mise en attente. L'indeidie n’est acceptable, vivable, que si elle est
partielle, c’est a dire qu’elle est liee a une ibgle complémentaire sur laquelle peuvent
s’appuyer les actions envisagées. La nécessit@utuds la certitude vers l'incertitude pour
atteindre un but induit celle de la recherche d'uhieersité non infinie de stratégies
envisageables.

2°) formalisation
On peut considérer que les valeurs culturellesveiliées » par 'ensemble des actes
envisagés forment un systeme représenté par laicendty] dont I'élémentvij = +1
correspond a une valeur Vi en synergie avec lauvalg, 0 si elles sont neutres, -1 si elles
sont en contradiction. Nous avions dénommeé degeatidipie Dv d’'un systéme de valeurs
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comme suit: Dv=1—-—. Dv =0 correspond a I'entropie nulle ou néguerigppest-

n
a-dire a une certitude totale sur 'ensemble dtesys des valeurs.

Sili,0j, i#), vi=-1=> Dv=2 % incertitude totale pour n valeurs. Par ailleles,

valeurs n’ont pas pour l'individu, & un instantels mémes importances : elles peuvent donc
étre hiérarchisées. On peut représenter I'impoealecchaque valeur par une matrice carrée
diagonale f]. En termes d’action, la véritable matrice a é¢déer est donc)].[V] notée
[LAV]. La matrice [VA] met en relation les valeurs les actes : I'élémenéih représente
'acceptation, la neutralité, ou le refus de I'aétie par la valeur Vi. Ainsi, le rapport global
entre le systeme de valeurs et [VA] peut donc &peésenté par le produit\f]. [VA] noté
[AVA] dont I'élément général esti .ZVij .ajh = Aih : il représente I'acceptation, ou la
j,h
neutralité ou le refus de la valeur Vi, inclus dana systeme de valeurs, sur I'acte Ah :

U AL Ah L Ap\

V1 Evh > 0 : Ah est globalement accepté et encaurag
Vi Aih Evh = 0 : Ah n’estamcouragé ni décourage
vn Evh <0 : Ah est découragé par le systeme dauvsl

N /

¥: Evl Evh Evp

La valeur numérique de Evh indique le niveau d&vation.

Par ailleurs, un acte quelconque ne peut étresgéali non que si I'individu, ou groupe, a
la capacité — ou pouvoir — de 'accomplir. De l@me maniéere, cgs moyens forment un systéme
représenté par une matrice [M], d’ou on peut dé&duir degré d’'intégration de ces moyens :

1 . o ..
DM = ———— (k et | étant les indices de m). La matmitagonale (v]

H =3 mki

correspond au degré de maitrise des moyerisk Six = 0, cela signifie la mort. Un individu



vivant mobilise au minimum quelques moyens physgtementaux. La maladie a pour effet
de limiter ceux-ci. On notera [MA] la matrice Moyer Actes, dont I'élément général sera
noté bn tel que: b > 0: l'utilisation du moyen M peut induire l'acte A b«w = O:
l'utilisation de Mk n’induit pas A (on ne peut pas réaliser cet acte pa),Mxnh < O:
I'utilisation de Mk freine la réalisation derAjusqu’a son impossibilité de réalisation. L’effet
systeme des moyens sur la réalisation des actésstamt t sera doncuM].[MA] notée

[WMA], dont I'élément général esm.kal.bkh notéeQkh K, | et h étant les indices). M
I,h

contribuera a la réalisation denAue siQkh > 0, ou n'aura aucun effet §xh = 0, ou le
freinera siQkh < 0. Compte tenu de I'ensemble des moyens, Ah reeisduit que si: Eh=

Z Qkh  somme de la colonne Ah, est positiveanE< O signifie que le systeme des

moyens a la capacité de freiner I'acte. Son morgaptime la puissance des moyens sur cet
acte.

Ainsi Evh et Emh déterminent simultanément I'autoin® ou non d’'un acte Ah. On
nommera «volume de l'autonomie » le nombre d’agiesr lesquels ¥ et Bvh sont
simultanément strictement positifs. La réalisatignl’acte Ah, situé dans l'aire d’autonomie,
est d’autant plus décidée pour I'individu (ou lewgpe) que ses coordonnées et Bvin sont
positives et importantes, et I'est d’autant moinsmpdes coordonnées faibles.

Dans les services hospitaliers, un acte Ah corre$oun soin que le patient peut ou
ne peut pas faire lui-méme. Dans cette derniéwatsin, lorsqu’'une aide est nécessaire, le
soignant exécutera le méme acte Ah. Le patientcige pas I'acte (Evh < 0) soit parce qu'il
ne le veut pas culturellement, soit parce qu'il lrepeut pas (incapacité physique ou
psychique, ou impossibilité Iégale), ou les delx #is. Coté soignant, son métier est d’avoir
la capacité et le pouvoir d’exécuter I'acte (sonPAmO normalement), mais il se peut aussi
gue ses valeurs le lui interdisent. Pour le soignabjectif du soin est de rendre le soigné
autonome, c'est a dire Evh positif, soit en faisantsorte que les capacités du soigné se
rétablissent, soit en modifiant les valeurs quighbkent son évolution vers I'autonomie. Le
probleme, pour le soignant, est alors de repéras tka systeme ANVA] et / ou [WMA] la
valeur et / ou le moyen sur lesquels il faut agipdorité de maniére efficiente et efficace.

] EXPERIMENTATIONS : AUTONOMIE DU SOIGNE, AUTONOM IE DU
SOIGNANT*

Ce que nous souhaitons montrer ici, c’est 'analyse rapports entre un soigné et
un soignant, au travers de plusieurs cas concsgtstéme de valeurs, systeme de moyens de
'un et de l'autre, rapports possibles entre lasxdeermettant de cartographier I'ensemble du
spectre des stratégies possibles de I'un et I'aptris pour le soignant le choix de la stratégie
de soins. Pour cela, nous avons effectué des esmypé&rsonnalisées aupres de soignants
(aides-soignants, infirmiers) et de patients damsaxdétablissements hospitaliers publics
(Lorient et Argentan) permettant d’établir les gysés de valeurs et de moyens respectifs,
puis d’établir les rapports soignants-soignés séothéorie, enfin de repérer des stratégies
théoriqguement adéquates. Pour chaque cas, le geparété réalisé systématiquement a partir
des dépendances vis a vis des actes de la vienteuwriades actes techniques somatiques.

* Pour plus d’'informations : demander le rapport @edmmission « autonomie » du Club des Utilisatelurs
Pendiscan, fruit de 15 réunions de travail



1°) Repérage des valeurs et des moyens
a)Cas des patients
Le plus délicat est de repérer les valeurs desésig réveillées » par les aides a la vie
courante et les actes techniques somatiques.
A partir de I'analyse de plusieurs cas concretsisdan premier temps, une liste
priori des valeurs et des moyens des patients a été &abor

Valeurs qui influenceraient le comportement moyens
du patient
- dignité, pudeur - connaissances
- respect du soigné vis-a-vis des autres - régles de communauté
- estime de soi - moyens financiers
- confiance dans I'équipe - moyens matériels
- perte de pouvoir - facilité de s’exprimer
- prise en compte de sa globalité - compréhension
- étre acteur - éducation
- spiritualité - moyens physiques
- étre écouté - moyens psychiques
- tolérance - réseau social (utilisation de)
- patience - place sociale (utilisation de)
- honnéteté - législation
- égalité / équité
- acceptation / mort
- partage, solidarité
- exigence
- individualisme
- respect de la vie

Les capteurs des valeurs des soignés pourraientoéganisés logiquemente la
maniére suivante :

I] Connaissance du patient [ll] Les problémes a résoudre
1- histoire de vie 1- étre acteur des soins
2- Philosophie de vie 2- individualisme
a- spiritualité 3- exigence du patient

b- acceptation de la mort 4- volonté d'étre écouté
[V] Personnalité
lI] Valeurs d’actions 1- honnéteté
1- confiance en I'équipe 2- dignité / pudeur
2- prise en charge de la globalité |du 3- égalité / équité
soigné 4- degré de patience
3- jouer sur son degré de tolérance 5- partage / solidarité
4- perte de pouvoir du soigné 6- respect d’autrui

V] Les effets

1- gestion de I'incertitude
2- gestion de I'estime de soi

Chacune de ces valeurs du soigné peut prendreddalités suivantes :
Acceptation ?  Non accepta? Indifférent ? Ne sait pas.

Cette liste de valeurs, avec les modalités, esthase possible pour la conception
d'un bordereau d’enquéte expérimentale. Il s’agtcdpteurs permettant de reconnaitre le
comportement prévisible de chaque patient par lesop@el soignant. Ce questionnaire
expérimental sur les valeurs a été passé aupré? gmtientsCe travail a été facilement

® Méthode utilisée : MICMAC de M . Godet, méthod#is#e en prospective.



réalisable car les patients sont habitués aux ¢esjufle qualité effectuées par les

établissements. Les patients l'ont trés bien aéceptse sont sentis reconnus. Une seule

guestion s’est avérée délicate, tant du c6té dynéajue du cbté des soignants : I'acceptation

ou non de la mort. Au bilan, on a pu constater limene participation des cadres soignants

enquéteurs et aucun rejet de la part des soifjr&=mmble que, selon les enquéteurs, la grille

utilisée couvre I'ensemble des valeurs expriméesgsapatients enquétés dans les services.
Voici les résultats principaux :

Libellé % Libellé %
réponses réponse
1-Prise en compte de I'histoire de vie : 10-Dépossession de la liberté de décision :
. important : 60% .Non: 56%
. pas important : 28% . Oui : 30%
2-Prise en compte des croyances : 11- Vous sentez-vous acteur dans Yos
. importan 28% soins ? iou 64%
. pas important : 70% 12-Acceptation transfert en chambre
3-Acceptation fin de vie : 60% double : QOui 60%
4-Importance de la confiance ¢n 13-Préférence chambre individuelle : 63%
I'équipe : 100% | 14-Le voisin est une contrainte : 61%
5-Relations avec les soignants : 15-Relations avec les soignants modifiégs

.seulement technique : 6% si souhaits non retenus :

.globale : 85% Non : 50%
6-Acceptation de priorités dues |a Ne sait pas : 30%
I'organisation du service : 63% 16-ldem relations avec autres patients
7-Acceptation de priorités données| a Non : 33%
d’'autres patients : 67% Ne sait pas : 30%
8-niveau d’exigence pour le déroulemertion : 17- Importance d’'étre écouté : 95%
des soins : 83%
9-Perturbations dues aux régles de vig du
service :

.Non: 67%
. Peu: 26%

Notons que parmi les 70% des patients enquétésqula prise en compte de leurs
croyances est négligeable, 53% estiment que |stwite de vie est importante. En revanche
parmi les 28 % pour qui leur croyance doit étresgpren compte, 77% souhaitent que leur
histoire de vie soit aussi prise en compte; ilst giar ailleurs un peu plus tolérant quant a
'acceptation des contraintes liées aux serviceawusoins d’'autres patients. Le transfert en
chambre double serait mal accepté pour la moitiéedex qui ont demandé a étre hospitalisé
en chambre individuelle. A part ces derniéres cotragons, les concaténations des variables
montrent des distributions tres dispersées, d'oa@l gnande variété des rapports individuels
entre les valeurs ainsi repérées : il ne semblespadégager une typologie des patients aux
comportements culturels homogenes vis-a-vis desuvsk réveillées » par les soins.

Il en ressort globalement que:

1- pour tous les patients interrogés, la confianceawss des soignants, la volonté d’étre
écouté, « I'individualisme » (volonté d’étre damsewchambre seule, sauf en alcoologie), sont
des valeurs largement partagées;

2- La volonté d’une prise en charge seulement teclensgmble étre plutdt 'apanage des
patients non agés. Cependant, pour les patienss @gén soins palliatifs ou en alcoologie, la
demande d’une prise en charge globale de la peaithast importante.

3- En revanche, la philosophie de vie (croyance, aatep de la fin de vie) est
généralement considérée comme non importante.



b) Cas des soignants
De la méme maniere, des interviewes ont été meadaes de soignants. Comme
précédemment, la premiere étape a consisté a rdpgnaleurs et les moyens des soignants :

Valeurs définition
aimer communiquer échange
aimer transmettre pédagogie
altruisme don de soi
discrétion réserve
disponibilité prendre le tps
rech efficacité bien faire son W
égalité refus de la diff
empathie comprendre l'autre
esprit équipe partage-échange-appartenance-entraide-solidarité
fiabilité certitude de qualité
générosité envie d'aider
goUlt d'apprendre curiosité intellectuelle - volonté d'évolution
honneteté transparence
humanité prioriser I'étre humain
humilité étre humble - accepter et reconnaitre ses limites - accessible
le partage soignant-pat étre utile a soi et aux autres- donner et recevoir
loyauté ne pas trahir
philosophie de la vie croire en la vie - hédonisme - carpe diem
respectueux reconnaissance d'autrui dans un cadre défini
responsabilité se sentir investi d'une mission
rigueur prof exigence prof
tolérance acceptation d'autres valeurs que les siennes
Moyens définition
ambiance prof climat dans I'unité ou service
capacité a convaincre force de persuasion
capacité a s'exprimer élocution claire précise et utilisable
capacité d'adaptation opérationnel dans toutes les situations, mobilité
capacité organisationnelle savoir prioriser, étre méthodique, cohérent, avoir du bon sens
capacités émotionnelles maitrise de soi, gestion du stress
capacités physiques solide, robuste,endurant
capacités psychiques bien dans sa téte, ne pas étre vulnérable, reconnaissance de son état, stabilité
dextérité étre adroit
diversité professionnelle mobilisation de ressources humaines
expérience acquisition cumulée de connaissances, de répétitions, le vécu
formation initiale et continue
histoire de vie identité personnelle, passé, évts de vie
moyens financiers budget mis a disposition
moyens matériels locaux, équipements
personnalité traits de caractére; comportement
regles institutionnelles lois, réglements

2°) Mesure des autonomies

a) Méthode générale

L’ensemble des valeurs et des moyens étant repkrést désormais possible
d’expérimenter la méthode préconisée par la théqraair une personne, calculer le degré de
cohésion de ses valeurs (certitude / incertitudedtablissant sa matrice des valeurs [V], puis
déterminer la matrice diagonalg [de I'importance de ces valeurs, puis constitaemhtrice



[VA] qui met en relation I'acceptation ou le refde chaque valeur d’exécuter chaque acte (ici
actes de la vie courante et actes techniques sqpmaji Le produit matriciel]. [V]. [VA]
notée LVA] permet de calculer le niveau d’acceptationflseglobal, notée Evh du systeme
de valeurs sur chaque acte Ah. Le méme processusilis® pour les moyensoMA] afin de
calculer le niveau global de capacité (pouvoir)téroEmh, de la personne a réaliser ou a
freiner I'acte Ah. L’autonomie de I'acte Ah ne seguit que si Evh et Emh sont strictement
positifs. La méthode a été appliqguée auprés ddepirss patients et soignants. Voici deux
exemples.

b) Cas de patients
Exemple 1 : homme de 71 ans, ayant eu des respbigsakociales importantes

A partir des matrices [V], I'importance des vale{ixf des relations entre valeurs et actes
de la vie courante [VA], on obtient la matriée/AA] qui permet de mesurer I'impact Evh du
systeme des valeurs sur les actes (acceptati@ndiction, neutralite). On opéere de la méme
maniére avec les moyens / actes (Emh). On obgemtaphe suivant pour le soigné H71 :

Volume d'autonomie AVC
Cas homme 71 ans

Selever,.. Déplacemén
.

160
140

120 4 Toilgte
100 + Priserepas ¢ Hab.
80 7 déshaly

691 Eliminatios
40 +

20

, I T T
35 22 19 -16 -13 -10 -7 4 201 2 5 8 1 14 17 20 23

409 Instal.Repas
60 1

80 1
-100 4

Puissance volonté

120
-140
-160

Puissance des moyens

Le patient est autonome vis a vis de tous les at#da vie courante (Evh > 0 et Emh > 0),
sauf pour linstallation au repas. Pour celui-¢ien a les moyens (Emh = + 13), mais
culturellement il rejette faiblement I'acte (Evh-$). Pour le soignant, en termes de stratégie
de soins, la question est alors : sur quelle(sguwréd) jouer pour pousser le patient vers
'autonomie vis a vis de cet acte (le « faire passdans le cadran nord-est) ? Pour cela, il
suffit de repérer dans la colonne « installationrepas » de la matriceJA] la ou les
montants négatifs les plus fortes qui induisent Evh0. Dans ce cas, la valeur
« individualisme » est parmi celles qui contribuéatplus a linterdiction culturelle de
l'installation au repas. En travaillant Iégéremsat cette valeur cela suffit pour rendre I'acte
« installation repas » autonome (+ 5). La théomemet donc non seulement de repérer
aisément la ou les valeur(s) sur lesquelles il i, mais I'ampleur de I'effort a fournir pour
modifier 'autonomie du patient, nonobstant I'acztion du soignant.

Exemple2 : Jeune femme hospitalisée, 35 ans, élsgale un jeune enfant, elle-méme cadre
infirmier

Cette personne est autonome vis a vis des aclasviecourante, ce que confirme le
modéle des matrices qui semble ici bien refléteéddité de la situation (graphique AVC).



Est étudiée ensuite 'autonomie vis a vis des agtelsniqgues somatiques (graphique
ATS). Il s'avere gqu’elle serait autonome, étane-@liéme infirmiere, vis a vis d’'un certain
nombre d'actes (T°, TA, etc.), mais pas vis a \@dal perfusion, de la sonde, etc. qu’'elle a

subies, ce qui parait réaliste.

Le modele théorique semble donc refléter la rédit&€état de cette patiente.
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cat?he ‘>
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Systématigue
w20 ] Y BIEY. @
* -40 -
sonde Sant
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c-Cas de soignants
Exemple : cas d’'une IDE de 27 ans, jeune diplortvés,bonne technicienne, qui a tendance
a traiter la maladie plutét que le patient

Cas IDE Argentan Actes de la vie courante CAS IDE Argentan - Actes techniques somatiques

déplacement
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Le modéle théorique explicite I'évidence : I'IDEté®es « autonome » vis-a-vis des
aides a la vie courante et vis-a-vis des actesitgabs somatiques a effectuer. On remarquera
gu’elle n’intervient pas pour l'installation du pett (ce qui est plutét du ressort de I'Aide
Soignante), et qu'il existe une hiérarchie dessatgehniques vis a vis des valeurs (pour les
moyens, ils sont tous a sa disposition et ellelssititiliser également).

[l LA DEPENDANCE OU LA CONFRONTATION DES (NON) AU _TONOMIES

On arrive ici a la derniere phase de I'expérimeotat confronter les « autonomies »
respectives du soigné et du soignant, c’est a ldirelépendance vis a vis des mémes
actes/aides a effectuer/recevoir : il convient désis de confondre le systeme valeurs-actes
du soigné avec celui du soignant en un méta-systiraesaleurs soigné-soignant fondé sur
les actes communs, afin de déceler les valeurgctgps en synergie, en indifférence ou en
opposition, réveillées par ces actes a effectuecdvoir. Il devra en étre de méme pour les
moyens. Ainsi, seront repérés les valeurs des ésignr lesquelles les soignants peuvent
s’appuyer en accord avec leurs propres valeurgescegu’il conviendrait de modifier par
conviction, etc. et ce avec quel niveau d'effofrteh est de méme pour les moyens. Pour
effectuer cette « fusion » systématique sur le phgorique, il suffit alors de multiplier la
matrice du soigné\WA] par la matrice transposée du soignanf\V#4]. On obtient ainsi les

relations globales des valeurs du soigné avecscellesoignant vis a vis uniquement des
aides/actes recensés.

Exemple : Dépendance entre Soigné Jeune Femme aes3@F35) et soignante IDE de 27
ans (IDE27)

Extrait de la matrice :

Soignéjf 35[lambdaV .VAJ*IDE Tr[LambdaV .VA] (AVC)

Aimer transmettre Altruisme  Discrétion Disponibilité Recherche d'efficacité
Dignité , pudeur 7056 3696 2016 -6048 9072
Respect du soigné vis -a-vis d 'autrui 3780 1980 1080 -3240 4860
Estime de soi 126 66 36 -108 162
Confiance dans | 'équipe 2604 1364 744 -2232 3348
Perte de pouvoir -3150 -1650 -900 2700 -4050
Prise en compte de sa globalité 2772 1452 792 -2376 3564
Etre acteur 6930 3630 1980 -5940 8910
Spiritualité -84 -44 -24 72 -108
Etre écouté 6930 3630 1980 -5940 8910
Tolérance 336 176 96 -288 432
Patience 252 132 72 -216 324
Honnéteté 252 132 72 -216 324
Egalité / équité 168 88 48 -144 216
Acceptation / mort 0 0 0 0 0
Partage, solidarité -252 -132 -72 216 -324
Exigence 1218 638 348 -1044 1566
Individualisme 504 264 144 -432 648
AVC Soigné jf 35 Soignant IDE
Dv = 0,784 0,537 Soigné : incertitude assez forte
Dv max = 1,944 1,955 Soignant: incertitude faible
% 40,32 27,50

Rappelons que JF35 est elle-méme cadre infirmtegulle a la garde d’'un jeune
enfant. Elle est totalement autonome vis a visaitss de la vie courante (AVC). L'analyse
de la dépendance soigné-soignant est, dans ciethtian, potentielle. En cas de dégradation,
JF35 risquerait de se mettre en conflit essentnelle du fait de ses valeurs « perte de
pouvoir », et dans une moindre mesure « partadjeasté »; inversement, IDE27 susciterait
des antagonismes par manque de disponibilité. Qaardnoyens du soigné et du soignant
vis a vis des AVC (extrait de matrice non exposg its apparaissent complémentaires ou
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indifférents, sauf pour le « niveau d’éducationregles de vie) de JF35 qui perturberait

'exécution de I'ensemble des moyens de I'IDE. JE86en revanche dépendante de I'IDE vis
a vis de certains actes techniques somatiquessystémes de valeurs respectifs sont en
synergie (extrait de matrice non exposé ici), daption a nouveau de la « perte de

pouvoir » de la part du soigné, ce qui perturbgefoent I'ensemble des valeurs de la

soignante. Quand aux moyens respectifs a mobitiear les ATS, ils sont en synergie, a

I'exception, pour la JF35, des « connaissancesde ¢4 « capacité psychique » qui tendent a
perturber 'ensemble des moyens de I'IDE a mobilidees relations sont donc, selon la

théorie, assez ambivalentes. Cela semblerait eeflétréalité selon les cadres soignants de la
commission.

CONCLUSION :

Cette présentation a pour objet une nouvelle amjpdic, dans le domaine des soins, de la
théorie « Autonomie / Dépendance / Stratégie »aquour finalité de démontrer les relations
entre ces trois concepts fondamentaux de touterabtimaine. Elle permet de repérer les
raisons de la dépendance et la diversité des gieatafférentes. Une partie de cette théorie
avait été présentée a CALASS 2008, démontrantelesions fixes entre les comportements
extrémes (les militants et les irréductibles) wvgsad’un projet, étude empirique de validation
a l'appui. L'application a la relation entre le goé et le soignant (dépendance) nécessite la
mesure des niveaux d’autonomies respectifs, ceequiiert de repérer le systéme de valeurs
culturelles et celui des moyens de chaque personnéveillés » par les aides et actes a
accomplir lors d’une hospitalisation. Vis-a-vis cks derniers, la théorie permet de pointer les
valeurs et moyens en synergie et en opposition) topossibilité de choisir des stratégies
adéquates (choix des mobilisations / démobilisatide valeurs repérées chez le patient en
adéquation avec celles du soignant, utilisationnom de certains moyens), la mission
fondamentale du soin étant de faire varier l'autoigo du patient par une dépendance
momentanée au soignant. Nous avons montré des imenéations de mesures de
'autonomie aupres de patients et de soignants, pauls les avons confrontés. Il s’avére que
les observations empiriques semblent étre correntereflétées par la théorie générale.
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