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Abstract

My research covers the links between the healing dimension and the educational

dimension when accompanying a person in perceptual psychoeducation.

Nowadays the concept of care gets an enlarged meaning i.e. « taking care » and it can
also be envisaged as a fundamental existential attitude, « taking care » of your own life.
Similarly, the education can also be applied beyond the knowledge acquisition and be
deployed with an existential purpose: « human being exists through its form and
formation » (Honoré, 1990). Under these circumstances, care becomes educational and
the education shall be understood as carrying attention towards your own life. On the
basis of these observations, I have started my research around the idea of « bridging »

care and education.

My theoretical domain covers certain applications which combine education and health
objectives, such as physical and sport education. These have as objective to empower
the student to make educated choices around his/her health through the conscious and
voluntary change in his/her relationship towards him/her. I have also studied the
somatic education domain. This field addresses dynamic relationships between
movement, body, learning and environment. Another important part of my theoretical
thinking interrogates the therapeutic education, which has as endpoint to improve the
quality of life of patients with chronic diseases. This is addressed through the job of a
nurse and has as foundation humanistic values. Finally, after these different approaches
combining care and education, I present perceptive pedagogy and in particular its
manual relationship touch. Nine persons accompanied through perceptive pedagogy
have been interviewed according to the informative directivity research interview
technique (Bois, 2007). The analysis is based on a qualitative, a categorical and an
interpretative approach. The first step of the analysis is made of a case by case analysis.
The second is an interpretative transverse. The synthesis of the interpretative analysis
shows on one side the interconnectivity between the carrying and the formative
dimensions of the relationship touch in perceptive pedagogy. It demonstrates on the
other side the emergence of new ways in our relationship towards us, others and the

world and finally to be in good health.
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Résumé

Ma recherche concerne les liens entre les dimensions soignante et formative dans
I’accompagnement en psycho-pédagogie perceptive. Aujourd’hui, la notion de soin
connait une acception €largie au sens de « prendre soin » et peut étre envisagée comme
une attitude existentielle fondamentale, un prendre soin de sa vie. De méme la
formation peut s’entrevoir au-dela de 1’acquisition de savoir et se déployer dans une
visée existentielle : « L’homme existe en forme et en formation » (Honoré, 1990,
p. 205). Dans ces conditions, le soin se place dans une perspective formative et la
formation s’entend comme attention soignante a sa propre vie. Sur la base de ces
constats j’ai développé ma réflexion autour de 1’idée de « jonction » du soin et de la

formation.

Mon champ théorique aborde certaines pratiques qui associent I’éducation et la santé
particulierement a travers I’EPS dont I’objectif est d’amener 1’¢léve a faire des choix
éclairés en matiére de santé, a travers la modification consciente et volontaire d’un
rapport a lui-méme. Je présente également 1’éducation somatique qui s’intéresse aux
relations dynamiques entre le mouvement du corps, la conscience, 1’apprentissage et
I’environnement. L une et I’autre mettent en jeu une corporéité de manicre différente.
Une autre partie interroge I’éducation thérapeutique dont la finalité est I’amélioration de
la qualité de vie. Elle est approchée a travers le métier d’infirmicre fondé¢ sur des valeurs
humanistes, articulant des activités a intention de soin avec d’autres activités a intention
éducative. Parmi ces diverses approches, je présenterai plus particulierement le toucher
manuel de relation de la pédagogie perceptive. Des entretiens semi-directifs effectués
sur le mode de I’entretien de recherche a directivité informative (Bois, 2007) ont été
recueillis auprés de neuf personnes suivies en pédagogie perceptive. Leur analyse est
basée sur une approche qualitative catégorielle. Je présente I’analyse cas par cas puis
I’analyse transversale. Elle révele I’entrelacement des dimensions soignantes et
formatives du toucher de relation en pédagogie perceptive, ainsi que de nouvelles
maniéres d’étre a soi, aux autres et au monde sur le mode du Sensible et finalement

d’étre en santé.
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Resumo

A minha investigacdo concentra-se na relacdo entre as dimensdes de cuidado e de
formacdo no acompanhamento das pessoas em psicopedagogia perceptiva. Atualmente,
a no¢ao de cuidado representa uma acep¢ao mais alargada do termo “cuidar”, e pode
também ser encarada como uma atitude existencial fundamental, um “cuidar” da sua
vida. Além disso, a formacdo pode ainda ser vislumbrada como uma aquisicao de
conhecimentos, desenvolvendo um objetivo existencial: “O homem existe em forma em
formagdo” (Honoré, 1990). Sob estas condigdes, o cuidado torna-se formacdo ¢ a
formacgdo € entrevista como uma aten¢do cuidadora da sua préopria vida. Com base
nestes resultados, a minha investigacdo centra-se em torno da “articulacdo” entre

cuidado e formagao.

A pesquisa tedrica aborda algumas praticas que combinam educagdo e saude, como a
educagao fisica e desportiva, cuja finalidade ¢ ajudar os alunos a fazer escolhas
informadas na area da saude. Estudei ainda a educagdo somadtica que incide sobre as
relacdes dinamicas entre movimento, corpo aprendizagem e ambiente. Outra parte
importante da minha reflexdo teodrica interroga a educacdo terapéutica, cujo objetivo €
melhorar a qualidade de vida de pacientes com doencas crdonicas. A educacdo
teraputica ¢ abordada através da profissao de enfermagem baseada em valores
humanistas, articulando as atividades de cuidado com outras atividades com objetivos
educacionais. Finalmente, e apos estas diferentes abordagens que combinam cuidado e
educagdo, apresento a pedagogia perceptiva e, em particular, o seu toque manual de
relacdo que constitui desta maneira o terreno da minha investigacdo. As entrevistas
qualitativas, realizadas de acordo com a diretividade informativa (Bois, 2007), foram
efectuadas junto de nove pessoas seguidas em pedagogia perceptiva. O trabalho de
analise € qualitativo, categorico e interpretativo. Uma primeira fase da andlise ¢
casuistica, seguida de uma andlise transversal interpretativa. A sintese da andlise
interpretativa mostra, por um lado, a alternancia entre a dimensdo de cuidado e a
dimensdo formativa do toque manual de relacdo em pedagogia perceptiva; por outro
lado, a analise mostra o surgimento de novas formas de ser, em relagdo a si proprio, aos
outros € a0 mundo o que constitui um perfeito exemplo desta alternancia entre cuidado e

formagao.
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Introduction

C’est a la fois mon expérience personnelle et mon expérience professionnelle de
pédagogue perceptif', avec une pratique professionnelle riche et déja longue qui ont
motivé cette étude. Progressivement, je suis passée d’une posture de soignante en tant
qu’infirmieére psychiatrique a une posture de pédagogue par le développement d’une
aptitude a accompagner une démarche de compréhension de sens. C’est dans ce
contexte que ma perception du soin s’est enrichie d’une dimension formative.
Progressivement, mes manieres d’étre et de faire se sont transformées au contact des
autres, mais aussi au contact de la relation que j’entretiens avec moi-méme et avec mon
Sensible. Ce renouvellement par le médium du corps ne cesse de se poursuivre et me
questionne sur I’influence de la relation au corps Sensible, sur son action formatrice et
soignante, sur les moyens de mieux accompagner des personnes dans une démarche de

santé.

Dans mon expérience, j’ai constaté que les personnes accompagnées témoignent au fil
des séances d’un accroissement du rapport a leurs corps et a elles-mémes. Leur
demande évolue généralement d’un projet initial de soin en direction d’un projet
d’apprentissage. Je m’interroge alors sur leur intérét a poursuivre cette pratique
d’accompagnement malgré la disparition des symptomes. Cette theése se situe dans le
prolongement de mon mestrado? (2007), en psychopédagogie perceptive’, dont le théme

portait sur la dimension soignante et formative en somato-psychopédagogie.

"La pédagogie perceptive constitue la discipline pratique que la psychopédagogie perceptive, discipline
universitaire, s’attache a modéliser et théoriser.

% Appellation portugaise du master 2 de recherche. Cencig, D. (2007). La somato-psychopédagogie et ses
dimensions soignantes et formatrices : L'expérience dans sa dimension soignante et formatrice vécue par
des patients en somato-psychopédagogie. Mémoire de Mestrado en Psychopédagogie perceptive,
Université Moderne de Lisbonne.

* La psychopédagogie perceptive est une discipline universitaire dont les fondements théoriques ont fait
I’objet de cursus de deuxiéme cycle (mestrado et post-graduation) d’abord a 1’Université Moderne de
Lisbonne puis a 1’Université Fernando Pessoa de Porto (Portugal) et d’un cursus de troisi¢éme cycle (un
doctorat en sciences humaines et sociales), dans la méme université (UFP).



La dimension soignante et formatrice en pédagogie perceptive

En prenant en compte des préoccupations certaines a 1’égard « du mieux-étre » des
personnes accompagnées et de 1’amélioration de la qualité « des soins formatifs », la
thématique de recherche affinée autour des dimensions de soin et de formation, vise a
mieux cerner et apporter un éclairage novateur sur ces deux dimensions.
Particuliérement et précisément sur ce qui est formatif dans le soin et ce qui est soignant
dans la dimension formative du point de vue de la personne accompagnée en pédagogie
perceptive. La relation d’aide manuelle permet aux personnes, par I’intermédiaire du
toucher, la réhabilitation de leur corps dans sa dimension sensible et d’accéder ainsi a
des contenus de vécu inédits. La dimension sensible est cette capacité a réceptionner les
tonalités internes qui naissent des relations a soi, aux autres et au monde. Comme le
précise Honoré (2003) : « C’est dans la chair que nait et s’entretient la vie et que se
dévoile I’existence » (p. 132). L’actualisation de potentialités d’apprentissage a partir de
I’installation d’un rapport particulier au corps, « extra-quotidien », en particulier le
développement des capacités perceptives et expressives de la personne, va lui permettre
de déployer une qualité d’étre, de nouvelles ressources cognitives, comportementales et
relationnelles. Ces compétences de formation et de transformations ouvrent sur de
nouvelles manicres de gérer sa santé. Cette derniére n’est pas plus considérée comme un
but en soi, mais comme un potentiel de vie qu’il s’agit de préserver ou de développer.
Cette démarche de formation rejoint les préoccupations contemporaines de santé et les
travaux en sciences humaines et sociales, autour de la notion de ressenti subjectif et de
sensation de santé. Elle se voit ainsi investie d’un sens nouveau, relié a la faculté
d’apprendre de sa vie. La santé est définie ainsi par Honoré (1996) : « L’ouverture de la
personne a sa propre existence, c¢’est pour elle la découverte, la mise en lumicre de ses
possibilités propres de donner un sens a sa vie, a partir de ce qu’elle vit, de son

expérience » (p. 188). Nous voyons se dessiner une action soignante et formative.

A la suite de cette réflexion, et dans la continuité de mon mestrado (2007), une question
s’imposait a moi: «En quels termes des personnes accompagnées en somato-
psychopédagogie, mobilisées par le toucher manuel de relation, rendent-elles compte

des dimensions soignante et formatrice de cette pratique ? »

Cette question a généré les différents axes de recherche qui seront développés dans cette
these. Dans un premier temps sera exploré le contexte qui aura motivé cette recherche.
Les pertinences, qu’elles soient personnelles, sociales ou professionnelles auront suscité

I’éclosion de la question de recherche, puis des objectifs opératoires.



La dimension soignante et formatrice en pédagogie perceptive

Le cadre théorique a pour vocation d’établir 1’état des lieux des connaissances

nécessaires a 1’¢élaboration de cette recherche. Il comporte quatre parties.

Nous explorerons dans une premicre partie les différentes notions incontournables,

telles la santé, le soin, les possibilités de formation.

Dans une deuxiéme partie, nous poursuivrons par 1’étude des pratiques corporelles
ayant comme objectif 1’éducation a la santé, comme les activités physiques et sportives
(APS). Cette approche fait ressortir 1I’intégration d’une conception ¢€largie de la santé.
Elle mobilise de nouvelles formes d’enseignement qui vont permettre de développer des
compétences chez 1’¢leve. Elles font ainsi appel a la connaissance de soi, a la
sensorialité, au vécu sensible et mettent en jeu les sensations qui vont I’aider a
poursuivre une activité physique tout au long de la vie. Cette éducation prend en compte
la singularité des éleves, 1’individuation des savoirs (comme le propose la pédagogie
différenciée) mais également les projets personnels de vie (Marsault et Cornus, 2014).
Nous passerons rapidement en revue d’autres pratiques corporelles ou de
développement personnel, axées sur la sensation, qui proposent de développer le bien-

étre ou I’amélioration de la santé et interrogent différents rapports au corps.

Dans la troisieme partie, nous verrons également a travers le métier d’infirmicre,
comment 1’activité éducative se déploie au fil de I’activité de soin, lors de pratiques
comme [’éducation thérapeutique. Elle s’appuie principalement sur des logiques
d’apprentissage. Selon ’OMS (1996) : « L’éducation thérapeutique vise a aider les
patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux
leur vie avec une maladie chronique. » L’importance n’est plus la place accordée a la
maladie, mais a la prise en compte de la subjectivité qui devient un élément central de la
qualité¢ de vie du patient. La définition qu’en donne ’OMS (1994) est « la perception
qu’a un individu de sa place dans I’existence, dans le contexte de la culture et du
systéme de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses
normes et ses inquiétudes. » Les recommandations officielles de la HAS* préconisent le
développement de compétences d’auto-soin et de compétences psychosociales
d’adaptation. Cet investissement de la santé dans tous les domaines de la vie nécessite
une prise en charge différente des patients. Un chapitre sera consacrée a la dimension

relationnelle du soin et de la formation, « le prendre soin », en tant que « sorge » au

* Haute Autorité de Santé.
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sens phénoménologique, c’est-a-dire le souci d’autrui. Il se présente comme une
philosophie, une facon d’aller dans I’existence, une nécessité incontournable pour une

pratique qui se veut soignante et formative.

Le rapide tour d’horizon théorique sur ces trois chapitres aura pour objectif, non pas de
faire le recensement exhaustif des théories existantes autour de ce sujet, mais de faire
ressortir des éléments qui permettront de reconnaitre un lien entre la dimension
soignante et la dimension formatrice, ses conditions d’apparition et ainsi mieux situer

I’axe de ma recherche doctorale.

Dans la quatriéme partie nous soulignerons comment la psychopédagogie perceptive
s’inscrit pleinement dans le courant de la formation expérientielle en s'appuyant sur la
possibilité d'expérimenter un rapport au corps et a soi tout a fait spécifique. Sans vouloir
prétendre a 1’exhaustivité, je présenterai ici certaines bases théoriques de Ila
psychopédagogie perceptive en lien avec ma thématique, en tentant d’en relever

I’essence et la spécificité.

Dans un deuxieme temps, nous apportons un éclairage sur notre méthodologie de
recherche. Le premier chapitre de celle-ci présente et justifie la posture épistémologique
et la démarche méthodologique du paradigme du Sensible appliquées a toutes les étapes
de la recherche. Dans le but de fonder mes choix épistémologiques et méthodologiques,
je me suis fortement appuyée sur les axes de recherche soutenus au sein du CERAP’. 1l
s’agit ici d’une recherche qualitative qui vise a répondre a ma question de recherche.
Celle-ci est réalisée a partir d’une posture de praticien-chercheur du Sensible, fortement
ancrée dans une posture heuristique impliquée, étant moi-méme praticienne en
pédagogie perceptive. Cette posture me permet de faire appel a notre propre expertise et
d’avancer pas a pas dans la découverte et de laisser la place a I’émergence créatrice. Les
neuf personnes participant a cette enquéte ont donc été choisies parmi les personnes que
j’accompagne en pédagogie perceptive. Cette thése s’inscrit dans une démarche a la fois
compréhensive et interprétative. Elle fait appel a une dimension herméneutique et
constituera le socle de ma démarche d’analyse, une démarche adaptée a I’étude et a
I’analyse des contenus d’expérience du Sensible. Je présente finalement mon choix des
participants a la recherche, le terrain puis I’entretien comme mode de recueil de

données.

> Centre d’Etude et de Recherche Appliquée en Psychopédagogie perceptive, laboratoire affilié a
I’Université Fernando Pessoa de Porto, et dirigé par le Pr. Bois



La dimension soignante et formatrice en pédagogie perceptive

Le deuxieme chapitre présente la méthodologie pratique de la recherche proprement
dite. Dans le cadre de notre recherche, parmi les modalités pratiques de la pédagogie
perceptive, j’ai choisi la relation d’aide manuelle qui représente la modalité principale
d’accompagnement au sein de mon exercice professionnel. Elle nous permettra de
préciser certaines notions spécifiques de la psychopédagogie perceptive en lien avec la
mise en place du dispositif d’expérience, les outils ainsi que les effets déclenchés par

I’attitude du praticien.

Le troisiéme chapitre est consacré¢ a la méthode d’analyse des données et expose la
démarche méthodologique choisie pour analyser mes données. Il s’agit ainsi d’une
recherche qui privilégie une démarche d’analyse d’inspiration a la fois
phénoménologique et interprétative selon Paillé et Mucchielli (2008, 2012) et le
«modele de la dynamique de recherche anticipation-émergence » de Bois (2011), qui
optent pour une approche catégorielle des données a travers une analyse classificatoire
cas par cas. Chaque récit catégoriel sera ainsi prolongé par une section intitulée : mise
en perspective du cas, correspondant a une premiere phase d'analyse interprétative qui

participera a I'analyse transversale ultérieure.

Pour problématiser ma question initiale, je vais maintenant présenter la maniére dont ma
question s’est précisée a travers le déploiement de mes pertinences personnelles,

professionnelles, sociales et enfin scientifiques.
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Chapitre I — Mise en place de la recherche

1  Pertinence personnelle

1.1  Mon parcours de soin et de formation

J’ai souvent entendu dire que toute recherche porte en elle une question personnelle.
C’est mon cas. L’idée premiere qui me motive a faire un doctorat, correspond a un
profond besoin d’étre, de grandir afin de vivre pleinement. Je rejoins alors la pensée de
Rogers (1968) ou celle de Maslow (1972) qui mettent 1’accent sur I’actualisation du
potentiel humain plutdt que sur I’élimination des problémes psychiques. La seconde est
que, depuis tres tot dans mon enfance, je voulais me diriger vers un secteur d'aide a la
personne.

Mon questionnement concernant la dimension formatrice du soin est fortement li¢ a
mon propre parcours de soin et de formation et donc a la volonté de comprendre la
logique de formation inscrite dans le chemin de ma vie. Le choix de mon sujet de thése
est le fruit d’un long cheminement qui débute lorsque enfant, a 1’age de trois ans, j’ai
vécu ma premiere expérience fondatrice. J’ai assisté a la fausse-couche que ma meére a
subie. Elle était enceinte de six mois de mon petit frére ; il n’a vécu qu’une journée. Cet
éveénement a conditionné ma vision de la vie, de ma vie, de la mort et marqué mon
itinéraire et mes choix de vie. Depuis cette époque, j’ai voulu étre infirmiére comme
celle qui, a ce moment-1a s’occupait de ma mere. J’étais séduite par son regard
lumineux et sa compassion. C’était également par désir de vouloir diminuer la
souffrance humaine, mais je pense surtout la mienne. Cet événement a sans doute
contribué a aiguiser ma passion pour «le social », qui des années plus tard, s’est
transformée en un véritable intérét pour 1’étre humain dans sa globalité et les mystéres
qui sous-tendent les relations humaines.

A dix-sept ans, j’ai été attirée par le titre d’un livre d’Alfred Adler (1975), Le sens de la

vie. Ce titre m’a profondément interpellée. J’avais espoir qu’il réponde a un certain
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nombre de questions fondamentales, a la fois personnelles et universelles, liées a la vie,
la mort, la naissance, la croyance, la maladie, la santé. Quels sens pour qui, pourquoi ?
La vie n’est pas un long fleuve tranquille, elle se construit autour de valeurs,
d’expériences, de croyances, d’une éducation, d’un environnement et du sens que
chacun veut et peut lui donner. Aujourd’hui, ma pensée me rapprocherait de la réflexion
de Audi citée par M. Humpich (2009) : « La vérité est que la réponse a la question du
sens de la vie n’est pas le sens, mais la vie» (p.123); et je rajouterais: « En
m’appuyant sur le sens qui émerge de la relation au corps. » Dés lors, les questions
autant que les réponses ont absorbé ma vie. C’est ainsi que j’ai débuté ma quéte de sens
et d’identité en vue de découvrir qui je suis vraiment.

C’est donc tout naturellement que je me suis dirigée vers la formation d’infirmiére et
particuliérement de secteur psychiatrique. Je pensais a tort que I’aspect relationnel était
plus développé qu’en IDE (Infirmier Diplomé d’Etat) ou ’accent était mis sur la
technique. Cette formation développait une forte implication personnelle, c’est depuis
cette époque et aujourd’hui encore que je conjugue études et vie professionnelle. Le
travail de secteur psychiatrique annongait une vision réjouissante de I’avenir, ou tout
était permis pour améliorer les soins au quotidien. On nous enseignait un idéal éthique
du soin se traduisant par le souci de la bienfaisance face a la souffrance d’autrui. Cette
approche me laissait entrevoir la possibilité de soulever un coin du voile recouvrant ce
qui représentait pour moi un grand mystere : le fonctionnement du psychisme, la
complexité des relations qu’entretiennent entre eux les étres humains et surtout mon
questionnement sur la souffrance et I’accompagnement. Que peut-on faire pour aider
quelqu’un qui souffre de cet ¢éloignement de lui, ou enfermement en lui dans la
perception douloureuse de sa réalit¢ ? Comment soulager la détresse des personnes en
grandes difficultés, contraintes a se débattre sans répit pour ne pas étre étouffées par la
souffrance ? Comment aider ceux qui ont besoin pour établir un minimum de liens avec
les autres, de faire constamment des efforts intenses, laborieux, voire impossibles
comme dans ’autisme ? Comment aider ces enfants et les personnes agées condamnés a
I’enfermement ?

Quelle ne fut ma désillusion, vécue avec souffrance, quand au fil des stages et des
années, j’ai été confrontée a un univers a I’opposé de ce que j’avais pu idéaliser durant
tout ce temps. Les trois années de formation, m’ont permis de découvrir un vaste panel
de situations humaines et constater 1’écart entre la théorie et la réalité du terrain. Il

existait un trés grand décalage entre le discours tenu par les instituts de formations au
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sujet des soins et du prendre soin, les revues professionnelles et la réalité quotidienne de
la pratique de ces soins. Le faire et les protocoles du soin physique étaient prégnants, au
détriment de la dimension relationnelle du soin psychique, niant 1’individu dans sa
globalité et sa complexité. Un sentiment de frustration s’était installé en moi. Mon
questionnement sur 1’amélioration de la prise en charge des personnes soignées, les
questions relatives a l’intimité et a la pudeur des personnes et mes propositions
dérangeaient. Les mots «respect », «dignité », «autonomie », « consentement »,
n’étaient pas utilisés par les soignants. Cependant, cette expérience m’aura permis
d’ouvrir ma réflexion, particulierement vers le « prendre soin », me donner envie
d'apprendre et continuer a cheminer dans ce long apprentissage du sens donné au soin.

Etre infirmiére n’a été pour moi qu’un épisode dans mon itinéraire de formation,
toujours inachevé. Ma premicre prise de conscience a €té la nécessité de prendre soin de
moi, de faire apparaitre mes véritables motivations, a m'inquiéter de l'autre et a lui
prodiguer des soins. Lorsqu’on prétend « prendre soin » de quelqu’un ou si on veut étre
présent a ses cotés pour I’aider a développer son potentiel, n’est-il pas nécessaire de se
questionner et de se former, apprendre a « prendre soin de soi » ? N’est-il pas juste de

prendre conscience de sa propre représentation et interprétation de la réalité ?

1.2  Ma distance au toucher

En paralléle, je me suis heurtée a la difficulté de trouver une médiation me permettant
d’entrer en communication avec des personnes lourdement handicapées dans leur corps
et leur ame. On sensibilisait I’¢éléve a 1’écoute, au regard, mais rien ou presque rien ne
concernait le toucher. A 1’époque, ce sens était mis a distance et suscitait la méfiance. Je
n’avais pas, moi non plus, conscience de cette importance. J’étais une « handicapée du
toucher » que je jugeais secondaire. J’adoptais I’attitude soignante qui consistait a éviter
le corps du patient en dehors des gestes techniques exigés par les soins, méme en
pédopsychiatrie. J’étais devenue une experte de 1’étiquetage dans la rubrique des
névroses ou des psychoses par différentes techniques comme, le regard, les mots, le
silence, le ressenti, la parole de l’autre. Cette forme d’écoute, me permettait trés
rapidement de repérer les symptdmes, les maux, le mode de fonctionnement psychique,
de classer le patient. Au regard d’aujourd’hui, cette attitude émoussait la théorie de la
globalité puisque 1’on sait désormais que le toucher joue un réle primordial dans les

prémices de la vie, il aide I’enfant a découvrir, a se découvrir et conditionne son
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développement. Je m’appuie sur Le Breton (2003) lorsqu’il soutient : « Du fait de son
enracinement dans 1’ontogenése, le toucher est une forme primordiale de contact qui
enracine au monde et dont la sollicitation dans un contexte de souffrance ravive sans
doute la présence maternelle et restaure la confiance en soi et dans le monde. La main
est instrument d’apaisement » (p. 232). Il est donc un besoin fondamental de I’homme,
un besoin indispensable a la vie, au développement, a la croissance et a 1’équilibre
physique et psychique de I’€tre humain. Il m’a fallu parcourir un long chemin pour
prendre conscience que c’est par excellence le sens de la relation, puisqu’on ne peut
toucher sans étre touché.

C’était également 1’époque ou je me suis confrontée a 1’organisation institutionnelle
fondée sur les jeux de la hiérarchie et des pouvoirs. Je me sentais considérablement
limitée dans le déploiement de ma créativité. Paralléelement a ces constatations, j’ai
rencontré des personnes qui ont su m’insuffler 'impulsion de poursuivre ma quéte vers
d’autres horizons. Mon intuition et mon expérience me poussaient a rechercher des
outils et des méthodes pour poursuivre un travail sur moi. En effet, le soignant est
confronté a ses limites et faiblesses, physiques par la charge de travail, 1’évolution des
techniques, mais aussi psychiques par sa capacité¢ a gérer la détresse de |’autre,
I’accompagnement d’une fin de vie... C’est a cette €époque que démarche personnelle et
démarche professionnelle se sont entrecroisées, par le fait d’apprendre a prendre soin de
moi pour mieux prendre soin de I’autre, puis plus tard a apprendre a I’autre a prendre

soin de lui.

1.3  L’exploration de nouveaux territoires

1.3.1  Recherche personnelle et formation

A la recherche a la fois de nouvelles compétences d’accompagnement et de solutions a
mes préoccupations personnelles, j’ai cherché des réponses dans divers domaines tels la
psychologie, jusqu’au niveau de la maitrise. Puis, je me suis formée a des méthodes de
développement personnel pour améliorer la compréhension que j’avais de moi-méme,
de mes craintes, de ma souffrance, de mes automatismes, de mes projections....

Ma quéte m’a conduite a explorer la dimension curative du prendre soin de soi (Josso,
2010). J’ai revisité mon €ducation religieuse, exploré d’autres approches spirituelles,
des thérapies enracinées dans la psyché ou 1’énergie, la psychologie, la communication,

les médecines douces, 1’homéopathie. Je prenais ainsi soin de mon esprit et je me

11



La dimension soignante et formatrice en pédagogie perceptive

rapprochais doucement de mon corps et de moi-méme. Cependant, j’ai toujours
privilégié des méthodes basées sur I’échange verbal avec I’ambition de mettre a jour des
vécus, de rechercher les causes du mal-étre.

J’ai été simultanément, celle qui étudiait et 1’objet de 1’étude, dans une démarche aussi
bien formatrice que soignante. J’ai toujours eu conscience que pour prendre soin de
I’autre, se soigner soi-méme est un passage obligé. Il me semblait incontournable de
développer des ressources, des potentialités, pour assurer des soins personnalisés aux
personnes tout en prenant soin de moi. C’est ainsi que ma passion des relations
humaines et mon désir de persévérer dans la vie m’ont amenée a poursuivre un travail
sur moi-méme et m’engager avec ténacité dans le domaine du soin et de la formation.
La formation de soi nécessite une pluralit¢ de savoirs pour tendre vers son plein
potentiel, dépasser son histoire et quitter le chemin programmé par notre histoire
familiale, sociale, ou culturelle (Josso, 2010).

Toutes mes orientations ont été ponctuées par des situations clés qui m’ont interpellée,
révoltée, émue ou interrogée, mais chacune était a sa maniere a 1’origine de remises en
cause, de profonds changements personnels, genése de nouvelles envies. Cependant,

j’avais toujours le sentiment qu’il manquait une dimension.

1.3.2 Larencontre avec la fasciathérapie

Ma rencontre en 1993 avec la fasciathérapie® a été décisive, voire fondatrice. Mon
premier contact avec le toucher manuel de relation m’a immédiatement mise en relation
avec le Sensible du corps7. Je me suis vraiment sentie touchée, bouleversée méme, par
cette rencontre avec une vie interne insoupgonnée et j’avais le sentiment assuré que
cette pratique correspondait a ce que j’avais cherché depuis toujours. J’avais 1’intuition
que j’allais pouvoir me construire et me soigner. Je me suis immédiatement engagée,
avec un enthousiasme qui dure encore aujourd’hui, dans la formation de fasciathérapie,
avec un motif de recherche personnelle dans un premier temps. Puis, portée par 1’intérét
d’en appliquer les conséquences dans une pratique professionnelle d’accompagnement,

mon propre cheminement m’a conduite a en faire un métier. J’avais enfin trouvé ma

% La fasciathérapie est une thérapie manuelle fondée par le Pr. Bois dans les années 1980. Elle vise a
soulager les douleurs physiques fonctionnelles a travers un toucher a la fois symptomatique et relationnel.
7 Une expérience perceptive consciente faite par la personne dans la rencontre avec son mouvement
interne (Bois, 2009 ; Bois et Austry, 2009). Le mouvement interne est une mouvance ressentie dans
I’intériorité du corps (Bois et Berger, 1990 ; Bois, 2006 ; Berger, 2006).

12



La dimension soignante et formatrice en pédagogie perceptive

vocation. La formalisation par le Pr. Bois® d’une dimension pédagogique dans la
fasciathérapie a fait naitre de nouvelles pratiques, la somato-psychopédagogie (SPP)’
d’abord, puis la pédagogie perceptive (PP)'® dans un second temps. Cette pratique m’a
permis I’exploration de différentes modalités de rapport au corps, associées a celles de
prendre soin de soi et des autres, d’aborder le soin par le toucher, de le valoriser, de
I’apprécier. Ce dernier a été une clé d’accés pour me retrouver avec mon corps dans son
intériorité, lui si longtemps dissocié de mon mental. Je gagnais en authenticité et en
confiance. J’ai appris a me laisser toucher et m’enrichir au plus profond d’une
« intériorité mouvante et émouvante », je contactais ainsi un nouveau sentiment d’étre et
d’exister. J’ai également appris a passer d’un toucher curatif, essentiellement technique,
a un toucher relationnel qui présente une forte dimension de relation d’aide et s’appuie
sur une architecture psychotonique'' de la personne. De par son importance, le toucher
et ses multiples facettes, reste au coeur de mes réflexions : toucher le corps, toucher du
regard, toucher par les mots, toucher, étre touché. Comme le précise Austry (2009) :
« L’expérience de toucher est une expérience de 1’humain ; le toucher est bien le
toucher de I’autre, la rencontre avec une personne, mais c’est aussi la rencontre avec

I’humain, I’humain de soi et ’humain de I’autre » (p. 146).

1.4  Mon parcours universitaire

C’est ainsi que, consciente que, si je voulais accompagner ’autre, je devais poursuivre
ma propre « mise en forme » et actualiser mes connaissances. Comme le précise
Chevassut (2007) : « Comprendre 1’autre, savoir I’écouter, le soigner et prendre soin de
lui demande un investissement personnel trés important dans la connaissance de soi et
une dose non-négligeable de courage » (p. 34). C’est dans ce but que j’ai effectué la
post-graduation en psychopédagogie perceptive en 2002. C’est a cette époque aussi que
la notion de psychopédagogie perceptive a vraiment pris son essor et nécessitait une
nouvelle compétence de pédagogue. Cette derniére m’a réellement mise en appétit sur la

réflexion de cette nouvelle dimension formatrice du soin. Dans le projet d’effectuer un

¥ Bois est professeur cathédratique a 1’université Fernando Pessoa (UFP) et directeur du CERAP, Centre
d’études et de recherche appliquée en psychopédagogie perceptive (Www.cerap.org)

? Pratique d’accompagnement de la personne, créée sous cette appellation par Bois en 2002

' Pratique d’accompagnement de la personne, créée sous cette appellation par Bois en 2013

"Bois avait remarqué [I’apparition d’une modulation tonique, c’est-a-dire d’un état de
tension/relaichement accompagnant le toucher de relation manuel qui déclenche en méme temps une
intensité de vécu interne.
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mestrado en psychopédagogie perceptive, il me fallait obtenir une maitrise universitaire.
Je I’ai obtenue en 2005 en sciences de 1’éducation apres la soutenance d’un mémoire
dont le titre était : « Plaisir et compétences ». Ce diplome complétait alors un parcours
de formation en DESA de psychologie du travail, interrompu pour des raisons
administratives. Mes deux fonctions, soignante et pédagogue, se trouvaient alors réunies
dans une méme fonction de psychopédagogue, technique de soin et d’éducation se
donnant a vivre contemporainement. Ma perception du soin s’est alors enrichie d’une
dimension formative.

C’est ainsi que progressivement, je suis passée de l'illusion dangereuse d'étre a la fois
responsable de la guérison et d'agir pour le bien du patient — c'est-a-dire « faire pour » —
au paradigme de I’interaction — « agir avec » : « €tre avec la personne » — pour enfin
apprendre a la personne a « prendre soin » d’elle-méme. J’ai ainsi cheminé d’une quéte
de « savoir faire soignant » vers le développement d’une aptitude & accompagner une
démarche compréhensive de sens.

A partir de 1a, mon projet était d’apprendre a renouveler le regard sur ma pratique
quotidienne et en faire un objet de recherche, de concilier deux activités, de soin et de
formation dans une seule profession. Mon expérience personnelle de terrain, mais aussi
mon assise théorique par mes formations universitaires, m’ont amenée a me questionner
en profondeur sur ces deux dimensions, soignante et formative, entendues comme la
capacité a prendre soin et d’apprendre a 1’autre a prendre soin de lui et ainsi a
poursuivre mes recherches dans ce domaine. Ainsi, dans ’objectif de cerner les
dimensions soignante et formative a 1’ceuvre dans I’expérience vécue par des patients en
somato-psychopédagogie (SPP), j’ai obtenu en 2007 le mestrado en psychopédagogie
perceptive.

Je suis partie du constat que les personnes que j’accompagnais pour un mal-étre
physique ou psychique et pour lesquelles 1’amélioration, voire la disparition des
symptomes était réelle, sollicitaient des séances réguliéres dans un projet d’apprendre
d’elles-mémes. Je m’interrogeais sur l’intérét de poursuite dans cette pratique
d’accompagnement malgré la disparition des symptomes. Cet attrait pour la SPP serait-
il attribuable au processus formatif du soin développé par les personnes au fil des
séances ? Pergoivent-elles ces deux dimensions ?

Le résultat de ma recherche par I’étude de trois cas, tendait & montrer un lien entre ces

deux dimensions sans pouvoir en préciser les contours.
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Cette recherche doctorale m’invite a prendre du temps pour m’interroger, donner du
sens non seulement a un parcours professionnel (j’exerce la pédagogie perceptive en
profession libérale depuis 1998) mais plus largement a un parcours de vie. Elle s’inscrit
donc dans la continuité de mon mestrado, dans I’objectif de mieux cerner ce que les
personnes accompagnées en PP disent et vivent de ces deux dimensions : soignante et

formative.

2 De la fasciathérapie a la pédagogie perceptive

2.1  L’évolution de la fasciathérapie

La pédagogie perceptive est née de 1’évolution de la fasciathérapie méthode Danis Bois.
Cette approche manuelle et corporelle entrevoit le corps comme support de I’expérience
subjective et sollicite la personne dans sa profondeur. Cette discipline pratiquée par les
kinésithérapeutes, a la réputation d’étre a la fois soignante (dans le sens d’un relachement
des tensions, ou de soulagement, de régression des douleurs, voire méme une diminution
des blocages) et formative (lorsque 1’on vise la modification du rapport a la douleur, ou
I’harmonisation de la relation au corps, ou encore la création d’un rapport positif a soi). Son
orientation dépend du regard et de I’intention du professionnel.

Progressivement, face a la constatation d’une inégalité de perception de ses patients, Bois a
introduit une dimension pédagogique qui prend en compte le corps et le psychisme de la
personne. Il associe le toucher, le mouvement et la parole afin de permettre au plus
grand nombre de personnes d’accéder a leur expérience intérieure sensible.

Il me semble indispensable de préciser sur quelle définition du concept de Sensible
j’articulerai cette recherche. Il va au-dela du sens habituel de la sensibilité. En effet, en
neurophysiologie, la dimension sensible du corps, ou plus largement de l'expérience
humaine correspond a ce qui est percu par les six sens dont est doté le corps : les cing
sens extéroceptifs (la vue, I’ouie, le toucher, le gott et I’odorat) et le sens proprioceptif,
sens de la posture et du mouvement, reconnu aujourd’hui par de nombreux auteurs
comme participant a la constitution du sentiment de soi (Berthoz, 1997 ; Damasio,
1999 ; Lécuyer et al., 1994 ; Roll et Roll, 1993). En 2010, Damasio précise que : «(...)
le trait distinctif de la conscience, c’est la pensée de soi-méme. Sauf que, pour étre plus

précis, il faudrait dire "la pensée sentie de soi-méme" » (p. 198).
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Le Sensible dont il est question ici, « nait d’un contact direct, intime et conscient d’un
sujet avec son corps. (...) Nous ne parlerons plus alors de perception sensible, dévouée
a la saisie du monde, mais de perception du Sensible, émergeant d’une relation de soi a
soi » (Bois, 2007, p. 5). Les différents vécus éprouvés par un sujet ne se limitent pas a
de pures sensations corporelles, mais expriment une expérience de soi a travers son
corps qui devient sensible au contact de cette perception sensible et intérieure. Dans ces
conditions : « Le Sensible désigne alors la qualité de réceptivité de ces contenus par le
sujet lui-méme. (...) Sous ce rapport, le sujet découvre un autre rapport a lui-méme, a
son corps et a sa vie, il se découvre sensible, il découvre la relation a son Sensible »
(Bois et Austry, 2007, p. 7).

C’est ainsi que le toucher manuel prend une nouvelle direction comme mode de
découverte. C’est depuis cet état ou corps et psychisme sont « accordés » que nous
enseignons a la personne comment mener une réflexion lucide et clairvoyante a partir
d’informations issues de sa vie intérieure. La santé se voit ainsi investie d’un sens
nouveau, reli¢ a la faculté¢ d’apprendre de sa vie. Comme le précise Marchand (2012) :
«(...) Accorder une place au corps dans sa dimension sensible, a ce que le sentiment de
sa propre vie incarnée nous enseigne, ouvre sur de nouvelles manieres de gérer sa santé,
de se former et se transformer et sur de nouvelles perspectives d’existence » (p. 7-8).
Dans ces conditions, 1’expérience corporelle sensible est envisagée comme lieu de
formation de soi et d’apprentissage. Ce tournant a annoncé la création de la somato-

psychopédagogie.

2.2 De la somato-psychopédagogie a la pédagogie perceptive

La somato-psychopédagogie se situe dans les champs de la formation et de
I’accompagnement de la personne. Cette dénomination s'appuie « sur 1’étymologie du
terme soma qui emporte avec lui I’idée de 1’unité entre le corps et I’esprit. La notion de
psycho renvoie a D’activité perceptive et cognitive orientée vers la saisie des états
mentaux et de conscience. Enfin, le terme de pédagogie désigne le fait que cette relation
au corps et les significations qui s’en dégagent sont éducables selon un mode opératoire
particulier » (Bois, 2009, p. 58).

Cette approche est fondée sur 1’enrichissement perceptivo-cognitif de la relation au
corps et de la relation a soi. En ce sens «la somato-psychopédagogie est donc une

discipline qui étudie par quels moyens on peut apprendre et grandir en conscience a
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partir d’un vécu corporel plus riche et mieux ressenti » (Berger, 2006, p. 12). Elle
contribue d’une part, & une meilleure connaissance du fonctionnement de la nature
humaine et d’autre part, elle participe a «la prise en soin » de I’étre humain. Elle a
moins pour objectif de soigner une maladie que d’apprendre a prendre soin de soi dans
le sens de permettre a chacun de développer et d’épanouir ses potentialités, de
développer ses rapports a soi, aux autres et au monde, revisités depuis un rapport au
corps spécifique. Les différents vécus éprouvés par la personne sont en lien avec la
présence du mouvement interne, ne se limitent pas a de pures sensations corporelles,
mais expriment une expérience de soi a travers son corps sensible. Bois écrit a ce
propos : « Ce qui pourrait étre considéré comme une sensation corporelle est bien plus
que cela, ¢’est une maniére d’étre & soi au contact du Sensible » (Bois, 2007, p. 287). A
travers le rapport particulier que le sujet développe envers lui-méme, le corps change de
statut : il devient sujet, lieu d’expression et d’expérience intime de soi.

Depuis 2013, la somato-psychopédagogie a évolué dans sa dénomination et dans ses
pratiques pour devenir la pédagogie perceptive (PP). Il s’agit d’une clarification, a la
fois théorique et pratique, pour privilégier la dimension formatrice du soin, et appuyer la
dimension pédagogique de la relation au Sensible.

Etant donné notre posture de pédagogue, la SPP ou la PP ne se situent pas dans ’acte de
soin au sens médical du terme, mais dans « le prendre soin » de la personne au sens
spécifique de I’accompagnement et de I’éducation a la santé que nous préciserons dans
le chapitre suivant.

Dans cette recherche, selon la période ou cela a été pratiqué ou rédigé, les appellations
peuvent changer et s’appeler soit somato-psychopédagogie ou pédagogie perceptive.
L’¢état d’esprit dans lequel cela a été pratiqué demeure constant, le focus étant mis sur
I’aspect formateur. Le pédagogue ou praticien en somato-psychopédagogie ou en
pédagogie perceptive procede de la méme éthique et méthodologie, place le corps et ses
ressources perceptives au coeur de son accompagnement. Cependant, on ne peut nier
qu’elles comportent un role de prévention et que des bienfaits et des effets

thérapeutiques soient observés.

2.3 Résultats de mes recherches antérieures

Les résultats de ma recherche en mestrado (Laemmlin-Cencig, 2007) nous ont permis

d’observer tout d’abord qu’a travers ’expérience en psychopédagogie perceptive se
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donne a vivre une dimension soignante avec une action directe sur les symptomes
physiques, psychiques et psychosociaux dans le sens d’un retour a une santé profonde,
puis une dimension formative au sens de la construction de soi, c'est-a-dire de la
morphogenese de soi.

A travers le déploiement de nouvelles potentialités, c’est d’un véritable processus de
renouvellement du moi dont il est question. La personne apprend a mobiliser des
compétences d’auto-évaluation au sens d’une écoute de son état tensionnel par exemple
et des compétences d’auto-traitement. Prenons le témoignage de Maryléne :

Cet outil [le mouvement gestuel] m’est devenu indispensable, surtout pour les
jours ou je me sens moins bien. Il me sert a relacher mes tensions des que je les
sens venir, parce que maintenant, je les sens venir. Il me permet de retrouver ma
stabilité lorsque je me sens un peu ébranlée ou stressée (/bid., 2007, p. 91).

L’expérience faite en pédagogie perceptive renvoie au sens méme de la vie. La personne
s’expérimente en formation tout autant qu’en soin et c’est le fait d’étre en
transformation qui fait le lien entre ces deux dimensions vécues au contact de cette
approche. La transformation concerne le rapport a soi, au corps et au monde. En ce sens,
soigner est une action qui questionne la personne dans sa relation a la maladie et a sa
souffrance, mais également dans son rapport a 1’existence. Dans ce contexte, le travail
proposé sur le corps, via le toucher manuel de relation, ne se limite pas a résoudre une
perturbation physique, mais permet aussi d’accompagner une personne dans un
processus formatif.

Nous savons également que les résultats d’une enquéte menée en 2009 aupres de 50
praticiens ont montré qu’a la question : « La premieére demande de votre patient se
transforme-t-elle au cours des séances ? », 89 % des somato-psychopédagogues
interrogés ont répondu oui.

Dans son mémoire de master : « La question du sens dans 1’enseignement supérieur »,
Dagot (2007) montre dans une étude comparative aupres d’étudiants ingénieurs et
d’étudiants en somato-psychopédagogie, que la formation au sens permet de préciser la
nature de la motivation a poursuivre une formation: « Les étudiants (ingénieurs)
passent d’une demande initiale relativement floue, qui se transforme en une motivation
plus claire : travailler sur moi, apprendre a me connaitre pour étre et agir dans le monde
de facon cohérente » (Dagot, 2007, p. 97).

D’autres résultats de recherches au sein du CERAP ont démontré un impact sur la santé

(Courraud, 2007a ; Laemmlin-Cencig, 2007 ; Quéré 2008 ; Angibaud, 2011). D’autres

18



La dimension soignante et formatrice en pédagogie perceptive

(Bois, 2007 ; Large, 2007 ; Rosenberg, 2007 ; Duprat, 2007 ; Berger, 2009b), et pour les
plus récentes (Bourhis, 2012 ; Dupuis, 2012 ; Menon, 2012 ; Santos, 2012 ; Marchand,
2012...) témoignent de 1’augmentation d’un niveau de bien-étre, d’une influence sur la
qualité de vie'? et d’une évolutivité au sein d’un processus de transformation des
personnes accompagnées a travers une expérience a médiation corporelle.

A travers des préoccupations manifestes a I’égard du « mieux-étre » des personnes
accompagnées et de I’amélioration de la qualité des « soins formatifs », cette recherche
doctorale s’inscrit dans la continuit¢ du mestrado. Je préciserai comment ces
dimensions se donnent a vivre du point de vue de neuf personnes, de maniére encore
plus prégnante et concréte lors de leur accompagnement en pédagogie perceptive.

J’ai pris le parti de restreindre le cadre de ma recherche a mon propre cabinet pour
pouvoir bénéficier de ma connaissance préalable du terrain de recherche et me faciliter

la coopération des personnes ressources.

2.4 En quoi la question du soin et de la formation est-elle d’actualité ?

Rappelons que le point de départ de ma réflexion est 1’étude des liens entre dimension
soignante et dimension formative en pédagogie perceptive. Cette question est
aujourd’hui encore peu balisée. Cependant, je tiens a souligner ici les travaux faits en ce
sens par Honor¢ (2001, 2003) qui argumente en effet que sous certaines conditions, « la
formation est soignante au méme titre que le soin est formatif ». Oser se situer au-dela
des clivages entre soin et formation reste aujourd’hui encore un positionnement
novateur.

Certains formateurs de professionnels de I’accompagnement considérent méme qu’il y a
la une véritable urgence : « [L’] urgence, qui s’imposait comme un incontournable, était
de reconnaitre le nécessaire décloisonnement entre les pratiques formatives et les
pratiques thérapeutiques » (Rugira et Galvani, 2002, p. 193).

Cependant, la perspective soignante est plus courante dans le domaine de la santé que
dans la pratique & visée formative. Rugira (2009) en dit : « A ce sujet, je voudrais

préciser que depuis le début de ce siccle, ce type de clivage s’avere de plus en plus

12 Cest « la perception qu’a un individu de sa place dans 1’existence, dans le contexte de la culture et du
systtme de valeur dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses
inquiétudes » (OMS, 1994)
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inadapté pour répondre aux enjeux complexes, systémiques et transdisciplinaires
auxquels nous confronte notre agir au quotidien » (p. 255).

On peut noter cependant que les pratiques d’éducation a la santé, d’aide,
d’accompagnement du changement se sont multipliées et transformées au cours de ces
vingt derni¢res années, pour permettre aux professionnels de répondre toujours mieux
aux besoins d’équilibre, de bien-€tre et d’adaptation de leurs publics et partenaires a un
monde de plus en plus changeant et sollicitant. Tous ces themes font émerger une
question centrale concernant la santé¢ des personnes, a savoir la capacité du sujet a
s’orienter et devenir ou redevenir « autonome » malgré la complexité des obstacles. A
ce propos Gatto (2005) écrit : « Il ne s’agit pas d’opposer ou de choisir entre les
démarches curatives indispensables et les approches éducatives, mais de les articuler, de
les tisser, de les fusionner dans un mode¢le global de santé » (p. 13). Ainsi répondre aux
exigences d’une prise en charge des patients de plus en plus complexe nécessite de
nouvelles modalités pédagogiques. Dans cette perspective, la santé semble fortement
liée a I’éducation.

Définir les impacts du soin sur la santé, comprendre comment la dimension formative
de I’acte soignant participe a la santé, constituent une voie de recherche totalement en
phase avec la mission de santé qui est demandée aux acteurs du soin. Soigner n'est plus
seulement participer a la guérison de la maladie et prendre soin du malade, mais
promouvoir la santé, cet état de bien-étre physique, psychologique et social, cette force
de vie, ce désir d’exister (Barrier, 2007 ; Hesbeen, 1998 ; Honoré, 2003 ; Worms,
2010). Cette nouvelle définition plus large de la notion de soin interroge les pratiques du
prendre soin sur ce qu’est la santé du point de vue du patient, de définir ou elle
commence et comment il la percoit. Elle souléve également des questions éthiques
majeures tels que : l’autonomie et le projet de vie, la bientraitance, 1’inter-
professionnalité.... La pédagogie perceptive s’inscrit pleinement dans ce contexte, avec
de plus la spécificité de placer le corps et sa sensibilité au coeur des modalités
d’intervention des professionnels. Elle trouve sa pertinence dans différents champs
d’application, dans les domaines de la santé et de 1’éducation notamment.

Dans ce contexte, cette recherche dépasse une simple problématique professionnelle au
sein de la pédagogie perceptive. Nous sommes bien face a un questionnement
scientifique qui revét une dimension plus universelle dans la mesure ou elle permettrait
de mieux comprendre la place des dimensions soignante et formative a travers une

expérience corporéisée dans un modele global de santé. Cette posture de recherche
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permet 1’étude d’une forme de subjectivité corporelle encore peu explorée et nécessite
une méthodologie particuliére d’accés aux données'® qui sera précisée et argumentée
dans les chapitres consacrés a la posture épistémologique et a la méthodologie.

Cette recherche propose une étude a partir de contenus de vécu, dans le temps immédiat
de leur donation et de leur témoignage oral en post-immédiateté (phase de 1’entretien
qui suit la séance de relation d’aide manuelle) de neuf personnes accompagnées en

pédagogie perceptive et précisément a travers 1’outil de la relation d’aide manuelle.

3 Question et objectifs

Le choix du titre de ma thése, « Les dimensions soignante et formatrice en pédagogie
perceptive », est né d’une réflexion menée autour de 1’évolution de la méthode et de
mon parcours personnel et professionnel autour des notions de soin et de formation.
Autrement dit, je m’interroge sur I’importance ou la visée du soin et de la formation
dans le sens de développer des aptitudes a travers une méthode qui utilise la médiation
corporelle.
Elle fait suite & mon mestrado qui laissait entrevoir la psychopédagogie perceptive
comme une démarche formative qui questionne 1’ouverture a 1’existence en développant
des capacités a prendre soin de soi. Comme le précise le sous-titre, c’est dans 1’objectif
de mieux cerner et d’apporter un éclairage novateur sur ces dimensions du point de vue
de la personne accompagnée en pédagogie perceptive que s’inscrit mon projet doctoral.
Je m’intéresserais particulierement a ce qui est formatif dans le soin et ce qui est
soignant dans la dimension formative. Comme le suggere Rugira (2009) « Faire ceuvre
de formation dans une perspective d’accomplissement de 1’étre humain nous invite ainsi
a faire de la place a la question du soin dans les processus de transformation » (p. 256).
Elle laisse entrevoir un lien entre soin et formation que j’aimerais interroger et
approfondir.
En effet si le soin est formatif, la formation est-elle soignante ? Je m’interroge sur ce
que des personnes accompagnées en pédagogie perceptive (PP) disent et vivent :

— de la dimension soignante ?

— de la dimension formative ?

B Ce type de recherche qui explore les vécus d’un sujet au contact du Sensible représente un des axes
féconds de recherche du CERAP
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— et éventuellement d’un lien entre ces deux dimensions ?
Puisqu'il n'existe pas d'étude s'intéressant a mieux comprendre la dimension soignante et
formatrice en psychopédagogie perceptive, il me semble hautement pertinent de
s'intéresser a cette problématique et contribuer ainsi au champ de connaissances dans ce
domaine. Souhaitant mieux comprendre la nature des principaux enjeux impliqués par

ces deux dimensions, la présente étude tentera donc de répondre a la question suivante.

3.1  Question de recherche

Dans le fil de recherche porté par le titre et le sous-titre de ma thése, ma question de

recherche se formule de la fagon suivante :

En quels termes des personnes accompagnées en pédagogie perceptive, mobilisées
par le toucher manuel de relation, rendent-elles compte des dimensions soignante

et formatrice de cette pratique ?

3.2 Objectifs de ma recherche

J’ai décrit précédemment la dynamique réflexive qui a progressivement donné lieu a
mon objet de recherche, ainsi qu’a ma question de recherche. Sur la base de ces données
apparaissent les objectifs généraux de ma thése qui résultent de la question de
recherche.
— Mieux comprendre ce que disent et vivent les personnes accompagnées en
pédagogie perceptive des dimensions soignante et formatrice
— Enrichir la vision théorique de la pédagogie perceptive en ce qui concerne le lien
de ses dimensions soignante et formatrice
— Elaborer une méthodologie pratique visant 2 mieux accompagner le processus de

soin dans la formation.
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3.3  Objectifs opérationnels

Je souhaite a présent relever les objectifs opérationnels qui constituent un carrefour
essentiel de ma dynamique de recherche dans la mesure ou leur opérationnalité traverse
une grande partie de la recherche. Les objectifs opérationnels sont une déclinaison
pratique de mes objectifs de recherche ci-dessus. Ils correspondent aux actions
concrétes a mettre en ceuvre pour atteindre mes objectifs de recherche. Dans cette
perspective, les objectifs opérationnels, m’ont permis 1’¢laboration de la grille
classificatoire destinée a 1’analyse des entretiens de recherche. Chacun des objectifs

opérationnels prendra le statut de catégorie et sera I’objet de trois tableaux.

Les objectifs opérationnels de cette theése invitent a questionner les dimensions
soignante et formatrice déployées a travers la pratique du toucher de relation manuel et
a mettre en relief ce que disent les participants de ces dimensions. Ce mode opératoire

dynamique se décline ainsi :

— Mod¢éliser les indicateurs et processus de modalité des transferts entre dimension
soignante et dimension formative

— Identifier la perception et les représentations des personnes accompagnées en
pédagogie perceptive des notions de soin et de formation

— Déterminer les contours des effets soignants et formateurs des modalités et outils

pratiques de I’accompagnement en pédagogie perceptive.
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PREMIERE PARTIE

Champ théorique
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Introduction

Notre projet de recherche vise a comprendre ’articulation entre les dimensions de soin
et de formation de la psychopédagogie perceptive, en s’appuyant particuliérement sur
les points de vue des personnes accompagnées au cours d’une pratique a médiation
corporelle. Ces dimensions de soin et de formation étant considérées comme pratiques
éducatives et sociales. Avant de débuter ce chapitre, concernant les dimensions
soignante et formative qui constituent le cceur de notre question de recherche, plusieurs
questions s’imposent et interpellent. Tout d’abord, qui parle de cette articulation des
dimensions de soin et (ou) de formation ? Comment parler de cette articulation, du soin
et de 1’éducatif dans les métiers de I’humain ? Mais aussi, comment est abordée la
notion de rapport au corps en lien avec ces dimensions, puisque la pratique sur laquelle
porte ma recherche propose a travers la psychopédagogie perceptive des modalités
d’accompagnement qui recrutent des cadres d’expérience centrés sur le rapport au

corps ?

D’un texte a un autre, d’un article a un autre, les portes ne cessaient de s’ouvrir et
laissaient entrevoir I’ampleur de cet univers théorique. Par exemple, le prendre soin se
décline dans des cadres différents, avec des visées €ducatives et (ou) soignantes
différentes, de telle sorte qu’il n’est pas possible de prétendre les embrasser toutes dans
le temps dédi¢ a cette recherche. C’est pourquoi nous avons choisi de présenter des
pratiques qui correspondaient a notre parcours professionnel ou universitaire, telle la
profession d’infirmicre, ou des techniques et thérapies psychocorporelles. Mais aussi
celles étudiées dans des contextes différents, I’éducation physique et sportive (EPS) lors
d’une maitrise en sciences de 1’éducation, ou la psychopédagogie perceptive
sanctionnée par notre post-graduation et mestrado en psychopédagogie perceptive. Sans
préjuger des résultats de cette recherche, les conclusions de la recherche précédente
laissaient entrevoir que sous certaines conditions, le soin devenait formatif et la

formation de soi devenait soignante, car interrogeant le sujet dans sa capacité a
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apprendre a travers une action spécifiée. Mais de nombreuses questions restent et donc

notre projet est d’affiner la compréhension de cette articulation.

Ce questionnement, mais aussi cette nécessité de mieux comprendre, de se renouveler et
de s’enrichir, est sans aucun doute le propre de toute pratique dotée d’un savoir-faire en
évolution constante, ce qui est particuliérement vrai dans la pratique de la pédagogie
perceptive. C’est pourquoi dans ce chapitre, nous avons le désir d’aller explorer, au
regard d’autres pratiques, comment se vivent ces deux dimensions du soin et de la
formation, pour nourrir cette compréhension au sein de ma pratique, du point de vue des

personnes accompagnées.

En cheminant dans ces différents itinéraires, nous avons découvert que s’intéresser a des
méthodes qui rapprochent le soin et la formation, et nous ajoutons la pédagogie, n’est

pas chose facile, parce que :

— Un grand nombre de documents sur les approches éducatives et thérapeutiques

ne concerne qu’une seule modalité et rarement les deux conjointement.

— Les concepts de soin, de formation et d’articulation de soin et de formation et
d’accompagnement apparaissent peu balisés et nécessitent d’étre précisés.
Connaitre I’intention du praticien, a savoir « je prends soin », «je donne un
soin », «j’instruis », «j’éduque » ou «je forme », ou encore plus dans un

mélange de ces postures n’est pas toujours explicite, conscient, ou élaborg.

— Bien des pratiques professionnelles, hier facilement distinguables (pratiques de
soins, pratiques sociales, pratiques éducatives) articulent aujourd’hui ces
différentes dimensions telles 1’éducation thérapeutique ou encore la pratique
infirmiére. Cependant, la combinaison d’activités a intention de soin avec une
activité a intention éducative place les acteurs face a des logiques et des valeurs
différentes. L’une et I’autre n’ont pas forcément le méme regard sur le rapport
au corps et sur l’esprit, ni les mémes logiques d’intervention et (ou)

relationnelle.

— Enfin, les mots utilisés pour définir une pratique sont les mémes, mais semblent

sous-tendus par des concepts différents.

Nous avons essayé de restituer les grands principes qui orientent certaines d’entre elles,
ce qui fait le sens d’une pratique, mais aussi la recherche de cette articulation rarement

explicite. On peut avancer qu’elles ont toutes en commun :
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— le soin apporté a « I’humain », dans le sens de prendre soin de lui et,
— le soin de I’action mise en place pour prendre soin de I’autre, mais également
— du prendre soin de soi dans I’acte de prendre soin de I’autre.

La thématique de recherche de ce travail au sein du CERAP s’inscrit délibérément au
carrefour principal soin-formation, entrelacement relativement peu fréquenté par la
démarche scientifique. Cependant, il est en plein essor au sein des sciences humaines et

sociales comme conséquence de nombreuses évolutions sociétales :

— ¢épidémiologiques : le vieillissement de la population, I’augmentation des

maladies chroniques, la fréquence des comportements a risques ;

— sociologiques : la remise en cause du pouvoir médical ; le regroupement de

patients en associations qui réclament le droit a se prendre en charge ;
— ¢économiques : 60 % budget de la santé passe dans les maladies chroniques.

Pour faire face aux nouvelles réalités sociales, les pouvoirs publics et ’OMS (1986)
encouragent dans le cadre de la promotion de la santé le développement individuel et
social par I’information, mais également par deux démarches d’éducation : /’éducation
a la santé qui vise le développement des compétences des personnes et leurs formations
en matiere de santé; et [’éducation thérapeutique qui tente d’intégrer la démarche
¢ducative dans le processus soignant. On notera d’emblée deux orientations principales
de ces démarches éducatives : la capacité du sujet a s orienter vers une personne ou une

institution et devenir ou redevenir « autonome » et responsable de sa santé.

Cette partie théorique est composée de quatre chapitres. Nous verrons a travers ce
premier chapitre qu’il n’existe pas de définition unique de la santé, dans la mesure ou
cette notion renvoie a une réalité complexe. La définition proposée par 1’Organisation
Mondiale de la santé en 1978, ’OMS, reste une référence. La santé y est définie comme
un état de complet bien-étre physique, mental et social et ne consistant donc pas
seulement en une absence de maladie ou d’infirmité. S’impliquer et se responsabiliser
pour sa santé devient alors un nouveau mode de pensée émergeant. Ainsi, agir en amont
de la maladie devient I’objectif avoué¢ de la promotion pour la santé, qui constitue la
nouvelle politique de santé publique. Et, dans les champs d’intervention des pratiques
concernées, le processus soignant se veut aussi formatif par sa visée d’intégration des

apprentissages dans la vie quotidienne. Cela laisse supposer qu’il existe un
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chevauchement des effets produits par les types d’accompagnement respectifs,

soignants et éducatifs. Mais de quoi est constituée cette articulation ?
Cette partie sera consacrée a la promotion de la santé et aux différentes notions de santé.

Elles vont permettre d’introduire dans le deuxiéme chapitre des pratiques prises en
exemple, qui articulent action sociale, développement de compétences, rapport au corps,

et santé.

Dans le deuxieme chapitre consacré a ’éducation a la santé, nous retiendrons la
dimension éducative de 1’éducation physique et sportive (EPS) dont une des finalités est
I’éducation a la santé, a travers la pratique des Activités Physiques et Sportives (APS).
Elle a un role spécifique di a la spécificité de son objet : le corps. Se pose ainsi la
question de I’influence des conceptions et du rapport au corps sur la santé. Le défi est de
donner aux jeunes le golit de I’activité physique, en leur proposant des activités
agréables et diversifiées, de « développer ’autonomie et I’initiative » tout en leur
permettant d’apprendre. La question est alors de savoir comment leur donner les
moyens de prendre en charge de fagon autonome leur propre capital santé et leur bien-
étre. L’adolescent doit avoir les moyens pour construire de maniere €clairée un
« habitus de santé positive »'* a travers I’engagement dans la pratique réguliére
d’activités physiques (une pratique corporelle). Nous nous intéresserons
particulierement a travers la CP5 (compétence propre) qui se rajoute dans ’offre de
formation au lycéen, que ce soit dans la voie générale ou professionnelle et
technologique depuis 2009 (BO spécial n° 2 du 19 février 2009). Elle aspire a « réaliser
et orienter son activité physique en vue de I’entretien de soi ». Un nouveau sens émerge
vers une préparation aux loisirs sportifs (Delignieres et Garsault, 1996). Dans la liste
des activités retenues au niveau national, on trouve : la musculation, la course en durée,
le step, la relaxation, la natation en durée. Le développement de cette « pratique
d’entretien » nous intéresse dans le cadre de cette recherche, comme exemple de
« discipline de vie » ou « d’expérience » (Dieu, 2012) qui permet a I’¢leve d’acquérir
des connaissances et des compétences transférables, pour contribuer notamment a une
évolution du rapport a soi, une éducation a la santé et a la sécurité a savoir: la

construction d’une pratique réguliere et raisonnée.

'* « Habitus de santé positive » : terme employé par Dhellemmes (2005), Tribalat (2005) : Ensemble de
valeurs, d’attitudes, de régles de vie qui structurent le comportement dans le but de développer ou
sauvegarder son potentiel santé et son bien-étre.
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Ce parcours va nous amener a suivre la piste de différentes activités physiques qui
comportent une dimension corporelle évidente. L’idée selon laquelle 1’activité physique
est «bonne pour la santé », et donc soignante, si elle semble admise par le sens
commun, est en réalit¢ plus complexe qu’une simple relation de cause a effet. Nous
verrons que les ressentis li€s a cet engagement corporel sont multiples. Ils peuvent aller
de la perception de modifications de I’état du corps (Iégéreté, sudation), de la sensation
d’effort, du sentiment de difficulté, ou au contraire, de relaichement, d’aisance dans le
geste, de bien-étre. Cependant, nous verrons que lorsque ces ressentis s’accompagnent
pour I’individu de connaissances nouvelles, sur soi ou sur son environnement et que
s’opere une transformation de ses ressources, nous pouvons alors parler d’expérience
corporelle. Précisons que I’expérience est « le fait d’éprouver quelque chose » (Lalande,
1988, p.321). Peut-on la réduire a de simples ressentis corporels a 1’origine d’une
transformation de soi ? Ce questionnement nous emmenera plus loin vers les pratiques
psychocorporelles qui cherchent a éveiller chacune a leur maniére 1’expérience du corps
dans une perspective de soin et (ou) de formation de soi, jusqu’a des approches
corporelles sous 1’étiquette de « méthodes d’éducation somatiques » dont fait partie la
psychopédagogie perceptive. Les caractéristiques fondamentales de toutes ces
approches d’éducation somatique sont résumées dans les deux termes de leur étiquette :
éducation et somatique. L’éducation exige une participation a la fois « écoutante » et
active de 1’¢léve. Son objet d’éducation est I’apprentissage de la conscience du corps en
mouvement dans son environnement. Le terme somatique pour ces approches fait signe

vers « le corps vivant, le corps au "je", le corps vécu de I’intérieur » (Joly, 2006, p. 23).

Nous verrons que [’articulation pédagogie et sant¢ ne va pas de soi. Chacune des
pratiques que nous avons retenues éclaire un aspect de la dimension soignante et (ou)
formatrice. Nous verrons que 1’enjeu de la formation est de « faire apprendre a prendre
soin de soi », soit de rendre la personne capable d’agir sur ses comportements et (ou)
sur son contexte dans une perspective de changement et d’évolution des comportements
en maticre de santé. L’¢laboration de ces compétences ne peut se limiter a la
transmission de savoirs (instruire) bien qu’elle y contribue et nécessite certaines
conditions. Thuilier et Vial (2003) précisent que I’éducation est un projet qui va bien
au-dela : « Recommencer a chaque génération la construction de la fragile humanitude.
On ne nait pas humain, on le devient — par 1’éducation. Et c’est un travail inachevable

qu’on ne fait pas seul, qui n’est jamais acquis » (p. 6). L’éducateur devient ainsi celui
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qui accompagne 1’autre « pour qu’il trouve son propre chemin, son développement, ses
sens, et non pas ’emmener quelque part. Le savoir n’est qu’un tremplin pour chercher
du sens » (Ibid. p. 5-6). La formation et le soin sont en effet des actes qui se rattachent a
une conception de I’homme et a la question des finalités. Aussi a tout au long de cette
recherche, nous ne pourrons faire 1’économie d’une réflexion concernant : le soin, la

santé, la formation et le prendre soin.

La démarche éducative implique une relation humaine a la fois éducative et soignante,
qui sera abordée au chapitre III a travers 1’éducation thérapeutique qui appartient au

champ des éducations en santé.

Elle propose des pistes pour 1’accompagnement de personnes atteintes de pathologies
chroniques ou concernées par des facteurs de risque, qui peuvent a travers un protocole
d’éducation apprendre et changer pour améliorer leur santé. Ses pratiques posent des
questions de soins, de santé, de prendre soin. L’objectif n’est pas comme vu
précédemment a travers 1’éducation a la santé, la prévention de la maladie, mais la
gestion des risques et ainsi d’apprendre a la personne malade a se soigner et a prendre
soin de soi. Les changements liés a la maladie chronique se situent non seulement au
plan des symptomes objectivables, mais aussi au plan des ressentis dans la sphére de
I’intériorité et de I’intime. Se pose alors la question de comment des lors, devenir sujet
de son corps et de sa vie ? Il s’agit de partir du soin pour aller vers la formation. De
quelle formation s’agit-il ? Selon 1’Organisation mondiale de la sant¢ (OMS),
I’éducation est « I’action ou le processus facilitant la formation et le développement
d’aptitudes et de caractéristiques physiques, intellectuelles, motrices, sensorielles et
affectives d’une personne ». Honoré (2012) nous rappelle qu’au-dela des enjeux
économiques, la formation est d’abord « une interrogation sur 1’existence ». Elle place
la compréhension du sujet au centre de son approche, développe une pédagogie
spécifique a chaque personne. Le soin porte en lui une dimension formative qui permet
de se projeter vers des possibles (Hesbeen, 1997). Dans cette démarche, la relation
d’éducation est primordiale et revét selon les auteurs plusieurs objectifs, et
principalement celui de permettre au patient en partenariat avec les soignants, d’acquérir
des compétences afin de pouvoir prendre en charge de maniére active sa maladie, ses
soins et sa surveillance. En d’autres termes, se donner une nouvelle forme de santé,
voire de nouvelles normes. C’est pourquoi nous retiendrons I’intervention éducative du

métier d’infirmier(e). Elle représente 1’une des dimensions du soin infirmier. Pour
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accomplir cette activité, le soignant doit articuler dans sa pratique soignante des
compétences en éducation des adultes. La dimension soignante repose sur une pratique
soignante orientée par une conception de la discipline professionnelle. La dimension
formatrice est un processus dynamique cherchant I’adhésion et la participation du
patient. Elle est basée sur un projet et exige une approche globale du probléme, c’est-a-
dire qu’elle considére la personne dans son ensemble et ne se focalise pas uniquement
sur la pathologie. L’une et ’autre de ces dimensions nécessitent un accompagnement
entendu comme « €tre avec » et aussi comme prendre soin de I’autre, « cette attention
(particuliere et concréte) portée a I’autre en vue de lui venir en aide » (Hesbeen, 1997,

p- 29). Une partie de ce chapitre lui sera consacrée.

Le dernier et quatrieme chapitre nous conduira a poursuivre notre réflexion, par des
concepts capitaux dans les pratiques de la psychopédagogie perceptive et
incontournables dans le déroulement de cette recherche tels, la modifiabilité perceptivo-
cognitive de Bois (Bois, 2005) en tant que principe d’apprentissage, le modele de la
réciprocité actuante (Bourhis, 2012) et de la directivité informative (Bois, 2005), qui

visent les conditions d’activation d’un potentiel d’apprentissage.

La psychopédagogie perceptive adhére a ces différentes visions de la santé investies de
sens nouveaux, qui s’ouvrent de maniére beaucoup plus large aux expériences de
développement et de croissance personnelle (Fawcett, 1995). La santé est ainsi reli¢e a

la faculté d’apprendre a prendre soin de soi et d’apprendre de sa vie.

Cette optique porte sur I’existence d’un domaine d’éducation reli¢ & un concept de
santé, nous sommes dans une approche holistique. Elle focalise sur la promotion et le
développement des ressources de la personne, et met en évidence la responsabilité de
chaque individu dans la recherche de I’état de santé qui correspondrait a un état
d’équilibre sans cesse remis en question. Chaque événement — dont la maladie fait partie
— devenant alors source d’une «redécouverte » permanente de sa santé. Honoré
prolonge I’idée de santé en tant que « phénomene unificateur de I’existence, de 1’activité
et de ’accomplissement. Dynamisé par la santé, I’homme, par son accomplissement, se
déploie en son humanité en évolution » (Honoré, 2008a, p. 211). Cette idée témoigne
d’une compréhension de la santé¢ entendue comme une « tonalité¢ de I’existence » un
indicateur de notre état et un support de notre rapport a nous-mémes et au monde. Elle

est le moyen de notre révélation a cette existence sous certaines conditions, de « prendre
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soin » de son maintien et de son déploiement. Nous voyons se dessiner une dimension

soignante et formative.

Chacune des parties sera 1’occasion de répondre a notre question initiale et d’élargir
notre réflexion. Dans le titre de notre recherche : la dimension soignante et formatrice,
nous avons opté pour 1’idée de formation, plutét qu’éducation. Il est entendu comme
action de former ou de se former ou le résultat de cette action. Il s’agit de former des
adultes qui décident de s’engager dans une relation éducative qui vise 1’acquisition de
compétences spécifiques, mais aussi le développement de la personne. L’apprentissage
est pensé comme processus «tout au long de la vie ». Cette vision requiert un
accompagnement doté d’une dimension « formative » au sens ou Honoré (1992) la
définit, autrement dit une démarche animée par une interrogation sur 1’existence. La
pédagogie perceptive s’inscrit dans le paradigme de 1’expérience formatrice et
existentielle : « Apprendre a se former par 1’expérience ». S’il est dit que tant que
j’existe, je me forme, il est peu de dire que la formation va de soi. D’ou I’importance de
s’interroger sur les conditions qui favoriseront son émergence. Dans cette mouvance,
nous partageons les propos de Josso qui définit la formation « comme projet, production

de sa vie et élaboration de sens » (Josso, 1997, p. 59).
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Chapitre 1 — Exploration des notions

Pour une meilleure compréhension de la suite de ce travail, prenons le temps de clarifier
rapidement certains termes clés que nous allons employer concernant la santé et la
formation avec des notions satellites. Ceci nous permettra de poser les jalons de notre
parcours vers la notion de santé¢ ou de soin et la notion de formation. Ces définitions
nous permettrons d’introduire les actions qui pourront aider une personne a étre actrice
et responsable de sa santé, a savoir la promotion de la santé, 1’éducation a la santé et

I’éducation thérapeutique.

La conclusion nous permettra de montrer une premiere relative proximité entre ces deux
notions de soin et de formation lorsque la question du sens de la formation (ou de
I’expérience vécue) est reliée a celle du sens de I’étre a travers le cheminement
d’Honoré (1992). De son cété, le soin, en tant qu’activité fondamentale a I’entretien de
la vie et de son déploiement, s’inscrit dans une relation particuliére a Dl’autre, le

« prendre soin », qui inspire ce premier rapprochement.

1  Le concept de santé

Le concept de santé est en évolution permanente, il est sensible aux connaissances
scientifiques, aux mutations de la société et aux contextes économiques. Il est variable
en fonction du modele théorique ou pratique dont se prévaut 1’auteur, qui marque son
influence sur la maniere de définir la santé et les stratégies envisagées pour faire face
aux problématiques relatives a la santé. A travers ces évolutions et ces multiples
positions théoriques ou philosophiques, on peut cependant distinguer trois axes majeurs

autour de la notion de santé :

— La santé vue comme absence de maladie (mesurée par la présence ou 1’absence
de certains indicateurs de maladie et parfois de risques) : « La santé, c’est la vie

dans le silence des organes », selon la célebre définition de Leriche. Cette
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définition correspond au modele classique biomédical a visée curative qui s’est
diffusé depuis la fin du XIX™ siécle.

— La santé comme état biologique souhaitable (physique et mental, mesurable par
des indicateurs bio-physiologiques). Cette visé€e, a la fois plus sociale et plus
intégrative, s’évalue principalement en termes de normalité ou de risques, sans
aborder les aspects de bien-étre ou de capacité d’action. La santé est alors
I’affaire des professionnels de soin ou de santé.

— La santé bio-psychosociale, comme « état de complet bien-Etre physique, mental
et social », suivant la définition de 1I’Organisation mondiale de la sant¢ (OMS,
1946 ; Engel, 1977 ; Berquin, 2010). Ce modele marque le début d’une nouvelle
vision de la santé, qui va avec les concepts de prévention et de promotion de la
santé, ainsi que différents projets d’éducation « pour » ou « a » la santé, et de

I’éducation thérapeutique.

On voit donc se dessiner trois approches dont on va retrouver 1’origine dans les
variations de sens historique du mot santé : la sant¢ comme état en opposition a 1’état de
maladie, la santé comme équilibre physique et psychique, et enfin, la santé¢ vue comme

état complet de bien-étre.

Dans un premier temps, 1’étude étymologique du mot santé va nous permettre de
remonter a 1’origine des deux premiers sens. Dans un second temps, nous consacrerons
notre attention a la santé vue comme ¢état de bien-€tre, acception moderne qui est

importante pour notre recherche.

1.1  Définition du terme santé

Pichot (2008), dans un article consacré a la compréhension de la notion de santé, précise
d’emblée : « Le mot "santé" est extrémement polysémique, et tres difficile a définir »
(p. 8). Son étude sémantique distingue cependant deux univers de sens : la santé comme

opposition a la maladie ou la santé comme un état global d’équilibre.

C’est par I’étude des racines latines a 1’origine du mot santé¢, comme sanitas, sanus,
d’un coté, puis a salvus et a ses dérivés de 1’autre, que Pichot discrimine ses deux

orientations.
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1.1.1  La santé comme opposition a la maladie

Pichot voit une premicre origine de sens dans I’opposition entre santé et maladie : « En
latin, sanitas signifie "santé du corps", mais aussi "santé de I’esprit, raison, bon sens".
Sanitas renvoie a sanus qui signifie "sain", mais aussi "raisonnable, sens¢, sage" »
(Ibid., p. 8). 1l poursuit : « De méme racine que sanus, le verbe sano signifie "guérir,
remédier, réparer”. (...) Les mots apparentés a sanitas renvoient donc spécialement a
I’idée de bonne santé (car la santé¢ peut €tre mauvaise), ou de rétablissement de cette
(bonne) santé » (/bid.). Sain s’oppose donc a malade, comme la santé¢ est aussi le

résultat d’une action de guérison. Les deux notions sont liées.

I1 est intéressant de remarquer que, selon Pichot, cette notion de santé ne fait pas la
distinction entre santé physique et santé mentale, entre maladie physique ou maladie de
I’esprit, distinction qui n’avait pas de sens a cette époque : « En latin, la santé ne
concerne donc pas seulement le corps, mais aussi 1’esprit, car celui-ci peut étre malade
tout autant que celui-la » (/bid.). La séparation entre santé mentale et santé physique se
fera au XIX™ siécle avec les naissances contemporaines de la médecine moderne et de

la psychiatrie.

1.1.2  La santé comme globalité ou intégrité

Proche, mais néanmoins distincte, Pichot pointe une deuxiéme origine de sens : « Dans
le méme ordre d’idées, le latin posseéde aussi le mot salus, ou salvus, qui signifie
d’abord "entier, intact", mais aussi "sain, en bonne santé", ainsi que "salut". Il a pour
dérivés saluber (salubre, salutaire), sabubritas (salubrité), salveo (étre en bonne santé),

salvo (guérir, sauver), etc. » (Ibid., p. 9).

Cette fois, Pichot relie la notion de santé aux notions d’intégrité, de complétude et de
totalité. Il reléve les liens postérieurs avec des mots ciblant la notion de globalité, y
compris la notion de sacré : « On retrouve la méme racine indo-européenne dans le grec
holos (tout, entiérement), a qui se rattache 1’anglais whole (entier complet), ainsi que
health (santé) et heal (guérir), (...). On la retrouve aussi (...) dans koly (sain, sacré) »

(Ibid.).

Ces deux domaines sémantiques se retrouveront dans toutes les approches et discussions
philosophiques autour de la santé. Nous décrirons plus bas les modeles récents de ces

approches : approches biomédicales qui tentent de définir et relier a la fois santé et
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maladie ; approches plus globales ou « holistes » de la santé. La définition par ’OMS
(1947) participe de ce dernier regard par la prise en compte globale de la personne. Mais
elle s’en distingue aussi en prolongeant la notion de santé vers la prise en compte du
bien-étre. Ce prolongement réclame une étude a part entiere que nous présentons plus

loin.

Pour notre recherche, une autre notion importante est la notion de soin. Cette notion fait
place au soignant, au pédagogue et fait référence a la question de la posture du praticien
ou de I’accompagnement de la personne, qu’elle soit en demande de soin ou en quéte de
mieux-€tre. La santé est un soin, mais appelle aussi un soignant. Et I’appréhension de la

notion de santé va donc de pair avec une approche de la notion de soin.

1.2  Le sens du soin

Dans le TLFi (dictionnaire Trésor de la Langue Frangaise informatisé), 1’étymologie du
mot «soin » ne semble pas claire. L’article pointe deux origines possibles : soit a
travers le latin médiéval soniare, «procurer le nécessaire, donner ou recevoir
I’hospitalité », en lien avec sunnia, souci ; soit depuis so(m)niare, qui a donné a la fois
songer, réver et soigner. Avec cette origine, pour le TLFi: « Penser/soigner/songer
s’inscrivent dans une relation ternaire ou soigner joue le role d’intermédiaire entre
penser, dont il est le quasi-synonyme et songer dont il est I’équivalent phonétique »

(Consulté en 07/2013).

Quoi qu’il en soit de ces deux origines, on peut discerner 1a aussi deux univers de sens :
I’un visant une ou plusieurs attitudes reliées a la notion de « souci » ; 1’autre visant des
actes comme « procurer le nécessaire ». Pour sa part, Alain Rey, dans son Dictionnaire
Historique de la Langue Frangaise, repere ces deux mémes origines du mot « soin » :
« L’une (soign devenu soing) signifie souci, chagrin. (...) I’autre, plus récente, signifie

nécessité, besoin » (1992, p. 1962).

Au final, le TLFi distingue quatre dimensions dans la définition de « soin » qui se

regroupent facilement selon ces deux axes distincts :

— L’axe de /’attitude par (1) le souci, la préoccupation ; et (II) la responsabilité

qu’une personne doit assumer (« prendre soin », « avoir soin de... »)

— L’axe des actions avec (1) les actes ou actions de soin ; et (II) ’application, la

maniére minutieuse d’effectuer une tache, « faire avec soin ».
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Honoré (2011) fait d’ailleurs remarquer que la langue allemande nomme cette
distinction : « Le francais n’a qu’un seul mot, soin, pour signifier les actes et la
disposition. L’allemand a deux mots. Pflege dit le soin en tant qu’acte ou action ; Sorge
dit le souci en tant que disposition fondamentale » (p. 102). Il note de plus que ces deux
axes s’appellent I’'un I’autre : « En tant qu’il est déterminé par le souci, le soin répond a
la nécessité d’agir de manicére propre a se maintenir dans 1’existence » (p. 89). On
comprend ainsi que le souci ouvre a 1’acte de prendre soin et que I’acte de prendre soin

réclame [’attitude du souci de ’autre.

Ce premier parcours sémantique permet de délimiter les univers de sens de la notion de
santé et de soin, et nous pouvons en voir les héritages dans les modéles contemporains
de santé. Nous en décrirons brieévement trois parmi les plus connus: le modele
biomédical ou « naturaliste » de Boorse (2012) ; le modele « holiste » de Nordenfelt
(2012) ; et la notion de « normativité » de Canguilhem (1966). L’idée n’est pas dans ce
chapitre de faire une étude exhaustive de ces modeles, mais de montrer plutot la
diversité des approches de la notion de santé et son €volution vers une prise en compte

globale de la personne.

1.3 Les mod¢les contemporains

Méme si les propositions de I’OMS ont marqué une étape dans I’approche de la santé, la
littérature scientifique est parcourue de positions variées, reposant sur des modeles
théoriques concurrents et ne partageant pas les mémes visions de la santé, de la maladie
et méme du vivant. En s’appuyant sur nos précédents parcours de sens, nous pouvons
distinguer deux grandes familles de modéles et approches: les modeles dits

« naturalistes » et les modeles dits « holistes ».

Les premiers pronent une approche biomédicale de la notion de santé, espérant la
caractériser aux moyens de normes, de moyennes statistiques ou d’une appréhension
biologique des mécanismes du vivant. Un modele récent et nuancé qui a fait date dans la
littérature scientifique est le modéle dit « biostatistique » de Boorse (Ibid.). A 1’opposé,
les deuxiemes soutiennent 1I’impossibilité¢ de définir seulement biologiquement 1’état de
santé et avancent qu’une telle définition doit prendre en compte les aspects psychiques,
sociaux et culturels pour saisir globalement ce qu’est étre en santé. Parmi les approches

contemporaines, celle du philosophe Nordenfelt (/bid.) est populaire.
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Enfin, méme si historiquement, il les précede, nous présenterons le modele de
Canguilhem (/bid.) qui se situe en contrepoint a ces deux modeles tout en tenant compte

des points importants sur lesquels ils s’appuient.

1.3.1 Le modg¢le biostatistique ou « naturaliste » de Boorse

Comme pour tout projet naturaliste, Boorse (2012) tente de définir la santé de maniére
positive a partir des données scientifiques et pouvant caractériser un étre humain
«normal ». L’idée est de s’appuyer sur la pratique médicale et 1’état des recherches
biomédicales pour cerner un état « sain », distinguant 1’état de santé par rapport a 1’état
de maladie. Sa position est néanmoins nuancée dans le sens ou I’auteur ne se veut pas
théoricien, mais se réfere a la pratique médicale tout en restant descriptif, sans mettre en
avant des normes absolues. Dans les termes de Giroux (2010), «sa position est
naturaliste, dans le sens ou I’auteur s’estime capable de définir les concepts de santé et
de maladie de fagon scientifique en dehors de normes sociales et (ou) culturelles »

(p. 42-44).

Boorse (2012) passe en revue un certain nombre de critéres qui lui semblent devoir
participer de mani€re incontournable a la définition de la notion de santé, et dans le
méme temps en critique la solidité. Chaque critére semble bien cerner une des
caractéristiques de la santé, mais deés que l’auteur veut le préciser, les difficultés
apparaissent. Nous reprenons les six principaux critéres selon la présentation de Giroux

(2010, p. 46-50), avec la critique qui en est faite par Boorse (/bid.) lui-méme :

— La normalité statistique, avec toutes les difficultés inhérentes a ce type
d’approches, largement établies dans la littérature (comme Canguilhem, 1966),
qui montrent que dépasser une norme ne signe pas forcément un état

pathologique.

— L’homéostasie : la régulation et I’équilibre du milieu intérieur. Mais comment

prendre en compte d’autres fonctions comme la perception ou la motricité ?

— L’adaptation. Ce critére revient souvent et semble naturel, mais comment alors

rendre compte de fonctions adaptées, mais clairement pathologiques ?

— Le traitement par la médecine... Mais, comme pour le précédent critére, que
faire des états clairement pathologiques, mais non-guérissables ou non pris en

compte par la médecine ?
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— La douleur et la souffrance. L’idée est alors de définir la santé en opposition aux
états vécus comme maladifs. La prise en compte de criteres subjectifs est

importante mais que faire alors des maladies asymptomatiques ?

— L’incapacité. Une personne saine est, selon ce critére, quelqu’un qui garde sa
capacité¢ d’action. Ce critére est souvent abordé dans la littérature récente,
comme d’ailleurs dans 1’approche de Nordenfelt ci-dessous, et est trés en lien
avec la philosophie de Ricceur avec sa notion de capabilite (1990 ; 2004). I’y

reviens ci-dessous.

Ainsi, nous ne pouvons que reconnaitre la lucidité de I’approche de Boorse, ou il pointe
pour chaque critére la ou les difficultés associées. Au final, le projet semble loin d’étre
réussi, et la visée naturaliste se heurte a ses propres limites dans cette tentative de cerner

la notion de santé selon le seul angle biologique.

1.3.2 Le modéle holiste de Nordenfelt

Nordenfelt (2012) présente son modéle en opposition claire a la tentative de Boorse et
défend 1’idée que la santé ne peut s’approcher que de manicre globale, que ce soit par la
prise en compte des différentes dimensions de 1’individu ou par la prise en compte du
contexte social et culturel. C’est pour cela qu’il dénomme son modele explicitement
« holistique » (Giroux, 2010, p. 52). Son idée centrale est de définir la santé en termes

de bien-étre et de caractériser celui-ci en termes de capacité.

» La capacité, dimension centrale de ’approche

Giroux (2010) résume ’approche de Nordenfelt comme pointant le lien entre état de
santé et prise en compte de la personne dans ses capacités d’action : « Pour Nordenfelt,
la caractéristique la plus générale et la plus pertinente pour définir la santé n’est pas le
fonctionnement biologique normal, qui restreint trop la vie humaine a la survie et a la

reproduction, mais la capacité » (p. 58).

Ce concept est donc un concept positif dans le sens ou il ne s’appuie pas sur une
opposition premiere a la maladie, il vise la personne dans ce qu’elle peut mobiliser pour
sa vie. Cependant, Nordenfelt fait aussi le lien réciproque entre état de maladie et les
notions d’incapacité et de souffrance (/bid., p. 59). Puisque la capacité d’action est la
marque de 1’état de santé, la souffrance et 1’incapacité a agir signent a I’inverse 1’état de

maladie.
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Reste pour I"auteur a préciser ce qu’il entend par « capacité ». Dans leur présentation de
I’auteur, Le Bidan et Forest (2012) formulent cette question : « Nordenfelt demande : de
quoi I’individu en bonne santé doit étre capable ? Comment définir les capacités qui

permettent de définir le concept de santé ? » (p. 260).

La réponse de Nordenfelt est construite en deux temps : d’abord, qualifier ce que ’on
peut entendre par capacité ; puis, montrer que les capacités sont en lien avec 1’idée
fondamentale que la santé, vue comme bien-étre, suppose la réalisation de ses « buts

vitaux ».

» Buts vitaux et capacités

Commencons par définir ce que peuvent étre les buts vitaux d’un humain selon
Nordenfelt. Giroux (2010) les présente ainsi: « Les buts vitaux sont ceux dont
I’accomplissement est a la fois nécessaire et suffisant pour un bonheur minimal et
durable » (p. 122). Sans faire référence explicitement a la théorie de Maslow, Le Bidan
et Forest font une distinction entre conditions et aspirations : « Il y a sans doute deux
manicres de caractériser les buts vitaux. L’une en termes d’aspirations fondamentales
des individus dans leurs projets de vie. L’autre en termes de conditions d’une vie
acceptable (...)» (p.260). C’est donc une théorie a deux étages: une dimension
objective minimaliste, avec la recherche des conditions permettant de définir une vie
normale, des conditions de vie décente ; puis, une dimension plus subjective, liée au

sentiment de la réalisation d’aspirations plus personnelles.

Ensuite, Nordenfelt essaye de caractériser les capacités générales qu’un individu devrait
posséder pour la recherche de ces buts vitaux. Sans entrer dans le détail, relevons un
point intéressant. L.’auteur distingue deux formes de capacités : des capacités de premier

ordre et des capacités de second ordre.

La distinction est la suivante : « La capacité de premier ordre renvoie a la capacité
présente ou actuelle, le pouvoir immédiat d’exécuter une compétence fondamentale. La
capacité de deuxieme ordre désigne une capacité potentielle » (Giroux, 2010, p. 117).
La capacité¢ de deuxieéme ordre suppose donc la possibilité d’un apprentissage ou du
développement d’une compétence non encore présente. Ainsi, elle semble
« supérieure » a celle de premier ordre, dans le fait qu’elle peut justement la produire, et

pas I'inverse.
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Pour notre recherche, la comparaison de ces deux modéles est intéressante. D’abord,
nous pouvons relever que la différence d’approche peut se traduire en termes
d’approche «en je» ou «en il » (Hunyadi, 2010). L’approche «en il», ou a la
troisieme personne, est a la recherche d’invariants biologiques ou physiologiques, tout
en mettant de coté la singularité des personnes. A I’inverse, I’approche « en je », ou a la
premicre personne, s’attache a relier 1’état de santé a un vécu singulier, et d’en saisir les
différentes dimensions. Une approche dépassant ces dualités pour comprendre les liens
entre ces deux approches reste a faire. Au-dela de cette différence essentielle, nous
pouvons noter que les deux points de vue finissent par soulever I’importance, méme
dans des visions opposées, cette notion de compétences ou de capacités. Dés que 1’on
dépasse I’approche classique biomédicale, réfléchir a la notion de santé penche vers une
approche plus globale par la prise en compte de I’intégrité de la personne, dans ses
dimensions d’actions comme dans ses dimensions de réalisation personnelle. On voit
alors naitre une dimension éducative implicite car, comment aider la personne a

déployer ses compétences « de second ordre » sinon en I’accompagnant ?

Nous présentons finalement les theéses de Canguilhem, antérieures dans le temps, parce
que cet auteur présente une position originale — naturaliste et holiste — a rebours de ces
deux positions. C’est pour cela que nous exposons sa théorie a la suite des positions de

Boorse (2012) et Nordenfelt (2012).

1.3.3  Le vivant et le normativisme de Canguilhem

La publication en 1966 du livre de Canguilhem, Le normal et le pathologique, a fait
date dans I’histoire de la médecine et continue, plus de cinquante ans apres, a alimenter
les recherches et les développements. Il fait date d’abord par son étude fouillée des
théses biologiques et médicales de son époque au sujet de la santé, et aussi par ses

positions originales dans le paysage des études philosophiques.

» La santé et le vivant

La premicre thése de Canguilhem est que « normal » et « pathologique » se définissent
ensemble parce ce qu’il est difficile, voire impossible de les séparer, suivant la phrase
de Bernard souvent citée : « Il est trés difficile, sinon impossible, de poser les limites

entre la santé et la maladie, entre 1’état normal et I’état anormal » (1987, p. 270).

Ainsi, il peut développer :
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Sans les concepts de normal et de pathologique la pensée et I’activité¢ du
médecin sont incompréhensibles. Il s’en faut pourtant de beaucoup que ces
concepts soient aussi clairs au jugement médical qu’ils lui sont
indispensables. Pathologique est-il un concept identique a celui d’anormal ?
Est-il le contraire ou le contradictoire du normal ? Et normal est-il identique a
sain ? (Canguilhem, 2000, p. 155).

Dans son essai de comprendre cet entrelacement, Canguilhem se démarque d’une vision
purement biologique de la santé, mais sans adopter des positions relativistes (« la vision
de la santé dépend de facteurs culturels ») ou holistes (« la vie est d’un autre ordre que
la matiere »). Selon Giroux (2010), c’est I’appui sur la notion de vivant qui fait la
différence : « C’est en réalité a la vie qu’il faut s’intéresser pour clarifier la question de
savoir ce qui est normal et ce qui est pathologique. La notion de normativité biologique
introduite par Canguilhem s’enracine dans ce fait, jugé irréductible et indépassable : le

vivant préfere la vie a la mort, la santé a la maladie, il choisit, sélectionne » (p. 23).

Son approche du vivant est, pour ainsi dire, écologique avant I’heure dans sa fagon
d’aborder 1’organisme dans toute sa complexité physiologique et de I’insérer dans son

milieu.

» La normativité

Cette vision du vivant débouche alors sur son concept de normativité qui veut dire
« création de normes »: « La vie n’est pas seulement soumission au milieu, mais
institution de son milieu propre » (Canguilhem, 1966, p. 155). Ou encore : « (La santé
comme) une fagon d’aborder 1’existence en se sentant non seulement possesseur ou
porteur mais aussi au besoin créateur de valeurs, instaurateur de normes vitales »
(p. 134). Le vivant ne fait donc pas que s’adapter a son milieu naturel tout en respectant
des normes définies au préalable, mais crée son propre milieu et crée ses propres valeurs

ou normes.

Pour Canguilhem, il ne semble donc pas possible de définir le vivant en termes
purement biologiques, mais, de plus, le vivant se caractérise par cette forme de

normativité spécifique, dans le fait que tout vivant définit son monde propre.

De ce fait, pour Klein (2012), le concept de normativité emporte avec lui la nécessité de
prendre en compte le point de vue de la personne : « La notion de normativité que
Canguilhem met en place (...) vise donc a la fois a rendre compte du comportement
fondamental du vivant d’étre créateur de ses propres normes au sein d’un milieu qu’il

accommode, et a réintroduire le point de vue de I’individu vivant dans le milieu de la
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clinique médicale » (p.25). La notion de normativité a des conséquences sur la
conception de la maladie de Canguilhem, qui a une influence notable aujourd’hui dans

le domaine de I’éducation a la santé (Flora, 2012 ; Barrier, 2007).

» Approche de la maladie

Puisque le vivant est création de normes, la maladie se voit dans la perte de cette
capacité : « La vie est en effet création de normes et inclut de ce fait tant la santé que la
maladie, a cette distinction preés que la maladie est création de nouvelles normes, mais
de valeur négative a I’égard de la vie, (...), une réduction des possibilités futures de
normativité. Le malade est anormal par "incapacit¢ d’étre normatif" » (Canguilhem,

1966, pp. 86-87).

Cette idée sera reprise récemment par des philosophes (Klein, 2012 ; Worms, 2010) ou
des patients chroniques réfléchissant sur leur état (Barrier, 2007). Dans le cas d’une
pathologie chronique, le malade se retrouvant en marge des normes, le projet devient de
lui permettre de se reconstruire une identité, avec ses propres normes et valeurs, dans
laquelle il puisse intégrer son processus pathologique. Barrier (2009) précise : « De
menace extérieure et traumatisante, elle (I’expérience de la maladie) peut devenir une

partie intégrante de sa vie revalorisée par cette assimilation qui en transforme le sens »
(p. 57).

C’est un processus évolutif et éducable qui s’enracine dans le vécu de la maladie
chronique, centrée sur la prise en compte de la potentialité du patient a surmonter la
maladie, a «co-naitre », «apprivoiser » cette dernicre, a découvrir et prendre
conscience de sa propre norme de santé. Barrier (/bid.) nomme cette potentialité, qui a
besoin d’étre « entendue, soutenue, favorisée, c’est-a-dire éduquée », (p.57), auto-
normativité. La santé est ainsi entrevue comme la capacité d’instaurer des normes
nouvelles, de modifier un ordre vital existant, le départ d’une reconstruction et d’une

quéte identitaire.

Ce concept de normativité ouvre ainsi sur les rapports qu’entretiennent la santé et la
formation, dans la mesure ou elle relie le sujet a sa propre existence et a la découverte

de ses possibilités et de son déploiement a travers une démarche éducative.
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1.4 La santé comme bien-€étre

C’est dans cette tension entre I’approche de la santé comme état normé, biologique et
(ou) physiologique et la santé comme intégrité, ou maintien dans un état global cohérent
et fonctionnel, que me semble résider la logique évolutive dans la compréhension de la
santé. Plus la compréhension des mécanismes biologiques a 1’origine de 1’état de santé
s’est affinée, plus les partisans d’une approche globale ont ét¢ amenés a ¢€largir et
approfondir leur vision de la santé. Cette tension débouchera au milieu du XX®™ siécle

par la mise avant par I’OMS de la santé comme état complet de bien-étre.

C’est donc vers la notion de bien-étre que nous nous tournons maintenant, en présentant
plusieurs aspects, I’approche de I’OMS et les approches récentes plus opérationnelles

issues de la psychologie positive.

1.4.1 La définition de ’OMS

La définition de ’'OMS (1947) pose la sant¢ comme «un état de complet bien-&tre
physique, mental et social et pas seulement 1’absence de maladie ou d’infirmité (...) ».
Ce modéle a été discuté et argumenté dans de nombreuses publications'’, et Klein
(2012) y voit une approche « révolutionnaire » : « La santé quittait le filigrane négatif
de la maladie pour étre reconnue comme un mode de vie spécifique, avec ses marqueurs
et indicateurs corporels, ses sensations propres; (...) pour s’affirmer positivement
comme un ressenti de pleine réalisation de soi, comme une capacité a utiliser

entierement ses ressources » (p. 11).

Reste que la notion de bien-étre pose autant de questions qu’elle ouvre de perspectives :
Qu’entendre par « bien-étre » ? Comment préciser ce que I’on peut entendre par « état

complet » ? Et les notions de bonheur et d’équilibre psychique semblent aussi mobiliser.

Reprenons notre parcours lexical et sémantique a propos de la notion de bien-étre.
D’apres la définition du TLFi, le bien-€tre est un « sentiment général d’agrément,
d’épanouissement que procure la pleine satisfaction des besoins du corps et (ou) de
I’esprit » (Consulté 05/2013). Ainsi, la notion de bien-étre fait référence autant a un

sentiment subjectif qu’elle interroge la notion de besoins de la personne.

15 par exemple, les travaux de la Commission des déterminants sociaux de la santé, sur le site de L’OMS :
http://www.who.int/social _determinants/thecommission/fr/
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Barbarino-Saulnier (2006) relie cette référence aux valeurs de la personne : « Le bien-
étre nécessite d’entrer dans la sphere de la vie personnelle a travers la connaissance des
systemes de valeur permettant d’identifier les préférences, les priorités et les aspirations
des individus. Comme I’explique A. Bailly, "le bien-étre est le résultat d’une relation
subjective entre une personne et les valeurs auxquelles elle aspire, valeurs morales,

culturelles, politiques, économiques" » (§ 2).

Et cela réclame non seulement la pleine prise en compte de la subjectivit¢ de la
personne mais aussi de son caractére incarné dans un corps : « Replacer 1’individu au
cceur du processus d’analyse donne ainsi lieu a des études subjectives originales basées
sur des approches sensitives, sensorielles, sanitaires ou corporelles de 1’espace (le corps

étant considéré comme le lieu premier de la manifestation du bien-étre) » (§ 4).

Cette approche globale fait conclure a Klein (2012) : « La tentative de définition du
bien-étre, loin d’étre simple, nous emporte au cceur du rapport intime du sujet vivant a

son milieu » (p. 6).

Pour notre recherche, cette conclusion nous ameéne a faire les premiers liens entre ce
genre d’approche de la santé¢ et I’apport suggéré d’une éducation a cette visée de
développement. Klein appuie ce désir : « A I’aune d’une philosophie de la vie, le bien-
étre apparait donc comme un fondement anthropologique qui peut s’opérationnaliser au
point de participer, par le biais d’une éducation en santé (Descarpentries, 2006, Klein,
2012), a la constitution d’un vivre ensemble, d’un nous nouveau, fondé sur un rapport

éthique du je a lui-méme et aux autres » (p. 36).

Ainsi, se dessine un parcours qui va de la notion de santé comme « état physiologique
normé » a la notion de santé comme « état de bien-&tre » qui appelle alors une démarche
éducative. Mais, il nous semble alors que, pour la littérature étudiée jusque-la, ce
parcours nous ¢loigne dans le méme temps de la dimension soignante. Et donc il ne
nous semble pas y avoir d’essai de compréhension des liens possibles entre ces deux

dimensions, soignante et formative.

Avant d’aborder cette thématique dans notre prochain chapitre, nous allons présenter
quelques-uns des modeles contemporains qui essayent de définir de maniére
scientifique et opérationnelle la notion de bien-étre, les modéles de Ryan et Deci et de

Ryff et Singer. Ces deux modeles, en plus de décrire 1’état des recherches en
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psychologie positive sur la notion de bien-&tre ou de bonheur, éclairera sur la richesse
potentielle de cette notion et me fournira des indices de compréhension dans la synthése

de mes analyses d’entretien.

1.4.2 La psychologie positive et les modeles scientifiques du bien-
étre
La psychologie positive est une branche récente et florissante de la psychologie, trés en
lien philosophiquement avec la psychologie humaniste'®, dont I’objectif est d’étudier de
mani¢re empirique les états de bonheur et de bien-€tre plutot que les aspects
pathologiques de la personne humaine. Une partie des recherches est donc consacrée a
définir plus précisément ce que I’on peut entendre par « bien-Etre », par exemple ces
différentes dimensions possibles, et de produire a partir de ces clarifications
conceptuelles des questionnements et des enquétes empiriques pour tester la validité de

ces modéeles.

L’article de Ryan, R. et Deci E. (2001) fait partie de ces nouvelles recherches. Les
auteurs présentent un €tat de la question en présentant les deux principales approches
récentes les plus populaires : le modele hédonique et le modele eudémonique. Puis, ils
présentent leur propre modele, en étendant ce dernier avec leur notion d’auto-

détermination (la Self Dermination Theory ou SDT, dont I’acronyme sera conservé).

Les deux mode¢les, hédonique et eudémonique, se comprennent en référence aux deux
approches concurrentes de la philosophie antique. D’un c6té, 1’école épicurienne qui
voit le bonheur comme la satisfaction de ces désirs et I’accomplissement de ses besoins
naturels, a donc regu la dénomination d’hédonisme ; de 1’autre, les courants de pensée
issus de la pensée d’ Aristote qui considerent que le véritable bonheur ne repose pas sur
la satisfaction de plaisirs du présent, et donc souvent éphémeres, mais dans la réalisation
de ses aspirations profondes, est I’« eudaimonia » d’Aristote, le déploiement de son
« daimon », son étre profond (/bid., p. 143). Nous présentons bri¢vement ces deux voies
avant de revenir sur le modele de Deci et Ryan, qui nous semble important dans le cadre

de notre recherche.

' Le courant humaniste plonge ses racines dans la Renaissance, mais il a pris forme en psychologie aux
environs de 1960 avec les travaux de Maslow, Bugental, May, Rogers et plusieurs autres psychologues
renommeés. Dans son sens moderne, il désigne tout mouvement de pensée qui donne a I’homme la valeur
premiére, qui met en avant sa capacité a évoluer de manicre positive et qui a pour objectif son
épanouissement.
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» L’approche hédonique

L’approche hédonique privilégie 1’étude des sentiments de bien-étre, entendus comme
I’expérience d’états positifs plutot que d’états négatifs. Les études empiriques ont
permis de déterminer une notion structurée du bien-étre subjectif (Subjective Well
Being ou SWB) comprenant trois dimensions : la satisfaction de la vie, la présence
d’états ou de sentiments positifs (moods) et 1’absence d’états négatifs. La distinction

entre ces trois dimensions a €té validée a travers des questionnaires élaborés.

Méme si les premiers modeles hédoniques voyaient donc le bien-étre comme la
recherche du bonheur et des plaisirs, les modeles actuels élargissent celui-ci de maniere
un peu plus large que la simple poursuite des plaisirs. Selon Deci et Ryan : « La vision
prédominante parmi les psychologistes hédonistes est que le bien-étre consiste dans un
sentiment subjectif de bonheur et concerne toute expérience plaisante, opposée aux
expériences déplaisantes, congue largement pour y inclure tout jugement sur les bons ou
mauvais éléments de la vie »'’ (p. 144). Ainsi, les partisans de I’approche hédoniste
incluent-ils aussi la prise en compte des buts et des valeurs de la personne. Ce qui nous

amene a présenter 1’autre approche contemporaine, I’approche eudémonique.

» L’approche eudémonique

L’approche eudémonique trouve donc son origine chez Aristote et a été remis a
I’honneur, selon Deci et Ryan, par Fromm dans les années 60. Celui-ci avangait, dans
un esprit aristotélicien, qu’il nous faut bien distinguer entre « les besoins ou désirs qui
correspondent seulement a des ressentis subjectifs et dont la satisfaction conduit a des
plaisirs passagers, de ceux qui sont ancrés dans la nature humaine et dont la réalisation
est propice a la croissance humaine et qui produisent I’eudaimonie, c’est-a-dire le "bien-

étre" »'® (Fromm, cité par Deci et Ryan, p. 145).

Cette approche est évidemment dans ’esprit humaniste et holistique des années 60
(Maslow, Rogers, etc.) dont le souci est de relier le bonheur ou le bien-étre a la

réalisation de ses désirs profonds. Plusieurs modeles se sont construits autour de cette

"7 Ma traduction de : « Indeed, the predominant view among hedonic psychologists is that well-being
consists of subjective happiness and concerns the experience of pleasure versus displeasure broadly
construed to include all judgments about the good/bad elements of life. »

'8 Ma traduction de : « those needs (desires) that are only subjectively felt and whose satisfaction leads to
momentary pleasure, and those needs that are rooted in human nature and whose realization is conducive
to human growth and produces eudaimonia, i.e. “well-being.” »
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idée, comme le modele de Ryff et Singer, présenté ci-dessous, et le modele SDT des

auteurs, que nous présentons briévement pour 1’accent mis sur la notion d’autonomie.

» Le modele SDT

Le modele de Ryan et Deci (2000) se situe dans I’approche eudémoniste. Comme
d’autres modeéles similaires, il met en avant la notion de réalisation de soi comme étant
la pierre angulaire du bien-&tre. L’objectif plus précis est de préciser ce que peut vouloir
dire «1’actualisation de soi» et de préciser comment cela peut étre atteint (/bid.,

p. 146).

Ryan et Deci en disent : « Spécifiquement, STD avance trois besoins psychologiques de
base — I’autonomie, la compétence, et I’appartenance — et affirme que la réalisation de
ces besoins est essentielle pour la croissance psychologique, 'intégrité et le bien-étre,
aussi bien que les expériences de vitalité¢ (Ryan et Frederick 1997) et la congruence de
soi (Sheldon et Elliot, 1999) »" (p. 146-147). Le modele similaire de Ryff et Singer
apporte d’autres propositions pour 1’éclaircissement de cette notion de bien-étre,

entendue comme réalisation de soi.

1.43 Le mode¢le de Ryff et Singer

Dans le méme courant eudémoniste, mais avec une approche différente, Ryff a
développé sa propre théorie dans toute une série de recherches et d’articles. Ryff et
Singer, (2008) en est une synthése avec une présentation de leur modele du « bien-Etre

psychologique » (Personal Well Being ou PWB).

Les auteurs synthétisent de multiples approches de la notion de bien-étre, ce qui fait
d’ailleurs un des intéréts de D’article, et résument ensuite dix ans de recherches
empiriques pour présenter un modele qu’ils jugent unificateur. Ce modele, que 1’on peut
qualifier de global, porte avec lui 1’idée que caractériser le bien-étre réclame la prise en
compte aussi bien du rapport a soi, du rapport aux autres et, enfin de I’accomplissement
de soi. Dernier intérét de ’article : la description d’un questionnaire éprouvé validant

les différentes dimensions présentées, que nous ne présenterons pas ici. Précisons juste

' Ma traduction de : « Specifically, SDT posits three basic psychological needs—autonomy, competence,
and relatedness—and theorizes that fulfillment of these needs is essential for psychological growth (e.g.
intrinsic motivation), integrity (e.g. internalization and assimilation of cultural practices), and well-being
(e.g. life satisfaction and psychological health), as well as the experiences of vitality (Ryan et Frederick
1997) and self-congruence (Sheldon et Elliot, 1999). »
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que ce questionnaire a montré que les différentes dimensions définies ci-dessous sont

bien indépendantes les unes des autres.

Le modg¢le est résumé par le schéma suivant (p. 20) :

executive
processes of

personality
(Neugarten)

basic life
tendencies

self purpose in (Biihler)

acceptance life
autonomy environmental

personal positive
growth | relationships

individuation
(Jung)

mental health
(ELTTE

Figure 1 - Modeéle de Ryff & Singer (2008)

Ce schéma présente clairement 1’ambition de synthése des auteurs, ou la plupart des
courants humanistes sont représentés de méme que les différentes théories de
I’accomplissement de soi. Ce qui me semble intéressant pour la notion de bien-étre et
pour ma recherche est la définition de six dimensions participant chacune a leur fagon a
I’état de bien-Etre. Nous les présentons brieévement 1’une aprés ’autre, en reprenant

librement les propos des auteurs (/bid., p. 20-24).

» L’acceptation de soi

La premic¢re dimension concerne 1’acceptation de soi que Ryff et Singer (2008)
retrouvent comme point central chez beaucoup d’auteurs comme Maslow (1972), avec
son idée d’actualisation de soi, Rogers (1968) et le fonctionnement optimal ou encore
Allport (1954) et sa notion de maturité (/bid., p. 20). Pour eux, ce regard positif sur soi-
méme est aussi contemporain avec 1’acceptation de sa part d’ombre selon la théorie de

Jung (1933).

» Maitrise de son environnement

Cette dimension correspond a la faculté ou capacité d’action, qui renvoie a la notion de
capacité déja abordée dans les modeles de santé comme celui de Nordenfelt (2012) et

qui pointe que 1’état de bien-Etre repose aussi sur les liens entre soi et le monde.
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Ainsi, la participation active et la maitrise de son environnement sont, pour les auteurs,
des ingrédients fondamentaux du fonctionnement psychologique positif (Ryff et Singer,

2008, p. 22).

» Autonomie (ou autodétermination)

De maniere un peu plus large, les rapports entre soi et le monde se traduisent dans la
notion d’autonomie, que I’on a déja rencontré dans le modele SDT de Ryan et Deci
(2001). C’est une dimension assez polymorphe que les auteurs pointent dans de
nombreux modeéles comme signant des qualités comme 1’auto-détermination,
I’indépendance, ou encore la régulation interne de ses comportements (Ryff et Singer,

p. 23).

Les auteurs font le lien entre leur notion d’autonomie et la personne pleinement
fonctionnelle décrite par Rogers avec son propre lieu de contrdle et d’évaluation interne
(Ibid., p.23). L’autonomie ainsi entendue marque l’indépendance de ses choix ou

valeurs par rapport a son contexte social ou familial.

» Relations positives aux autres

Apres la relation au monde, la dimension suivante vise la qualité du rapport aux autres,

facteur que I’on retrouve dans la majorité des auteurs du schéma.

» Croissance personnelle

Les deux derniéres dimensions sont en lien avec une dimension de transcendance, avec
la notion de croissance personnelle et vie signifiante. La notion de croissance
personnelle est évidemment la traduction directe de la notion aristotélicienne
d’eudaimonie et vise la réalisation de soi comme valeur essentielle du bien-€tre,

position commune a Maslow, Rogers, Erikson... (/bid., p. 21).

» Une vie signifiante, avec une raison d ’étre (a purpose life)

Cette dernieére dimension fait référence au contenu d’une telle croissance personnelle.
C’est une dimension que I’on retrouve chez Allport, Frankl, et dans les théoriciens du
cycle de vie, ou la compréhension du but de sa vie tient une place essentielle. Donner un
sens a sa vie, trouver une raison d’étre a son existence participe a la pleine réalisation de

soi (Ibid., p. 22).
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1.4.4 Remarques sur le modele de Ryff et Singer

L’intérét de ce modele repose sur sa visée unificatrice. Il est remarquable de voir ainsi
les nombreux travaux empiriques des psychologues humanistes repris dans une
perspective unique et validée scientifiquement. De plus, il nous fait voir que la notion
de bien-étre se décompose selon des dimensions précises de la nature humaine : le

rapport a soi, le rapport aux autres et le rapport au monde, dans I’action.

1.4.5 Conclusion sur les modéles de bien-étre

Il existe deux conceptions pour la compréhension du bien-étre et de la santé
psychologique. L une met 1’accent sur le plaisir hédoniste, comprend la santé comme un
ressenti de bien-€tre, « étre bien » et désigne un sentiment ou une émotion que ’on
nomme « bien-étre subjectif ». Il comprend essentiellement trois aspects, I’absence ou la
faiblesse de sentiments négatifs, la présence d’émotions positives et la satisfaction de la
vie. L’autre, I’eudémonie, met 1’accent sur «le bien-étre psychologique » s’entend
comme capacité a persévérer dans son étre, « devenir bien » et comporte différentes
caractéristiques comme, 1’acceptation de soi, des relations positives avec les autres,
I’autonomie, la maitrise de I’environnement, la croissance personnelle et la croyance
que sa vie a un sens. Cette deuxiéme conception du bien-&tre implique de manicre
naturelle une approche éducative et sous-entend une forme d’accompagnement. Ce fait

rapproche donc la dimension de santé et de soin de la dimension formative.

1.5 Conclusion sur la notion de santé

Aprées un bref parcours de 1’évolution de la notion de santé qui est vue comme absence
de maladie et état biologique souhaitable, le début du siécle annonce le courant
holistique dont fait partie la définition de ’OMS (1947) qui élargit la définition de la
santé au bien-&tre. Elle englobe la dimension psychologique et sociale de 1’individu.
Sont ainsi visés toute sa capacité relationnelle a lui-méme et aux autres ainsi que ses
modes de vie. De plus, la vision de la santé comme bien-Etre a poussé le courant de la
psychologie positive a étudier de maniere approfondie cette notion qui comme nous

I’avons montrée rapproche les notions de santé et d’éducation et de formation.

Au final, la plupart des auteurs (cf. Cotton, 1982 ; Charte d’Ottawa, 1986) considerent

la santé comme un processus, une ressource, une capacité, une force, qui doit permettre
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a tous les étres humains de développer au maximum leur potentiel de santé. Ces visions
de la santé mettent bien en avant la notion de bien-étre et sa prise en charge, ce qui

souligne la place importante de la subjectivité du sujet.

L’OMS?” souligne le caractére subjectif (car 1ié & la personne) et multidimensionnel de
la qualité de vie. Il ne se réduit pas a la santé et met en évidence le point de vue de la
personne : « La perception qu’a un individu de sa place dans I’existence, dans le
contexte de la culture et du systéme de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses
objectifs, ses attentes, ses normes et ses inqui€¢tudes. C’est un concept trés large
influencé de maniére complexe par la santé physique du sujet, son état psychologique,
son niveau d’indépendance, ses relations sociales, ainsi que sa relation aux éléments
essentiels a son environnement » (1996, p.5). Par cette ambition, elle insiste sur la
multitude des domaines que ce concept recouvre, dans 1’objectif d’améliorer les

conditions et les expériences de vie des personnes.

La notion de bien-étre a le mérite de décrire les différentes composantes d’un état de
santé et d’avoir contribué a 1’évolution du concept vers une représentation positive de la
santé entrevue comme un processus dynamique tout au long de D’existence. Cette
définition montre bien une évolution dans la pensée et la culture de la société
contemporaine. Notre santé ne concerne pas uniquement notre corps matériel, mais
aussi notre psychisme et notre intégration dans I’environnement social, et méme en lien
avec une dimension existentielle. Comme le souligne Honoré (2011), cette notion est
«aujourd’hui élargie aux questions existentielles de sens, d’espérance et de

transcendance » (p. 21).

La santé s’entretient, se préserve et peut se renforcer. Ainsi, ce n’est plus la prévention
des maladies qui devrait figurer au centre de nos préoccupations, mais bien la promotion
de la santé. L’action de santé devient le role conjoint des professionnels de la santé et
des éducateurs et de tout un chacun. La santé a évolué¢ dans le sens ou la maladie ne va
pas exclure un « état d’étre en santé », dans le sens d’étre sur le chemin d’une plus
grande autonomisation de soi. Cette définition incorpore également les ressources
sociales et personnelles. A travers cette définition se dessine une approche globale,
positive et dynamique qui prend en compte toutes les dimensions de I’existence.

Lecorps (2004) précise cette vision globale : « La santé est une capacité de vivre une vie

2 En 1991, I’OMS crée un groupe de travail dédié a la qualité de vie liée a la santé et a sa mesure : le
World Health Organization Quality of Life Group (WHOQOL group).
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possible. C’est un mode de présence a soi-méme et au monde, joie et performance tout
autant que confrontation a la douleur et a la souffrance. La santé est a la fois expression
de soi dynamique et dans le méme mouvement, expérience de la limite, du handicap, de

la maladie et glissement vers la mort » (p. 82).

2 La notion de formation

Venons-en a présent a la notion de formation. La notion de formation s’inscrit dans le
champ des sciences de 1’éducation et, pour en saisir le sens, il nous faut la distinguer des
appellations proches telles que 1’é¢ducation, I’instruction, ou encore I’enseignement.
Méme si une premicre approche du sens commun voit 1’éducation et 1’enseignement
relevant de I’enfance tandis que la formation releéverait du monde adulte, les variations
de sens sont plus intéressantes que cette séparation de génération et éclairent des

processus différents de rapport aux apprentissages et a I’évolution des personnes.

Nous commengons par un apercu des définitions, puis nous présentons le modele plus
¢laboré de Fabre (1994), pour finir par une ouverture plus philosophique avec la notion

de formativité¢ de Honoré (1992, 2003).

2.1  Instruire, enseigner, éduquer, former

Ces notions forment comme un parcours, une évolution ou « instruire » est le terme
premier dans le sens ou, appliqué a I’enfant, il lui donne les éléments qui lui permettront
de se développer. « Enseigner », indique a I’enfant ce qui est obligatoire et bien fait et
« éduquer » lui permettrait de devenir une personne libre. « Former » est une notion

récente plus riche de sens et plus impliquante dans sa mise en ceuvre.

» Instruire, enseigner

Instruction découle du « verbe latin instruere, qui signifie batir, construire, €lever ; puis
disposer en ordre, en série, avec méthode ; [...] ; enfin, instruire, enseigner » (Morin et
Brunet, 2000, p.16). Cette idée d’¢lévation, de construction, donne a la notion
d’instruction sa nature de transmission de connaissances : « Communiquer (a un adulte,
le plus souvent a un éléve) un ensemble de connaissances théoriques ou pratiques liées a

I’enseignement, a 1’é¢tude » (TLFi, consulté le 15/09/13).

54



La dimension soignante et formatrice en pédagogie perceptive

La transmission se fait donc d’un enseignant, professeur, ou pédagogue, vers 1’¢léve ou
I’étudiant. L’instruction suppose la plupart du temps un transfert unidirectionnel ou la
cible, éléve ou autre, est supposée étre le réceptacle passif et parfait de 1’information
transmise. On retrouve cet univers de sens dans I’expression « donner ses instructions »,

ou encore dans I’usage du terme pour I’apprentissage des recrues militaires.

Enseigner est proche d’instruire dans son sens premier de transmission de
connaissances. Morin et Brunet précisent 1’origine étymologique d’enseigner :
« "Enseigner" vient de insignire (marquer d’un caractére, signaler, faire connaitre),
formé lui-méme a partir de signare (indiquer, marquer d’un signe, d’une empreinte), qui
renvoie a signum (signe, marque distinctive, enseigne, signal, preuve).[...] Dans
"enseignement", il y a le nom enseigne, qui veut dire indice, preuve » (/bid., p. 15).
Donc I’enseignement fonctionne comme un processus d’apprentissage par signes

privilégiés, a savoir les mots et s’appuie sur la démonstration.

> Education

Le TLFi précise en deux définitions que 1’éducation représente : « (un) Art de former
une personne, spécialement un enfant ou un adolescent, en développant ses qualités
physiques, intellectuelles et morales, de facon a lui permettre d’affronter sa vie
personnelle et sociale avec une personnalité suffisamment épanouie » (TLFi, consulté le
15/09/13). Puis il ajoute aussi qu’éduquer fait référence a I’« action de former et

d’enrichir I’esprit d’une personne » (/bid.).

Mialaret (2011) précise cette notion de développement qui correspond d’ailleurs a
I’étymologie du mot « éduquer » et qui vient du latin « ex-ducere », « emmener hors
de », « faire sortir » : « L’étymologie suggére que éduquer consiste : soit a faire sortir
I’enfant de son état premier ; soit a faire sortir de lui (a actualiser) ce qu’il possede
virtuellement » (p. 4). Il ne s’agit donc plus de transmettre de fagcon unidirectionnelle
des connaissances, mais de développer une personne, de faire accéder I’enfant a son état

de personne a part entiere, dans ces dimensions personnelles, mais aussi sociales.

Donc, en contraste a une simple transmission de connaissances, 1’action d’éduquer a une
visée plus large, humaniste. « L’homme est la seule créature susceptible d’éducation »
disait Kant (1803, p. 3), qui ajoutait: « L’homme ne peut devenir homme que par
I’éducation. Il n’est que ce qu’elle le fait. Il est a remarquer qu’il ne peut recevoir cette

éducation que d’autres hommes, qui 1’aient également regue » (1bid., p. 6).
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La notion d’éducation transporte aussi avec elle une valeur sociale, I’éducation vise
aussi D’inscription de 1’individu dans la société, ce que les termes « d’éducation
civique » ou «d’éducation citoyenne » pointent. Ainsi, Fabre (1994) avance :
« Fondamentalement, 1’éducation est le processus culturel d’humanisation venant
parachever le processus biologique. (...) L’éducation suppose cependant les deux
criteres de représentation et de transmission des savoirs, des savoir-faire et des valeurs

de la société » (p. 25).

On retrouve finalement cette évolution de sens et de projet dans le changement des
dénominations du Ministére concerné : Ministere de /’Instruction Publique sous la

révolution, puis Ministére de [’Enseignement au XIX™ siécle, enfin Ministére de
I’Education a partir des années 1930 ; changements qui vont de pair avec 1’évolution de

ses missions.

Enfin, le projet éducatif est sorti des murs de 1’école pour devenir un projet de société
avec la notion d’éducation permanente des années 1960, premic¢re dénomination de la

formation continue des adultes.

» Former, formation

Dans le sens commun, formation s’entend comme [’acquisition de compétences ou de
savoir-faire professionnels dans le cadre de I’évolution des métiers. Mais le sens de
formation est beaucoup plus large et en méme temps plus ciblé que la mission générale
d’éducation. D’abord, le dictionnaire TLFi donne deux sens assez voisins au mot
formation : « A/ Créer, faire exister en donnant une forme particuliére ; B/ Donner une

forme, fagonner » (Consulté le 15/09/13).

Le premier sens vise la notion de création de quelque chose, ¢lément naturel ou pensée.
Le TLFi en fait la synthése suivante avec les expressions : « Former un concept, un

dessein, un jugement, un pronostic, un souhait, former une idée, une image » (Ibid.).

C’est avec le deuxiéme sens, mais au figuré, que le sens de « faconner » apparait :
« Faire acquérir a quelqu’un un niveau intellectuel, culturel, etc. en développant
certaines connaissances, habitudes, maniéres, qualités ; éduquer, fagonner » (/bid.). On
trouve alors associées les expressions verbales : « Former quelqu’un a quelque chose,
former quelqu’un sur quelque chose.» Ainsi, on retrouve 1’origine latine du mot,
puisque « former » vient du latin « formare » qui signifie dans un sens faible, organiser,

établir, et dans un sens fort, donner [’étre et la forme. Et, avec ces deux sens, on voit
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apparaitre la dualit¢ que transporte la notion de formation: celle, pragmatique
d’acquisition d’un savoir-faire et celle plus ambitieuse de développement de la personne

humaine.

L’éducation s’entend traditionnellement comme 1’éducation des enfants, mais on
retrouve donc cette idée de développement de potentialités dans la notion de formation
pour les adultes. A travers la formation on passe d’une visée ou le savoir est au centre, a

une centration sur la personne.

La formation est donc une action sur autrui avec une intention explicite de favoriser ses
apprentissages et son développement. L’apprentissage sera entendu comme
’acquisition par un apprenant de modes d’action nouveaux pour lui, issus du patrimoine
culturel, et le développement, la transformation, de son répertoire d’actions, en relation

ou non avec un projet intentionnel d’accompagnement par une instance de formation.

2.2  Fabre et le modéle de la formation

Pour développer ces définitions de la notion de formation, tournons-nous vers les

travaux de Fabre.

Fabre, dans son livre Penser la formation (1994), fait le bilan de ce que former veut

dire : « Au total, former semble se caractériser par une triple orientation :
1/ transmettre des connaissances comme 1’instruction ;
2/ modeler la personnalité enticre ;
3/ intégrer le savoir a la pratique, a la vie » (p. 13).

De ce point de vue, la formation importe avec elle un héritage multiple, de I’instruction
et de I’éducation: « La formation occupe donc une position intermédiaire entre
éducation et instruction. Comme 1’éducation, elle implique la personne enti¢re, mais en
mettant I’accent — a I’instar de 1’instruction — sur les valeurs de d’intellectualité » (/bid.,

p. 26).

Mais Fabre avance aussi que « former » a une portée ontologique forte : « Former est
plus ontologique qu’instruire ou éduquer : dans la formation, c’est 1’étre méme qui est

en jeu, dans sa forme » (/bid., p. 23).
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Fabre note alors une polarité qui oriente le sens de « former » vers deux conceptions
opposées et souvent confondues : la premicre lui donne une portée ontologique, et la
« forme » visée y est pensée sur le modele du vivant ; la seconde recoupe une vision,
adaptatrice, technologique, « mécanique » (le « formatage »), et la métaphore sous-

jacente est plutdt celle du modelage.

Ainsi, Fabre parle d’une « dualité d’inspiration », des « oppositions du moule et de la
vie, du mécanique et du vivant » : « Tantot la formation est pensée sur le modéle
technologique du modelage d’un formé ou comme "ajustage" a un poste de travail. On
cherche alors I’identification a un modele et a la production de copies conformes. Tantot
au contraire, c’est le paradigme biologique qui domine : on vise alors 1’adaptation
souple d’un sujet a une réalité mouvante. Les oppositions du moule et de la vie, du
mécanique et du vivant, de 1’auto ou de I’hétéro formation traversent ainsi toutes les

conceptions de la formation » (/bid., p 28-29).

2.3 Premicre synthese

Reprenons le modéle de Fabre (1994) qui réunit les différentes polarités portées par
I’idée de formation : « On propose de caractériser la formation par une constellation de
quatre traits : une logique de changement qualitatif de la personne ; une centration sur le
formé et la situation de formation ; une articulation des savoirs aux problémes ; enfin

une relative technicité des méthodes ou des dispositifs » (p. 31).
Nous mettons de coté les deux dernieres plus techniques pour retenir les deux
premieres.

» Une logique de changement

La formation se distingue de I’enseignement, dont la finalit¢ repose sur le
développement intellectuel, « Former n’est pas enseigner une somme de connaissances,
ni méme un systéme de connaissances. C’est plutdt induire des changements de

comportement, de méthodes, de représentations, d’attitudes » (/bid., p. 32).

» Centration sur le formé et la situation

La formation consiste a « faire apprendre » et favoriser le développement de

compétences et connaissances, « La formation est donc une praxis qui revendique et
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réfléchit son caractére contextuel et conjoncturel par la focalisation sur 1I’événement

plutdt que sur le systéme » (p. 32). L’apprenant est I’acteur de sa transformation.

2.4 La Formativité selon Honoré

Pour finir, nous voudrions présenter 1’approche de B. Honoré qui élargit la notion de
formation pour en donner une dimension ontologique et, dans le méme temps, tente de
rapprocher la notion de formation de celle de santé. Nous reviendrons plus longuement

sur cet important auteur dans la conclusion de mon parcours théorique.

Pour Honor¢ (1992), la formation se pense ontologiquement, c’est-a-dire comme une
caractéristique structurelle de 1’existence, pour reprendre ses mots : « Elle n’est pas une
caractéristique objective de I’homme, mais une caractéristique existentielle » (Honoré,

2003, p 12).

Honor¢ (2012) a depuis introduit la notion de formativité pour qualifier le fait d’exister
en formation, et par 1a, la possibilité pour ’homme de se transformer dans son rapport
au monde. Dans les mots de Honor¢, elle est « création permanente des conditions de sa
découverte toujours inachevée » (1996, p. 188). Cela revient a envisager la vie comme
support expérientiel d’un processus de formation, voire de transformation permanent
inhérente a 1’évolution humaine. Cette notion est en accord avec cette idée d’homme

inachevé, en constant devenir.

En ce sens, I’intention premieére d’Honoré est de montrer que la formation et le soin,
tant en leurs conceptions que dans leurs pratiques, sont indissociables. Quand il écrit :
« Si nous reconnaissons a toute action un caractére formatif, elle apparait aussi comme
soignante » (Honor¢, 2003, p. 13), il ouvre un champ d’investigation théorique qui
permet d’élargir la notion de santé a celle de formation expérientielle. Elle devient alors
un acte formatif dans la mesure ou elle relie le sujet a sa propre existence et a la
découverte de ses possibilités. Ainsi, la santé se voit investie d’un sens nouveau, relié¢ a

la faculté d’apprendre de sa vie.

Ces visées diverses se retrouvent dans la littérature. Ainsi, selon (Donzelot, 1996), la
formation peut permettre de répondre a une volonté d’individualisation, de « réalisation
de soi», de droit a la prise en compte et la reconnaissance de ses besoins, a la

valorisation de son existence. Dans un monde en perpétuel mouvement, elle peut aussi
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se présenter comme un moyen de construire « un projet de vie » (Boutinet, 1999), ou

encore de favoriser la résolution de « crises identitaires » (Dubar, 2001).

A partir de ce postulat, en rapport & mon objet de recherche, il me parait important de
souligner que toute personne est en mesure de se transformer des lors qu’elle est
sollicitée dans un apprentissage. En ce sens, la formativité désigne également une
pratique ou une expérience qui permet a la personne de s’engager dans un travail

réflexif sur soi pour s’ouvrir sur ses possibilités d’existence.

L’éclaircissement de ces premiers modeles de santé et d’éducation laisse donc entrevoir
les liens entre formation et santé, entre soin, bien-étre et formation. Reste a voir

comment ceux-ci s’articulent réellement dans des disciplines, des pratiques...

Pour finir ce chapitre et avant d’explorer plus avant les pratiques articulant ou tenant
d’articuler ces deux dimensions, nous présentons la notion de promotion de la santé qui
semble la premiére voie qui s’ouvre dans une approche de la santé comme bien-étre a

développer.

3 Promotion de la santé

Donc avant d’aborder des champs disciplinaires ou pratiques articulant dimension
soignante et dimension éducative, nous présentons la notion de promotion de la santé,
qui représente en fait le point de départ des démarches professionnelles comme
I’éducation a la santé ou 1’éducation thérapeutique qui font I’objet de mes chapitres

suivants.

3.1 Contexte d’émergence

Cette section constitue une description destinée a questionner le champ de la promotion
de la santé dont 1’objectif est d’aider 1’individu a étre acteur et responsable de sa santé.
Ceci nécessite la mise en ceuvre soit de démarches éducatives, « promotrice de santé »

soit « thérapeutique » (au sens de « soignante »).

Les actions et programmes de santé¢ publique renvoient a la responsabilité¢ individuelle
et a la problématique du «souci de soi» et du corps, comme bien a préserver

durablement. Dans un autre domaine, a savoir le développement social durable, la
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déclaration de Rio sur I’Environnement et le Développement affirmait en 1992 : « Les
étres humains sont au centre des préoccupations relatives au développement durable. Ils
ont droit a une vie saine et productive en harmonie avec la nature ». La santé de
I’humain est ainsi placée au centre des préoccupations. L’adjectif durable insiste sur la
notion de temps c’est-a-dire pour une amélioration sur le long terme du bien-étre de
tous. Or, comme le rappelle Cardot (2011) : « Le premier environnement de 1’homme
est son corps, c’est pourquoi nous pouvons faire le parallele avec 1’éducation a la santé

que I’on peut définir comme le développement durable de la personne » (p. 18).

C’est surtout au cours des années 1980 a 1990 qu’ont émergé des politiques de santé
publique dans le projet d’améliorer I’état de santé de la population par des actions de
prévention, de promotion ou d’éducation a la santé. La gestion de la maladie sort du
champ médical, « la gestion collective de la maladie devient gouvernement de la vie et
ouvre le domaine de la santé publique » (Clavier, 2007, p. 17). De ce fait, I’intervention
en promotion de la santé nécessite une éducation du public, mais également des
pédagogues en charge de 1’éducation. Breton (2011) constate : « En France, il existe peu
de formations en promotion de la santé et les besoins des professionnels ne sont pas
couverts ». L’objectif a atteindre est de former de plus en plus de professionnels et
d’acteurs dans différents domaines du soin, de la santé, de 1’éducation, pour permettre
une implantation plus large et plus durable de la promotion de la santé. Cette éducation
se développe essentiellement sous forme collective. Prendre soin de soi, avoir le souci

de sa santé est un enjeu de société.

La production scientifique concernant ces éducations spécifiques s’intensifie en France
(Leal, 2012). A I’heure actuelle, il n’y a pas de guide, de référentiel pour 1’éducation
individuelle (Duffau, 2011). Les spécialistes du domaine notent I’importance d’une
démarche centrée sur le développement de I’individu (Leal, 2012), sans pour autant la
limiter aux comportements personnels, car comme le rappelle Livingood (1996),
I’éducation pour la santé cible également les comportements sociaux et leurs

déterminants.

Née officiellement en 1986 avec la charte d’Ottawa (OMS, 1986, p. 3), complétée par
plusieurs chartes et déclarations successives, la promotion de la santé apparait comme
une nouvelle fagon de considérer la santé et le bien-étre. Elle devient « le processus qui
confére aux populations les moyens d’assurer un plus grand contrdéle sur leur propre

sant¢ et d’améliorer celle-ci ». Sandrin-Berton (2005) fait une distinction entre la
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prévention de la santé, et la promotion de la santé. Dans la premiere, « on prévient
quelque chose une maladie, un handicap, on en est plutoét a empécher que quelque chose
de néfaste ne se produise ». On est dans une approche négative, on lutte contre quelque
chose. Dans la deuxiéme, on est dans une approche positive de la santé qui s’inscrit
dans la continuité¢ de la définition de ’OMS. En effet, la Charte de Bangkok (OMS,
2005) précise que la promotion de la santé offre un concept positif et complet de santé
comme déterminant de la qualité de vie, qui englobe également le bien-étre mental et

spirituel.

Elle est inspirée par des idéaux humanistes pour améliorer la santé. Elle est portée par
un mouvement qui s’appuie sur les avancées de la recherche en santé des populations,
lesquelles remettent en cause les conceptions biomédicales classiques en mettant en
avant une vision plus positive de la santé (c’est-a-dire la santé vue comme un processus

dynamique et non comme la seule absence de maladie).

La prochaine section présente brievement 1’éducation a la santé qui s’inscrit dans une
démarche de promotion de la santé telle que définie par 1’Organisation mondiale de la
santé¢ (1986), dans la charte d’Ottawa et I’éducation thérapeutique. Cette dernicre fait
partie de 1’éducation pour la santé. Elle concerne les personnes atteintes de maladies
chroniques et les personnes qui présentent certains facteurs de risque. Les deux

contribuent a I’amélioration de la qualité de vie d’une personne.

3.2 Education a la santé et éducation thérapeutique

L’éducation pour la santé et 1’éducation thérapeutique ont le méme but : acquérir des
compétences pour entretenir et améliorer son état de santé. Ce sont les démarches
pédagogiques utilisées et c’est le public visé qui les différencient, public « sain », d’un

coté, public « souffrant » de I’autre.

3.2.1 L’éducation a la santé

Nous retiendrons que dans le cas de I’éducation pour la santé, on s’adresse a un public
estimé en bonne santé, avant ’apparition de la maladie et pour éviter sa survenue. Il

. , . . .21 ., . ,
s’agit donc de prévention primaire”, mais également de promotion de la santé. Sa

2! Selon I’Organisation mondiale de la santé, la prévention primaire désigne 1’ensemble des actes destinés
a diminuer I’incidence d’une maladie ou d’un probléme de santé.
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définition inscrite dans le référentiel de compétences® en éducation pour la santé de
I’INPES (Institut national de prévention et d’éducation pour la santé) précise :
« L’éducation pour la santé est une approche qui vise une amélioration globale de la
santé. Elle s’intéresse aux attitudes et aux comportements de santé, aux modes de vie
actuels ou potentiels des individus ». La démarche éducative vise a rendre 1’individu

autonome et responsable de ses choix en matiére de comportement de santé.

L’éducation a la santé s’inscrit dans le cadre scolaire dans une démarche éducative qui
vise I’autonomie, afin de permettre « aux éléves de modifier de fagon consciente et
volontaire un rapport a eux-mémes » (Dhellemmes, 2005, p. 3), mais aussi au corps. Le
role significatif de ’EPS dans 1’éducation a la santé «est d’inciter les gamins a
pratiquer tout au long de leur vie » une activité sportive (Delignieres, 2005, p. 8). La
notion d’expérience corporelle est réhabilitée, elle peut étre créatrice de savoirs.
S’entrainer devient un travail sur soi et un lieu d’apprentissage. Le role de I’intervenant
sera de favoriser ces démarches auto-formatives par une mise en situation impliquant
activement 1’¢léve. L’EPS tente d’établir des passerelles entre la formation scolaire et

celle plus informelle du temps libre.

3.2.2  L’éducation thérapeutique

Dans le cas de I’éducation thérapeutique, on s’adresse a des personnes souffrant d’une
maladie ou présentant des facteurs de risque importants, ainsi qu’a leur entourage. Il
s’agit donc de prévention secondaire (gagner du temps sur 1’évolution de la maladie,
rendre les soins plus efficaces car plus précoces) et de prévention tertiaire (diminuer les
conséquences de la maladie). « L’éducation thérapeutique du patient est définie comme
I’aide apportée aux patients et (ou) a leur entourage pour comprendre la maladie et les
traitements, collaborer aux soins et prendre en charge leur état de santé, afin de
conserver et (ou) d’améliorer la qualité de vie. »> Dans les deux cas, la dimension

soignante et formative est présente.

2 Ce référentiel (de 97 pages) est destiné a offrir un cadre de référence contribuant a définir et a structurer
les enseignements en éducation pour la santé pour les professionnels de la santé, du social et de
I’éducation. Consultable : http://www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/detaildoc.asp?numfiche=1453
2 Les référentiels de compétences en éducation thérapeutique du patient : www.inpes.sante. fr
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Chapitre 2 — Importance de la pédagogie pour la

santé

1 Introduction

Comme nous 1’avons vu précédemment, la notion de santé repose sur de multiples
représentations. Le repére le plus souvent utilisé est la définition de I’OMS qui associe
la santé a la notion de « bien-étre » et recouvre alors des données subjectives, ressenties
et vécues. Dans cette optique, la santé¢ devient cible individuelle et peut alors étre
améliorée. Ainsi, Klein (2007) précise a propos de la santé : « Elle devient un état de
bien-étre absolu, de réalisation compléte de la vie individuelle, proche d’une forme de
sérénité, d’ataraxie, d’absence de troubles ou de génes, associée a une mise en action, a
un développement complet, abouti de I’ensemble des potentialités humaines » (p. 3).
Dans ce contexte la santé semble éducable. La question qui se pose alors est de savoir
comment une pratique dont 1’objectif est la santé peut inclure des données subjectives ?
Comment peut-on, doit-on éduquer «a la santé» ? «pour la santé »? Les
professionnels de santé et (ou) de I’éducation ont pour visée de former, d’éduquer le
sujet a entretenir de nouveaux rapports a la santé, « tant ses représentations de la santé
que la maniere dont il envisage les rapports a lui-méme, a son corps et a sa santé »
(Ibid., p. 8). A ce titre, ces pratiques nous intéressent pour cette recherche afin de mieux
cerner I’importance des stratégies pédagogiques a favoriser, par rapport a cette notion
de santé élargie a la « formation de soi ». A travers ce chapitre nous avons fait le choix
de présenter le champ d’intervention de 1’éducation a la santé. Il s’appuie sur un
ensemble d’activités informatives et éducatives visant une démarche de santé. L’objectif
de transfert est le long terme. La problématique qui en découle est alors de savoir

faciliter le transfert.

Dans une premicre partie, nous aborderons 1’é¢ducation a la sant¢ d’une maniére

générale afin de tenter de cerner les deux articulations qui la constituent : 1’éducation,
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dans le sens de « former quelqu’un en développant et en épanouissant sa personnalité,
ses connaissances » ; et celle de santé dont la définition dépend de la représentation que
I’on en a. Nous avons choisi de I’aborder a travers les APS (activités physiques et
sportives) qui prennent en charge I’éducation a la santé et 1’abordent a travers la
référence a la sécurité¢, dans le sens d’une action de prévention d’une part, mais
particulierement en référence a la promotion du bien-étre individuel et social. Ainsi le
role de I’école en matiere de santé est d’accompagner les €¢léves dans leur apprentissage
de la liberté et de la responsabilité. D’autre part, dans cette discipline, 1’ambition
¢ducative porte en grande partie sur la dimension physique de la personne, a savoir le
développement des conduites motrices. Le corps est aussi considéré comme un élément

d’épanouissement et susceptible de procurer du bien-étre.

Nous poursuivrons notre parcours en interrogeant les pratiques corporelles et d’une
maniére plus générale le rapport au corps. La connaissance du corps prend des sens
pluriels et fait appel a des sensations et des vécus différents selon les paradigmes

considéreés.

La derni¢re partie sera consacrée a 1’éducation somatique, champ disciplinaire des
méthodes (dont fait partie la pédagogie perceptive) qui s’intéressent a I’apprentissage de
la conscience du corps sensible (le soma), tel que pergu par la personne, en mouvement
dans son environnement social et physique. Nous verrons que ces pratiques s’inscrivent
dans I’évolution des valeurs de la société, mais aussi personnelles. Elles recherchent une
maniére d’améliorer la santé et la qualité de vie a travers des pratiques corporelles

douces et plaisantes.

2 L’éducation a la santé

L’éducation pour la santé constitue une des stratégies d’intervention de la promotion de
la santé. La loi de Santé Publique du 9 aoGt 2004 a placé la prévention et I’éducation
pour la santé au cceur des politiques de Santé Publique. Elle s’adresse a un large public
aux profils variés, et reflete la nature complexe et diversifiée des activités d’un
professionnel dans le domaine de 1’éducation pour la santé. Elle s’appuie sur une vision
globale de la santé et de la maladie et est de plus en plus axée sur I’autonomisation des

sujets. La dimension éducative est donc considérée comme un facteur essentiel de santé.
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Comme le souligne Le Luong (2010) : « Pour chaque individu, la santé représente une
ressource qu’il convient de maintenir et de protéger » (p. 7). Cette tentative de mise en
lien entre deux domaines différents, celui représenté par 1’éducation et celui représenté
par la santé nous intéresse donc par sa maniere d’en faire une démarche a la fois
éducative et soignante.

Effectivement en France, la notion de santé reléve du privé, de I’intime. Elle met en jeu
le corps, la relation a soi et est pour beaucoup de monde, associée a la médecine. Elle
est souvent I’affaire de spécialistes, de professionnels jugés seuls compétents pour en
parler et surtout pour la préserver. Dans ces conditions, le patient est pris en charge, il se
déresponsabilise. A linverse, 1’éducation, envisagée comme formation, vise a
développer des compétences permettant aux personnes d’influencer leur santé, a travers
les décisions qu’elles prennent ou les conduites qu’elles adoptent. Cette notion
formative est basée sur la participation active des personnes et renvoie aux
responsabilités individuelles. Mais elle contient aussi une dimension soignante dans le
sens d’accroitre 1’autonomie des personnes, la capacité de faire des choix favorables a

leur propre santé et de prendre soin de soi-méme.

Concrétement, parmi les nombreuses définitions acceptées de 1’éducation pour la santé,
certaines privilégient une approche qui cherche a diminuer les problémes de santé chez
I’individu par la modification de comportements, d’autres visent 1’adoption de

comportements par le développement des compétences.

Nous avons choisi d’adopter la définition suivante qui ne se limite pas & un apport
d’informations ou de connaissances sur des éventuels risques, met 1’accent sur la
dimension éducative, ne se résume non plus a des initiatives ponctuelles, mais vise une
éducation et une préoccupation permanente sur le long terme, qui a pour objectif de
procurer les moyens pour préserver cette santé, condition d’une existence épanouie pour

soi mais aussi pour la collectivité :

L’éducation pour la santé doit étre considérée dans une perspective a long terme
de développement des capacités individuelles et collectives pour assurer
I’amélioration tant de la longévité que de la qualité de la vie. (...) Elle ne doit
certainement pas se contenter d’'une information sur les risques — encore que
cette étape de sensibilisation soit nécessaire — mais doit s’assigner au moins
comme objectif de provoquer chez les individus des modifications notables
d’opinions et d’attitudes et, mieux encore, de voir s’exprimer des désirs de
changement de comportements, assortis d’ une élévation du niveau d’aptitude a
les opérer (Lévy, 1982, p. 858).
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Dans cette définition, apparait la santé, notre santé individuelle, mais aussi la santé
collective, concerne chacun de nous, en tant que sujet et en tant que citoyen. Elle ne
peut étre réduite a des considérations purement médicales et n’est pas non plus de la

responsabilité exclusive des médecins.

A travers cette définition, 1’éducation vise I’adoption de comportements par le
développement des compétences, avec comme objectif le changement de
comportement, le renforcement des capacités individuelles a agir pour sa santé. Ceci
afin de développer une vision critique permettant de faire des choix réfléchis pour que

les individus puissent améliorer leur qualité de vie.

On repere différents modeles éducationnels, préventifs souvent centrés sur la maladie,
éducatifs lorsque la mission consiste a développer les compétences qui aident toute

personne a prendre des décisions qui favorisent son bien-Etre, en liaison avec son

contexte culturel et social.

Les repéres théoriques actuels de la formation en éducation pour la santé s’ancrent et
trouvent leur sens dans le courant de 1’éducation nouvelle®* (Morandi, 1997): «Le
principe majeur en formation d’é¢ducation pour la santé est celui de la participation
active des individus a leur propre formation. Ce qui est visé derriére ce principe est la
dimension humaniste du développement de I’individu (selon son parcours de vie et son
environnement) et une dimension politique d’émancipation dans le sens d’une recherche
de la place de I’individu dans la société » (Lorto et Moquet, 2009, p. 29). Il ne s’agit
donc pas de donner uniquement de I’information. Contrairement au geste d’enseigner
qui met le primat sur I’acquisition de connaissances de 1’¢léve ou de la personne,
I’éducateur aura un role d’accompagnement du sujet vers une meilleure connaissance de

lui-méme et d’autrui, de manicre a étre capable d’agir de facon libre et responsable.

Pour leur part, Deccache et Meremans, (2000) soulignent cette évolution : « Le passage,
lent et treés progressif, d’une logique d’enseignement, centrée sur le formateur, a une

logique d’apprentissage centrée sur I’apprenant est 1'une des évolutions les plus

** Ensemble de propositions et d’actions originales se constituant comme courant innovateur a la fin du
XIX™ siécle dans une opposition fondatrice a la pédagogie traditionnelle. D’autres appellations sont
souvent mentionnées telles que « pédagogic nouvelle » ou encore « méthode active »... C’est une
approche centrée sur 1’individu formé ; elle respecte ses besoins, ses intéréts ainsi que sa liberté. Cf.
(Morandi, 1997).
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significatives de 1’éducation pour la santé des patients et probablement de toute la

pédagogie de la santé » (p. 163-164).

Cependant, comme le souligne (Jourdan, 2010) : « Cette capacité a décider soi-méme, a
prendre du pouvoir sur son existence, n’est pas innée. C’est 1’éducation qui permet de la
construire » (p. 18). Tout ce qui concourt a la qualité de vie et a la qualité relationnelle

fait ainsi partie intégrante de cette approche.

2.1 Education a la santé, éducation pour la santé

L’intérét de la recherche pour les pratiques en éducation a la santé est relativement
jeune et les travaux publiés encore peu nombreux. De plus, dans les différentes lectures
apparaissent deux expressions : éducation « a » la santé ou éducation « pour » la santé.
Et les usages de ces deux expressions varient suivant les auteurs, ce qui laisse penser
que la distinction n’est pas encore clairement marquée. Gatto choisit de ne pas les
différencier pour éviter le piege des querelles d’école (2005, p. 14). Nous partageons
sensiblement cette approche. Cependant, nous avons constaté que dans la littérature
I’appellation « pour » la santé est celle qui apparait dans les textes officiels de ’OMS,

et est privilégiée dans les milieux de santé, de prévention ou de santé publique.

Dans le contexte scolaire, la locution « éducation a la santé » prévaut. Elle correspond
dans I’idée d’une « I’éducation a ... » quelque chose, a une norme, a la santé comme un
¢tat a atteindre. L’éducation pour la santé renvoie plutdt a une dynamique permanente
d’adaptation de la personne (Jourdan, 2004). Cependant, comme vu plus haut, la santé
est une conquéte permanente, elle en rapport avec 1’individu en tant qu’étre singulier,
dans un contexte de vie (Bergé, 2012). Dans ce contexte, les « éducations a »
s’adressent au développement de la personne dans sa globalité, avec ses valeurs, et vise
a I’amélioration de son adaptabilité face a des situations de la vie courante, familiale,
scolaire ou professionnelle. Elles se rapprochent ainsi davantage du domaine de
I’éducation (Lebeaume, 2006, p. 97-117 ; Gaussel, 2011, p. 1). A ce titre, I’école est
reconnue comme lieu de promotion de la santé a travers les liens étroits qui unissent la

santé et I’éducation (Jourdan, 2010).

La définition qui en est donnée dans les textes officiels et les différentes illustrations
pédagogiques montre clairement que I’approche dominante est celle signifiée dans la

locution usant du « pour », mais aussi par distinction de 1’éducation thérapeutique du
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patient (ETP) qui a lieu hors des établissements scolaires. On trouve également cette
formule, quoique plus rarement, dans le milieu infirmier. Quelle que soit la locution
choisie, éducation a, ou pour la santé, c’est sa perspective d’éducation intégrale du sujet

et son articulation avec la santé qui nous intéresse dans cette recherche.

2.2 De I’approche biomédicale a I’art du prendre soin

A ces débuts, 1’éducation a la santé se limitait a I’éducation sanitaire et les interventions
se résumaient en une transmission ponctuelle d’informations scientifiques sur un théme
précis et ceci selon une approche biomédicale réductionniste, exprimée par une causalité
linéaire et par un style injonctif, profane (Sandrin-Berthon, 1999 ; Larue, Fortin et
Michard, 2000). Il s’agissait de convaincre les individus d’adopter des comportements
«sains ». Or, les résultats de ce modele d’intervention se limitent & 1’acquisition de
savoirs ponctuels aux dépens du développement du savoir-faire, du savoir-étre, du
savoir agir et également aux dépens du transfert des apprentissages dans leur quotidien

(Roberge et Choiniere, 2009). D’ou, la nécessité de définir un nouveau paradigme.

Si on se référe au modele de santé¢ défini par 'OMS, présenté plus haut, qui fait
référence a une vision holistique de la santé, la santé y est définie a la fois de maniere
objective (par exemple, controlable par des mesures bio-physiologiques) et subjective
(en tant que volet d’une construction personnelle et (ou) sociale). On pergoit alors deux

orientations complémentaires, a la fois curatives et éducatives :

— Dans la premicre, la santé est pergue de maniere ciblée sur le bon
fonctionnement de 1’organisme dans ses aspects biologique, mental et social.
L’apprentissage des compétences et comportements est fonction de cette vision
de la santé. L’orientation de I’éducation peut viser I’élimination des facteurs de
risque, par exemple la sédentarité, et ainsi encourager 1’activité physique. Il
s’agit d’un travail sur les vulnérabilités dans le domaine de la santé (prendre soin
de ’humain vulnérable).

— Dans la deuxiéme orientation, elle est considérée comme « une éducation a la
vie ». L’éducation a la santé est orientée non plus vers les pathologies et (ou) les
facteurs de risque, mais vers I’individu lui-méme. La santé n’est pas un but en

soi, mais un moyen de se développer. Elle est orientée vers le bien-Etre, le
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plaisir. En ce sens, la santé¢ devient un théme éducatif et justifie une éducation a

long terme.

L’éducation pour la santé batit ses concepts et ses modeles d’application a la fois sur
ceux de la santé et ceux de 1’éducation. Les choix éducatifs ont autant d’importance que
les conceptions en santé. L’avancée des travaux et concepts sur la santé mettent en
¢évidence I’importance de nombreux déterminants de la santé. Les éducateurs ne peuvent
que s’interroger sur la dimension de la santé a prendre en compte. Les interventions
vont donc dépendre d’une attitude, de la conception que 1’on a de ces deux notions, du

public et de 1’objectif.

Les acteurs sont passés d’un modele de compréhension a un modele théorique qui leur a
permis de prendre conscience qu’au-dela du niveau d’information, différents facteurs
influencaient le changement de comportement. Leur role devient celui de faciliter

I’apprentissage.

L’éducation pour la santé concerne tous ceux qui, par leur profession ou leur mandat,
influencent la santé¢ de la population, a travers les décisions qu’ils prennent ou les

conduites qu’ils adoptent.

2.3 Des « éducateurs pour la santé »

Récemment, a I’intersection de ces deux champs (éducation et santé), tentent de se
positionner des professionnels de 1’éducation pour la santé. Les « éducateurs pour la
santé » se définissent par leur formation (tant initiale que continue), leur expérience et
surtout par leur capacité a dépasser les clivages professionnels et disciplinaires grace a
leurs compétences a la fois dans les domaines de 1’éducation, de la santé, de la
communication, de la psychologie et de la sociologie. En effet, depuis sa création en
2002, 'INPES a pour mission de développer la formation dans le champ de 1’éducation
pour la santé. Il n’y a pas a ce jour en France de métier spécifique de promotion de la
santé, 1’intégration de la promotion de la santé¢ se développe dans les cursus existants.
L’INPES est ainsi a 1’origine de deux référentiels de compétences, 1’un en éducation
pour la santé que nous présentons dans ce chapitre, et I’autre en éducation thérapeutique
présentée plus loin. Notons qu’en éducation thérapeutique des professionnels de la santé

et des éducateurs pour la santé peuvent avoir un réle complémentaire et permettre de
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nouvelles attitudes dans leur maniére d’aborder les apprentissages (Mérini, 2001). Ces

compétences spécifiques devront étre exercées au sein d’une équipe soignante.

Les conceptions de 1’é¢ducation pour la santé s’appuient sur sept principes éthiques
décrits dans le résumé du référentiel de compétences (INPES, 2012) : « Approche
globale et positive de la santé, équité, impartialité, justice sociale, auto-détermination,
participation, responsabilité partagée. Ces principes doivent étre au centre des

préoccupations des acteurs de 1’éducation pour la santé. »

En se référant a I’INPES, la compétence est considérée ici comme un « savoir agir »
(capacité a mobiliser et combiner des ressources) associé a un « pouvoir agir » (avoir les
moyens d’agir du point de vue du contenu, de 1’organisation et des conditions de travail)

et a un « vouloir agir » (conscience des enjeux, attractivité, rétribution).

De son c6té, 1’éducation pour la santé est considérée comme une partie de 1’éducation
« en général », mais elle se distingue de cette derniére en ayant pour objectif explicite la
sant¢ (Deccache, 1996). Depuis quelques années, 1’éducation a la santé pénétre

progressivement le milieu scolaire (primaire, college, lycée).

2.4  Education a la santé dans 1’éducation nationale

L’Ecole veut jouer un role essentiel dans 1’éducation a la santé. Comme le souligne
Gaussel (2011) : « En tant que lieu social de vie et d’apprentissage, I’Ecole semble étre
le terrain privilégié pour promouvoir aupres des ¢€léves I’importance d’adopter des
comportements "sains", d’encourager le développement équilibré de leur personnalité,
de leurs aptitudes physiques et de favoriser des comportements propices a une bonne
sant¢ » (p.1). Lieu central de la fonction éducative, elle s’adresse ainsi au
développement de la personne, de ses valeurs, de ses comportements pour lui permettre
de la rendre responsable de sa santé. Elle situe également son action dans un projet
social. Elle cherche a se démarquer d’une approche centrée sur 1’aspect négatif de la
santé, mais considere que « la santé représente une ressource qu’il convient de maintenir

et de protéger » (Jourdan, 2010, p. 7).

Son rdle est d’accompagner les €léves dans leur apprentissage de la liberté et de la
responsabilité, ce qui souléve la question des aptitudes éducatives. La formation des

enseignants a I’éducation a la santé est un élément central de cette stratégie éducative.
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Il est admis qu’il ne s’agit pas simplement d’enseigner pour transmettre des
connaissances cloisonnées le plus souvent par discipline, qui empéchent souvent 1’éleve
de les combiner et de faire le lien avec une exploitation possible dans le quotidien, mais
il s’agit bien de faire acquérir a I’éléve des compétences qui vont lui permettre une
compréhension et une mise en pratique de ses connaissances. Sous-entendu que 1’¢léve
puisse clarifier ses croyances et ses valeurs. Sous un autre angle, la santé et I’éducation
sont en lien avec I’objectif de réussite scolaire des €léves, dans le sens ou « I’éducation
contribue au maintien de la santé et la santé procure les conditions nécessaires aux
apprentissages » (Broussouloux, Houzelle-Marchal, 2006, p. 12). Il existe un lien réel
entre santé et apprentissages. Se pose alors la question de savoir comment éviter le
moralisme, les injonctions aux « bons » comportements. Quelles approches éducatives

mettre en place pour apprendre a prendre soin de soi et des autres ?

Dans ces conditions, 1’enseignant devra étre attentif a la mise en place d’activités
« favorisant 1’appétence des éléves pour la pratique réguliere » (MEN, 2009, p. 13). 1l
portera son attention aux besoins de 1’¢léve, a ses comportements, ses attitudes, ses
motivations, son affect. Il revient a I’enseignant de s’appuyer sur une vision globale de
I’¢leve, de faire appel a une pluridisciplinarité, a une transdisciplinarité, c’est-a-dire
d’interagir avec différents partenaires du monde de la santé, de la psychologie.... C’est
a ce prix que 1’¢leve va pouvoir devenir responsable et capable de faire des choix

concernant sa santé.

Nous avons choisi ce contexte pour montrer comment 1’Education Nationale articule les
modc¢les de santé et d’éducation dans ses textes officiels, et combien cette éducation a la
santé mobilise des compétences pédagogiques spécifiques. Puis nous présentons I’EPS
qui tente de concilier 1’éducation physique et sportive scolaire et le champ socio-
sanitaire de 1’éducation pour la santé. Elle associe la notion d’é¢ducation a la santé et met
en jeu la «condition corporelle ». Ce sera ’occasion de montrer un exemple de
carrefour soin-formation tel que I’EPS 1’envisage. A la capacité de rendre ’éléve acteur
de sa santé, des objectifs relatifs a la promotion de la santé sont inclus a des degrés
variables dans les programmes d’enseignement de I’EPS (promotion de [D’activité

physique en termes de quantité, d’efficience).
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2.4.1 Les textes officiels et leurs objectifs

L’éducation a la santé fait partie des missions de I’éducation nationale. En effet, la
circulaire du 24 novembre 1998 du Bulletin Officiel de I’Education nationale francaise
va dans cette direction, et explicite les objectifs et les finalités de 1’éducation a la santé
en milieu scolaire. Elle précise le modele d’intervention d’éducation, mais également ce
a quoi I’éducation a la santé ne peut se réduire, c’est-a-dire «1’opposée d’un
conditionnement. (...) Ni simple discours sur la santé, ni seulement apport
d’informations, elle a pour objectif le développement de compétences » (§1). Au vu de
ces définitions, 1’individu ou I’¢éléve, plutdt que I’intégration de préceptes normatifs
recoit des informations qui lui permettent de clarifier ses valeurs, de déterminer des
comportements sains et sécuritaires et d’adopter des comportements responsables face a
sa capacité de prendre soin de sa santé, pour lui-méme comme vis-a-vis d’autrui et de
I’environnement. Les enseignants se trouvent investis d’une tdche d’éducateur et de

participant a un projet de santé durable.
La circulaire du 24 novembre 1998 précise les compétences qui reposent a la fois sur :

— 1’appropriation de connaissances utiles pour comprendre et agir,
— la maitrise de méthodes de pensée et d’action,
— le développement d’attitudes, telles que I’estime de soi, le respect des autres, la

solidarité, ’autonomie, la responsabilité (/bid.).

L’objectif vise au-dela d’une simple information sanitaire, a une éducation prenant en
considération les différents déterminants des conduites en santé, a savoir une
transformation des habitudes de vie, des attitudes vis-a-vis du corps, vis-a-vis de soi-
méme et de ses relations avec autrui. Mieux connaitre leur corps, permet aux éleves de
se former a prendre soin d’eux, a gérer leur vie personnelle et relationnelle au sein d’une

société qu’ils sont amenés a construire.

Ce qui nous fait demander si 1’école, dans cette optique, favorise 1’estime de soi.
Retenons la proposition de Mérini, pour qui 1’éducation a la santé a I’école, peut se
concevoir comme « I’installation d’une série de rapports a soi, aux autres, au milieu, au
passé et a I’avenir dans le but d’amener 1’éléve par des opinions raisonnées a faire des
choix éclairés en matiére de santé » (Bizzoni-Prévieux, Otis, Mérini, Grenier et Jourdan,
2010, p. 699). Cette définition comprend ainsi a la fois 1’appropriation de connaissances

utiles pour comprendre et agir pour sa santé¢ mais aussi le développement d’aptitudes
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pour agir sur soi, prendre soin de soi, et des compétences psychosociales dans un

contexte pluridisciplinaire et partenarial.

La politique de santé a I’école s’affirme ainsi au fil des ans: « La santé des ¢€léves
constitue un enjeu d’importance pour 1’école : son incidence sur les apprentissages et la
réussite scolaire, (...) sont essentiels » (Circulaire du 25 avril 2002). Elle met également
en exergue le Vivre Ensemble et la Citoyenneté ainsi que I’Environnement dans
I’objectif d’ouverture de 1’¢léve sur le monde et sa responsabilisation. On découvre une
approche globale, ce qui signifie un intérét pour 1’éléve dans ses dimensions physique,
mentale et sociale d’ou une nécessit¢é de 1’envisager dans une approche

interdisciplinaire.

Bien que les connaissances soient indispensables en matiere de santé, I’accent est mis
sur I’acquisition de compétences. Les compétences psychosociales ont un role important
a jouer dans la promotion de la santé dans son sens le plus large, en termes de bien-étre
physique, mental tel que la confiance en soi, le sentiment de son efficacité personnelle
et sociale a travers la relation aux autres. Parmi les compétences psychosociales
proposées par I’OMS (1993), que 1’on qualifie de « savoir étre », on y découvre celles-
ci:

— savoir résoudre les problémes et prendre des décisions ;

— avoir une pensée créative et critique ;

— savoir communiquer efficacement et é&tre habile dans les relations

interpersonnelles ;
— savoir gérer son stress et ses émotions ;

— avoir conscience de soi — avoir de I’empathie pour les autres (p. 7).

L’acquisition de ces compétences permettra de développer des comportements
favorables a la santé, hypothése émise par la théorie de I’apprentissage social de
Bandura (2007). En EPS, c’est 1’apprentissage expérientiel des activités motrices qui

permettra d’aider au développement et a I’amélioration de I’efficience humaine.

Selon les pays ou les régions, I’éducation a la santé tient une place différente dans le
paysage scolaire (Pommier et Jourdan, 2007). Notons que I’éducation a la santé dans
I’éducation nationale en France, probablement forte de son histoire républicaine, est
encore fortement liée a I’éducation a la citoyenneté et a I’égalité de traitement. Sa

mission est de construire un individu capable de s’insérer socialement.
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L’éducation a la santé peut concerner différents champs scolaires: I’Education
physique, les Sciences de la vie et de la terre, mais aussi la maitrise du langage, la
prévention, le développement durable etc. Certains auteurs mettent 1’accent sur
I’importance de la dimension et du développement corporel en lien avec 1’éducation a la
santé. Les actions d’éducation a la santé reposent encore beaucoup sur une logique
préventive (Cardot, 2011, p. 36). Il ne s’agit pas simplement de transmettre un savoir
mais de se centrer sur I’apprentissage de compétences et ainsi se centrer sur le
développement de la personne, en lui permettant de faire des choix responsables
concernant sa santé. L’appropriation de ces différentes connaissances et compétences
est un processus complexe qui dépend de nombreux facteurs comme par exemple
’attitude et les représentations par rapport a la santé, le rapport a soi... Cependant, elles

devraient permettre selon Tribalat (2005) :

— «L’acces a une meilleure "connaissance physique de soi" dans un souci de
bien-étre. L’ensemble étant traversé par des valeurs fortes sur la personne en
général et le corps en particulier.

— Drutiliser de fagon optimale "le temps pour soi", ce temps que I’on se donne
pour effectuer, en autre, une activité¢ physique. Celui-ci est en augmentation
dans notre société.

— De faire "un bon usage de soi" dans sa pratique physique. Il s’agit de
concevoir et de s’adonner a une pratique physique sans que celle-ci ne soit

traumatisante pour soi et pour les autres » (p. 2).

Concernant la condition physique, il s’agit de pratiquer de 1’éducation physique dans le
respect de soi, des autres, mais aussi pour se préserver, se transformer ou simplement
s’entretenir. De son coté, Repond (2006) prone la nécessité d’une éducation physique :
« Si I’on s’accorde pour dire que 1’éducation est un moyen de développement spirituel,
moral, social, culturel, physique et mental pour assurer le bien-étre de I’individu, ou sa
santé holistique, alors 1’éducation physique est incontournable » (p. 5). Ainsi I’EPS, lieu
de fortes expériences sociales aux moyens des APSA, met en jeu le corps, la motricité,
mais aussi 1’¢léve dans toutes ses dimensions : physiques, psychiques et sociales.
Dhellemmes (2005) prend position et reléve : « Eduquer pour la santé en EPS c’est
permettre aux ¢éléves de modifier de facon consciente et volontaire un rapport a eux-
mémes » (p. 3). A ce titre, elle mérite que I’on s’y intéresse dans cette recherche comme

exemple de discipline alliant une dimension de santé et d’¢ducation formative.
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3  L’Education Physique et Sportive et son approche de la santé

Dans ce chapitre nous nous intéresserons particuliérement a I’EPS qui rejoint les
objectifs de I’éducation a la santé. Elle est une discipline scolaire spécifique puisqu’elle
introduit la dimension corporelle a I’école et 1’éducation a santé. Pour notre recherche,
elle se présente comme un exemple de discipline qui associe une dimension de mise en
forme et en santé¢ de I’¢léve a travers une multitude d’APSA (Activités Physiques,
Sportives et (ou) Artistiques). Pour Dhellemmes (2005, p. 1), le questionnement
concernant les rapports entre un projet d’Education pour la Santé (EpS) et les pratiques
des enseignants d’Education Physique et Sportive (EPS) lui parait «un rapport
d’inclusion » de I’EpS dans I’EPS.

On peut noter une évolution de la transformation des rapports entre I’EPS et la santé
tout au long du XX“™ siécle. Elle passe d’un «rétablissement — entretien —
développement » a une « éducation a la santé — projet général de préparation a la vie
d’adulte ». Cette évolution est liée a 1’évolution de la société¢ et de son regard sur le
corps, de ses usages et la santé. L’acte d’enseignement devient de plus en plus
complexe, car il vise la mobilisation des €léves a travers une approche par compétences

qui devient un outil de développement, de « formation de soi. »

Les programmes (1996) qui définissent les finalités de la discipline précisent que I’EPS
vise pour tous les éléves « le développement des capacités nécessaires aux conduites
motrices ; I’acquisition, par la pratique, des compétences et connaissances relatives aux
activités physiques, sportives et artistiques et 1’acceés aux connaissances relatives a

I’organisation et a I’entretien de la vie physique » (p. 1).

Deux finalités peuvent étre envisagées. La premicre essaie d’améliorer dans I’'immédiat
I’¢état de santé de 1’¢éléve ou de le garder en bonne santé. L’EPS crée alors les conditions
pour que 1’¢léve établisse des liens positifs entre 1’activité physique et la santé, afin
qu’il ressente un bien-étre physique, mental et social nécessaire au maintien de la santé
(définition donnée par ’OMS). L’objectif étant également de donner aux jeunes le gofit

de lactivité physique.

La deuxiéme, dans une optique de préparation a la gestion de la vie physique d’adulte, a
pour visée de modifier les attitudes et habitudes de vie des ¢éléves en lui faisant prendre

conscience de I’amélioration et de la protection de son « capital santé », grace a la
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pratique réguliére et adaptée des activités physiques et sportives. Cette perspective
s’organise bien souvent autour du développement de la condition physique, de la
préservation de soi (prévention du mal de dos, diminution des risques d’accidents) et de

la régulation du stress.

Jourdan (2010) précise ainsi : « Chez les professeurs d’EPS, c’est une conception de
I’éducation a la santé a la fois liée a la fonction cardiaque, a I’effort, a I’endurance et a
la préparation 4 cet effort qui domine. Etre en bonne santé (et s’y préparer), c’est étre un
sujet en action, en quelque sorte "énergétiquement" en action » (p. 31). Nous avons
relevé dans nos lectures que c’est le plus souvent la dimension physiologique qui est
prise en compte par les enseignants, concernant la notion de santé. La dimension
psychologique de la santé est la plupart du temps minorée, les apprentissages de la
gestion du stress, de la maitrise de soi sont encore trop peu développés a notre sens. La
dimension sociale est souvent raccrochée a la citoyenneté, au respect des regles, a

I’apprendre a vivre ensemble.

3.1 Les objectifs généraux

Trois grands objectifs sont poursuivis : objectifs moteurs, objectifs de santé¢ et d’hygiéne
de vie, et objectifs de savoirs. Les deux premiers développent la connaissance de soi, le

troisieéme des connaissances sur 1’activité :

1. Développer et mobiliser ses ressources pour enrichir sa motricité, la rendre

efficace et favoriser la réussite.

2. Acquérir des compétences et connaissances utiles pour mieux gérer sa vie
physique, sociale et ainsi mieux connaitre son corps, le respecter, le garder en
bonne santé, favoriser 1’élaboration d’une image de soi positive. Par 1’analyse
réflexive sur les pratiques elles-mémes et les conditions de la pratique, le lycéen
évite d’étre un consommateur naif d’activités physiques, et devient un pratiquant
lucide et responsable, capable de réinvestir les effets de sa formation en dehors

de 1’école.

3. Accéder au patrimoine culturel que représentent les différentes activités et
pratiques sociales de référence, dans 1’objectif de favoriser I’acces a une culture
raisonnée, critique et réfléchie des pratiques sociales et des valeurs qu’elle

véhicule.
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Nous ferons remarquer que cette liste présente a la fois I’acquisition de compétences
précises, comme celles concernant la motricité, et de connaissances, avec la mise en
contexte culturelle. Reste alors a préciser les compétences précises visant ces objectifs

geénéraux.

Les programmes de collége et dans les lycées d’enseignement général et technologique

(2008, 2010) fixent les diverses compétences a acquérir :

— la 4°™ compétence méthodologique et sociale : « Se connaitre, se préparer, se
préserver par la régulation et la gestion de ses ressources (...) apprécier les effets
de I’activité physique sur le corps humain, s’approprier des principes de santé et

d’hygiéne de vie » (p. 4).

— «Les interventions pédagogiques particulieres participent a la construction
d’attitudes et d’habitudes corporelles et aident a I’atteinte des objectifs du
college, concernant notamment I’éducation a la santé et la gestion de la vie

physique et sociale. (...) » (p. 10).

— «Parmi les disciplines scolaires, I’EPS est I’'unique garante pour les éléves d’un
engagement corporel, (...) leur permettant de construire, puis d’entretenir, tout

au long de la vie, leur habitus santé » (Annexe de 1’ Arrété du 8-4-2010).

— Savoir gérer sa vie physique et sociale: « L’EPS permet a I’¢leve (...)

d’entretenir sa santé, (...) » (/bid.).

— Aux quatre compétences propres du collége s’ajoute, au lycée, une cinquieme
compétence : « Réaliser et orienter son activit¢ physique en vue du

développement et de 1’entretien de soi » (Ibid.).

Ces apprentissages incitent 1’¢léve a faire le choix de ce qui lui est présenté comme
étant bon pour lui, « pour le bon usage de soi » et pronent le « souci de soi » (Foucault,
1984). L’¢leve devient acteur, voire auteur de son apprentissage: « C’est une
intervention congue par soi, sur soi, pour soi» (Bergé, 2010). Ainsi, le «savoir
s’entrainer » physiquement constitue un apport singulier de I’EPS a 1’éducation pour la
santé a travers la préservation et la gestion de la vie physique. Dans ces conditions, étre
en bonne santé (et s’y préparer), c’est étre un sujet en action, en quelque sorte
« énergétiquement » en action (Jourdan, 2010, p.31). En ce sens les progres et la

réussite constituent des facteurs de I’engagement a long terme.
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Ces compétences témoignent ainsi d’une dimension a la fois soignante et formatrice
dans le sens d’un développement et de 1’orientation des effets de I’activité physique en
vue de D’entretien de soi. Au vu des programmes, on peut retenir que I’éducation a la
santé permet a 1’¢léve, d’apprendre a prendre soin de soi et de sa santé. Pour ce faire,
elle utilise une pédagogie orientée vers le développement de compétences et la
mobilisation de différentes ressources. Ce projet ne vise pas uniquement des
préoccupations en direction du corps, mais une démarche formatrice a travers le

développement de I’¢leve d’une maniere plus globale.

Ainsi, les APS constituent un terrain favorable pour de multiples effets éducatifs et de
prise de soin de soi de la part de I’¢éléve. Il se dégage principalement : une éducation a la
responsabilité, a D’autonomie, a la santé; un entretien de soi; un souci de
développement personnel. Il me semble aussi pertinent de montrer la place importante

que prend la notion de plaisir au sein des APS.

3.2  Développement de 1’autonomie et de la responsabilité en EPS

L’autonomie est évoquée implicitement a de trés nombreuses reprises, notamment dans
la perspective de « I’entretien et I’organisation de sa vie physique » (BO, 29-7-1996,
p. 1) dans les programmes du collége. De méme a travers le programme de la classe de
seconde générale et technologique (BO, 9-8-2000) on note : « Il sera donné a 1’¢leve la
possibilit¢ de se fixer et conduire de fagon de plus en plus autonome un projet
d’acquisition ou d’entrainement (...) » (§VIII). Le développement de 1’autonomie de
I’¢leve fait partie des finalités de la discipline est au cceur méme de cette approche et
démontre une recherche de responsabilité de 1’¢léve. Dans ce contexte 1’autonomie

s’exerce a travers le pdle cognitif, a savoir I’appropriation des savoirs.

Pour atteindre les visées éducatives, I’enseignant porte son attention sur le processus
d’acquisition mis en ceuvre par 1’éléve pour réussir. Le questionnement concernant la
connaissance de I’exécution se traduit par « comment j’ai agi pour obtenir ce
résultat ? ». L’enseignant ne peut se limiter a définir et a transmettre des savoirs et
connaissances, mais il est invité a mettre en place un processus de formation. Aux
regards des différentes théories concernant I’action, certains pédagogues s’orientent
selon une conception « émancipatrice » de 1’autonomie. Ils disent rechercher la

libération de 1’adolescent, sa spontanéité, le développement de ses capacités créatrices
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alors que d’autres décrivent 1’éléve autonome comme celui qui accepte les régles, qui
apprend seul les contenus proposés ; dit en d’autres termes, 1’¢éléve qui se soumet au jeu
scolaire, qui a bien intégré son « métier » d’¢éléve (Perrenoud, 1984). Certains auteurs,
en rappelant ses sens multiples (Meard, Bertone et Euzet, 1996), parlent de conception
« conformiste » et montrent combien cette posture ne peut engendrer un processus
d’autonomisation. A travers les programmes d’EPS, il est admis qu’elle fait 1’objet
d’une construction qui « accompagne » I’enfant et I’adolescent de la sixiéme a la

terminale et qui obéit a certains criteres, a savoir :

la présence d’un désir ou d’une nécessité

I’analyse de la situation, difficultés rencontrées, I’éléve ne sait pas....

— le choix de la stratégie la plus efficace, la plus économique

le passage a I’acte sans aide extérieure

la réussite du projet.

La multiplication de situations réussies répondant a cette démarche permet de parler
d’autonomie. Il est proposé aux ¢€leves de s’approprier les conditions d’entretien et de
développement de leurs ressources en vue de poursuivre une pratique physique réguliere
hors de 1’école et tout au long de leur vie. Elle est aussi une condition de la réussite
scolaire, d’une bonne orientation et de I’adaptation aux évolutions de sa vie personnelle,
professionnelle et sociale. L’¢élargissement des finalités aux dimensions psychologiques
et sociales s’inscrivent dans une perspective, de responsabilisation, de recherche de

bien-€tre, mais également d’épanouissement personnel de 1’éleve.

Se pose alors la question de la contribution de I’EPS au développement personnel des
¢leves de lycée et I’acquisition d’une éducation en faveur de sa santé (physique, mentale
et sociale). Mais aussi, comment ne pas instrumentaliser I’intervention sur le corps et

s’adresser au sujet dans sa globalité ?

3.3  EPS et développement personnel

Les objectifs visent donc a ce que tous les €léves puissent s’éprouver physiquement et
de mieux se connaitre en vivant des expériences variées et originales, sources d’émotion
et de plaisir mais également de permettre 1’acces au développement personnel au travers

de la réussite, et donc de I’efficacité de chacun. De nombreux textes officiels vont dans
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le sens. Le B.O. N°29, (1996) indique, « I’EPS contribue au développement de la
personne et de sa santé ». Dans les programmes du lycée (BO, du 31 aotit 2000), il est
indiqué que ’EPS doit permettre a I’éléve d’accéder a I’équilibre, au développement
personnel et a la réalisation de soi. Le B.O. spécial n° 6 du 28 aotit 2008 emploie les
termes de « formation et 1I’éducation de chacun » sur le plan physique et psychologique.
Le B.O. spécial (2010) indique : « L’EPS concourt a 1’épanouissement de chaque
¢léve » (p. 1). Méard et Klein (2001) considérent que I’intégration de la « connaissance
de soi» témoigne d’une conception du développement personnel. Encore faut-il
s’entendre sur cette définition du développement personnel au sein de cette discipline.
Le B.O. n°29 (1996) indique que 1’enseignant doit veiller & « enrichir le rapport que
I’¢léve entretient avec son corps et a favoriser 1’¢laboration d’une image de soi

positive. »

Pour Waltz (2007), il s’agit de favoriser chez 1’¢éléve « I’émergence d’une image de soi
positive a travers le développement des perceptions sensorielles, de la capacité a
prendre des décisions liées a 1’action motrice et enfin du dépassement des
appréhensions » (p. 24). Gueguen (2013) définit le développement personnel en EPS
« comme une qualité intrinséque possédée par chaque étre humain qui le pousse a se
réaliser, a s’accomplir » (p. 49). En effet, ’enseignement de ’EPS est orienté vers le
développement des compétences attendues a travers un engagement et une mise en jeu
corporelle. Il conduit chaque éléve a s’engager pleinement dans les apprentissages.
Encore faut-il que les enseignants en tiennent compte. En effet, Gueguen (/bid.)
constate : « L’introduction de cette notion (de développement personnel) par la voie
institutionnelle reste sans effet sur les pratiques enseignantes » (p. 16). Pourtant la
littérature a ce sujet témoigne de son intérét (Klein, 2000 ; Méard et Klein, 2001 ;

Gueguen, 2013).

Peut-étre que ces nouvelles notions qui demandent a tenir compte du développement
personnel de I’¢éléve et de sa place au sein de I’éducation physique, ont besoin de temps
pour s’inscrire dans les pratiques enseignantes. Notre propos n’est pas d’en rechercher
les causes, mais de s’intéresser aux processus qui permettent d’articuler au sein d’une

pratique corporelle une dimension formative et (ou) soignante.
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3.4 EPS et entretien de soi

Par rapport a notre sujet de recherche, nous nous sommes particulierement intéressés a
la compétence propre n°5 (CP5) propre a ’EPS au lycée (B.O., 9-8-2000, HS n°7). Elle
précise le registre des expériences motrices : « Réaliser et orienter son activité physique
en vue du développement et de 1’entretien de soi ». Sa particularité est d’autonomiser
I’¢léve pour qu’il se prenne en charge ce qui permettrait I’appropriation d’un habitus
santé. En ce sens, la santé n’est pas tant un état mais un habitus a construire. La CP5
met en effet 1’accent sur trois termes spécifiques, « orienter », « en vue de » et «
développement ». Selon Tribalat (2010), cette affirmation se déduit des expressions

suivantes :

— «orienter » : = se piloter, c’est 1’¢léve qui se pilote...il lui faut donc des
connaissances pour agir dans la direction qu’il/elle souhaite, lui/elle... il faut
donc que progressivement il/elle sache concevoir des séances d’entrainement.

— « en vue de » : = une intention personnelle... qui identifie un type de ressource
(biomécanique et musculaire, énergétique, psychologique...) que I’éleve veut
transformer pour le bon usage de lui-méme. Cela nécessite la mise en place d’un
projet (a court, moyen, long terme).

Pour pratiquer une activité sollicitant la CP5, 1’¢léve doit acquérir « le savoir s’entrainer
pour le bon usage de soi ». C’est donc « Se mettre en débat avec soi-méme (mobiles),
une fagon d’utiliser une APSA comme moyen de se former, de s’entrainer et

d’interroger son propre corps » (/bid.).

Pour définir I’expression « développement de soi », nous nous référons a Bourgault
(2009). Nous pouvons ainsi dire qu’il s’agit a la fois d’une éducation, «il s’agit de
renouer avec des valeurs essentielles : le respect du sujet dans sa corporéité (intégrité,
intimité ...) ; la conviction profonde dans I’éducabilité de la personne, 1’acces et le droit
a la maitrise lucide et raisonnée de son propre corps » (p. 1) ; et d’une formation, « car il
s’agit de s’approprier des compétences et des connaissances qui favorisent cette
maitrise. Donner un sens, une direction aux sensations et aux émotions que 1’on traverse
par I’exercice du mouvement, 1’ensemble pouvant faire sens dans un "savoir
s’entrainer”" a tous les ages de I’existence. L’entretien de soi est a entendre comme
I’action d’apprendre a se maintenir "en bon état", un apprentissage a utiliser son corps »

(Ibid.). 1l ne s’agit pas uniquement d’enseigner par cette discipline des savoirs extérieurs
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a la personne, mais aussi un rapport a son propre corps et un réinvestissement des effets
de la formation en dehors de 1’école. Dans ces conditions, il s’agit plus d’une démarche
que d’une recherche de résultat. L’activité physique devient le support pour se
transformer. (Bergé, 2012). La réflexion de Bourgault (2009) va plus lorsqu’il précise
qu’il s’agit de transmettre a chacun « les moyens d’agir sur soi pour se transformer, se

préserver, s’éprouver » (p. 1).

Les ASDEP (activité scolaire de développement personnel) en particulier, avec comme
exemple la relaxation, le stretching, le step, la musculation, les activités diverses telles
I’aérobic ou le fitness, vont solliciter et mobiliser ce champ culturel particulier de la
CP5, en complémentarité des autres compétences propres (CP) a ’EPS. Elles sont
reconnues comme porteuses de valeurs d’épanouissement et de développement
personnel. Bergé (2013) précise les spécificités recherchées au travers de la pratique des

ASDEP :

« L’1dentification de ressentis comme indicateurs pour réguler son projet de

transformation pour le bon usage de soi.

— L’analyse précise de ses performances, comme indicateurs pour réguler son

projet de transformation.

— La construction complete d’un projet d’entrainement personnalisé PAR I’ELEVE

pour se transformer
— Une relation a I’autre faite d’aide, de partage et d’échanges » (diapositive n° 9).

— S’entrainer : « Se faire advenir » en concevant et régulant SON entrainement pour

un motif d’agir personnel (diapositive n°14).

A travers ces nouveaux programmes, I’ambition est de prendre en compte les centres
d’intérét des €léves, ce qui témoigne bien de I’intention de se placer du point de vue de
I’¢léve pour organiser les enseignements. L’objectif pédagogique est de leur permettre
« d’apprendre a agir sur soi, pour soi et par soi pour accéder a un état de bien-Etre par la
pratique physique de son choix (...) » (Bourgault, 2009, p. 1). Dans ces conditions, il ne

s’agit pas de mettre 1’accent sur 1’acquisition d’une technique, mais de leur apprendre a

» L’auteur précise qu’il s’agit particuliérement de mettre du ressenti au moment de I’activité, non pas
uniquement pour développer son ressenti interne, mais essentiellement pour confronter la performance
réalisée avec le ressenti, au moment ou il fait ’activité, dans I’objectif d’obtenir une modification de son
entralnement et une régulation de son projet.
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mobiliser des ressources corporelles a savoir les sensations qui vont permettre de
développer une capacité a s’adapter a 1’effort physique. Tribalat (2010) rajoute
« préserver, restaurer, un état un équilibre dans le rapport a soi I’environnement et aux
autres » (p. 33). Concernant le lien de cette formation avec la santé, il renvoie au
probléme de la persévérance dans une pratique sportive, en toute sécurité et tout au long
de la vie. La notion de bien-€tre est recherchée a travers le « bon usage de soi » dans la

pratique.

Ces propos laissent entendre que 1’on peut envisager la connaissance comme une
production de ’action, une incarnation ou une production du corps. La question du
corps se pose dans les apprentissages corporels ; la maniere de le percevoir, de le
concevoir en EPS varie, et la question de savoir quel modele ou approche du corps est

envisagé n’est pas abordé.

Dans cette optique, I’image que I’¢léve a de son corps, la maniere dont il le met en jeu,
les stratégies qu’il utilise, constituent autant de facteurs déterminants pour la gestion de
sa pratique, de méme que les choix méthodologiques et éducatifs de 1’enseignant.
Vanpoulle, dans sa these (2008, p. 666 et suivantes), note les prémisses de débats qui
traversent le monde des STAPS et de ’EPS concernant les rapports du sujet a son
environnement qui impliquent une forme de connaissance en intériorité du corps et du
monde qui nourrissent les autres formes de connaissance (en extériorité). Il ose partir de
la conduite motrice et du corps pour connaitre, et n’envisage pas la connaissance

comme production de I’esprit.

La question du rdle et de la place du professeur d’EPS émerge naturellement. Cherche-t-
il a transmettre des techniques, des compétences ? De quelle nature sont ses

interventions tout au long des apprentissages ?

Bourgault (2009) parle de « dévolution » pour désigner « une situation durant laquelle
I’enseignant fait accepter aux éléves la responsabilité individuelle de leurs propres
actions. Cette dévolution progressive aboutit a ce que, petit a petit, ce n’est plus
I’enseignant qui entraine ses €léves, mais bien ces mémes €léves qui S’entrainent seuls
en produisant des effets corporels de plus en plus voulus, prévus et contrdlés (S pour
soi-méme) » (p.5). Cet objectif nécessite des conditions d’apprentissage et
d’entrainement spécifiques, une posture d’aide, de conseils, de confident, « autant de

"casquettes" que I’enseignant d’EPS doit posséder et maitriser (...) » (Ibid., p. 5).
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3.5 Plaisir et santé en EPS

Un des objectifs issu des programmes d’EPS au lycée est de procurer des expériences
agréables, le plaisir d’agir et ainsi faire la promotion d’un investissement a long terme
dans une activité physique. Le bulletin officiel spécial n° 2 du 19 février 2009 indique :
« Grace au plaisir pris, aux efforts consentis, aux progres réalisés, les éléves et apprentis
sont amenés a comprendre les effets bénéfiques d’une activité physique réguliére tout au
long de la vie. » Le bulletin officiel spécial n® 4 du 29 avril 2010 rappelle : « L’EPS doit
développer et consolider le golt et le plaisir de pratiquer de fagon réguliére et
autonome ». De nombreux travaux ont mis en évidence que le principal facteur qui
sous-tend 1’adhésion prolongée a une pratique est le sentiment de plaisir éprouvé au
cours de cette pratique (Dishman et al, 1985 ; Wankel et Kreisel, 1985 ; Biddle et
Goudas, 1994).

Delignieres (2001) développe une approche hédoniste de la santé. Il émet 1’hypothese
que pour accéder aux bienfaits de la pratique cités plus haut, « pour favoriser le bien-
étre psychologique, la pratique sportive doit mener a la compétence, I’apprentissage, la
réussite » (p.1). Des facteurs intrinséques (la maitrise de la tache, les progres
personnels, 1’estime de soi...), sont importants pour leur aspect éducatif. L’engagement
avec plaisir dans la pratique permettrait d’acquérir le sens de Ieffort*’et le goit de la
pratique. Reste a savoir comment I’enseignant peut mieux prendre en compte le plaisir
de ses ¢éléves et comment passer du plaisir d’agir a ’envie d’apprendre. Une enquéte de
I’Aeeps (Bui-Xuan, Haye, 2007, pp 19-24) indique que la recherche de la relation au
plaisir et de I’efficacité nécessite I’expertise et les compétences techniques de
I’animateur ainsi que sa sensibilit¢ au progrés et au plaisir des éléves, par essence
subjectif et différent en fonction des attentes, de 1’age et des éléves. Les conditions de
réussite permettraient aux ¢€léves d’apprendre rapidement, et leurs nouvelles
compétences enrichiraient et perpétueraient le plaisir de pratiquer une APSA. Ainsi le
plaisir permet de mieux apprendre, et en parallele apprendre géneére du plaisir.
Autrement dit, il s’agit d’une relation dynamique entre plaisir et apprentissage. En ce
sens, le plaisir immédiat de la pratique est une compétence a construire, laisse espérer

un plaisir différé de D’effort et du dépassement de soi, au-dela de 1’école. Ainsi

*® Comme le rappellent les programmes de collége 1996 : « Elles (Les APSA) permettent a tous les éléves
de s’éprouver physiquement et de mieux se connaitre en vivant des expériences variées et originales,
sources d’émotion et de plaisir ».
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permettre de construire une relation de plaisir avec les APS constitue une premiére
étape d’une articulation, plaisir, santé, apprentissage, rencontre d’amis (INSERM,

Baromeétre santé jeune).

Lavie et Gagnaire (2007) vont dans ce sens et insistent sur I’importance de la prise en
compte du plaisir en tant que levier de I’apprentissage en EPS, qui va faire perdurer la
pratique physique ultérieure. Pour ces auteurs le plaisir d’agir est pluriel en fonction des
sensibilités des éleves. Ils distinguent différentes sensibilités propres a chaque éléve

dont doit tenir compte I’enseignant pour répondre a leurs attentes.

Ces sensibilités peuvent se combiner, par exemple une sensibilit¢ & des sensations
corporelles qu’ils déclinent ainsi: « Ce qui pousse certains a agir, c’est a la fois le
plaisir et le désir de ressentir des émotions fortes (vertige par exemple) et de percevoir
certaines sensations kinesthésiques (glisse, puissance ou vitesse) : j’aime tirer de toutes
mes forces, c’est ce qui me plait le plus en handball » (p. 3). Le plaisir est également 1ié
a la satisfaction d’un grand nombre de besoins (affectif, cognitif, moteur). En d’autres
termes, favoriser I’engagement dans une pratique qui favorise la santé nécessite de

valoriser un motif de recherche de plaisir et non celui du devoir de bonne santg.

Ces différents facteurs de plaisir s’intégrent dans une dimension soignante de la
pratique, mais également formatrice. En effet Gagnaire (/bid.) témoigne de la capacité
formatrice du plaisir en tant que déclencheur d’apprentissage et moteur du progres mais
aussi condition de la santé: « Il doit étre reli¢ a une démarche d’apprentissage et
d’éducation car il est une condition de I’apprentissage (progres), mais aussi du goit
durable de pratiquer (santé) » (Gagnaire et Lavie, 2009, p. 15). Le plaisir n’est pas une
fin en soi, mais une exigence pour 1’acquisition de comportements qui préservent la
santé, mais aussi et surtout I’envie de pratiquer librement et assidiment une pratique
d’activité physique ou sportive (APS) a 1’école, dans la vie quotidienne et pendant les
loisirs. Autrement dit, faire évoluer les connaissances et les représentations de I’activité
physique. Redonner le golt de 1’activité physique, le plaisir de s’éprouver physiquement
permet de développer le sentiment de compétence et d’autodétermination et ainsi la
possibilité de passer du plaisir d’agir et de s’éprouver, entendu comme « pratiquer avec

engagement », a la joie de progresser et de s’accomplir.

Dhellemmes, (2010) rajoute une autre motivation qui est la sensibilité envers 1’activité,

«au sens de ce qui est mobilisé par le pratiquant du point de vue de ses ressources de
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son organisation adaptative » (p. 44). Cela permet aussi au-dela de la motivation qu’elle
génere de révéler a 1’éléve toutes les facettes de son fonctionnement personnel par
I’analyse de ses ressentis dans les rapports qu’il entretient avec I’environnement, les
autres et lui-méme. Pour conclure, Gagnaire et Lavie (2010, p. 12) rajoutent que le
plaisir seul ne suffit pas forcément a progresser, que le « capital » plaisir s’érode et
conduit a la lassitude d’ou la nécessité de stimuler 1’envie d’apprendre (qui englobe les
efforts, D’insatisfaction temporaire, la patience). Ils préconisent aux enseignants
d’adopter des attitudes d’empathie envers les éléves, de les « confronter a des
expériences marquantes », de distinguer «les apprentissages quantitatifs et les

apprentissages qualitatifs » (p. 14).

3.6 Discussion autour de I’EPS

A I’issue de ce parcours exploratoire, des thémes ressortent par rapport a notre projet de
recherche. La place du corps et de ses usages questionnent et interpellent le politique,
I’institutionnel, I’éducatif. (Tribalat, 2010, p. 7). Dans les APSA, elle est a la fois
incontournable, puisque mise en jeu dans les activités, en méme temps le statut du
corps, mécanique ou ressenti n’est pas particulierement théorisé. De méme, la question
du sensible dont il est question dans I’EPS est a aborder. Enfin, nous tirerons les
premieres conclusions liées a ma recherche, autour de la question des liens entre soin et

formation dans I’EPS.

3.6.1 Place du corps

Nous reconnaissons que I’EPS propose de permettre a 1’éléve non pas de faire
fonctionner « un corps objet » mais de chercher a comprendre et développer la relation
que I’¢éléve entretient avec son corps. La mission en EPS consiste a mettre a jour, a
travers un engagement corporel, des connaissances et des compétences mais également
a contribuer a D’éducation pour la santé. L’éducation au corps «viserait le
développement d’un rapport sain de soi a soi (et donc de soi aux autres) du sujet
corporel, autrement dit, le développement d’une conscience du corps (Shusterman,

2007), apte a développer les potentialités du sujet en matiere de santé » (Klein, 2011,
p. 10).
La création d’un lien entre 1’éducation physique et la santé¢ répond a un enjeu de santé

publique nationale qui consiste a promouvoir 1’activité physique et lutter contre la
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sédentarité, mais aussi permettre aux ¢éléves de créer du lien entre activité physique,
santé, citoyenneté et donner du sens a leur pratique (Jourdan, 2010). Cet enjeu dépend
de la représentation et de la conception du corps et du corps en mouvement. A son sujet,
le développement de capacités motrices en tant que prise de conscience de sa propre
activité est porteur de sens. Il sera préféré au développement de « capacités physiques »,
considéré comme trop restrictif pour certains auteurs (Famose et Durand, 1988 ;
Parlebas, 1990 ; Fargier, 1997) qui considérent qu’il faut également pouvoir les utiliser

et les gérer.

Si I’on se référe a Tribalat (2005), la modification de fagcon consciente et volontaire
d’un rapport a soi-méme « ne peut s’obtenir sans mettre en jeu la corporéité dans toutes
ses dimensions et sans aider les éléves a verbaliser et formaliser I’expérience vécue dans

ce domaine » (p. 2).

Rossi (2010) reléve I’'importance de 1’éducation du regard porté sur le corps en action
qui va offrir « la possibilité de battre en bréche certaines représentations canoniques de
la condition corporelle (parfois néfaste pour la santé et véritable obstacle a la pratique),
stigmatisée dans une "corporéité limitée a 1’apparence physique", pour réhabiliter une
"corporéité active" (concept de soi) ». L’objectif va au-dela de la condition physique,
par la construction d’un « habitus santé¢ » (Mérand et Dhellemmes, 1988), c’est-a-dire la
capacité a autogérer son capital santé, qui va permettre de parvenir a un corps éduqué a

la préservation de sa santé sur le long terme.

Cette démarche reste novatrice en EPS et rencontre certains débats de fond et des
obstacles liés aux conceptions de la culture du corps, du rapport des adolescents a la
santé plus attirés par le plaisir et le rapport aux autres, que nous n’avons pas traité ici
(Joseph, 2010). Nous pouvons juste noter que les conceptions du corps en EPS
demeurent assez « mécanistes » (Stapinsky, 2012). Il est encore beaucoup question de
capacit¢ d’entrainement et d’effort en toute sécurité. La référence a la santé
physiologique est encore massive aussi bien chez les formateurs EPS que chez les
enseignants. Par exemple, Travaillot et Morales (2008) signalent : « Dans tous les cas,
ce qui releve de la santé physique et d’une bonne constitution physique (musculation,
fitness) est valorisé au détriment de la recherche d’une meilleure perception de soi, de
détente, d’une diminution des tensions et du stress (sant¢ mentale au sens de la

recherche d’un état de bien-€tre, de disponibilité, d’équilibre) a partir de pratiques de
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concentration et d’écoute corporelle (gymnastiques douces, yoga, relaxation, eutonie,

massage...) » (p. 39).

A ce sujet, il me semble incontournable d’évoquer les travaux de Vanpoulle (2011),
extraits de sa thése « Corps, conduite motrice et connaissance ». Il interroge et étudie le
role du corps dans la connaissance, qui prend des sens pluriels et fait appel a des
sensations et des vécus différents selon les paradigmes considérés : « La connaissance
pourrait bien non seulement dépendre d’un agir, mais aussi €tre avant tout un agir, étre
une construction corporelle dépendante de 1’action et des expériences motrices mais
aussi &tre le processus méme de 1’agir» (p.15). Il distingue trois modes de
connaissance en général et en STAPS qui se développent en se croisant : « En
extériorité exo-référente, en extériorité-intériorité subjective, en intériorité holistique du
corps », chacun de ces trois modes construisant son monde phénoménologique et « une
connaissance par corps » particuliere. Vanpoulle les décrits ainsi (2008, p. 159 et

suivantes) :

— La connaissance en extériorité qui « suppose d’éliminer la subjectivité de
construire une objectivité exo-référente compréhensive dans la confrontation aux

autres et aux faits objectivés. »

— Dans le mode de connaissance en extériorité-intériorité subjective, la définition
de ’objet a connaitre et a étudier se fait toujours de 1’extérieur, mais le sujet
essaie de se considérer dans la situation et de tenir compte de la dynamique
transformationnelle de cette situation. En d’autres termes, il se place dans une
posture de rapport a soi et de recherche de conscientisation de ce qu’il pense et
vit, ainsi « transparait un nouveau mode de connaissance ». La connaissance
n’est plus envisagée comme exclusivement extérieure ou exclusivement

intérieure au sujet.

— Le troisitme mode de connaissance (en intériorité holistique), est « auto-
dynamique », le sujet détient en son sein ses propres possibilités de

transformation.

Globalement, on assiste a une évolution de la place du corps au sein de I’EPS. (B.O.
Spécial n°4 du 29/04/2010) mais plus particuliecrement comme le souligne Vanpoulle
(2008) a travers le rapport entre le corps et la connaissance. Ces modes de connaissance

du corps font appel a des sensations et des vécus différents. Pour notre recherche, c’est
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le troisieme mode de connaissance qui nous interpelle et particulierement
I’apprentissage d’un rapport au corps spécifique comme lieu d’apprentissage. Ces

notions seront développées dans le chapitre 4.

C’est ainsi qu’interviennent les dimensions formative et soignante, essentiellement a
travers le vécu corporel de 1’éléve, aussi bien de son image du corps, de son schéma
corporel, de son corps propre que de ses modes d’actions. Ils vont ainsi permettre une
modification de son investissement dans la pratique. La pratique elle-méme participe a
la modification de I’image corporelle et du schéma corporel, mais également sa relation
aux autres et a sa santé psychique et physique. Elle vise aussi la capacité de transfert,
entendu comme la capacité de gestion de sa vie physique en dehors de 1’école par
« I’évaluation par les éléves des capacités bioénergétiques et biomécaniques » (Cazorla,

1989, p. 19), et I’apprentissage a intervenir sur elles pour une pratique en toute sécurité.

Il nous semble important de préciser que le toucher est encore largement tabou dans
I’enseignement. Pourtant, certains auteurs pointent son intérét dans 1’apprentissage des
conduites motrices : « Le toucher a une fonction de régulation, de modification des
conduites motrices afin d’aller vers le geste optimal. Ce toucher correspond a une
maniére d’accompagner les éléves afin de leur permettre de comprendre le geste
correct » (Barriere-Boizumault, Cogérino, 2010, p. 2). Ces auteurs précisent que « le but
final reste la motivation de 1’¢éléve, son investissement, sa participation a la legon »

(Ibid. p. 8).

3.6.2 Les APSA et le sensible

Nous avons donc relevé que les EPS veulent favoriser une utilisation une approche du
corps en lien avec 1I’éducation a la santé. Le corps mis en jeu est a la fois un corps
biomécanique mais aussi un corps ressenti ou a ressentir (Mérand et Dhellemmes,
1988 ; Tribalat 2005). C’est pourquoi, I’enseignement de I’EPS, et particuliérement les
APSA (Activités Physiques Sportives et Artistiques), a coté des activités compétitives
de production de performances, tente timidement d’investir le domaine du sensible. La
question se pose de savoir comment le rapport au corps questionne le sensible,
particulierement par le biais des APSA dont les supports sont spécifiquement dédiés au
domaine artistique, tels les ateliers d’expression artistique (BO n°21, 27/05/99).
L’objectif est de permettre aux ¢éléves de percevoir les relations entre les disciplines, de

découvrir les liens qui unissent les différents arts. De plus dans le cadre de la 5°
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compétence du socle commun, on trouve employée I’expression d’« une sensibilité
artistique vécue par le corps » (B.O. n°6, 2008, Programmes du Collége, p. 2). Le B.O.
de juillet 1996 indique que I’enseignant doit veiller a enrichir le rapport au corps de
I’¢léve en privilégiant, entre autres objectifs, «le développement des perceptions
sensorielles » (p. 2). Il semble donc que le corps soit ici I’objet d’un questionnement
sensible, dans 1’acception courante pointant vers les perceptions habituelles, avec une
intention de recherche d’expérience vécue nouvelle, de sens. A travers les écrits en EPS,
les sensations sont souvent mises en lien avec I’émotion ressentie durant ’action ou
transmises au public lors d’une représentation artistique. Les relations sensibles
signifient pour Thorel-Hallez (2007, p. 113) I’engagement et le partage des sensibilités.
Gaillard (2010, p. 7) précise : « Le terme de sensibilité renvoie souvent aux domaines
de l’art et de I’esthétique, et se rattache a des notions telles que I’affectivité et

I’émotion. »

Pour Bruneau et Comandé (2011, p. 3), le domaine du sensible renvoie a ce que 1’on
ressent dans I’environnement physique et humain, «la capacité a s’informer sur le
milieu » ; ils font référence aux cinq sens extéroceptifs et a la proprioception. Thorel-
Hallez (2007, p. 136) signale que « seuls les enseignant(e)s expérimenté(e)s évoquent le
rapport au sensible ». Mangeol (2011) s’interroge sur la notion d’expérience corporelle
dans les programmes de la maternelle au lycée depuis 2008. 1l fait référence, a travers
Barreau et Morne (1984), a la mise en avant du corps sensible par le ressenti des effets

sensoriels des expériences corporelles vécues de 1’acteur.

A travers ces différentes acceptions, on y sent la volonté de redonner la place a la
dimension subjective de 1’¢leve, « avec pour horizon la santé, par 1’écoute attentive des
informations proprioceptives et plus largement de I’ensemble des informations qui
parviennent du corps » (Gaillard, 2010, p. 7). Pour Dhellemmes (2005), une condition
de la modification du rapport a eux-mémes (les éleéves) serait « une éducation a la
sensibilité corporelle : une "didactique du sensible" » (p. 3). Tribalat (2005) va dans ce
sens pour l’accompagnement de 1’¢léve, puisque, pour lui, il s’agit « d’éviter une
instrumentalisation du corps fondée uniquement sur le principe d’effection

"acteur/action/effet" en travaillant le principe d’affection "ressenti/sujet/état" » (p. 3).

C’est aussi une invitation a la création artistique a travers une transformation du réel qui
allie créativité et création, au partage avec d’autres, a 1’échange de sensations,

d’impressions, de points de vue... mais aussi d’affiner une approche sociale du monde
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envisagée dans sa dimension sensible (émotionnelle, imaginaire, organique...), « plus
contemplatif moins analytique » (Ibid. p. 4). Cette approche nécessite d’une part, une
vision de 1’¢éléve en tant que sujet de son activité au sens de I’expérience vécue a travers
sa pratique, et d’autre part « met le corps en jeu » dans sa dimension sensible, a travers
une fonction motrice artistique, plus kinesthésique que biomécanique. Comme le
précisent Guisguand et Tribalat (2001) : « Par la spécificit¢ du regard sur le corps
qu’elles proposent [...] (les activités artistiques) valorisent un corps-sujet, lieu des
émotions que I’on questionne, plutdt qu’un corps objet, outils de performance qu’on
entretient » (p. 13). On peut alors s’interroger sur la manicre d’aider 1’éléve a mettre son
corps en action a vivre son corps, a transformer sa relation avec lui, pour se développer

et apprendre dans une perspective de santé.

Cette thématique bouscule les habitudes dans la mesure ou le subjectif et le sensible
sont personnels et particuliers. Ils sont difficiles a juger et donc a évaluer, car par
exemple une chorégraphie peut étre appréciée et interprétée différemment en fonction
de la propre sensibilit¢ de 1’enseignant. Les exigences pédagogiques €voluant, « les
méthodes utilisées pour appréhender 1’expérience vécue subjectivement sont
essentiellement qualitatives (cahier journal, entretien libre, observations sur le terrain) et
portent sur les différentes composantes de 1’expérience et les formes énactées que

celles-ci peuvent prendre : métaphores, images... » (Dieu, 2012, p. 49).

Quelques auteurs traitent de 1’acceés au vécu subjectif des éleves en EPS, trop peu a
notre sens (Durand 1999 ; Martinez, 2000 ; Vanpoulle, 2008). Klein (2000) témoigne
¢galement de I’importance de considérer la subjectivité et la singularité des éléves : « Le
lycée est le temps d’une prise en compte de I’orientation, du sens que chacun donne a la
dimension corporelle de sa vie personnelle. Chacun s’y pilote et s’y conduit selon ses
propres motifs d’agir » (p.21). Certains auteurs (Lantier, 2006 ; Martinez, 2000 ;
Mouchet, 2003), font mention des travaux de Vermersch et du GREX?’ pour accéder au
vécu subjectif des acteurs, par des verbalisations fiables en premicre personne (en
opposition a un point de vue en troisiéme personne qui tente de saisir la subjectivité de
I’¢léve en s’appuyant sur des ¢léments observables par le professeur). Il s’agit aussi de
« créer les conditions pour rendre conscientisables des données de ’action, c’est-a-dire

qui ne sont pas accessibles, de facon spontanée, a la conscience réfléchie du sujet.

T GREX : groupe de recherche sur I’explicitation, initié par Vermersch. Site Web http://www.grex2.com
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Pendant trop longtemps des chercheurs sont restés sur le fait que si le sujet ne peut dire
comment il s’y est pris, s’il ne s’en rappelle plus, c’est donc perdu, inaccessible »

(Martinez 2000, p. 5).

A sa mesure, I’EPS est un espace particuliérement privilégié pour travailler sur le
rapport au corps. Particuliérement a travers les activités physiques artistiques (APA) qui
cherchent a permettre a 1’¢éléve d’investir son corps autrement, en promouvant un corps
sensible. C’est alors le ressenti qui guide les actions et non plus la performance. La
santé est alors entrevue a travers la réalisation de soi, le bien-étre et le plaisir éprouvé.
Mais la place du corps semble aussi limitée a ces dimensions, alors qu’il semble bien
émerger dans la littérature un « autre corps », ou un autre rapport au corps, un corps
conscient, support d’une connaissance de soi. Nous pourrions résumer ce débat en une

phrase : Peut-on passer d’un corps enseigné a un corps enseignant ?

3.6.3 Soin et formation en EPS

Ce renouvellement de I’EPS, au moins dans les textes officiels, conforte 1’idée qu’elle
est un champ d’apprentissage au service de la formation de tous les éleves ; elle
participe a 1’éducation pour la santé¢ et n’est pas uniquement une discipline sportive.
Mais en quoi I’EPS peut-elle envisager une contribution a la santé et a la formation de

soi ?

En lien avec la dimension soignante, si I’on se référe a la définition de I’OMS sur la
santé, le lien positif entre 1’activité physique et la santé¢ n’est pas un acquis ou un don,
mais un processus éducatif auquel I’école et particuliecrement I’EPS se doivent de

contribuer.

Les relations entre sport et santé physique ont fait I’objet de nombreux travaux et
communications. L’EPS contribue a la lutte contre la sédentarité, 1’obésité et les
maladies qu’elles génerent. En effet, comme le souligne Tribalat (2005) dans une
société sédentaire : « Tout le monde s’accorde a dire que seule la pratique d’une activité
physique réguliére et raisonnée, associée a une bonne hygi¢éne alimentaire, constitue la
réponse la plus adéquate a la majorité des problemes de santé publique ». (p. 1). Le
ministére de 1’Education Nationale va dans le méme sens : « Il est aujourd’hui établi
qu’une pratique physique et sportive réguliere favorise le maintien ou I’amélioration de
la condition physique des jeunes et facilite également le développement de la réflexion,

I’apprentissage et les rapports sociaux » (MEN, 2012). Les effets bénéfiques sur la santé
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physique qui sont attribués et démontrés a la pratique sportive sont multiples
(Delignieres, 2001). On trouve dans la littérature la prévention des maladies
cardiovasculaires, 1’ostéoporose et 1’arthrose, la lutte contre [’obésité, le défaut
d’hygiéne, les pratiques addictives, le ralentissement de 1’évolution de certaines
maladies dégénératives comme la maladie d’Alzheimer (Lyketsos et col., 2006) ou la
maladie de Parkinson. D’ou la nécessité d’inciter a une pratique réguliére tout au long
de la vie. Il rapporte également des bienfaits psychologiques, des effets positifs contre le
stress, I’anxiété et la dépression (Fasting, 1984 ; Hayden, Allen et Camaione, 1986). De
méme, le développement des ressources de 1’éléve, a savoir ’amélioration ou ’entretien
de ses qualités physiques (santé physique), permet le renforcement de I’estime de soi, la
confiance, 1’amélioration du bien-étre psychologique, de la qualité¢ de vie, en lien avec
la santé morale. En lien avec la santé sociale, on trouve, la capacité a s’intégrer dans un

groupe social (Delignieres et Garsault, 2004).

C’est pourquoi en lien avec la dimension éducative, I’objectif majeur de 1’éducation
physique est de faire en sorte que chaque ¢leéve a la sortie de 1’école aura construit « un
habitus de pratique physique » ou un « habitus santé » tout au long de sa vie. Ce concept
d’habitus issu des travaux de Bourdieu (1979) et particulierement celui « d’habitus
corporel », a savoir un ensemble d’attitudes vis-a-vis du corps, est trés présent dans les
écrits d’EPS. Ces habitus ne pouvant s’enraciner que dans « une connaissance physique
de soi » (compétences, comportements, connaissances liés au corps en mouvement) et
un respect physique de soi, a savoir prendre soin de soi, font passer d’un référentiel qui
va de « ce que je veux et ce que je peux », plus que sur « ce que je vaux » (Dhellemmes,
2010), a respecter son intégrité, se poser comme sujet, savoir débattre avec soi-méme de
la qualit¢ de 1’engagement physique que 1’on projette. Dans ces conditions, le
développement de compétences « relatives a la connaissance et a la maitrise du corps »
visent a gérer, sur le long terme, leur potentiel de santé. Cette derniére idée a pour
conséquence que 1’on pourrait s’approprier son propre corps et que cette appropriation

est évolutive.

En ce sens, la démarche est soignante et préventive lorsqu’elle vise la prévention et le
changement des comportements a risques, et éducative lorsqu’elle cherche également a
former, a éduquer, a enseigner a vivre et a se réaliser dans une société en perpétuelle

mutation. Ces deux dimensions sont donc ici entendues comme complémentaires. D’ou
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I’importance de se situer dans une perspective de formation et d’accompagnement des

acteurs plutdt que dans une politique d’implantation des dispositifs (Jourdan, 2008).

3.6.4 Conclusion

Aussi, apreés avoir visit¢é 1’éducation pour la santé et sa manieére d’articuler la
composante des soins de santé (prendre soin de sa santé), sa démarche éducative
(apprendre a prendre soin de sa santé), puis les spécificités du lien entre ’EPS et
I’éducation a la santé, a travers les pratiques physiques d’entretien, cette partie présente
un survol de pratiques utilisant le corps comme médiateur et pratiquées en dehors du
cadre scolaire par des adultes. Nous nous questionnons sur I’impact d’une éducation par
le corps (objet de notre recherche) qui permettrait de mieux apprendre a se connaitre a
partir du corps et de son impact sur la santé¢. Nous pouvons également nous interroger
sur I’impact du développement de nouvelles capacités sensorielles et motrices a travers
une méthode a médiation corporelle ou le corps devient un outil de perception et non
seulement d’exécution. Il n’en reste pas moins vrai que I’éducation du corps reste sujet
de débat aujourd’hui. Comme le souligne Vanpoulle (2008) qui propose qu’une science
des conduites motrices puisse se développer : « Si on sait dire en extériorité, ce qu’il
faut faire pour faire a un sujet, si on imagine quoi mettre en place pour faire faire et
faire émerger des conduites motrices, on ne connait jamais comment ¢a agit, comment
le corps apprend, comment la conduite se transforme, on ne connait pas cette
connaissance par corps, juste un peu la connaissance par le corps et grace au corps

notamment au cerveau du corps et au corps du cerveau » (p. 433).

Dans la partie suivante, nous questionnerons les manicres d’articuler les dimensions
soignante et formatrice de certaines pratiques corporelles puis, plus spécifiquement, le
champ d’intervention dans lequel la présente recherche s’inscrit, c’est-a-dire I’éducation
somatique. Toutes ces pratiques different de la précédente activité corporelle (EPS),
dans le sens ou chaque personne reste libre de choisir son activité, son investissement,
ses objectifs. Et ceci, contrairement au projet de 1’¢léve et d’un rapport au corps qui
subit I’influence de D’institution, des professeurs, 1’exigence des textes officiels, les
contraintes matérielles, le nombre d’heures de pratique.... Notons tout de méme, une
volonté¢ de développement de la personne et de la santé, ’appui des pratiques

corporelles sociales de référence et I’adaptation a une forme scolaire d’APSA.
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4  Pratiques corporelles

Comme nous 1’avons vu dans la section précédente, 1’éducation a la santé prone une
pratique réguliére et adaptée d’une activité physique et sportive pour contribuer a la
préservation et a 1’amélioration du « capital santé ». Cette préoccupation et ses
recommandations entrent en résonance avec 1’évolution des pratiques sportives dans un
contexte social ou I’individualisme « hédoniste » et une forme de « culte du corps » sont
dans I’air du temps (Le Breton, 2000 ; Vigarello, 2004 ; Gaillard, 2004 ; Ehrenberg,
1991). On rencontre une multitude de pratiques qui visent I’entretien de soi, «la
forme », le dépassement de soi ou la recherche de performance (Ehrenberg, 1991), ou

encore avec un but de développement personnel (Le Breton, 2000 ; Gaillard, 2004).

Pour notre recherche, I'intérét d’étudier ces pratiques est d’y déceler le type de rapport
au corps mis en jeu et de comprendre les liens possibles entre la dimension éducative et

le désir de « prendre soin » de sa santé.

C’est dans cette perspective que nous avons déployé notre réflexion : depuis la
description des pratiques corporelles les plus classiques qui mobilisent un corps
biomécanique, puis un corps ressenti, jusqu’aux pratiques qui ont explicitement un but

éducatif, dans le champ justement de I’éducation somatique.

Il nous a semblé intéressant pour poser le contexte de commencer par étudier le type de
motivations a la pratique sportive ou d’entretien, question qui a fait I’objet d’enquétes

sociologiques.

4.1 Motivation a une pratique

Les raisons du choix d’une activité sont liées a différentes raisons qui la déterminent de
manicre sélective (INSERM, 2008, Ch.4). Le plaisir est toujours la motivation
dominante chez les adultes, mais plus les personnes avancent en age, plus les activités
physiques et sportives sont pratiquées pour des raisons de santé (Barometre santé 2000,
Vol. 2, p. 29). Notons tout de méme qu’actuellement la médiatisation de la santé vise a
encourager fortement les personnes de tout age et de toutes catégories socio-
professionnelles a adopter des comportements responsables, actifs et soucieux de leur
santé, comme le suggere le rapport de ’INSERM (2008). L’activité physique serait un

moyen de satisfaire des normes sociales de santé et devient « ’expression d’une
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bienveillance a I’égard de soi-méme » (Derieux, 2007, p. 50). Le plaisir, la santé et les
rencontres sont le plus souvent invoqués comme motivation selon le Barometre santé
(2000). Perrin (2007) précise : « Le plaisir de bouger ne provient pas tant de I’exercice
du corps en tant qu’organisme biologique que du sens de I’activité physique et des
interactions sociales qu’elle occasionne pour celui qui la pratique » (p. 30). Certains
profils de pratiquants se dessinent en fonction du sexe, 1’dge, les facteurs
psychologiques, le vécu et les croyances (André, 2010, p. 116). L’étude menée par
Perrin (1993) nous intéresse particulierement en ce qu’elle explore les relations entre le
rapport aux activités et les différentes conceptions de la santé. Les résultats font ressortir

quatre grandes tendances de rapport entre APS et conceptions de la santé :

— Les pratiquants a profil « hédoniste » (qui recherchent le plaisir), qui s’estiment
en bonne santé et s’investissent pour le plaisir ressenti. Ce type de motivation
peut constituer une dynamique mobilisatrice et favoriser 1’apprentissage, le
progres et la persévérance dans la pratique et ainsi 1’épanouissement de la

personne.

— Les pratiquants avec une visée hygiéniste (préoccupés par leur état de santé¢), qui
considerent que la pratique, avant d’€tre un plaisir, est utile a I’hygiéne et au

maintien de sa santé.

— Les pratiquants avec une visée volontariste, qui se construisent aussi une
hygiéne de vie et pas seulement de santé. Ils essaient de trouver des solutions
naturelles a leurs problémes de santé et recherchent un mieux-étre psychique

plus que physique.

— Les pratiquants avec un profil fataliste, qui pensent que «se relaxer» ne
s’apprend pas, rejettent les APS et ne se plaignent nullement de leur état de

santé.

Ces profils permettent a Perrin (1993) de discriminer des orientations spécifiques vers la
pratique physique (adhésion, rejet, choix distinctifs de pratiques) en fonction d’un type
de rapport a la santé. Les deux premiers profils (profil hédonique et hygiéniste) vivent
I’état de santé comme positif et la pratique est investie sur un mode ludique. Pour les
deux profils suivants (profil volontariste et fataliste), 1’état de santé est vécu de maniére
négative et la pratique est de nature utilitaire et vécue comme un devoir envers le corps.

Paradoxalement, les personnes ayant une perspective hygiéniste ne pratiquent pas de
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sport. Cette étude laisse supposer que I’engagement dans une pratique dépend de
plusieurs facteurs dont la représentation de la santé, de sa propre santé, une
connaissance des effets de la pratique sur la santé, se sentir concerné par les problémes
de santé a savoir reconnaitre sa vulnérabilité, I’impression d’avoir la capacité de gérer
sa santé, de I’améliorer au travers de la pratique. De fait, comme le souligne Delignicres
(1994) : « Le fait de se sentir en mauvaise condition physique et d’étre un sujet a risque

ne constitue pas un facteur clé de I’entrée en pratique » (p. 10).

Cette enquéte montre ainsi que ces quatre profils témoignent d’un rapport différencié a
leur corps en lien avec une certaine idée de la santé. Une démarche d’éducation a la
santé ne peut donc faire I’économie de la prise en compte les représentations implicites
des personnes accompagnées. Cela met aussi a jour le rapport précis entre la qualité du
« prendre soin » de soi et la démarche d’apprentissage suivie. Par exemple, la différence
est nette entre le premier profil hédoniste et le profil hygiéniste, entre un corps source de

plaisir et un corps fonctionnel.

4.2 Place du corps

Ainsi, les activités physiques, au-dela des bienfaits sur la santé permettent également
d’expérimenter une large palette de relations au corps, a soi-méme et aux autres dans
une perspective d’épanouissement. L’adhésion a une pratique se « heurte aux questions
du besoin, du désir et du plaisir » (Perrin, 2007, p. 28). Au regard de ce qui a été écrit
plus haut a propos de I’EPS, on notera I’importance d’une approche qualitative, ¢’est-a-
dire, la création d’une relation de plaisir face a la pratique, « la santé avec le plaisir de
bouger », la nécessité de « donner du sens » (Perrin, 2007). Autant d’ingrédients qui
vont permettre le développement des compétences personnelles et sociales et ainsi
déployer sa dimension formatrice, ceci sans oublier la place accordée au corps. La mise
«en forme » du corps devient nécessaire pour satisfaire aux exigences de santé de la

société, mais de quelles formes parle-t-on ?

Certaines de ces activités n’ont pas 1’objectif de formation de soi (par exemple, marcher
ou se déplacer a vélo au lieu de prendre la voiture) mais comme seule finalité 1’exercice

physique, d’autres vont de la compétition aux loisirs (INSEE, 2010).

Si les pratiques corporelles ont recours a des compétences communes et a d’autres qui

leur sont propres, elles mettent en jeu des savoirs du corps. Il nous faut bien préciser la
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place du corps dans ces pratiques, le type d’expérience vécue par le pratiquant, I’usage
visé, pour nous renseigner sur les liens possibles entre les dimensions soignante et
formatrice. En effet, cette notion d’« expérience corporelle » nous transporte au cceur
des rapports et de la manicre singuliere dont les effets sont vécus et interprétés par le
pratiquant. Les études et enquétes menées sur cette question montrent que trois rapports
au corps semblent coexister en rapport avec les dispositions mentales, physique,
I’histoire personnelle ou le contexte socio-professionnel. Le premier privilégie «le
dépassement de soi a travers I’expérience de ses propres limites » Gaillard (2004, p. 7).
Ensuite, on rencontre également la recherche de sensations fortes ou unique, parfois
considérées comme des pratiques viriles et brutales dotées d’un désir de puissance
(Ehrenberg, 1991). Une derniére forme, principalement de loisir hédoniste, associe
pratique corporelle santé et bien-étre. Cette derniere nous fait découvrir les pratiques

douces de bien-étre et de santé fortement psychologisées, que nous développerons.

4.3 Le dépassement de soi

Les activités physiques peuvent prendre différentes formes, elles renvoient a des
orientations éducatives, des réponses a des attentes diverses telles qu’une recherche de
bien-étre, un entretien de soi, mais aussi un dépassement de soi accompagné parfois
d’une prise de risque ou d’une intensité trop violente etc. Sont-elles toutes des outils de
santé, de soin et de développement personnel ? Une de ces représentations est le sport
du record. Les motifs d’agir sont basés sur la performance avec la quéte du record,
I’épreuve et la compétition, la comparaison sociale quantifiable jusqu’a la volonté de
disposer d’un certain pouvoir. Les pratiques dont I’objectif est 1’exploit, telles
I’escalade, 1’alpinisme, la voile, impliquent une prise de risque. Le plus souvent ces
pratiques réclament une discipline et une virtuosité gestuelle extréme. Certaines mettent
en avant un rapport au corps purement instrumental, « le corps du commerce », de la
rentabilité. Cette quéte de 1’extréme peut devenir porteuse d’exces et pousser ’humain a
se dépasser, mais de maniere dangereuse. L’éducation dont 1’objectif est un record a
atteindre, peut a terme générer des menaces pour la santé. On peut citer 1’haltérophilie,
ou le body-building qui ne transforme le corps que pour une apparence, la recherche du
« corps parfait », mais stéréotypé. L’enjeu est ici de soigner 1’image du corps, la forme
repose sur le muscle. La pratique de sport de haut niveau peut imposer au sportif

d’oublier certains messages de son corps suite a un surentrainement, celui de la fatigue,
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celui de la blessure ancienne qui se réveille et peut mener jusqu’a des déséquilibres
physiques et psychique (des formes de toxicodépendances ou des violences physiques).
Mais cette éducation peut aussi apprendre a vivre avec son corps et le faire bouger avec
raison, pour le prolonger, le cultiver et ainsi contribuer a [’éducation et a

I’épanouissement de la personne.

Ehrenberg (1991) dans son ouvrage de référence, Le culte de la performance, a
démontré le lien entre la quéte d’identité et 1’obsession de la performance. Cette quéte
peut devenir un style de vie, un état d’esprit, la manifestation d’un rapport généralisé a
I’existence. Cette conception peut inciter les individus a se former pour acquérir plus
d’autonomie, a devenir plus performants, mais qui passe par un repli sur soi narcissique.
On peut aussi distinguer recherche de performances et de record et de dépassement de
soi. Certaines de ces pratiques apporteront peut-€tre une connaissance de soi et une
satisfaction dans ’effort lui-méme, mais comme le précise Gaillard (2004) : « Ce qui
n’équivaut pas exactement, convenons-en, a la conscience de soi et a la compréhension

de ses actes » (p. 8).

Se pose alors la question du type et de [D’intention avec laquelle on va
pratiquer I’activité. Quelle écoute du corps favoriser ? En quels sens reconnaissons-nous
ce corps ? Comme une partie de nous, comme une possession, ou comme ce que nous

sommes ? Poursuivons notre parcours a travers les pratiques hygiénistes.

4.4  Des pratiques hygiénistes

L’objectif de ses pratiques est la recherche du meilleur état de santé et sa prévention.
Elles s’attachent a développer une capacité¢ générale a s’adapter et a répondre
favorablement a I’effort physique. On pourrait la nommer « le sport santé ». Notons que
I’INPES encourage des activités physiques favorables a la santé. Elle fait valoir un
« esprit sain dans un corps sain » pour lutter contre la sédentarité. Elle tente d’apporter
des réponses concernant les conditions et le type de pratique qui favorisent « une bonne
santé ». Les activités physiques sont « centrées sur 1’activité physique nécessaire pour
diminuer le risque de pathologie chronique en général et cardiovasculaire en
particulier » (Chatard, 2005, p. 43). Dans ces conditions, elles contribuent au bien-étre
physique en améliorant la qualité de vie de celui qui pratique grace a leurs bienfaits

pour la santé. Si elles sont pratiquées collectivement, elles deviennent également un
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moteur de cohésion sociale en véhiculant des valeurs comme [’entraide, le soutien ou
encore 1’esprit d’équipe. Comme type de pratiques, on découvre des activités telles que
le cyclisme, 1’aérobic, la marche a vive allure, avec des objectifs et des rapports au

corps différents.

Dans ces exemples, si 1’exigence d’une pratique réguliére, d’un dépassement de soi et
d’un effort physique est au cceur de la pratique, le rapport au corps se caractérise par
I’habituation a 1’augmentation de la performance, une réhabilitation du « plaisir » et
pour un « étre au monde singulier » qui veut gérer son apparence. Souvent y sont
associés une foi dans des bénéfices préventifs différés sur le vieillissement, les maladies
cardiovasculaires, mais aussi, ces pratiques ont la réputation de permettre un rapport au
corps qui répond aux normes sociales, la ligne, la forme, la jeunesse, le dynamisme, la
performance, etc. (Lipovetsky, 1983). C’est le statut et la place réservés au corps qui va
déterminer sa fonction : il n’est plus valorisé en tant que réalité biologique, mais en tant
qu’image, a la fois image sociale et représentation de soi. Ainsi, la forme intégre une
double dimension : hygiénique et esthétique. Les mouvements effectués sont souvent
répétitifs, plusieurs parties du corps sont sollicitées en méme temps permettent une
fixation de certaines connexions neuronales et I’installation de gestes automatiques qui
empéchent souvent d’écouter les signaux d’alarme du corps et ouvrent la porte aux
tendinites, douleurs musculaires, bursites. Le risque est de restreindre le corps a sa

dimension utilitaire avec un effacement de la sensorialité du corps.

Pour certains auteurs (Baudrillard 1970 ; Lasch, 1979), le corps donne sens a 1’identité
individuelle, et, en ce sens, il convient de I’embellir par une transformation de
I’apparence (un affinement, une perte de graisse) et une modification de ses capacités
(par I’augmentation de la masse musculaire), mais aussi de I’entretenir par une
recherche d’amélioration de la santé. Certains parlent alors de « culte du corps », le
corps du paraitre, le corps tonique, le corps du succes, une reconnaissance de soi a
travers une maniere de « prendre soin de son corps ». Le Breton (2000, p. 8) précise :
« Le corps occidental est le lieu de la césure, I’enceinte objective de la souveraineté de
I’égo. 11 est la part insécable du sujet, le "Facteur d’individuation" (E. Durckheim) dans
les collectivités ou la division sociale est de mise. » On passe de «j’ai un corps » a
«mon corps est & moi ». Le modéle de ce corps est une réponse a certaines valeurs
véhiculées par la société, productivité, compétitivité, performance, rapidité, efficacité, le

plaisir, le renforcement de soi, la sensualité.
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Mais, une réflexion s’impose pour savoir si I’entretien de sa santé par des pratiques
réguliéres, effectués avec douceur, plaisir, facilité, suffit pour installer une articulation
soin-formation. Ne faut-il pas aussi connaitre les habitudes qui sont dommageables pour
la santé ? En effet, pour reprendre 1I’exemple de la randonnée ou de la marche, marcher
pour éviter de prendre du poids est & conseiller, cependant marcher pour perdre du poids
peut amener a se forcer ce qui peut épuiser le corps... mais allons plus loin. D’une
manicre générale, on peut instrumenter et user de son corps, a travers par exemple
I’entrainement d’un joggeur, mais aussi apprendre a travailler sur sa structure, par
exemple sur les coordinations en les affinant, en régulant 1’équilibre, en réajustant des
tensions... C’est le monde du Wellness, bien-&tre physique et mental, dans 1’objectif de
favoriser I’accomplissement personnel. Il privilégie les techniques basées sur la douceur

et le plaisir.

Ce constat nous amene a explorer en ensemble de pratiques qui se caractérisent par un
rapport moins violent au corps et avec 1’objectif supplémentaire de prendre en compte

les liens entre le corps et I’esprit. Ce qui implique un changement de statut du corps.

4.5 Les pratiques corporelles douces, fortement psychologisées

A P’opposé du « culte de la performance » ou du « dressage des corps » que ’on vient
de présenter, a émergé au début des années 1970 un certain nombre de « pratiques
corporelles douces fortement psychologisées » (Le Pogam, 1997 ; Radel, 2012 ;
Gaillard, 2004), traduction de 1’individualisme hédoniste moderne. La recherche d’un
bien-étre ou d’un mieux-étre individuel passe par un contact rapproché avec soi-méme a
travers des sensations douces et plaisantes (Ciosi-Houcke et Pierre, 2003) en dehors de
I’agitation du monde. La forme passe par un apprentissage corporel qui va permettre de
mieux se ressentir, avec aussi le développement possible d’un travail d’intériorisation,
de conscientisation pour apprendre a mieux connaitre et vivre son corps. Comme le
précise Vigarello, Corbin et Courtine (2006): « Le corps s’est "psychologisé" »
(p. 178). Dés 1961, Le Boulch et a sa suite Barreau et Morne (1984), entrevoient
I’importance de la conscience pour la connaissance de soi. Cette conscience s’inscrit
dans un processus dynamique d’écoute permanente de son propre corps qui dépasse la
simple représentation corporelle et permet la réactualisation du schéma corporel. Le

corps est ainsi objet d’un soin éthique, thérapeutique, esthétique, éducatif.
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Ces pratiques répondent a une demande destinée a réparer un corps « maltraité »,
agressé au quotidien (Travaillot, 1998). André (2010a) rajoute « la pollution sociale »
(p. 16), a savoir la sur-sollicitation attentionnelle, les « environnements trés riches en
sollicitations, tentations et incitations » (/bid.) ; on peut y ajouter le manque de temps,
de calme, de lenteur, de continuité .... Parmi ces pratiques et sans étre exhaustif, on peut
citer la sophrologie, la relaxation, les différentes méthodes de gymnastique d’entretien
comme le stretching, le thai chi chuan etc. Certaines pratiques, dites perceptivo-
motrices, sont ancrées dans une tradition et considérées comme des activités ludiques
(par exemple, le yoga, le thai chi chuan), mais aussi comme pratiques mystiques
permettant de parvenir a une libération spirituelle, « d’un art de vie et d’un art du
corps ». Vigarello (1982) précise: « L’attention va moins a la technique qu’aux
transformations intérieures et personnalisées » (p. 68). Tout dépend de la motivation de
I’engagement et de ses besoins personnels, mais aussi des théories auxquelles elles se
référent et de la formation du praticien. Elles sont envisagées dans ce contexte comme
exercices psychocorporels permettant de se centrer sur I’«ici et maintenant » qui va
donner acces a une présence a soi et au monde plus « authentique ». C’est par le corps
que se fait la recherche d’une adaptation a I’environnement social, d’un équilibre
harmonieux entre leur corps et leur esprit, d’un rapport de bien-étre avec le monde, le
retour sur ses sensations. Les prises de conscience obtenues durant les exercices ont une

valeur formative et soignante avec leur transfert dans la vie quotidienne.

Pour d’autres pratiques, il peut s’agir d’une rééducation du corps, des gestes, de la
respiration, dans 1’ensemble des activités quotidiennes qui relévent alors plutot
d’orientations cognitivo-comportementales (Célestin-Lhopiteau et Thibault-Wanquet,
2006). Certaines pratiques visent également un « lacher prise », le relachement des
tensions musculaires ou psychiques, ou au contraire a controler ces relachements
toniques ou affectifs, pour éviter ce genre de débordements (par exemple les arts
martiaux). Elles peuvent aussi étre envisagées comme une pratique de loisir, de « souci
de soi », comme une thérapie a médiation corporelle avec un effet thérapeutique, par
exemple concernant 1’hatha-yoga, il « met I’accent sur 1’unification de la représentation
du corps avec un effet anxiolytique » (André, Benavides et Giromini, 2004, p. 213). Les
pratiques corporelles peuvent aussi étre utilisées comme outil de développement
personnel et proposer un travail sur le contexte familial ou I’environnement (orientation

systémique et familiale), sur 1’inconscient (orientation psychanalytique), la gestion
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émotionnelle, mais aussi associer diverses théories et pratiques (le courant éclectique et

intégrationniste) (Célestin-Lhopiteau et Thibault-Wanquet, 2006).

Ainsi, sous certaines conditions, 1’objectif soignant et formatif d’une pratique induit un
travail sur I’image du corps et le vécu corporel devant permettre 1’acquisition de
nouvelles connaissances sensorielles et motrices. Les pratiques psychocorporelles
proposent de réconcilier corps et psychisme (orientation humaniste), la recherche d’un

mieux-¢€tre, de ’accomplissement de soi.

On rencontre ¢galement «les thérapies expressives » (la danse, les techniques
théatrales...), qui mettent I’accent sur le role de la communication symbolique (André,
Benavides et Giromini, 2004, p. 175). La réalisation de gestes ou de mouvements sont
ici la traduction d’un contenu interne, qui peut devenir une sorte de thérapie par le
corps, une philosophie en acte et méme une esthétique, qui déroule un mouvement

inverse de la thérapie par la parole. Se méle ainsi la pédagogie et 1’expressivité.

» Des objectifs communs

Au fil de mes lectures m’ont été proposées diverses classifications, un poudroiement
d’¢léments théoriques pour justifier les divers niveaux d’intervention, qu’ils soient
éducatifs, rééducatifs, thérapeutiques ou portant simplement sur le bien-étre d’une
personne. Comme le reléve Meyer (1986): «Il n’existe pas de classification
satisfaisante par manque de critéres de différenciation simples et clairs. En effet, la
création d’une thérapie se fait dans le feu de la pratique, dans la bréche qu’ouvre
I’évolution des mceurs, dans la synthése trés subjective d’un thérapeute donné. Au
départ, il n’y a ni critére rationnel ni propos délibéré ; cela se crée spontanément.

Pourtant, a ’arrivée, on débouche parfois sur des formes treés cohérentes [...] » (p. 88).

On observe cependant, que toutes approches corporelles ont comme point commun le
respect de soi-méme, la non-compétitivité et le non-jugement. Ainsi, la fonctionnalité
de ces pratiques « est reconnue comme nécessaire pour se réaliser, s’exprimer, ou
s’affirmer » (Vayer et Roncin, 1999, p.212). Ainsi, comme nous I’avons vu
précédemment, les pratiques d’entretien physique qui offrent un rapport au corps
différent permettent de donner un sens aux sensations et émotions dans I’idée de : « Je
comprends ce que je fais, je sais a quoi cela sert, je peux expliquer... ». Elles permettent
¢galement de construire et d’entretenir la santé dans le sens de solliciter des ressources,

pour mieux gérer le quotidien, améliorer les habitudes de vie. Cependant, elles s’en
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démarquent par le développement de la conscience par la pratique, qui méne peu a peu
la personne vers un grand bien-étre intérieur, un sentiment d’unité avec elle-méme et

avec le monde et constituent une démarche de développement personnel.

4.6  Education somatique

Thomas Hanna, est considéré comme le fondateur de I’éducation somatique en 1976. 1l
a réhabilité le vocable grec « soma », terme qui fait référence a 1’expérience vécue du
corps, par opposition au corps percu comme matiére organique. La somatique, comme
discipline, s’intéresse au corps vécu, vivant, le corps appartenant a un « je », incarnation
d’une identité, un corps sensible, mouvant, reli¢, plutdt que corps objet. Autant
d’attitudes face a ce corps qui font de lui I’objet d’un « souci » constant en relation avec
I’implication et de 1’objectif de la personne. Il fait référence a la capacit¢ humaine
d’intégrer et d’équilibrer a chaque instant le monde interne et subjectif avec le monde
externe et objectif. Il ne s’agit pas d’opposer le « soma » au « psychique » comme dans
I’expression « psychosomatique », ni de recourir a la médiation corporelle pour
mobiliser la sphére psychique, mais d’aborder la personne vivante dans son existence

phénoménologique et biologique.

L’éducation somatique recouvre de nombreuses pratiques qui ont en commun de
convoquer différents niveaux de I’humain qui concernent le corps, mais aussi le
psychisme, 1’affectif, le cognitif et le relationnel. On est donc dans une perspective de

recherche d’unité psychocorporelle.

Les approches « somatiques » prennent également leurs assises théoriques dans des
investigations pluridisciplinaires. Pour nommer quelques concepts parmi les plus
souvent mobilisé€s, on peut citer la plasticité du systeéme nerveux pour I’apprentissage, la
phénoménologie du corps, I’importance de la perception pour 1’action, I’autorégulation
des systémes biologiques et 1’apprentissage sensori-moteur... (Joly, 2003 ; Decety,

2002 ; Berthoz et Jorlan, 2004 ; Varela, 1995).

A titre d’exemples de pratiques d’éducation somatique, on peut citer la méthode
Feldenkrais, la technique Mathias Alexander, I’Eutonie de Gerda Alexander, le body-
mind centering de Bainbridge-Cohen, etc. J’y ajoute la pédagogie perceptive de Bois, en

ce qu’elle vise avec I’outil de la gymnastique sensorielle la construction d’un rapport
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conscient et ressenti a son corps. Le chapitre suivant lui est consacré dans ses autres

aspects.

On y trouve aussi des approches dites « psychocorporelles », comme les thérapies
d’inspiration reichienne (se référant aux travaux de Wilhelm Reich), parmi beaucoup
d’autres thérapies. Mais, dans ce cadre restreint et pour notre recherche, nous ciblerons

les méthodes d’éducation somatique.

La somatique ne s’intéresse pas a I’étude des causes et au traitement des dysfonctions
ou maladies. Elle n’est pas non plus liée a un systéme spirituel, comme vu plus haut
pour le yoga ou le tai-chi. Elle se définit explicitement comme éducative et non
thérapeutique. L’axe pédagogique est bas¢ sur la rééducation du mouvement du corps.
L’accent est mis sur le « comment » la personne bouge et non le « pourquoi » de la
performance visée. Chacune de ses pratiques proposent un répertoire de mouvements et
d’exercices qui leur sont propres, mais elles ont en commun d’accorder de I’importance
a la prise de conscience corporelle pour une meilleure connaissance de soi. L’accent est
mis sur la valorisation du ressenti comme source de connaissance, mais aussi sur le
processus d’exécution d’un mouvement qui permet d’agir de fagon plus juste. Le
processus de déconditionnement physique est per¢u comme une opportunité de
nouvelles capacités gestuelles qui vont permettre autant de réponses et d’adaptation aux

différentes circonstances de la vie.

L’éducation somatique n’est pas non plus une forme de traitement psychologique, bien
qu’une meilleure harmonie du corps sensible puisse contribuer au mieux-étre de la
personne dans toutes ses dimensions. On peut ajouter qu’on ne peut nier qu’elles
comportent également un role de prévention et que des effets thérapeutiques sont
observés. A travers la littérature, on constate effectivement que de fagon générale ces
pratiques aident a réduire le stress, la douleur et des problémes d’ordres fonctionnels.

Elles apportent un mieux-étre sur les plans physique, émotionnel, voire spirituel.
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4.6.1 Des points communs

II convient de présenter les points communs de ces approches, définies de facon non-
restrictive, car ce domaine recouvre a la fois un vaste ensemble de méthodes et
techniques. Par exemple, Joly (1995) a classifi¢ les méthodes d’éducation somatique

selon les quatre grands axes suivants :

— Dapprentissage de soi, la capacité de se ressentir et de s’organiser (et non la

dimension thérapeutique),

— la conscience du corps vivant et sensible (et non le corps-objet appréhendé

uniquement de 1’extérieur),
— le mouvement (et non la posture ou la structure),

— Despace, ou si I’on veut, I’environnement (et non un repli sur les frontiéres d’un

soi a fleur de peau).

Le RQES (1994) (Regroupement Québécois pour I’Education Somatique) précise :
« Les diverses méthodes partagent un but fondamentalement semblable : apprendre a
raffiner le sens kinesthésique et proprioceptif pour agir avec une efficacité, un plaisir,
une expression accrue, et une douleur moindre » (p. 39). Certaines de ces méthodes
(Alexander et Feldenkrais) ont pour objectif la réorganisation des coordinations ou
automatismes acquis ; elles travaillent a ce titre sur les commandes du geste et
s’ingénient a déconstruire, puis réorganiser les habitus gestuels. Certaines conditions
nécessaires a cet objectif dont : un mouvement lent, sans ¢élan pouvant étre interrompu
ou renvers¢ a tout moment selon Feldenkrais. On note également, une attention dirigée
vers soi-méme, parfois on trouve le terme anglais « awareness » souvent traduit par
« conscience », ou une présence a soi. Ainsi prendre conscience de soi, de ses
possibilités corporelles, de ses comportements vise a améliorer et affiner 1’image de soi.
Cette prise de conscience est un processus d’apprentissage qui met en avant la nécessité

de temps, d’attention et de discernement de la personne pour apprendre.
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4.6.2 La visée formative

Relevons les points suivants qui mettent en valeur la visée formative de 1’éducation

somatique.

Nous pouvons aussi avancer que 1’éducation somatique, par son intérét sur le
mouvement ressenti, se situe au carrefour de plusieurs dimensions soignante et (ou)
formatrice. Comme le souligne Joly (2003) : « En s’adressant par le mouvement au
soma, c’est-a-dire a ’'unité vécue de la personne, les méthodes d’éducation somatique
proposent donc des pratiques susceptibles d’avoir indirectement une résonance sur
plusieurs aspects de nos vies, que ce soit au plan de la vie quotidienne, dans 1’activité
physique méme et dans les sports, dans les arts, pour la santé physique et psychologique
et en éducation comme tel» (p.4). Bien que I’expérience soit essentiellement
subjective, singulieére, 1’éducation somatique vise €galement une relation sensible et
harmonieuse avec l’environnement, les autres et en ce sens elle est profondément

écologique.

De plus, ces pratiques, en ciblant les transformations possibles du « rapport au corps »,
I’apprentissage de nouvelles fagons plus harmonieuses de bouger et méme de penser,
relevent aussi du « prendre soin de soi » et de son humanité singuli¢re. Elles sont
centrées tout a la fois sur la recherche de la forme, du bien-étre, du plaisir et sur
I’autonomie et de la santé par un apprentissage de 1’écoute et de respect des sensations
et des signaux donnés par le corps. Cette notion d’autonomie, qui sollicite la
participation active de la personne a sa santé, est un comportement de plus en plus
valoris¢ dans la gestion de sa santé. Andrieu (2012) qualifie cette tendance
« d’autosanté » comme une expérience d’é€ducation corporelle et de transformation de

SOl.

Notons que le praticien apporte du soin a pratiquer son art (apporter du soin a faire
quelque chose), soigne dans le sens de s’occuper du bien-étre d’une personne, prend
soin d’elle, de son projet et prend soin de la former (dans le sens de développer des
compétences). L’éducateur somatique ne traite pas, il guide I’apprentissage par la parole

et (ou) par le toucher et propose d’améliorer I’autorégulation.
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5 Conclusion sur I’éducation a la santé

En conclusion de ce chapitre en rapport avec notre question de recherche, nous revenons
sur les principaux points qui se dégagent de notre étude théorique sur 1’éducation a la

santé.
» L’éducation comme levier de la sante

Nous avons vu que I’éducation a la santé est constituée d’expériences d’apprentissage
qui vont favoriser la compréhension des attitudes positives et des pratiques saines tout
au long de la vie. L’éducation est réputée étre un levier pour améliorer la santg, elle est
aussi entrevue comme une condition et une conséquence du bien-étre. La santé tient
compte ainsi de la globalité de la personne si I’on se réféere a la définition de la santé
déja donnée par I’'OMS (2014) : « Un état complet de bien-étre physique, mental et
social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité ».

Cependant, il nous faut souligner le fait que, dans 1’éducation a la santé et tout autant
dans les pratiques éducatives comme 1’éducation somatique, les dimensions de soin et
de formation se trouvent juxtaposées, pour ne pas dire disjointes, dans les visées
explicites : un professeur d’EPS n’est pas un soignant dans son statut, un formateur
Feldenkrais se positionne comme pédagogue exclusivement, etc. Méme si, dans les
pratiques, la frontiére est moins claire et nous avons relevé a plusieurs reprises

I’interpénétration de ces deux dimensions. Revenons sur ces points.
» Une visée préventive et au bien-étre, formative et soignante

En premier, I’éducation a la santé avec I’EPS fait référence a la sécurité avec I’idée
d’une urgence préventive, mais elle promeut également le bien-étre, ce qui renvoie a la
fois a de bonnes pratiques de maintien de la santé¢ physique mais aussi au
développement de soi de I’¢leéve, pour prendre du pouvoir sur sa santé. Elle est donc vue
comme tout ce qui contribue a aider les personnes a développer un rapport positif a leur
corps, celui des autres et a eux-mémes. Elle vise un bien-étre et pas seulement le

maintien en fonction du corps.
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Cette vision de la santé comme bien-étre et développement de soi participe a ce que la
dimension éducative de 1’éducation a la santé ne soit pas strictement confinée a la
maitrise de bonnes pratiques, mais développe aussi des effets soignants par cette visée
de bien-étre. C’est cette visée, mais ¢€largie au sens de 1’existence dont parle Honoré
(2003), quand il pointe cette participation de la formation au soin : « Il implique enfin
quelque chose qui met la démarche en mouvement, qui la dynamise. Il s’agit de ce que
j’appelle la "santé". En la propulsant, elle donne une allure a la démarche formative.
Cette allure est celle de 1’épreuve du désir, épreuve du maintien de la vie en son

déploiement humain, épreuve de la persévération dans I’existence » (p. 155).
» Developpement des capacités et participation de la personne

Ensuite, a travers les textes législatifs et les réflexions théoriques des chercheurs, se
dégage nettement 1’idée que la santé envisagée dans sa pleine acception d’un « prendre
soin » de soi s’accompagne toujours d’une action ¢éducative tendue vers le
développement de la personne. Le « prendre soin » semble bien engager une vision

formative, dans le sens du déploiement des capacités de la personne.

La dimension formative est tout aussi présente dans I’accent posé sur la part active de la
personne dans la gestion de sa santé. C’est un point que nous retrouverons dans
I’éducation thérapeutique, ou il est encore plus important au vu des enjeux de santé.
Mais il est tout aussi présent dans les différentes pratiques abordées dans ce chapitre.
Ainsi, on peut avancer que la santé est autant affaire de soins que d’une prise en charge
autonome par la personne, entendue comme une démarche de soi, une « autosanté »

pour reprendre la notion d’ Andrieu (2012).

Ces deux principes, I’importance du développement des capacités de la personne et sa
place centrale dans le processus éducatif, prennent valeur de lien entre les dimensions
soignantes et formatives : parce qu’ils favorisent la mise en place de bonnes conditions
a la santé, et parce qu’ils sont des picces essentielles dans le développement de

I’autonomie de la personne dans son projet de bien-étre.
» Quelle formativité du corps ?

La place et le role du corps nous paraissent un autre point central. Bien évidemment, le
corps est mobilisé explicitement dans les pratiques sportives ou éducatives a médiation

corporelle, mais notre étude montre que le statut du corps est un parameétre essentiel
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pour la compréhension des enjeux de santé et de formation. Nous avons montré que les
pratiques corporelles peuvent se classer suivant le statut du corps, comme par exemple
la différenciation entre des pratiques mobilisant un corps biomécanique de celles basées
sur un ressenti subjectif. Cette premiere différence se retrouve partout en filigrane dans
I’éducation a la santé. Cette hiérarchisation des statuts du corps a ét¢ modélisée par Bois
(2007) dans sa these de doctorat ; elle permet une lecture fine des approches aussi bien
de soin que formatives. Elle distingue : un corps objet, un corps ressenti, un corps sujet,
et enfin un corps sensible. Nous reviendrons sur ce modele dans le chapitre suivant.
Mais nous en retenons 1’aspect important que la dimension formative est croissante au
long de cette progression, pour étre la plus prégnante dans la notion de corps sensible.
L’idée qui apparait est que plus le corps est mobilisé dans ses potentialités de sensation,
de perception, de support identitaire, et plus la dimension formative se fait présente. Par
exemple, une pratique qui génere un ressenti subjectif est plus a méme de permettre a la
personne de découvrir des informations pertinentes. Nous pouvons ici nous appuyer sur

la classification pertinente des connaissances de Vanpoulle (2008).

Enfin, I’éducation somatique, par la mobilisation consciente dans le geste, engendre une
posture de sujet dans la pratique elle-méme. Il nous faudrait discuter plus profondément
de la délicate question des rapports entre la conscience de soi, la conscience du geste et
le statut du corps. Retenons simplement I’idée avancée par la phénoménologie par les
notions de corps propre ou de corps vécu (Merleau-Ponty ; Husserl ; Depraz), que la
conscience du rapport au corps est une dimension incontournable de la conscience de

soi et du devenir sujet.
» Le corps comme « articulation » soin-formation

Pour finir, nous avancerons alors le postulat que le rapport que la personne entretient
avec son corps, celui des autres et sa pratique, constitue 1’articulation entre les deux
dimensions de soin et de formation. La fagon de prendre en compte le corps, ou de le
mettre en jeu, peut concerner la globalité de la personne dans ses dimensions physiques,
mentales et sociales. C’est ce qui va qui déterminer la construction du bien-étre et de la
santé et conditionner ainsi la richesse ou au contraire la pauvreté des échanges entre

dimension de soin et dimension de formation.

Le role des acteurs de I’éducation est de construire une relation de plaisir a 1’activité

physique, d’accompagner les personnes dans leur apprentissage a s’éprouver pour se
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construire, développer et de maintenir un rapport de sens et de significations dans la
pratique. L’objectif final est de permettre 1’autonomie et la responsabilité de la qualité

de la vie physique de la personne.

Dans le chapitre suivant, c’est 1’éducation thérapeutique du patient (ETP) qui sera
présentée en tant qu’autre exemple de situation d’éducation particuliére qui rapproche

I’éducation du soin. Ce sera une autre occasion de questionner cette problématique.
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Chapitre 3 — Du soin a la formation

1 Introduction

Contrairement a [’éducation pour la santé, terme simple et consacré, 1’éducation
thérapeutique, discipline naissante, se trouve labellis¢ avec des terminologies
différentes, mais souvent considérées comme synonymes, telles que 1’« éducation du
patient », 1’« éducation thérapeutique » ou encore 1’« éducation thérapeutique du
patient » (Sandrin-Berthon, 2002 ; Lacroix et Assal, 1998). Nous utiliserons
indifféremment ces différentes appellations dans cette recherche. (Nous nous servirons

aussi de I’acronyme ETP.)

Sa démarche pédagogique différe de celle de 1’éducation a la santé ou la personne est
considérée en bonne santé en ce qu’elle accompagne des personnes malades (souvent
chroniques). Le temps d’appropriation des compétences et de transfert dans le quotidien
n’ont pas la méme importance vitale dans I’'un ou I’autre cas. Elle est centrée sur le
patient et vise le développement de ses compétences et sa formation pour le rendre actif
et «acquérir des compétences pour entretenir et développer son capital santé »

(Traynard et Gagnayre, 2013, p. 3).

Pour tenter d’approcher ces dimensions en lien avec notre recherche, il est profitable de
les aborder a travers la profession infirmier(ére).”® Depuis 1972, les infirmiéres sont
formées a la méthode de résolution de problémes, de recherche de causes et de
compréhension du contexte. Elles sont ainsi en mesure de problématiser des situations
de soin et (ou) de formation dont la finalit¢ s’inscrit dans une perspective
d’autonomisation des patients. A leur role soignant, elles ajoutent une intention
éducative en direction du patient. Les infirmiéres se placent dans une vision holistique

de la personne et du soin comme élément central et essentiel de leurs pratiques. C’est-a-

% Afin de faciliter mon écriture, ayant moi-méme été infirmiére, j’utiliserai le féminin pour cette
profession sans parti pris pour mes confréres masculins.
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dire qui tient compte de la totalité de la personne, de ses dimensions et de ses besoins
aux plans : physique, psychologique, social, spirituel et intellectuel. Elles ont ainsi un
role important d’accompagnement — de soutien du patient dans son épreuve de la
maladie — mais aussi d’éducation. Nous tenterons d’aborder la cohabitation de ses deux
dimensions au sein de cette profession, apres avoir défini I’éducation thérapeutique dans

son projet propre.

Enfin, aprés avoir abordé cette notion de « prendre soin » pour I’infirmiére, nous
continuerons notre mouvement par I’étude plus précise du « prendre soin » du sujet de
I’éducation. Nous verrons que cette notion de penser la formation et le soin comme un
«prendre soin » se décline d’une manicre infinie. Soigner comme éduquer, porter
secours, accueillir, veiller quelqu’un, s’appliquer dans ce que 1’on fait, avoir le souci
de..., est profondément déterminé par la rencontre portée par le soin a soi-méme et a
I’autre et ainsi profondément soignant et formateur dans la profondeur de I’humanité et

de la singularité de chacun.

L’ETP apparait en France dans les années 1980. Son contexte d’apparition est li¢ aux
progres de la médecine au siécle dernier qui a eu pour effet de prolonger la durée de vie
de nombreuses personnes atteintes de maladie souvent chroniques. Selon I’OMS, ce
phénomene de chronicisation est lié aux comportements de santé: la mauvaise
alimentation, la sédentarité, le tabagisme et autres addictions sont a 1’origine de
nombreuses affections chroniques, comme les maladies cardiovasculaires, le diabéte, le
cancer et les maladies transmissibles comme le Sida. Les impacts de ses pathologies
chroniques sont considérables sur le plan de la santé, de la qualité de vie de méme que

sur les plans social et économique.

Cette prévalence des maladies chroniques a mis en évidence I’impossibilité de
concevoir et de mettre en ceuvre dans 1’avenir une réelle politique de santé publique
sans impliquer les patients dans le suivi de leur maladie. Ce qui a conduit a une nouvelle
conception des besoins et du statut du patient (Flora (2012), qui doit, dans un processus
évolutif de durée variable, devenir acteur des soins et de son traitement. De son coté, le
patient possede et revendique des droits et responsabilités. Ainsi, I’ETP est une réponse

a ce contexte et fait partie intégrante de la prise en charge du patient.

En 2007, la Haute Autorité de Santé (HAS), en s’appuyant sur un rapport de I’OMS

(1996), indique: «I’ETP vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les
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compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie

chronique.
— Elle fait partie intégrante et de fagon permanente de la prise en charge du patient.

— Elle comprend des activités organisées y compris un soutien psychosocial,
congues pour rendre les patients conscients et informés de leur maladie, des
soins, de 1’organisation et des procédures hospitalieres, et des comportements
liés a la santé et a la maladie. Ceci a pour but de les aider (ainsi que leurs
familles) a comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer ensemble et
assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge dans le but de les

aider a maintenir et améliorer leur qualité de vie » (p. 1).

Cette définition montre 1’inspiration du modele bio-psycho-social (Engel, 1980) qui met
a égalité des facteurs biologiques psychologiques et sociaux dans la maladie. La prise en
compte de cette complexité signifie la reconnaissance « d’une part, des représentations
biomédicales de la condition chronique, telles que le soignant les visualise, d’autre part,
des conceptions du patient d’une éventuelle problématique, maladie, avec son
éventuelle demande d’aide » (Lagger, Chambouleyron, Lasserre-Moutet et Giordan,

2008, p. 224).

La personne atteinte d’une maladie chronique voit ainsi son approche thérapeutique
s’é¢tendre d’une dimension éducative, qui lui permet d’apprendre a « prendre soin

d’elle ». La maladie devient un prétexte pour apprendre une autre maniere de vivre.

Méme si ’ETP est souvent considérée comme une aide a I’observance®, elle dépasse le
« tout curatif » (impossible a atteindre en raison de la chronicité de la pathologie) pour
aller vers le préventif (pour éviter les rechutes ou 1’aggravation...). Mais de plus, elle
montre d’autres visées pédagogiques en cherchant a développer les potentialités et les

capacités d’adaptation et d’équilibre des personnes atteintes d’ une pathologie chronique.
Enfin, ’ETP est distincte :
— de I’éducation pour la santé par ses démarches pédagogiques

— de I’information, de la communication en santé

¥ L’observance thérapeutique peut étre définie comme la capacité d’une personne a prendre un traitement
selon une prescription donnée.
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— du conseil en santé (counseling™)
— de ’accompagnement psychosocial
— du coaching-santé. (D’Ivernois, 2008)

Elle fait I’objet de multiples enquétes, rapports, recommandations, textes officiels et
certaines théses en médecine et en pharmacie s’y rapportent. Elle est organisée de
maniere tres différente d’un lieu a un autre, et réunie des acteurs, des objectifs, ou des
méthodologies extrémement variées. Elle nous intéresse dans le cadre de cette
recherche, du fait de sa création récente et par I’application d’un processus continu
d’apprentissage intégré a la démarche de soins. Dit autrement, 1’éducation est un soin

qui consiste a apprendre a se soigner soi-méme.

2 Principes et objectifs de I’éducation thérapeutique

2.1  Principes

L’éducation thérapeutique du patient doit donc permettre a des personnes souffrant de
pathologies chroniques d’apprendre a vivre avec leur maladie, tout en essayant de
réduire ou retarder le plus longtemps possible 1’apparition des complications et en
améliorant leur qualité de vie. Lacroix et Assal (1998) définissent la maladie chronique
comme le plus souvent non-guérissable, d’évolution incertaine et silencieuse en dehors
des crises, mais dépendante d’un traitement et d’une discipline de vie. Elle représente
une rupture définitive avec le mode de vie antérieur. Dés lors, préserver, rétablir et
maintenir 1’état de santé, une certaine qualité¢ de vie subjective afin de mener a bien des
projets, trouver un nouvel équilibre de vie aux niveaux, personnel, familial, social et
professionnel nécessite un accompagnement a la fois soignant et formatif. Il s’agit de

N \ P . . . 31 .
s’adapter a un probléme de santé (vivre avec, fo cope with, ou coping)’, inventer son

3011 s’agit d’une technique qui permet a I’accompagnant de se mettre a distance de la personne, lui évite
d’intervenir et de conseiller immédiatement, pour permettre a la personne de faire son propre
cheminement réflexif afin de faire sienne — si cela s’y préte — sa propre décision.

3! Terme que I’on pourrait traduire par « faire avec ». Le coping est un concept récent, apparu pour la
premieére fois dans un ouvrage de Lazarus, « Psychological Stress and Coping Process » (1966), ou il
désigne un ensemble de réactions et de stratégies pour faire face a des situations stressantes.
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propre chemin sans cesse renouvelé qui passe par un réapprentissage, un

accompagnement dans la recherche d’une nouvelle vie, avec de nouveaux reperes.

Les stratégies mises en place sont souvent centrées sur la résolution de problémes
(contréle de la douleur, mise en place de projet d’adaptation...) pour faire face a une
urgence d’apprentissage d’auto-soin. Elles visent a rendre le malade plus autonome par
I’appropriation de savoirs et de compétences, afin qu’il devienne 1’acteur de son
changement de comportement lors d’événements majeurs de la prise en charge

(initiation du traitement, modification du traitement, événements intercurrents,...).

Tous les acteurs de soins s’accordent a dire qu’il ne suffit pas d’informer le patient pour
qu’il apprenne et adopte de nouveaux comportements de santé et de soins. Des facteurs
de natures différentes, psychologiques, psychosociaux, sociaux, sanitaires, etc.
influencent les comportements de santé¢ d’une personne a risque ou atteinte d’une
maladie chronique. Cela implique une véritable éducation qui consiste « a rendre le

patient capable de raisonner, de faire des choix de santé » (Traynard et Gagnayre, 2013,
p. 4).

Plus généralement, I’ETP a pour objectif tout au long du projet de soins, de permettre au
patient de disposer d’une qualité de vie acceptable. Elle est souvent accompagnée d’une
recherche de vécu positif de la maladie, d’un accompagnement dans la réalisation de

projets de vie.

Dans ces conditions, on peut retenir que soigner et éduquer une personne atteinte d’une
maladie chronique sont deux activités liées et indispensables (/bid.). L’éducation
thérapeutique apparait comme une activité soignante spécifique avec des outils et une
méthode propre que I’on peut assimiler a un acte éducatif distinct des autres soins. Mais
aussi une véritable approche soignante mise en ceuvre dans la réalisation de chaque soin
qui leur confeére une dimension éducative. On retrouve les dimensions qui nous
intéressent dans cette recherche, soignante en sachant prendre soin de sa maladie et de

ses traitements, et formative par le prendre soin de soi-méme.

2.2 Etapes et objectifs

La maladie chronique ressemble a un parcours complexe, qui commence avec I’annonce
de la maladie, durant lequel le patient dessine des changements et dénoue lui-méme des

blocages, dans un temps qui lui appartient (Lacroix, 2007).
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Dans ce contexte, ’ETP se présente comme un processus par étapes, intégré aux soins

et mis en ceuvre par différents professionnels inscrit dans la continuité, prenant en

compte les besoins et les attentes du patient et intégré dans la prise en charge et le

parcours de soin du patient. Selon la HAS (2007), elle présente différentes étapes :

Le bilan éducatif : le diagnostic est indispensable a la connaissance du patient, a
I’identification de ses besoins et attentes et a la formulation avec lui des

compétences a acquérir ou a mobiliser.

Le plan d’ETP : il s’agit de formuler avec le patient les compétences a acquérir

ou a mobiliser au regard de son projet.

L’intervention éducative : 1’objectif est de proposer, selon les besoins et
préférences du patient, une planification des séances d’éducation thérapeutique
du patient. Cette phase passe par une sélection des contenus des séances, des

méthodes et des techniques d’apprentissage.

L’évaluation des résultats : elle permet de faire le point avec le patient sur ce
qu’il a compris, ce qu’il sait faire, comment il vit au quotidien avec sa maladie,
ce qu’il lui reste éventuellement a acquérir. Ceci, afin de lui proposer une
nouvelle offre d’éducation thérapeutique qui tient compte des résultats de cette

¢évaluation et de 1’évolution de la maladie.

Au cours de ce processus par ¢étape, 1’é¢ducation thérapeutique a pour objectif

I’acquisition et le maintien de compétences qui vont permettre au patient de gérer sa

maladie et son traitement, et ainsi contribuer a une qualité de vie optimale. Dans son

guide méthodologique (2007), ’'HAS (2007) propose deux catégories de compétences

pour apprendre au patient a participer a la reconstruction d’un nouvel état de santé, et

apprendre a « prendre soin » de lui a travers :

« L’acquisition et le maintien par le patient de compétences d’auto-soins. Parmi
elles, I’acquisition de compétences dites de sécurité vise a éviter les
complications et sauvegarder la vie du patient. Leur caractere prioritaire et leurs
modalités d’acquisition doivent étre considérés avec souplesse, et tenir compte

des besoins spécifiques de chaque patient.
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— La mobilisation ou I’acquisition de compétences d’adaptation. Elles s’appuient
sur le vécu et I’expérience antérieure du patient et font partie d’un ensemble plus

large de compétences psychosociales » (p. 2).

Ces dernicres sont destinées a permettre aux personnes de maitriser leur existence et

d’acquérir la capacité a vivre dans leur environnement et a modifier celui-ci.

D’Ivernois (2008) précise les catégories de compétences que le patient doit maitriser et

que nous reprenons

« Intelligibilité : compréhension de la maladie et de sa thérapeutique,

intelligence de soi et de sa maladie.

— Auto normativité : définir sa propre norme de santé, intégrer impératifs de vie et

de maladie, expression de soi et de ses besoins.

— Vigilance : percevoir, reconnaitre ses symptomes et signes d’alerte, assurer une

auto surveillance.
— Gestion : gérer sa vigilance et sa thérapeutique au quotidien, anticiper, prévenir.
— Décision : prévenir et savoir faire face aux crises et aux situations d’urgence.
— Pratique : Exécuter les gestes et techniques d’auto surveillance et de soins.

— Adaptation : ajuster sa thérapeutique, adapter son mode de vie et environnement,

associer son entourage, savoir mieux utiliser le systéme de soins.

— Engagement : faire valoir ses droits, témoigner, participer a 1’éducation d’autres

patients et a celle des professionnels de santé » (p. 12).

On peut noter la multiplicit¢ des comportements a acquérir, d’ordre affectif, cognitif,
psychomoteur, etc., qui témoignent de la complexité des problémes ou situations a gérer
pour un patient atteint d’une maladie chronique. On comprend que 1’acquisition, la
maitrise et le maintien de ces différentes transformations nécessitent du temps, un suivi

et une implication a la fois du patient et de 1’équipe.

En fonction des catégories professionnelles, la finalit¢ pourra étre différente

autonomiser le patient pour une infirmiére, augmenter 1’adhésion au traitement et
diminuer les complications pour un médecin, faire face aux difficultés de la vie causées
par la maladie pour un psychologue, etc. (Golay, Lagger et Giordan, 2009). L’¢lément

principal de I’activité¢ vise a développer I’autonomie du patient, ce qui conduit a un
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changement de paradigme pour le patient. On s’adresse a la capacité du patient a se
prendre en charge et a décider pour lui-méme. Ainsi de patient objet de soins, il acquiert

le statut de sujet de ses soins et de sa santé.

Du point de vue de leur pertinence, les interventions prenant en compte 1’ensemble des
facteurs qui influencent les comportements de santé se sont montrées plus efficaces que
des interventions basées uniquement sur I’information des risques. Ces dernieres ne
suffisent pas pour que la personne s’engage a gérer son traitement et soit rassurée

(Traynard et Gagnayre, 2013).

2.3 Laplace centrale du patient

2.3.1  Statut du patient

L’éducation thérapeutique est une réponse au nouveau statut du patient et ne se limite
pas a I’information médicale ou le patient est passif, « L’éducation thérapeutique seule
le rend acteur ! » (Rencontre HAS, 2011). Cette nouvelle posture éducative prend en
compte les représentations de santé du patient et le rend acteur de sa santé. Il est
reconnu comme sujet singulier et apprenant particulier. Schématiquement, le patient
passe de 1’état de patiens®® passif ne sachant pas ce qui est bon pour lui, entiérement
dépendant du savoir et des décisions du professionnel de santé, a ’'usager actif de plus

en plus impliqué dans ses soins, sa guérison et son rétablissement.

Dans ce contexte de I’éducation thérapeutique, le patient passif devient le « patient
Sujet » lorsqu’il est acteur de ses soins et auteur de sa vie. Cette nouvelle posture
bouscule la relation de soin, le jeu du pouvoir sur les corps et de la soumission face au
corps médical. Le professionnel de santé¢ prenant en charge un patient atteint d’une
pathologie chronique doit donc tenir compte de la personne malade dans sa globalité.
Les différentes actions éducatives et 1’expérience de la maladie peuvent conférer au
patient plusieurs types d’expertises. Il peut prendre alors le statut de « patient
ressource ». Dans ce cas, il transmet son expertise de vie a d’autres patients. Son
implication est encore plus grande lorsqu’il adopte une posture de « patient formateur »
ou de «patient expert » (Flora, 2012), il en vient méme a former le soignant par le

partage de son expérience.

32 Le terme de « patient » est issu du latin patiens qui étymologiquement a pour signification « personne
qui souffre en silence ».
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Le déploiement des capacités d’adaptation du patient-sujet ou patient-formateur lui
confére tout un potentiel soignant a travers des maniéres sans cesse renouvelées de
« prendre soin d’eux », mais aussi formatif grace a la modificabilité de leur regard sur la
maladie et leur vie. Ceci leur «permet de mobiliser des ressources souvent
insoupgonnées auparavant » (/bid., p. 356), mais aussi de leur offrir une ouverture vers
les autres et une soif de transmettre leur savoir-faire, mais aussi leur savoir-étre. Comme
le souligne Flora, cette disponibilité d’« oser développer des potentialités » n’est pas
donnée a tous les patients. Mais aussi dans le contexte actuel, « les systémes de santé
tels qu’organisés aujourd’hui ne sont pas propices a favoriser 1’émergence de ces
potentialités » (Ibid., p.398). Leurs apports aux programmes d’ETP, pourtant
encouragés par la loi, sont encore peu valorisés. L’inscription du patient formateur
comme acteur dans le soin, la recherche et la formation, reste encore marginale en
France (/bid.). 1l semble tout a fait paradoxal dans une démarche dont I’objectif est de
permettre au patient — ainsi qu’a d’autres acteurs — de devenir responsables et

autonomes, de les écarter de cette réalisation.

2.3.2  Ethique et liberté du patient en ETP

Se pose alors la question d’une nouvelle conception du soin : comment permettre a ce
patient d’exercer au mieux sa liberté, de faire en sorte qu’il accepte son état, et de
s’approprier la maitrise de sa santé dans le cadre d’une relation thérapeutique qui
demeure nécessairement asymétrique ? Malgré sa complexité, le concept d’éducation
thérapeutique constitue un enjeu de société, une réponse possible a cette question, et ne
cesse de se développer dans différents domaines. Comme le souligne Andrieu (2010) :
« Prendre soin de soi, avoir le souci de sa santé, surveiller 1’évolution de sa maladie,
¢laborer un savoir sur son vécu corporel sont autant d’activités pratiques qui définissent

I’auto-santé a la fois comme action et comme réflexivité » (p. 2).

Prenons en référence la définition de 'OMS (1996) sur I’ETP (cité ci-dessus) qui
indique que les activités organisées ont pour but de : « Les (patients) aider (ainsi qu’a
leur famille) a comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer ensemble et
assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge afinde les aider a
maintenir et améliorer leur qualit¢ de vie» (p.1). Si on reprend les termes
« compréhension » et « collaborer », on peut supposer que le soignant cherche le

consentement du patient, ce qui sous-entend le respect et la liberté du patient. Il
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participe a la définition de sa propre notion de santé jusqu’alors définie par le savoir
médical. Lejard (2000, p. 18) questionne le respect de la liberté du patient et de la
1égitimité des professionnels de santé a vouloir que le patient accepte ces normes. Pour
répondre, il se réfere a Deccache (1989) qui, d’une part, schématise ce positionnement
¢thique de la démarche éducative, en tentant de rester « dans un juste équilibre entre
donner de I’information et pratiquer I’injonction ». Puis, d’autre part, il se réfere a la
logique pédagogique de progression par étapes de 1’éducation thérapeutique qui permet
a chacun selon son rythme de « vouloir ce qu’il fait » et non pas la « possibilité de faire
ce qu’il veut » (p. 41). Méme si autrui peut nous y aider, il s’agit bien d’une démarche
personnelle, d’une expérience d’autoformation, d’ou la nécessit¢é d’obtenir son
consentement. Dans ce contexte, la visée de I’ETP n’est pas de modeler 1’autre selon
des valeurs « soignantes » et ou normes sociales attendues, mais au contraire de
I’accompagner a devenir lui-méme capable d’assumer des choix, sa prise en soin et en

forme.

Ces développements ont montré la nécessité de préciser la nature et les principes de ce

type d’accompagnement en éducation thérapeutique.

2.4  L’accompagnement en éducation thérapeutique

L’accompagnement constitue pour de nombreux auteurs, une dimension importante et
indispensable en ETP (Aujoulat, 2006 ; Simon, Traynard, Bourdillon, Gagnayre,
Grimaldi, 2013 ; Klein, 2011). Cependant, I’accent est mis sur I’importance de
I’accompagnement du processus éducatif qui n’a pas pour objet de soigner, mais de
créer les conditions d’intégrer une posture éducative dans le soin, pour permettre a un

patient d’acquérir des compétences d’auto-soins et d’adaptation de son mode de vie.

2.4.1 Diverses méthodes d’approche

On rencontre différentes méthodes d’accompagnement trés cognitives. Par exemple,
pour Kelliher (2013), I’entretien motivationnel (méthode de communication centrée sur
I’interlocuteur et basée sur les principes d’écoute active), en tant que méthode
d’accompagnement, permet de considérer que 1’autogestion « implique une attitude
créative et d’adaptation permanente de la part du patient » (p. 7). Cette attitude d’écoute
nécessite également de la part du soignant d’adopter une posture spécifique décrite par

Jaffiol, Corvol, Reach, Basdevant et Bertin, dans leur rapport intitulé : « L’éducation
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thérapeutique du patient (ETP), une piéce maitresse pour répondre aux nouveaux

besoins de la médecine », présentée a I’ Académie Nationale de Médecine :
Pour écouter vraiment, le soignant doit également identifier I’influence de sa
propre subjectivité en tant que filtre de la parole et/ou du cheminement du patient,
prendre de la distance vis-a-vis de ses propres émotions générées par la relation de
soins, éviter tout jugement, et mettre entre parenthéses certaines de ses normes.
Ceci suppose qu’il accepte a la fois un minimum d’introspection et aussi une
approche “réflexive” par une analyse de pratiques lui permettant d’interroger ses
propres représentations de la maladie, ses modes de défense, son role de soignant,
la place de la personne qui est en face de lui. Il devient alors un “praticien

réflexif™ selon le concept de Donald Schon (1983), développant sa capacité a
réfléchir sur sa propre pratique et a s’interroger sur son identité de soignant (2013,

p. 8).
L’article 13 du référentiel de compétences pour dispenser ’ETP (2013) utilise le terme
« d’accompagnement » du patient dans la construction de compétences. En fonction de

ses dernieres, I’accent peut €tre porté sur I’accompagnement a 1’acquisition de savoirs,

le développement de comportements d’adaptation, ou encore la connaissance de soi.

Certains auteurs distinguent 1’accompagnement du soutien. Ce dernier est purement
moral basé sur I’information et le conseil (counseling), il peut intégrer des mesures
sociales. Dans cette optique, on rencontre différentes composantes du soutien,

psychologique, spirituel, social ou socio-économique, juridique ou nutritionnel.

Le guide RéQua (2009, p. 9), dans sa fiche n°6, distingue ’ETP de I’information, du
coaching et de 1’accompagnement, considérant ce dernier comme un mot-valise qui
désigne aussi bien des actions ponctuelles de soutien, que des programmes organisés a
grande ¢échelle pour aider les patients a se soigner en complément de la relation
médecin-malade. Il dénonce une composante importante d’information, de conseils et
de rappels a I’observance comme principal enjeu de 1’éducation. Elle représente une
premicre étape qui est loin d’étre inutile ou inefficace. Cependant, aborder avec le
patient, le véritable sens de son traitement et lui permettre une meilleure intégration de
la maladie dans sa vie, va bien au-dela et nécessite de la part du soignant des capacités

inédites et créatives par rapport a la formation soignante traditionnelle.

En effet, ’article L1161-3 du code de la santé publique stipule: « Les actions
d’accompagnement font partie de 1’éducation thérapeutique. Elles ont pour objet
d’apporter une assistance et un soutien aux malades, ou a leur entourage, dans la prise
en charge de la maladie. Elles sont conformes a un cahier des charges national dont les

modalités d’¢laboration et le contenu sont définis par arrété du ministre chargé de la
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santé. » Le cadre législatif recouvre un large éventail d’actions d’accompagnement qui
se trouvent maintenant concernées par les dispositions de I’article I 1161-3 et non plus

seulement par quelques actions associatives.

Pour ’IPCEM (2013) : « Est dit accompagnement, ce qui reléve d’une action ayant pour
objectif premier de porter attention a une personne. Cette attention n’a pas
nécessairement une finalité éducative, ni formative. Elle cherche principalement a ce
que la personne se sente considérée, prise en compte et nullement abandonnée.
L’accompagnement consiste parfois a simplement indiquer la présence d’une écoute »
(p. 30). Notons I’importance du développement chez le soignant de compétences

relationnelles, pédagogiques, mais aussi biomédicales et de soins.

Dans la fiche 8, est précisé : « Empathie, écoute active, vocabulaire adapté, soutien de la
motivation du patient, reconnaissance des ressources et des difficultés du patient... »
(RéQua, 2009, p.9). Obrecht (2008) nuance: « Aujourd’hui, les actions
d’accompagnement sont extrémement multiples et ’on peut dire que le concept est en
construction » (p. 58). Il I’oppose a I’approche américaine qui met en place des
plateformes d’accompagnement téléphoniques, le — Disease management — en guise
d’actions d’accompagnement. Pour lui, I’accompagnement est plus que du soutien a
I’observance qui vise a favoriser la maitrise médico-économique des dépenses de santé.
Il reléve pour sa part d’une approche plus globale de la personne atteinte de maladie

chronique.

L’accompagnement en ETP n’a pas pour seule finalité¢ le soutien a I’observance ou
I’accompagnement de la personne dans son parcours, elle a aussi pour objectif la prise

en charge par le patient de sa maladie.

2.4.2  Une visée de changement de comportement

L’accompagnement en ETP vise donc la mise en place de nouveaux comportements et
modes de vie au long terme. De nombreux auteurs (Grueninger 1996, Gaussel, 2011 ;
Flora, 2012) et la HAS (2013) font référence au mod¢le transthéorique de Prochaska et
DiClemente (1986) et de son application dans une grande variété de contextes et
d’intervention en ETP. Ce modele de changement individuel décrit comment les gens
modifient un comportement problématique ou acqui€rent un comportement positif. I

définit six stades de changement.
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A chaque étape du changement, il existe des besoins d’apprentissage spécifiques. Selon

ce modele, le patient va mobiliser les compétences et mises en action suivantes :
— percevoir le probléme ;
— vouloir changer ;
— essayer de changer ;
— appliquer les compétences dans la vie quotidienne ;
— consolider ses changements ;
— et en cas de rechute, recommencer.

Bien que le temps nécessaire pour franchir chaque étape varie considérablement,

qu’aucun stade ne peut étre omis, la progression n’est pas forcément linéaire.

Ce modele offre un moyen d’¢largir la portée des interventions. Le soignant-éducateur
peut établir un diagnostic de I’étape ou se trouve un patient. Il peut ainsi personnaliser
son intervention pour mieux appuyer le changement de comportement en se basant sur

sa connaissance des diverses influences qui entrent en jeu a chaque étape.

Ce modele semble attrayant dans une perspective de changement dans la mesure ou il
véhicule une perspective optimiste sur la capacit¢ d’une personne a changer ; par
exemple, la motivation au changement est évolutive ou la rechute est considérée non pas
comme indiquant la fin du processus et donc un échec, mais comme un signe que le
processus de changement n’est pas terminé.... Il témoigne aussi de valeurs humanistes
comme le respect de la personne, la reconnaissance de son droit a I’autodétermination et

la patience.

Cependant, reconnaissons que 1’idéal soignant est écartelé entre deux impératifs
contradictoires : le principe d’autonomie du patient et 1’obligation de soins du personnel
soignant. Cela nous amene a préciser les contours de la posture du soignant/éducateur

dans I’ETP dans ce type d’accompagnement.

2.5 Une nouvelle posture éducative et relationnelle

En réponse aux nouveaux statuts du patient, la prise en charge d’une maladie chronique
implique pour le soignant la prise en compte de la personne malade (et non uniquement

la maladie) dans sa globalité. En effet, ces nouvelles postures qui défendent un
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paradigme « participatif » ou « coopératif » modifient le comportement du patient face
au personnel soignant, mais modifient également celle du personnel soignant, « encore
volontiers paternaliste » (Delpierre, 2009). Ce dernier va devoir adopter une maniere de
travailler qui favorise I’implication du patient dans les décisions et les actions relatives a
sa santé. Il est invité a prendre en compte la maladie, la personne malade, mais aussi
I’évaluation de son environnement et ses ressources psychosociales pour inscrire le soin
dans un apprentissage de santé. D’autres dimensions sont a prendre en compte comme,
par exemple, la motivation du patient a améliorer son bien-€tre, I’analyse de ses besoins
et sa réceptivité a la proposition d’ETP. Au-dela de I’identification des besoins éducatifs
et des moyens d’y répondre, le personnel soignant doit investir et (ou) soutenir les
actions éducatives, mais aussi accompagner la personne dans ce « parcours » de la

maladie chronique évoqué plus haut.

La démarche éducative implique un nouveau mode relationnel avec le patient qui fait
partie intégrante du programme et du référentiel de compétences (INPES, 2013). Dans
le monde médical, le soignant devient un éducateur. Parfois, on retrouve les termes de
soignant-¢ducateur, d’animateur, de facilitateur, de passeur, de partenaire,
d’accompagnateur, de formateur lorsqu’il emploie des outils pédagogiques afin

d’assurer la formation et le développement de la personne a éduquer.

Cette posture relationnelle souléve la question du pouvoir et du savoir, notions
largement exploitées dans la littérature a travers la dimension relationnelle. Dans ce cas,
I’éducation n’est-elle pas de tenter de faire sortir le patient d’une forme inadaptée et le
faire entrer dans une forme de comportement « sain » ? Se pose alors la question du
sujet, de sa liberté, de sa capacité «a se donner » de nouvelles normes. Comment
rechercher son adhésion au programme, produire le changement dans des habitudes ou
I’observance, sans menaces, sans culpabilisation, sans user de la séduction, du chantage,
du pouvoir etc. lorsque la raison est impuissante ? Soulever ces interrogations ne
signifie pas que I’éducation thérapeutique ne fonctionne pas, son efficacité¢ a été
démontrée, et ses effets sont bénéfiques et profitables aux patients, mais fait remarquer

qu’elle ne va pas de soi, de méme que I’articulation du soin et de la formation.

En effet, cette approche de 1’éducation et du soin valorise la place du patient comme
acteur de sa santé, a I’image de D’apprenant, acteur de sa formation ou de son
autoformation. Elle renvoie au pouvoir que la personne prend sur sa propre vie par la

gestion de sa santé. Ceci en opposition au pouvoir que les médecins exercaient sur leurs
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patients par la somme de leurs connaissances. L’éducateur-soignant interagit avec
I’expérience du patient, en opposition a la relation patient-médecin ou aucun des deux
n’est sujet (Lecorps, 2004). C’est mettre en évidence d’une part la nécessité de passer
d’une logique « d’offre des intervenants » a une logique « d’analyse des besoins des
malades » et de leurs ressources a travers une réflexion éducative globale. Dans ce
contexte, I'IPCEM (Questions a propos de l’éducation thérapeutique, 2013) rappelle la
distanciation nécessaire de 1’accompagnant a ses normes propres : « Accompagner, c’est
faire émerger chez la personne ses propres normes pour qu’elle en prenne conscience et
les interroge si nécessaire. Bien entendu, 1’accompagnement peut conduire a
questionner la valeur éthique de 1’accompagnement si les normes en jeu vont a
I’encontre de celles des acteurs de la situation » (p. 31). Au sens de Barrier (2009a), cela
signifie : « (que) leur relation n’est pas seulement une "relation entre" des éléments qui
sont en interaction comme des choses, mais aussi une "relation a", ce qui implique un
engagement réflexif et une participation non seulement intersubjective, mais trans-
subjective, ou chaque subjectivité est transformée et restructurée différemment du fait

de I’échange et, précisément, de la présence réciproque » (p. 7).

Lefebvre et Levert (2010, p. 24) précisent que cette approche relationnelle différe de
I’approche centrée sur la personne développée par Carl Rogers. A travers celle-ci, ¢ est
la personne qui détermine, établit ses propres objectifs et comment elle veut le faire,
dans I’objectif de créer un climat favorable a la relation psychothérapeutique. Or, dans
la situation d’éducation thérapeutique, 1’établissement des objectifs, le choix des
stratégies a engager met en avant « la réciprocité éducatrice » (Labelle, 1996) entre

I’intervenant, la personne et ses proches.

On assiste a une nouvelle étape dans la participation du patient et 1’instauration d’un
lien de respect mutuel, voire de rapprochement inattendu, ce qui transforme
sensiblement 1’asymétrie relationnelle soignant/patient existant jusqu’alors. Cette
perspective permet de passer a une logique d’échange qui repose sur 1’attention
mutuelle entre les hommes, pouvant aller jusqu’a la rencontre de 1’autre, ou les deux
protagonistes coexistent (Saillant, 2000). La compétence de 1'un va enrichir la
compétence de I’autre. Cette rencontre nécessite une participation active du patient et
met 1’accent sur 1’aspect relationnel qui va permettre d’apprendre les uns des autres

pour en faire une opportunité de croissance mutuelle.
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Cet ¢état de fait suppose que les deux protagonistes soient dans une posture
d’apprentissage et de mise en forme mutuelle. Sandrin-Berthon (2009, p. 12) parle de
collaboration indispensable entre soignant et patient. Ces perspectives laissent supposer
qu’il peut s’agir par moment plus que d’une simple empathie qui conduit a une
connaissance du patient par 1’éducateur soignant et parfois, le médecin. L’IPCEM
(2013) indique : « L’éducation thérapeutique appelle a une forme d’accordance entre le
soignant et le patient » (p. 31). Pour D’Ivernois, (2008), il s’agit de « créer une alliance
thérapeutique avec le patient et sa famille » (p. 13). Elle désigne bien la collaboration
entre le patient et le soignant. Elle renvoie également a la notion de continuité des soins
dans un rapport de personne a personne qui passent un contrat, mais peut s’élargir a

I’ensemble d’une équipe pluridisciplinaire dans le cadre d’un éventuel réseau de soins.

Lefebvre et Levert (2010) rajoutent I’environnement dans la prise en compte :
« Intervenant, personne et proches co-apprennent, se co-développent, partagent la
responsabilité du processus et évoluent ensemble tout au long de ce processus. Ils
deviennent les acteurs engagés de la réalisation du projet de vie » (p. 24). Ainsi, le mode
relationnel, D’action éducative, dépendent d’une réflexion sur les stratégies
pédagogiques envisagées, de I’objectif, c’est-a-dire [’acquisition des compétences
d’auto-soins, des compétences dites de sécurité, des compétences d’adaptations
psychosociales. Se développe ainsi progressivement, I’idée que le soignant ne peut plus
totalement se substituer au patient, faire a sa place ou penser pour lui. Lefebvre
(Lefebvre et Levert 2010) souligne que « Le formateur a un double rdle : mettre en
relation ’apprenant avec 1’objet de connaissance et réconcilier 1’apprenant avec lui-
méme et ses finalités. Le formateur suscite la responsabilité de 1’apprenant dans ’acte

d’apprendre » (p. 59).

Toutes les recherches, que ce soit par 1’étude des théses, les actes de colloques ou
d’autres manifestations, les lectures d’articles de revues spécialisées, montrent
« I’importance de la place du professionnel dans une vie qui se réorganise autour de la
maladie » (Flora, 2012, p. 16). Léger J.-F. (2013) va dans ce sens et confirme
I’importance de la posture du soignant éducateur dans 1’accompagnement éducatif du
patient : « J’ai énormément appris au contact de personnes qui n’étaient plus dans leur
posture de soignant, permettant des échanges basés sur la réflexion et la confrontation
des points de vue dans un esprit de compréhension de 1’autre » (p. 5). L’accent est mis

sur I’importance de I’interaction entre deux sujets singuliers, le soignant-éducateur et

128



La dimension soignante et formatrice en pédagogie perceptive

I’apprenant qui s’engagent «non pas dans la recherche d’une maitrise ou d’une
totalisation des savoirs, mais sur I’imprévisibilité des effets d’une rencontre, dans une

histoire qu’aucune fin ne détermine a 1I’avance » (Lecorps, 2004, p. 84).

2.6  Conclusion sur I’ETP

Deux points me semblent importants : la mani¢re dont ’ETP congoit le développement
de la personne dans son devenir ; et la place du corps dans le processus de maladie et le

manque de cette prise en compte a I’heure actuelle.

2.6.1 L’ambition existentielle possible de I’ETP

L’ETP peut également aller plus loin dans le sens «d’un développement de la
personne » et peut €tre ainsi ouverte a une signification plus élargie du sens de la vie du
patient marqué par la maladie. Dans ses conditions, on peut s’attendre a ce que
I’éducateur « contribue a créer les conditions de possibilité qui permettront au sujet
humain, quelle que soit sa pathologie, de déployer sa vie » (Lecorps, 2004, p. 83). Dans
ce cadre, la maladie est considérée comme une expérience humaine, qui peut permettre
le développement de la personne, la découverte du sens que prend pour elle maladie. On
retrouve la cohabitation de la dimension soignante et formatrice grace aux différents
apprentissages (compétences, connaissances, etc.). Comme le précise Barrier (2009),
I’objectif éducatif, a travers une vision de santé globale du malade, « permet au soin
d’aller jusqu’au bout de ses limites » (p. 58), et donc de dépasser son cadre curatif pour

aller explorer ses potentialités de développement de la personne.

En effet, cette vision globale du patient et de sa santé est bien une « expérience
existentielle humaniste ». Un apprentissage a « prendre soin de sa vie », une capacité a
retrouver une autonomie pour conserver ou retrouver un état de santé de bien-étre. Cette
double finalité de « gestion de la maladie » et « apprendre a vivre avec elle », et donc
d’étre auteur de sa santé, repose a la fois sur des stratégies de soin et d’éducation.
Comme I’indique Barrier (/bid.) : « Le soin a nécessairement cette dimension éducative,
parce que I’expérience de la maladie est potentiellement celle de son appropriation par

le patient » (p. 57).

Ce domaine concerne plus particulierement le suivi a long terme de maladies chroniques
et « pourrait étre qualifi¢ d’existentiel ou de philosophique » (Lagger, Chambouleyron,

Lasserre-Moutet, Giordan, 2008, p. 224). Ainsi, par I’intermédiaire des soins, avec cette
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attention a D’autre, il y aurait aussi la possibilité d’un travail sur la globalité et la
singularité de I’étre, une mise en forme, a travers son expérience vécue, ce que nous
appelons aujourd’hui sa subjectivité. Cette démarche reste complexe, elle bouscule les
frontiéres entre la prévention et les soins, I’éducation, parce qu’elle redéfinit la relation
soignant-soigné, parce qu’elle consideére le malade avant sa maladie, parce qu’elle vise a
tirer parti de I’expérience et du savoir du patient, du développement de ses compétences
et de sa capacité au changement. Comme le suggerent Goulet et Dallaire (2002), mener
une réflexion sur le sens de 1’existence et la place de la maladie dans cette existence,

permettrait d’éviter une prédominance du savoir médical.

2.6.2 Le corps du malade

Dans cette approche globale de la personne atteinte d’'une maladie grave ou chronique,
la place et le role d’un autre acteur reste souvent implicite, nous parlons du corps.
Pourtant, qu’arrive-t-il lorsqu’une maladie survient et atteint les capacités physiques du
patient ? Quel rapport a son corps s’installe chez le patient souffrant ? En effet, ce corps
que I’on apprend a modeler, a contréler semble soudainement échapper a 1’individu
dans I’expérience de la maladie. Le ressenti du corps et les sensations au travers du vécu
de la maladie se transforment, et les représentations que 1’individu s’en fait vont étre

réévaluées.

La littérature présente certains €crits de patients confrontés a 1’expérience de la maladie
grave ou chronique (Barrier, 2010 ; Marin, 2008 ; Marin, 2014). Notamment, Marin
(2008) décrit comment la maladie et la souffrance qui ’accompagne font émerger un

corps, jusque-la absent (p. 39 et suivantes).

Cependant, on peut faire le constat que peu ou pas d’études en ETP développent un
apprentissage a partir d’une expérience corporelle. En parcourant la littérature, on se
rend compte que cette question est encore treés peu abordée dans notre systéme de santé.
Elle est parfois envisagée a travers la relation médecin-patient. Lecorps (2004) nous
rappelle que le corps présenté au soignant est un corps-sujet, un corps-habité, un corps
faconné par une culture, par une histoire singuliére, un corps qui porte un nom, une
identité. Il n’est pas seulement un corps malade, un champ d’investigation scientifique,
il traduit également les relations du sujet & son corps et la qualité de ses relations a

Pautre.
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Le mot « corps » n’apparait pas dans les recommandations de la HAS. Et pourtant n’est-
ce pas a partir de lui que le patient ressent ? Par contre, dans son guide méthodologique
de 2007, une des compétences ciblées pour le patient précise : comprendre son corps, sa
maladie, s’expliquer la physiopathologie. Mais elle reléve plus de I’information que de
I’expérience. Une autre compétence proposée consiste a repérer des signes d’alerte des
symptomes précoces. Alors, n’est-il pas temps de ressentir et d’éprouver son corps ?

Cependant peu d’indications sont données sur les méthodes pour y parvenir.

La question sous-jacente reste &également celle du probleme de 1’«identité
personnelle ». La maladie est caractérisée par une atteinte d’un corps, d’un organisme,
mais aussi elle vient remanier 1’identité sociale et personnelle du sujet (Herzlich, 1969).
Lipiansky (1998) rappelle que « I’identité se modifie tout au long de 1’existence. [...] La
construction identitaire apparait comme un processus dynamique, marqué par des

ruptures et des crises, inachevé et toujours repris » (p. 26).

Nous partageons les propos de Lecorps (2003) quand il affirme: « Considérer la
personne comme objet revient a se révéler maltraitant. La promotion du corps-sujet en
tant que foyer de I’intimité et d’un vécu unique est donc primordiale » (p. 24). Nous
rajouterons que si le corps peut étre vécu comme défaillant, il est aussi porteur de vie,

voir source de nouveaux apprentissages.

En effet, en méme temps que la vie impose a la personne la traversée de cette épreuve
de la maladie, dans le sens d’éprouver sa capacité a surmonter I’épreuve, peut étre est-ce
¢galement une opportunité pour apprendre de cette situation. Et, comme le souligne
Andrieu (2010), cette conscience de soi corporelle est aussi source de connaissance :
« L’auto-santé n’a pas toujours été une pratique individuelle comme elle I’est devenue
aujourd’hui dans une philosophie libérale de 1’autogestion du corps. Prendre soin de soi,
avoir le souci de sa santé, surveiller 1’évolution de sa maladie, élaborer un savoir sur son
vécu corporel sont autant d’activités pratiques qui définissent 1’auto-santé a la fois

comme action et comme réflexivité » (p. 2).

Qu’en est-il de I’évolution du métier d’infirmiere ? En plus de la pratique de soins, elles
développent des compétences psychopédagogiques et deviennent soignants-éducateurs
dans une relation qui se veut respectueuse de la personne. Comment s’articulent ces

deux dimensions au sein de cette profession ?
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3  Des compétences infirmiéres au carrefour du soin et de la
pédagogie

3.1 Evolution réglementaire de la profession d’infirmiére

Aujourd’hui, il n’est plus question de se contenter de « soigner » le patient. L’éducation
thérapeutique, qui concerne essentiellement les soignants, prend une place importante
dans le métier de I’infirmiére. Sans reprendre le détail de I’historique des changements
intervenus, force est de constater qu’entre les religieuses, qui souvent ¢taient les
premiéres infirmiéres et les infirmicres actuelles, les valeurs, les postulats et les
méthodes de travail ont considérablement évolué. Méme si une haute technicité a
considérablement changé I’orientation des soins, elle a eu un impact sur 1’aspect
relationnel du soin, les infirmieéres doivent aussi développer une posture éducative et
modifier leur maniére d’aborder le soin. Cette nouvelle conception nous intéresse dans
cette recherche en tant qu’exemple de pratique qui cherche a articuler une dimension

formative a la dimension de soin.

Cette articulation du soin et de I’éducation est apparue en premier dans la profession
d’infirmiére. Leur formation comportait jusque-la un enseignement a destination des
patients et de leur famille dans les domaines de la nutrition, de I’hygiéne et de la
promotion de la santé, la diffusion de savoirs médicaux centrés sur la maladie et le
traitement. Dorénavant, le nouveau référentiel d’études en soins infirmiers implique
I’é¢tudiant dans I’ETP. La dimension éducative fait partie des dix compétences du
référentiel de formation infirmicre de juillet 2009 : « Initier et mettre en ceuvre des soins
éducatifs et préventifs ». (BO Santé. Protection sociale. Solidarités. N°2009/7 du 15
aout 2009, p. 266).

L’évolution des textes législatifs régissant 1’exercice infirmier leur permet de
développer les compétences spécifiques a la mise en place de ces projets d’éducation
thérapeutique. L’activité infirmiére constitue ainsi un bon exemple de pratique qui
cherche a articuler les deux dimensions, de soin et d’éducation. Et Cuny (2006) précise
que les infirmiéres manifestent un intérét marqué pour ce processus d’éducation
thérapeutique et « les formations consacrées a 1’éducation thérapeutique proposées aux
professionnels de santé, doivent étre concretes, intégrant a la fois des processus de soins

et éducatifs » (p. 31).
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Les places réciproques du soin et de I’éducation appellent les questionnements
suivants : savoir comment le soin directement apporté au corps de ’autre devient-il
éducation ; et, comment depuis cette expérience €ducative, devient-il un prendre soin de

soi (du point de vue du patient).

Pour la Fédération Nationale des Infirmiers (FNI, 2010), cette injonction d’introduire
I’éducation thérapeutique au sein de la pratique infirmiére souléve des questions de
formation, de méthode, d’organisation, de financement, de reconnaissance et d’éthique
que nous ne développerons pas ici, car elles ne concernent pas directement notre sujet
de recherche. Cette articulation du soin et de I’éducation apparait manifestement ne pas

aller de soi.

La proximité¢ et la présence quasi-quotidienne sur le lieu de vie de leurs patients
permettent a I’infirmiére d’articuler le soin et 1’éducation. Son réle en ETP se situe au
carrefour de plusieurs enjeux, relationnels, pédagogiques, méthodologiques,
organisationnels, biomédicaux et de soins. Elle doit permettre de répondre a une attente
de la société et mettre en place des programmes d’éducation thérapeutique en

coopération avec d’autres partenaires dans des secteurs d’activité variés.

Ainsi, face au développement de 1’éducation thérapeutique qui vise a faire du patient un
«sujet apprenant », de nouveaux défis s’annoncent et la profession évolue pour
répondre a des exigences européennes, mais aussi pour mieux répondre aux besoins et

attentes des patients.

3.2 Dimension éducative dans les compétences infirmicres

L’appréhension d’un malade chronique lors d’une démarche de soins nécessite un
changement de comportement de 1’équipe soignante par opposition a la gestion d’un
patient ayant une pathologie aigiie. Cette nouvelle démarche relationnelle se démarque
d’emblée d’une démarche prescriptive. Elle nécessite des compétences spécifiques de
nature éducative et soignante. Lacroix décrit la nécessit¢ « d’'une modification de la
pensée logique et rationnelle qui permette une modification du langage pour s’adapter a

I’univers de I’autre » (2007, p. 278).

L’autonomie du patient devient une priorité et 1’éducation a celle-ci est une véritable
démarche, qui comporte de nombreuses étapes. Elle permet a I’infirmicre par exemple,

de discerner si la source de difficultés du patient, de sa famille ou du groupe a la
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«recherche d’un meilleur niveau de santé », est le manque d’informations ou de
connaissances. Elle a tout autant un rdéle de soutien, reformule les informations
médicales et répond aux questions du patient. Elle va se charger de rencontrer et
d’apprendre a connaitre le patient, d’établir un climat de confiance, base d’une
éducation thérapeutique de qualité. Ce climat va permettre de personnaliser les
objectifs, de motiver le patient, d’obtenir son consentement... et de ’accompagner tout
au long du parcours de soins. Son but est alors de former le patient a I’autogestion, a
I’adaptation du traitement, a faire face au suivi quotidien. Abbe-Seghilani et Véron
(2004) précisent : « Permettre a I’individu une action autonome vis-a-vis de la santé,
afin qu’il participe aux soins et modifie ses comportements » (p. 21). Ce qui correspond
a ’acquisition d’un savoir, d’un savoir-faire ainsi que 1’apprentissage et I’appropriation
d’un comportement vis-a-vis des problémes de santé, individuels ou collectifs. Dans ces

conditions, le suivi dans le temps devient fondamental (Bonino, 2009, p. 57).

3.2.1 Démarche éducative

La démarche éducative s’exerce dans trois domaines, 1’information, la modification des
comportements, la mise en place de structures sanitaires permettant une prise en compte
des nouveaux comportements. Les soins éducatifs s’appuient donc sur différents
concepts, pratiques comme la santé et le soin infirmier, et sur des références théoriques

comme :
— la conception de la santé, de la maladie ou du handicap, de la mort ;
— la conception du soin infirmier ;
— et la théorie de soins et diagnostics infirmiers.

En pratique, Le Rhun (2008, p. 16) définit trois compétences chez le soignant :

— «Donner envie d’apprendre et envie d’adopter de nouveaux comportements en
augmentant sa motivation (en agissant sur différents facteurs: prendre

conscience du bénéfice du comportement, évaluer un moindre cott pour soi....)

— Faciliter le processus d’apprentissage en lui-méme (en agissant sur différents
facteurs : renforcer son sentiment d’auto-efficacité, surpasser sa peur de mal

faire, accepter ses erreurs pour apprendre...)
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— Faciliter I’intégration de ce nouveau savoir-faire en pratique dans sa vie et les
inscrire dans la durée (en agissant sur différents facteurs: maintenir un
sentiment d’auto-efficacité et le sentiment d’utilit¢ du nouveau comportement,

résister a la pression des autres...) ».

Pour résumer, cette approche nouvelle entraine une réelle modification de 1’identité
professionnelle en lien avec le décret du 2 juin 2013, qui met a jour le référentiel de
compétence. Il « décrit six "situations-clés" auxquelles correspondent des "buts", des
"activités" et des "compétences". Ces éléments sont répartis dans trois domaines :
technique, relationnel et pédagogique et socio-organisationnel. » (Infirmiers.com, 2013)

selon :

— Les compétences techniques permettent de « favoriser une information utile du
patient sur la maladie et le traitement, de fournir les ¢léments nécessaires au

suivi et a I’organisation ».

— Les compétences relationnelles et pédagogiques visent a « développer un
partenariat avec les patients ». On note I’importance marquée de la place du
patient, en considérant ce dernier dans son vécu et son histoire et pas seulement
dans ses organes, mais aussi dot¢ d’un potentiel formatif. Ainsi que la
modification de la relation « professionnel de santé — patient » qui nécessite une

rencontre pour devenir partenaire.

— Les compétences organisationnelles consistent a « planifier des actions » et

« conduire un projet » d’ETP.

Dans ce contexte, il devient important pour le soignant de connaitre le degré
d’implication du patient avec sa maladie, son contexte de vie, ses comportements, son
cadre psychosocial et son projet, pour arriver a partager un répertoire de connaissances
techniques déja élaboré sur la santé et la maladie (Nagels, 2013). On comprend
I’importance et I’intérét de la prise en compte des expériences individuelles, la santé
s’éprouve, mais ¢galement d’interroger le vécu de la maladie dans le processus soignant

et formateur.
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3.3 Linfirmicre et le vécu du patient

La santé est encore souvent abordée par le niveau cognitif (décrite par les soignants) et
ne prend pas toujours en compte la subjectivité, c’est-a-dire la norme personnelle de
santé, a savoir ce que pergoit, ressent, interprete le patient de sa santé, son contexte de
vie, de son rapport au corps, a lui-méme, de ses capacités d’adaptation. Aujoulat (2006)
précise ainsi : « Elle (la maladie) est avant tout un objet de savoir et de soins pour le
soignant, la maladie est pour le patient une expérience totale, qui I’expose dans ses

dimensions corporelle, psychique, sociale, existentielle et (ou) spirituelle » (p. 3).

3.3.1 Le vécu du patient

Ce vécu est intimement li¢ a la personne, sa maniére d’appréhender sa maladie, sa vie,
ses valeurs, son rapport a son corps, a lui-méme, aux autres, au monde.... Comme le
souligne Klein (2007) : « La santé est avant tout un vécu, une situation existentielle, un
état d’étre, et non des courbes, des statistiques : la santé est un vécu du corps, non un
ensemble de métaphores médicales du corps » (p. 8). Il concerne aussi I’estime de soi, le
mieux-€tre et peut avoir un impact sur sa sant¢ de maniére positive ou négative. En
quelque sorte, il nous fait pénétrer dans 1’univers symbolique et phénoménologique du
patient (Tremblay, 2006, p.24). Ce vécu est donc particulierement important a

connaitre.

Cet aspect subjectif est encore souvent délégué a la fonction du psychologue. Pourtant,
a travers le role propre de l’infirmiére, se trouve mentionné « ’aide et le soutien
psychologique ». Cependant, la compréhension, 1’écoute, 1’accueil, 1’accompagnement
de la souffrance humaine ne va pas de soi et peut susciter de 1’angoisse et engendrer des
mécanismes de défense chez le soignant, mais également chez le patient (Ruszniewski,
1995). Elle est souvent abordée d’une fagon technique et scientifique. Interroger ce vécu
ne va pas de soi. Se pose alors la question de 1’approche des patients par le soignant et
la prise en compte de leurs vécus, psychique et physique, des limites soignantes et
éducatives des infirmiéres. En a-t-il les moyens, lui donne-t-on les moyens en formation

et en temps ? Dans quel lieu, I’hopital, au domicile, a proximité du patient ?
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3.3.2  Un apprentissage a I’acces a la subjectivité

Egli (2010, p. 55) consideére que les nouvelles aptitudes des professionnels sont une
condition importante a 1’acceés d’une relation éducative, mais les conditions pour que le
patient ait la possibilité d’accéder a des dimensions de son vécu le sont tout autant. La
littérature met 1’accent sur I'importance de tenir compte des « aspects personnels,
subjectifs, autant que sur les déterminants psychosociaux, mais aussi de proposer des
modalités d’entretien pour aider le médecin a adopter une approche réellement centrée
sur le patient » (HCSP, 2009, p. 17). Aussi peut-on se questionner sur le type de

connaissances a rechercher, ses besoins propres, ses attentes, son rapport au corps.

Les textes insistent sur I’importance de la démarche de communication qui va permettre
au patient de parler de lui avec ses mots propres puisés dans son vécu. Cependant,
communiquer sur sa maladie, son ressenti physique ou psychique est une tiche qui n’est
toujours spontanée et nécessite un apprentissage. Plusieurs auteurs signalent la nécessité
de formation des intervenants pour interroger ce vécu (Lefebvre, Pelchat, Swaine,
G¢élinas et Levert, 2004). En effet, la maniére de conduire un entretien avec un patient

conditionne sa fonction éducative.
Cette exploration peut avoir une double fonction :

— Analyser des symptdmes en lien avec le vécu corporel, des signes de
déséquilibres ou de dysfonctionnements, d’orienter un diagnostic, un traitement

et de faciliter la mise en place de soins.

— Mais, aussi comprendre les attentes, le vécu, les idées, les représentations de
I’expérience de sa maladie, I’impact dans sa vie, dans le but de formuler des

besoins éducatifs.

Le partage de ce vécu est une source de connaissance et d’apprentissage pour le
soignant et le soigné qui permet la mise en place et le suivi d’un projet de soin ou de
formation. Il devrait permettre au patient, d’accepter un diagnostic, de faire le deuil de
son état de santé¢ antérieur, de comprendre sa maladie, une prise en charge de sa
pathologie dans les meilleures conditions. C’est aussi pour le patient, pouvoir partager
son expérience sur sa maladie qui jusqu’a ce jour était peu prise en compte (Flora,

2013 ; Léger, J.-F., 2013).
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Il permet au soignant de favoriser 1’expression des besoins ou problémes de santé par
I’écoute, I’observation, de faire émerger des solutions, puis de permettre leur mise en
ceuvre par I’initiative et I’encouragement, mais aussi d’établir une relation de confiance.
C’est bien a travers la qualité de la relation et ’engagement du soignant que cette
approche se révele bien plus que 1’application de méthodes pédagogiques ou une

prescription soignante de plus.

Dans ces conditions, on attend de 1’infirmiére-éducatrice qu’elle contribue, en plus des
soins, a créer les conditions qui permettront au sujet humain singulier de découvrir ses
propres normes et ses propres valeurs pour « prendre soin de sa santé ». En quelque
sorte, qu’elle aide chacun a échapper a la sidération sous 1’effet du poids de son histoire,
de sa place sociale, de sa culture, pour s’ouvrir a la « construction d’une vie possible »,

avec ses limites a affronter (Lecorps, 2004).

3.4  Le toucher dans les soins infirmiers™

Le toucher occupe une place importante dans les soins infirmiers. D’abord, dans
I’accomplissement de gestes techniques a but de soins ou dans la manipulation physique
des malades ; mais aussi, plus récemment, avec la mise en place de techniques de
toucher de relation, pour I’accompagnement des maladies graves ou en fin de vie,
comme le «toucher massage » ou « massage-détente » (Savatofski, 2006). Ainsi, un
rapport de la SFAP (la Société Francaise d’Accompagnement et de soins Palliatifs,
2007) indique que le toucher est considéré comme un soin relationnel pertinent : « Il
facilite le vécu de la lourdeur des soins nécessaires aux traitements de la maladie, a

I’accompagnement de la fin de vie ou a la recherche d’un meilleur niveau de bien-étre »
(p. 6).

Mais le passage d’un toucher technique a un toucher de relation, plus impliquant, révele
les multiples enjeux liés au toucher dans un cadre professionnel: des objectifs
différents, techniques ou relationnels ; I’'importance du toucher pour une qualité de
relation entre praticien et malade ; des effets bienfaisants ; I’importance de la posture du

praticien ; I’impact sur le praticien d’une relation de toucher.

33 Cette partie s’appuie sur 1’étude théorique poussée, faite par H. Bourhis dans sa thése (2012) et sur les
travaux de recherche de D. Austry (2008, 2009)
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Malgré cela, la littérature scientifique sur le toucher dans un cadre professionnel n’est
pas trés développée. On trouve cependant dans les revues spécialisées en soins
infirmiers un certain nombre de travaux dédiés a 1’é¢tude du toucher de relation sur
lesquels nous allons nous appuyer. (Saint-Pierre et Vinit, 2006 ; Tunesi, 2009 ;
Mercadier, 2002a ; Belmin, Amalberti et Béguin, 2005 ; Attely 2010 ; Routasalo, 1999 ;
Eastabrooks et Morse, 1992 ; Chang, 2001).

Avant d’entamer cette exploration théorique du toucher, il est important de mettre en
contexte I’importance du toucher en lui-méme et de montrer quelle place il tient dans la
constitution de I’humain, ce qui peut expliquer en partie les enjeux relationnels liés a

Son usage.

3.4.1 Le toucher comme constitutif de I’humain

Une exploration de la littérature philosophique ou scientifique consacrée a la question
du toucher montre que le toucher est constitutif de notre humanité pour deux grandes
raisons : le toucher est notre outil du rapport premier au monde ; le toucher est aussi

fondamental pour notre rapport a I’autre.

» Le rapport au monde

Le fait de savoir si c’est le toucher ou la vision qui est le sens fondamental de notre
rapport au monde, a beaucoup alimenté les controverses philosophiques depuis Aristote,
Diderot, Condillac, ..., jusqu’a la phénoménologie de Husserl (1950) et de Merleau-
Ponty (1945). Nous ne retiendrons que cette conclusion de Jonas, qui achéve son étude
du toucher en affirmant : « Ainsi le toucher est le sens dans lequel a lieu la rencontre
originelle avec la réalité en tant que réalité [...]. Le toucher est le véritable test de la

réalité » (2000, p. 147).

De plus, dans cette rencontre avec le monde, le toucher est un véritable « instrument »
¢laboré et subtil. Austry le décrit (2009) ainsi: « Le toucher, en nous donnant la
sensation de la réalité, nous permet d’en découvrir I’infinie variété grice a ses
possibilités multiples : je sens la dureté, la souplesse de ce que je touche, mais aussi je
sens le froid, le chaud, le doux, la texture de ce qui me touche. (...) Donc, non
seulement je me confronte avec la réalité, mais je la rencontre, j’en découvre la richesse,
je lapprivoise » (p. 142). Et cet apprivoisement du monde se construit deés 1’étape

embryonnaire. Par exemple, on sait aujourd’hui que le toucher est notre premier outil
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in-utéro pour entrer en communication a travers la peau. Il semble étre organisé et

sollicité déja a huit ou dix semaines de la vie intra-utérine du feetus.

» Le toucher dans le rapport a autrui

Mais le toucher est aussi et peut-€tre surtout le média du rapport a autrui. Toucher
quelqu’un, ou étre touché par quelqu’un, veut dire beaucoup plus que le simple fait de
toucher tactilement, c’est ressentir les effets de la rencontre, de la relation a 1’autre.
Comme le précise Le Breton (2003): « Le vocabulaire du toucher métaphorise de
manicre privilégiée la perception et la qualité du contact avec autrui, il déborde la seule
référence tactile pour dire le sens de I’interaction » (p. 219). Et cette marque du toucher
dans sa dimension affective ou relationnelle est partout présente dans la littérature

spécialisée (voir par exemple, Vinit (2007) ; Field (2003).

A partir de recherches déja anciennes de Montagu (1979), de nombreux travaux récents
en psychologie et neurosciences cognitives ont évalu¢ I’importance fondamentale du
toucher dans la construction de son rapport a autrui. Anzieu (1995) insiste sur
I’importance du toucher du bébé par les mains de sa mére qui lui procure une
importante expérience émotionnelle mais égaletuent stimule la confiance le plaisir et la
pensée. Il indique que toute fonction psychique prend sa source et se développe a partir

d’une relation corporelle.

Mais, qu’est-ce qui explique cette importance que I’on peut qualifier d’ontologique ou
d’anthropologique ? Austry (2009) avance plusieurs hypothéses: « Est-ce par
I’importance, classiquement reconnue, de la peau comme contour de soi, délimitation de
soi (Anzieu, 1995) ? Est-ce par le rappel d’un enveloppement maternel et maternant,
comme I’avance Le Breton (2003) ? Est-ce parce que le toucher est la mise a jour des

liens entre corporéité et biographie de la personne ? » (p. 147).

Effectivement, Le Breton (2003) soutient: « Ce toucher est parfois le rappel d’un
contact maternel visant a envelopper, il est simultanément présence d’autrui et
régression intime au sein d’une histoire ravivant le souvenir des moments ou la mere

¢tait 1a au moment de I’affrontement ou de I’adversité » (p. 239).

Sans apporter de réponse, nous conclurons avec Prayez (2003) : « C’est évidemment
d’un contact profond avec soi-méme dont il est question ici, d’un toucher intérieur

mettant en présence les différentes dimensions de 1’étre » (p. 259).
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Une fois décrite, cette importance du toucher comme mode de relation, comme assise

relationnelle, nous allons montrer le type d’application en soins infirmiers.

3.4.2  Les types de toucher dans les soins infirmiers

Le toucher est omniprésent dans la pratique infirmicre et se présente sous différentes
formes. Austry (2009), dans sa synthese de la littérature scientifique sur les types de
toucher, faisait remarquer : « Dans sa revue, Routasalo (1999) en dénombre plusieurs
dizaines, mais au-dela de cette diversité apparente, la plupart des auteurs caractérisent
les types de touchers suivant leurs fonctions ou objectifs. Emergent alors trois
catégories de touchers : le toucher en tant que technique ; le toucher en tant que
relation ; le toucher en tant que communication » (p. 153). Comme nous ’avons aussi
déja relevé, Austry rappelle ’existence de touchers dits thérapeutiques, comme le
« toucher massage », le «toucher sensitif », ou encore 1’haptonomie.» (Bonneton-
Tabariés, Lambert-Libert, 2006 ; Hiéronimus, 2007 ; Abrassart, 2004 ; Veldman, 2007)
touchers qui relévent plutot du toucher de relation, méme dans ce contexte

thérapeutique.

Il est aussi naturel de regrouper les fonctions de toucher de relation et de toucher de
communication, et donc au final, nous allons nous intéresser aux deux types de toucher
restants : le toucher technique et le toucher de relation. En rapport avec notre recherche,
il est intéressant de noter que ces deux types de toucher portent la dualité entre le soin
thérapeutique et le prendre soin. Cela cerne aussi I’intérét de cette présentation pour

notre recherche.

En reprenant les parametres distingués par Austry (2009) pour discriminer ces touchers,
nous retiendrons : 1’objectif visé ; I’intention du praticien associé¢ a cet objectif ; enfin,

sa posture et ce qu’elle réclame comme attitude ou savoir-€tre.

» Le toucher technique

Dans le cadre des soins infirmiers, le toucher technique représente toutes les situations
de manipulation des malades et d’administrations de soins. L ‘objectif est ici un objectif
de soins, avec une visée d’efficacit¢ et de performance. L ’intention du praticien est

tournée vers le symptome, la réussite étant liée a celle du geste technique.
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La posture

La posture associée est une posture distanciée, ou les affects ou I’implication n’ont pas
leur place. Pourtant, dans la pratique, I’approche du malade suscite souvent des
réactions délicates de la part du personnel soignant, comme le relate Perraut-Soliveres
(2001) : « Prenons I’exemple de certaines postures de sécurité dans le travail qui exigent
une tres grande proximité avec le patient pour pouvoir le mobiliser en douceur. Trés peu
de soignants supportent une telle intimité¢ physique. Soit ce contact les géne pour une
question de pudeur, soit il provoque de la répulsion » (p. 272). Ainsi, méme pour de
simples gestes techniques, le toucher fait émerger des contraintes ou des exigences qui

sont spécifiques d’un toucher relationnel.

» Le toucher de relation

La notion de toucher de relation est trés souvent associée dans la littérature a la notion
de relation d’aide (Bonneton-Tabari¢s et Lambert-Libert, 2006 ; Van Manen, 1999 ;
Vinit, 2007 ; Saint Pierre, Vinit, 2006 ; Hiéronimus, 2007). Le toucher de relation
commence quand le soignant dépasse ’aspect technique de son geste pour prendre en
compte son patient en tant que personne et pas seulement comme malade. Ce type de
toucher est souvent présenté comme la part « noble » des soins infirmiers, méme s’il est

relativement peu utilisé en institution.

Objectifs et effets

Austry (2009) en décrit le type d’objectif associé : « Le toucher de relation est aussi
dénommé toucher de sollicitude, social, réconfortant, ces dénominations pointant cette
fois le caractére de lien a établir entre le praticien et son patient » (p. 154). Cette
caractéristique « humaniste » de cet objectif revient souvent dans la littérature. Ainsi,
Bonneton-Tabaries et Lambert-Libert (2006) pointent : « Par le toucher relationnel, le
patient peut enfin se sentir considéré et "pris" dans son ensemble, reconnu comme un
étre a part entiere » (p. 85). Et Van Manen (1999) en précise 1’effet pour le patient :
« Le patient attend premierement de cette main qu’elle soit soignante, qu’elle prenne
soin, ¢’est-a-dire non seulement qu’elle touche le corps physique, mais aussi le soi, la

personne incarnée, dans sa totalité » (p. 22).

De plus, ce type de toucher conserve son efficacité dans la prise en charge du patient,

comme le souligne Bourhis (2012): «(...) Le toucher relationnel a ¢galement une
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incidence sur ’efficacité du soin avec lequel il faut composer dans la prise en charge de
la personne autant d’un point de vue psychologique que physique. Il permet d’entrer en

communication sur un mode de profondeur bénéfique pour les patients » (p. 84).

Pour notre recherche, il est important de souligner aussi, comme le reléve Bourhis
(Ibid.), que le toucher relationnel offre potentiellement une dimension éducative : «(...)
Le toucher relationnel favorise la réconciliation avec le corps et la mobilisation d’une
meilleure conscience de soi (...). (p. 86). Cette dimension éducative est mise en valeur
par Belmin, Amalberti et Béguin (2005) : « Dans la présence qu’implique le soin
éducatif, le toucher est au service du processus d’apprentissage. Le soignant qui 1’utilise
peut aider la personne agée a se réconcilier en partie avec son corps, a réapprendre a
I’aimer, a 1’accepter tel qu’il est» (p.303). Il enrichit les soins, favorise une

communication plus authentique (Savatofski, 2002)

La qualité du toucher

Tournebise (2004) montre bien la qualité d’écoute et de présence mobilisée dans un
toucher relationnel en fonction du projet: « La main se pose comme une oreille de
"I’ame" dans le projet "d’entendre" le patient. C’est un "toucher d’écoute", un "toucher
rencontre", un "toucher validant", un toucher '"reconnaissant".» Et cette attitude
d’écoute et de disponibilité du praticien est exigeante. Par exemple, Bonneton-Tabariés
et Lambert-Libert (2006), souligne I’importance de 1I’engagement véritable du praticien
pour une réelle authenticité dans la relation : « Toucher, c’est s’engager, s’impliquer
dans la relation avec 1’autre, car votre main qui touche refléte vos sentiments profonds

et ne peut tromper comme la parole » (p. 94).

Ainsi, contrairement a un toucher technique, le cceur du toucher de relation n’est pas de
I’ordre du savoir-faire mais fait plutot appel a des savoir-étre. Et les praticiens
confrontés a des exigences opposées, a la fois d’efficacité et de présence humaine, se
réfugient souvent dans une posture « professionnelle », comme le souligne Vinit
(2007) : « Le toucher mis en ceuvre est alors encadré par un "professionnalisme" qui
limite les échanges trop personnels » (p.36). Certains auteurs (Tournebise, 2004 ;
Mercadier ; 2002b ; Prayez, 2003) évoquent la « juste distance ». Tournebise (2004)
précise, « La bonne distance (proximité) c’est "pas de distance du tout", mais en restant

parfaitement distinct » (/bid.). Elle constitue le socle de la présence a soi et 1’autre.
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» Conclusion sur le toucher en soins infirmiers

Le toucher pratiqué par les infirmiers reléve de son role propre, il accompagne le soin. Il
recouvre diverses fonctions qui vont du toucher technique, diagnostique, au toucher
relationnel. Sa visée peut étre curative et (ou) favoriser I’autonomie, viser le bien-étre,

le soulagement de la souffrance physique et psychologique.
Dans le cadre de notre recherche, relevons en conclusion les points suivants :

— L’importance de la posture qui fait appel au savoir €tre, il s’agit d’étre « avec »,

« présent », de « se laisser toucher ».

— L’importance de l’intention, est-ce que je touche pour soulager, réconforter,
rencontrer 1’autre, 1’éduquer ? Comme le précise Vinit (2007) : « La maniere
dont le patient se trouve touché par le thérapeute définira alors pour une large
part ’expérience qu’il fait de son corps » (p. 121). Un toucher peut étre vécu de

différentes maniéres en fonction du projet.

— Les liens clairs entre toucher de relation, attitude de « prendre soin » et ouverture

éducative.

— Le toucher est présenté comme soin restructurant, une forme de communication,
une opportunité de renouer les liens avec son corps, surtout dans les situations

de maladie.

Au final, nous voudrions relever a la fois la dimension singuliére et en méme temps
universelle présente dans la relation de toucher : « L’expérience du toucher est une
expérience de I’humain, le toucher est bien le toucher de I’autre, la rencontre avec une
personne, mais c’est aussi la rencontre avec 1’humain, [’humain de soi, I’humain de
I’autre. Une rencontre qui dépasse la mise en jeu de dimensions psychologiques ou
personnelles, pour nous faire accéder a ce qui nous fait, nous tous, sujets » (Austry,

2009, p. 146).
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3.5 Discussion autour de ’ETP

Pour conclure cette section, il se dégage deux points de discussion en relation avec notre
projet de recherche. D’abord, il nous fait préciser les deux dimensions du soin lui-
méme, 1’aspect curatif et Iaspect du prendre soin, le cure et le care’®, comme ils sont
nommés dans la littérature sur le sujet, qui sous-tendent les nouvelles compétences

infirmieres. Nous reviendrons longuement sur cette question dans la prochaine section.

Ensuite, reste la question de 1’agencement des dimensions soignantes et éducatives dans
la réalité du terrain. Ce sera 1’occasion de pointer la difficulté de ’articulation réelle de

celles-ci dans le cadre spécifique des soins infirmiers.

Les deux dimensions du soin

Pour aborder cette problématique, nous nous sommes référés aux travaux de Piguet,
notamment a sa theése (2008). Cette recherche nous intéresse particuliérement, car elle
met en évidence la difficulté de réunir deux orientations au sein de la pratique
infirmiére, a savoir la pratique de santé qui releve de I’initiative de 1’infirmiére en co-
construction avec le patient et une pratique de soin qui reléve de la prescription
médicale, paramédicale et administrative. Ces deux facettes sont complémentaires et
indispensables au sein du systeme de santé pour comprendre I’ensemble des problémes
d’un patient, garantir I'unicité¢ et la singularit¢ d’une prise en charge de qualité et
répondre aux besoins en santé, en soin et en éducation du patient. Cependant, ces deux
modeles ne participent pas de la méme logique et ne mobilisent pas les mémes
ressources, notamment en ce qui concerne leur organisation et la posture de soignante et
(ou) d’éducatrice de I’infirmiere. Cette distinction renvoie a la définition de ces deux
concepts : ’'une réside dans 1’orientation a la fois soignante et éducative vers la santé (la
prévention, son maintien et son développement) centrée sur «le service rendu au
patient » , le soutien, la relation et la formation ; 1’autre axée vers la maladie et son
traitement qui correspond a une pratique plus clinicienne de I’infirmiére. Chacune des

conceptions présente une facette différente du regard que 1’on peut porter sur I’ Autre.

** Conformément a la convention maintenant répandue (Paperman, Laugier, 2005), nous conserverons les
deux mots en anglais (et en italique).
33 Selon le modéle de « médiologie de la santé » développé par Nadot, (2002)
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La question de I’articulation possible de ces deux dimensions de soin et d’éducation se

pose aussi, et encore une fois, dans ce contexte.

Comme I’observe Hesbeen (2004), « faire des soins » ou « donner des soins » ne dit
rien de ce qui accompagne le soin, « de I’humanité des personnes qui les posent, ni de
I’intention qui les anime, ni de 1’énergie qu’elles consentent, ni de la perspective dans

laquelle elles agissent » (p. 3).

Il nous invite a réfléchir sur cette intention de « prendre soin », geneése du soignant, qui
differe de celle de « faire des soins ». Par ailleurs, Xerri (2011) affirme que le soin doit
étre sensé, qu’il est une confrontation constante a la recherche de sens. Il nous précise :
« Il y a aujourd’hui urgence et nécessité de trouver un nouvel équilibre entre toutes les
dimensions du soin» (§ 1). Cette vision ¢élargie du soin, nous renvoie au-dela des
aptitudes techniques (dans le sens "s’occuper de" ...), a la manieére de se soucier de
I’autre. On retrouve ici la pluralité de sens du soin «1’acte de soin, ’action de soin,

I’avoir soin et le prendre soin » (Honoré 2012, p. 110).
Piguet (2010) précise ces deux orientations comme :

— Une «pratique de santé», le «care», centrée sur le patient et sa propre
représentation de sa santé, celle-ci s’inscrit dans une approche singuliere et se
réfere au champ « indépendant » (ou roéle propre) de la pratique de I’infirmicre,

qui reléve de ’initiative de I’infirmiére.

— Une « pratique de soins », le « cure », centrée sur I’organisation de 1’ensemble
des soins aupreés du patient selon la mission de [D’institution, (controle et
organisation) et un « service rendu au corps médical » (recueil de données et
application de prescriptions). Ils s’inscrivent dans une approche normative et se

réferent au champ délégué de la pratique infirmiere.

Nous entrevoyons la difficulté que présente « une pratique de santé » qui nécessite de
concilier une dimension éducative centrée sur le patient dans 1’objectif de maintien et de
développement de la santé, au sein d’un contexte hospitalier prioritairement centré sur

une « pratique de soins ».

Dans sa thése de doctorat, Piguet (2008) s’interroge sur les principaux facteurs qui
permettent de déterminer 1’orientation — parmi les deux possibles — au sein de la

pratique infirmiére. Comme tentative de réponse, elle fait référence a I’approche
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sociocognitive (Bandura, 2007) pour rechercher les principaux facteurs favorisant le
développement d’une « pratique de santé », identifiée comme la centration sur le malade

et sa santé selon la propre définition de la santé de I’infirmicre.

Les résultats de sa recherche mettent en évidence une double dimension de 1’agentivité
(Ricceur, 2000), que 1’on peut traduire par « la puissance personnelle d’agir », selon
I’orientation qu’elle choisit : autonome ou hétéronome (qui recoit sa loi du dehors). Ils
montrent que la puissance personnelle d’agir de D'infirmieére (I’autonomie de sa
pratique) selon I’orientation qu’elle choisit, soit vers « une pratique de soin ou vers une
« pratique de santé », évolue significativement chez les professionnelles ayant un haut
niveau de formation. Plus les professionnelles infirmicres se sont formées et plus elles
développent de pratiques auto-formatives qui leur permettent de se positionner face aux
savoirs et a I’orientation de leur pratique professionnelle. Cette autonomie se construit a
travers une posture autodéterminée (Lameul, 2006), «santé» ou «soins», en
opposition a la soumission ou la subordination a 1’autre. Ce choix nécessite d’étre

clarifi¢, assumé et reconnu a tous les niveaux d’organisation (Ardoino, 1966, p. 213).

Cependant, ces deux orientations, si elles sont complémentaires et nécessaires au sein
du systtme de santé¢, ne semblent pas pour Piguet pouvoir étre développées
simultanément par les mémes professionnelles. En conclusion, elle préconise la
nécessité d’un haut niveau de formation pour chacun des deux types de pratique en
réponse aux besoins toujours plus complexes de la population. Elle précise le lien avec
le développement « des nouvelles compétences et de la construction de nouveaux
modeles de soins (Giger et De Geest, 2008) en vue des défis a relever aujourd’hui pour

maintenir la population en santé a un cott raisonnable » (Piguet, 2010, p. 8).

3.5.1 DLarticulation soin-formation dans les pratiques effectives

Cette nouvelle compétence étant récente, il existe peu d’études publiées permettant
d’évaluer la réalit¢ d’une pratique d’éducation thérapeutique (ET) sur le territoire
national (Baudier, Prigent et Leboube 2007 ; Grenier, Bourdillon et Gagnayre, 2007) et
plus spécifiquement avec un accompagnement corporel. Cependant, on peut recenser
dans la littérature un certain nombre de difficultés par rapport a sa mise en place,
I’organisation globale et ’implication d’autres professionnels dont les missions ne sont

pas directement ou uniquement liées a I’éducation pour la santé (INPES, 03/2013).
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La question qui nous intéresse pour cette recherche est de savoir comment un soignant
peut aussi étre aussi un éducateur, dans la mesure ou deux logiques se confrontent. La
formation du soignant le pousse a guérir et donner des informations prescriptives. Or,
I’éducateur n’a pas les mémes obligations de résultats. Il est un accompagnateur,
promoteur de compétences d’auto-soins et d’adaptation qui vont permettre a I’autre de
repérer ses propres ressources, d’accroitre sa capacité d’agir par le développement de
son autonomie, la prise en compte de son avenir et sa participation aux décisions le

concernant.

Pourtant, certains auteurs articulent ces deux dimensions de soin et d’éducation comme
par exemple Mollet (2010). Il témoigne d’un certain nombre de réalisations de
programmes de formations et d’éducation des patients par les soignants de proximité,
qui vont dans le sens d’une articulation soignante et éducative. Il indique que, dans son
approche, « I’acte de soin est enrichi d’une valeur nouvelle qui lui donne un sens plus
global. Le soignant acquiert une nouvelle compétence, celle de "soignant éducateur".
L’approche éducative est travaillée en méme temps que les soins par les mémes
professionnels : de ce fait, ils sont particuliecrement bien placés pour développer
I’ensemble de I’action et la suivre dans la durée » (p. 62). D’une manicre générale,
I’activité physique adaptée compatible avec la condition physique des patients est en
plein développement aupres de patients chroniques et prend des formes variées. Ses
effets sur la qualité de vie, sur I’estime de soi et la restauration du lien social sont bien
¢tablis. Dans une perspective de prévention des complications et d’amélioration de la
qualité de la vie, la pratique d’activités physiques adaptées (APA) s’articule avec les
pratiques d’éducation du patient au sein de réseaux. Une recherche menée par Perrin et
al., (2008) met 1’accent sur I’importance de la maniére de penser I’engagement des
patients dans des activités physiques. Il indique deux conceptions pour obtenir la
motivation des patients et leur engagement dans un processus de transformation de soi
et de ses habitudes de vie dans le sens d’un autocontrdle. La premiére qu’il qualifie de
« spontanéiste », repose « sur la croyance en 1’efficacité des dispositifs de prescription,
d’information et de recommandation sur 1’autonomie du patient en AP (activité
physique). [...], la seconde conception, que I’on pourrait qualifier d’"interventionniste",
considére, au contraire, que les patients ont besoin d’étre accompagnés/encadrés pour
s’autonomiser par rapport a I’APA » (p.220). Cette derniére met 1’accent sur la

dimension du prendre soin et de 1’éducation, elle « valorise I’expérience du patient et le
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développement de compétences motrices et psycho-sociales » (/bid.), « la premicre vise
une éducation a 1’activité physique, la seconde une éducation du patient via I’activité
physique » (Ibid., p. 213). En ce sens, 1’éducation thérapeutique devient alors un « soin

éducatif ».

Cependant, au sein du milieu hospitalier, méme si les nouveaux programmes des études
d’infirmiére proposent une approche systémique des soins, cette articulation soin-
éducation s’oppose trés souvent a l’organisation des unités de soins, adaptées a une
médecine organiciste. On évoque dans les milieux hospitaliers, de maniere récurrente, le
manque de temps a consacrer a I’éducation a la santé. Les justifications proposées par le
personnel incriminent la polyvalence des actes infirmiers, le manque de personnel, de

moyens, etc. Nous n’étudierons pas cette facette de la problématique.

La démarche éducative est un processus complexe et long, en pleine évolution, peut-étre
encore en quéte de positionnement dans le monde des soignants. Nous partageons les
propos d’Iguenane (2005) qui précise : « Pour certains soignants ces compétences sont
intégrées dans leur pratique, car acquises depuis longtemps tandis que pour d’autres

elles sont plus récentes ou en cours d’acquisition » (p. 1).

Pour notre recherche, retenons ce constat pessimiste: «La formation des
professionnels, malgré ses mérites reconnus au niveau international, reste cloisonnée,
centrée sur la formation initiale, faisant trop peu de place a la dimension relationnelle du

métier et encore largement hospitalo-centrée » (Stratégie nationale de santé, 2009, p. 9)

Cette insistante récurrence de la nécessité de formation des personnels concernés par
I’éducation thérapeutique peut vraisemblablement signifier la difficulté de mise en place
d’un accompagnement a la fois soignant et éducatif dans un cadre pluridisciplinaire.
Nous reconnaissons que si les €crits et les recherches précisent toujours mieux ce champ
spécifique et bien que les réformes dans le domaine de la formation existent,
I’intégration dans les pratiques ne peut suivre simultanément et va nécessiter du temps

et des moyens.

L’ETP vient également questionner les difficultés et défis inhérents des soignants,
notamment I’emprise des notions de performance et de rationalisation des colts, mais
aussi I’humanisme intrinséque a ces processus. Les fortes incitations liées a la mise en

place de programmes d’éducation thérapeutique, mais également, la place des processus

149



La dimension soignante et formatrice en pédagogie perceptive

éducatifs et soignants, rend difficile I’articulation de ces deux fonctions au sein d’une

méme profession.

3.6  Conclusion partielle

Dans cet univers d’expertise, les professionnels doivent également apprendre a faire une
place a « 1’autre », surtout si ’autre est le patient et dans une posture de vulnérabilité, a
savoir une incapacité a prendre soin de lui. Le « faire a la place de », « le laisser faire »,
«lui apprendre a faire », représentent autant de compétences et de postures qui
s’opposent parfois et ont quelques difficultés a se reconnaitre comme complémentaires.
On retrouve le débat entre « faire un soin » et « prendre soin », « se former » et « former
I’autre », en définitif un lien soin-formation qui questionne la perspective soignante et
son rapport a la sant¢é (Honoré 2013, p. 113) en tant qu’aspect fondamental de
I’existence. Il nous semble en effet que, dans chacune des interventions des infirmicres
et du monde des soignants en général, c’est quelque chose de 1’ordre du devenir humain
qui se joue. Dans cette approche de ’éducation, le patient est placé véritablement au
centre du dispositif d’enseignement/apprentissage. La santé n’est pas une fin en soi,
mais un moyen pour parvenir a ce que le patient puisse bénéficier d’un fonctionnement
optimal, et ainsi lui permettre de s’engager dans un nouveau mode de vie qui ait du gott
et du sens. L’éducation est continue du fait qu’elle s’adresse a des personnes atteintes
d’une maladie chronique qui nécessite une adaptation constante aux différentes étapes
de la maladie et de la progression des savoirs dans les différents domaines qui peuvent

le concerner.

Le soin réalisé tous les jours, en toutes circonstances, préventif, curatif, palliatif,
éducatif, sur «un client, un patient, un malade, un bénéficiaire, un enfant ou un
adolescent » ne peut pas se limiter & un seul acte technique, méme effectué avec soin.
La personne a tout aussi besoin qu’on prenne soin d’elle, jusque dans les actes
techniques. La notion de soin est trés complexe et pose aussi deux grandes questions :
celle du positionnement de celui qui soigne (sa compassion et le recul nécessaire) et
celle du comment intervenir (pour prévenir, guérir, éduquer). Elle questionne également
la motivation des patients a apprendre, c’est-a-dire a faire « émerger » une demande de
formation, car bien que concernés par leur santé, ils « souhaitent avant tout étre soignés,

informés, mais rarement "éduqués" » (Deccache, 1996, p. 70).
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L’orientation de la dimension du soin dépend de I’environnement, mais également de la
formation initiale et continue du personnel soignant. Comme le précise Deccache : « La
définition des compétences des soignants en matiere d’éducation du Patient est une des
clés de la qualité du processus » (Ibid., p. 10). Les temps de soins et d’éducation

peuvent étre distincts, mais les moments de soin peuvent étre optimisés pour enseigner.

Dans le chapitre suivant, nous poursuivrons notre réflexion sur ces notions de soin et de
prendre soin de maniere plus approfondie, dans le but de mieux appréhender ce qui,
dans le « prendre soin » témoigne de la place « du souci » pour 1’autre, de la valeur
inestimable de la relation a I’autre et de ses bienfaits, et qui peut déboucher sur une

compréhension plus fine des liens entre dimensions soignante et formative.

4 Soin-Prendre soin

4.1 Reperes sur la dimension soignante

Travailler dans le domaine de la santé devient complexe dans une société ou, comme vu
plus haut, la santé, la qualité¢ de vie, I’éducation pour la santé, la promotion et la
prévention de la santé sont au cceur de toutes les préoccupations. C’est étre confronté a
I’humain, la maladie, les avancées technologiques. Dans ce contexte, la santé qu’il
importe de protéger et d’améliorer devient ’affaire de la collectivité, mais également
personnelle. Il nous parait nécessaire de bien situer la notion de soin pour nous
permettre de mieux comprendre la spécificité de cette dimension au regard de diverses

professions.

4.1.1 Le cureetle care

Autour des soins, est constamment avancée une série d’oppositions ou de doublets, qui
renvoient plus ou moins explicitement a I’opposition, faire des soins versus prendre soin
de quelqu’un. Comme le souligne Hesbeen (1997), « faire du soin », renvoie a I’acte en
termes techniques qui s’intéresse au corps objet et « prendre soin », renvoie a une
considération plus globale de la personne malade dans une relation soignant-soigné

responsable, singuliére et sensible, porteuse de sens et aidante pour la personne soignée.

Les philosophies de soins ont classiquement déterminé deux attributions pour désigner

les soins que les anglophones distinguent par deux vocables : cure et care. Cure qui
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signifie soigner, vise le traitement médical et 1’éradication de la maladie ; care a le sens
de prendre soin et met I’accent sur I’attention portée a quelqu’un et sur I’intérét pris

pour cette personne.

Actuellement, 1’offre de soin est encore principalement axée sur la prise en charge des
pathologies aigués, qui nécessitent des activités de diagnostic et de traitement (les
soins), ce qui met 1’accent sur la technique, souvent au détriment de ’humain. Dans ce
cas, la dimension subjective de la personne souffrante et de son environnement sont peu
écoutés et pris en compte, au risque de déshumaniser les soins. Cependant, on observe
comme vu précédemment, un intérét récent pour les soins axés sur le patient. Dans ce
contexte, la relation devient soignante et peut devenir éducative lorsqu’il s’agit de faire
apprendre a prendre soin de soi. Se posent a nouveau les questions : comment faire pour
passer d’une relation thérapeutique a une relation éducative ? Quelle attitude adopter ?
Quelles en sont les composantes cognitives et affectives ? Peut-on développer cette

compétence ?

4.1.2  Confrontation de pratiques ?

Cette prise en considération requiert une congruence entre ce que le patient attend des
soins et ceux qui dispensent les soins. C’est pourquoi certains mettent 1’accent sur la
dimension relationnelle des soins, qu’ils privilégient, ce qui tend a opposer soins
curatifs et approche globale de la personne soignée et reléve de la pensée disjonctive.
Ce courant cherche a permettre, avant tout, I’émergence d’un sens partagé entre
soignants et malades. L’une et I’autre dimension réduisent la portée des soins. Il semble
aujourd’hui que la facon dont le soin est abordé a une influence sur le résultat attendu,
par exemple, un soin technique sans 1’aspect relationnel « revient a mettre en péril les
possibilités curatives » (Rothier-Bautzer, 2012).

Il est admis que ces postures, apparemment antagonistes, nécessitent une articulation
entre elles : la gestion et le soin, le cure et le care, le médical et le social, le somatique
et le psychologique, la technique et I’accompagnement, les familles et les soignants. En
ce sens, le mot « soignant » désigne une posture qui dépend de la perspective de 1’action

A mener.
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4.1.3  Une question de valeurs ?

Hesbeen (2007) parle alors du soin qui nécessite une sensibilité particuliére, une
intention, une attention, un accompagnement et une rencontre de la personne, qu’il
nomme « une perspective soignante » (p. 37), un « prendre soin » avec une prise en
considération de 1’individu dans sa globalité. Hesbeen (1998) précise : « (Lorsque [’on)
fait un bout de chemin avec la personne, il s’agit bien de I’accompagner sur le chemin
qui est le sien » (/bid. p. 32), dans le déploiement de sa santé prise dans son sens ¢€largi.
Ceci implique une relation incluant des notions de prendre soin qui enveloppent la santé
bien sir, le bien-étre moral ou matériel de la personne. Alors : « Le soignant "éduque",
c’est-a-dire qu’il transmet sur un mode prescriptif les connaissances et les régles
d’action que les patients doivent observer ; 1’éducateur "accompagne dans la prise en

charge de sa santé" » (Nagels, 2012, p. 7).

Ainsi, prendre soin implique une relation interpersonnelle avec des notions de valeurs
qui caractérisent la relation au patient, comme le souci, la responsabilité, et la
sollicitude. Dans ces conditions, les soins peuvent étre qualifiés d’humanistes, de par le
souci des personnes soignées dans leur globalité, dans une approche holistique. Il
s’ouvre, entre dans un espace relationnel qui prone le souci de I’autre, la recherche du
bien-étre de la personne et favorise le déploiement de la vie. Il est avant tout le droit de
chacun a recevoir 1’aide nécessaire pour faire face a un état de fragilité, de vulnérabilité
autant physique que psychique. Il n’est alors plus réservé aux soignants et prend place
au sein de différentes pratiques, dés lors qu’elles concernent les humains et a ce titre
nous intéresse pour cette recherche. Le concept du « care » permet-il de mieux cerner le
role de I’accompagnant ? S’interroger sur la dimension de soin est inséparable de
I’interrogation sur les valeurs, les principes qui commandent les finalités d’une pratique

au-dela des objectifs, des méthodes, des techniques et des moyens.

4.2  Qu’entend-on au juste par care, par prendre soin ?

Comme nous I’avons vu dans notre premier chapitre, le mot soin est polysémique : il
renvoie a de multiples utilisation du terme, généralement a deux fonctions
complémentaires la fonction thérapeutique cure : faire des soins, guérir, et la fonction
soignante care : prendre soin, accompagner, répondre aux besoins. Nous pouvons dire

que le soin est une disposition commune a tous les étres humains, nous partageons une
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disposition naturelle a prendre soin d’autrui. Celle-ci repose sur le souci, sorge au sens
phénoménologique du terme comme 1’a souligné Heidegger, «le souci d’autrui ».
Avant méme d’apparaitre comme ce qui caractérise telle ou telle profession, il est avant
tout un acte de vie qui concerne chaque €tre humain. Comme nous le rappelle Collicre
(2001) soigner est «[...] cet art qui précéde tous les autres sans lequel il ne serait
possible d’exister » (p. 1). Aussi, prendre soin d’une personne est un art, c¢’est porter
une attention particuliére sur le soin humain et transpersonnel, dans la recherche d’une
harmonie de 1’ame, du corps, de ’esprit. Ce travail, quelle que soit sa dénomination :
prendre soin, accompagnement, soin relationnel, représente un vaste champ de travaux

existants.

4.2.1 Précisions sur le caring

La vision du «prendre soin» de Jean Watson (1988) est une reprise et un
approfondissement du care. Elle suggere le caring comme essence du soin infirmier. Il
est caractérisé par un idéal moral qui établit une relation de personne a personne entre le
soignant et la personne soignée, laquelle vise affirme Watson, la promotion et la
préservation de la dignit¢ humaine (Cara, 2003). Cette relation « authentique » est
transpersonnelle, empreinte de cohérence, d’empathie et de chaleur humaine, elle
favorise une croissance harmonieuse chez le patient (Pepin, Kérouac, et Ducharme,
2010). Guidée par dix facteurs caratifs, on peut dire qu’une occasion de caring est une
rencontre entre deux personnes avec leurs histoires de vie propres, leurs cultures, la
totalité de leurs expériences uniques, dans une transaction d’humain-a-humain (Cara et
O’Reilly, 2008). L’ infirmiére passe ainsi d’une vision mécaniste « fait a », « fait pour »,
« fait avec » la personne a une vision humaniste ou elle invite la personne a
«collaborer », «a é&tre partenaire » en valorisant, intégrant et reconnaissant
I’importance de la signification qu’elle donne a son épisode de santé/maladie (Cognet,
Bertot, Couturier, Rhéaume et Fournier, 2005, p. 78). Le philosophe Mayeroff, cité par
Guymard (2012), définit le caring comme : « L’activité d’aider une autre personne a
croitre et a s’actualiser, un processus, une maniere d’entrer en relation avec I’autre qui
favorise son développement » (p. 10). Roch (2008) précise que la notion de caring est
complexe et multiple: «Elle renvoie a plusieurs significations (Morse, Solberg,
Neander, Bottorff, et Johnson, 1990), mais est couramment reconnue comme
s’appuyant sur des croyances et des valeurs qui guident les attitudes et activités des

infirmiéres vers 1’ouverture, le respect, la présence, I’engagement, la compassion et
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I’authenticité a 1’égard d’autrui (Duquette et Cara, 2000) » (p. 1). La difficulté de mise

en place de cette technique est souvent liée a un environnement non-propice.

Hesbeen (1999) évoque deux nuances entre le « caring » et le « prendre soin », au-dela
de la conception humaniste du soin qui leur est commune. Selon lui : « Le caring est
présenté comme une théorie, une science et une philosophie. Le "prendre soin" est

présent¢ comme une philosophie, une valeur, une facon d’aller dans I’existence »
(p- 14).

Ainsi le caring est présenté comme une approche presque exclusivement infirmiére en
réservant aux médecins le souci de la pathologie, ce qui alimente de ce fait la pensée
disjonctive. Pour lui, cette pensée est trop fragmentée, parcellaire et incompléte et les
soins délivrés au malade ne peuvent se concevoir que dans une perspective pluri-
professionnelle et interdisciplinaire. Il met évidence I’importance de 1’interaction du
care et du cure. L’écart entre « faire des soins » et « prendre soin », peut induire de
perdre de vue les dimensions existentielle et relationnelle du soin. Hortala (1978) va
dans le méme sens et propose d’admettre que «tous les soins comportent deux
composantes : un facteur technique, en relation avec la maladie qui affecte le malade, et
un facteur que nous appellerons humain, en rapport avec I’individu qui est malade »
(p. 22). Cette articulation de technique et de nursing va conférer une dimension
relationnelle teintée d’humanité. Outre leur complexité, retenons que le caring et (ou) le
prendre soin sont avant tout « un acte de vie », un art et une valeur pour accompagner et
(ou) aider une population vulnérable. Les deux placent la relation de soin et les
perceptions de la personne au centre du processus de prise de décision, ce qui participe a

la promotion de I’humanisation des soins (Cara, 2008).

4.2.2  Origine et position du care

Nous avons vu que le contexte social de vieillissement de la population (donc de
I’augmentation du nombre de personnes dépendantes) et la part sans cesse croissante
des pathologies chroniques bousculent les systémes de pensée préalablement constitués.
Une réflexion autour du care intéresse les chercheurs en sciences humaines. Il n’a pas
pris son essor dans les soins infirmiers, mais vient des USA avec les études de genres
(Gilligan, 2008) qui ont ouvert la voie a une approche renouvelée de 1’éthique issue des
nombreuses réflexions autour du care. Parmi lesquelles, 1’approche psychologique de

Gilligan (2008), I’approche éducative de Noddings (1984) et I’approche plus sociale et
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politique de Tronto (2009). 11 est a noter que les travaux autour du care ont dépassé les
¢tudes initiales du genre pour devenir une véritable philosophie générale de 1’humain.
Le care n’est donc ’apanage d’une profession, le care est devenu un concept a part
entiére dans les sciences humaines. Il devient une prédisposition €galement répartie
entre les individus et un mode d’organisation de la société. L’éthique du care
revendique d’avoir davantage de place concernant les valeurs d’attention a I’autre, de

sollicitude, de responsabilité et la prise en compte de la dimension relationnelle.

Sans vouloir balayer toutes les définitions et nuances du care, nous nous référons a
Tronto qui en propose une définition trés large : « Au niveau le plus général, nous
suggérons que le care soit considéré comme une activité générique qui comprend tout
ce que nous faisons pour maintenir, perpétuer et réparer notre "monde", de sorte que
nous puissions y vivre aussi bien que possible. Ce monde comprend nos corps, nous-
mémes et notre environnement, tous éléments que nous cherchons a relier en un réseau
complexe, en soutien a la vie » (Fisher et Tronto, cité par Tronto, 2009, p. 143).
Envisagé de cette facon le care n’est plus seulement question de disposition ou de
sollicitude, mais se présente €galement comme activité (2 la fois pensée et action)

relevant d’un « agir sur », d’un « agir pour » et d’un « souci d’autrui » (/bid., p. 150).

D’aprés Tronto (2009), les contours d’une philosophie du care sont :

I’attention (la reconnaissance d’un besoin et la nécessité de s’en occuper) ;

— la responsabilité¢ (du fait de la dimension active de la prise en charge et non

simplement comme réponse a des obligations) ;

— la compétence (qui prend ici une dimension morale comme perception affinée et

agissante) ;

— et sa dimension processuelle (comme capacité de réponse de celui a qui les soins

sont prodigués) (p. 179-184).

Elle insiste sur la vulnérabilité, la capacit¢ de répondre et de réagir, plus que sur la
maitrise des actions, d’ou I’importance de 1’évaluation des besoins en fonction des

personnes et de leur contexte.
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4.3 Le care au cceur de la condition humaine

La notion de care transporte avec elle une double valeur : a la fois une activité ou un
acte (le verbe), « s’occuper de », qui va réclamer des compétences, du savoir-faire, et
une attitude (le nom), la « sollicitude » qui est un état, ou une disposition envers autrui
et son humanité fragile. Dans leur approche, Tronto et Fischer (2009) suggerent que le
care «soit considéré comme une activité générique qui comprend tout ce que nous
faisons pour maintenir, perpétuer et réparer notre "monde", de sorte que nous puissions
y vivre aussi bien que possible » (p. 143). Par monde, elles entendent « notre corps,

nous-mémes et notre environnement » (/bid.).

43.1 La vulnérabilité constitutive de I’humain

Il s’agit de reconnaitre que la dépendance et la vulnérabilité sont des traits de la
condition de tous. Chacun peut, a un moment ou a un autre, avoir besoin de recourir au
care. « Etre dans une situation ot I’on doit recourir au care revient a étre dans une
position de vulnérabilité¢ » (Tronto, 2009, p.181). En mettant [’accent sur Ila
vulnérabilit¢ comme dimension constitutive de 1’étre humain, le care fait apparaitre
I’homme comme étre fragile, inachevé, qui existe a la fois par ses capacités et ses
manques, mais qui existe aussi en tant qu’étre de soin et d’entraide. Toutes les théories
ont a cceur le respect de la personne et de la vie humaine et de répondre a la question :
« Comment agir le mieux pour maintenir et préserver la vie d’autrui ? », peut étre peut-
on ajouter « et permettre de persévérer dans la vie » ? Dans ses conditions, I’enjeu
principal n’est pas la recherche d’autonomie de la personne, mais de répondre au mieux
a ses besoins. Au-dela de cette définition, le « care » est aujourd’hui considéré comme
intégrant plus globalement « le souci des autres » et un engagement moral, qui permet
de le dégager de I’emprise des soins pour aller dans le champ du « prendre soin » de soi,

des autres, jusqu’a participer a la croissance de I’humanité.

Pour Tronto (2009), le care recouvre deux aspects : la sollicitude et la responsabilité a
I’égard d’autrui. Notre capacité a étre affecté, touché, part du principe que nous sommes
tous dépendants et vulnérables. La reconnaissance de ses propres besoins de soins
permet de mettre le care au centre de ses préoccupations envers autrui, en décidant de
faire attention aux plus vulnérables. Notre premiere vulnérabilité est bien celle de notre

finitude. Chacun d’entre nous au cours de sa vie, et méme des le début de la vie, passe
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par «des degrés variables de dépendance et d’indépendance, d’autonomie et de
vulnérabilité » (Ibid., p. 180-181). La vulnérabilité se présente en tant que fragilité
existentielle. Nous observons deux volets a la vulnérabilité, sa potentialité qui pose la
question de la justification, la nécessité d’une intervention, d’un travail sur soi pour
¢éviter que la blessure n’advienne. Et lorsque celle-ci arrive, n’impose-t-elle pas une

intervention afin que celle-ci ne s’aggrave ?

Rappelons que la vulnérabilité a une facette anthropologique, car ¢’est une dimension
naturelle de la vie, le lien entre la solidarité et la responsabilité entre les humains. On
trouve ainsi la responsabilité comme disposition a répondre a la vulnérabilité rattachée
«a la reconnaissance de nos devoirs de responsabilité » (Maillard, 2011, p. 336) et,
d’autre part, comme la reconnaissance mutuelle et le respect d’autrui. Si I’on se référe a
Arendt (1983), c’est dans la maternité que « s’enracine ontologiquement la faculté
d’agir » (p. 314) Cette relation s’apparente au role maternel de la mére de famille, qui
n’est pas valorisé dans notre société et pourtant bien présent chez les soignants.
Winnicott (2011) est souvent associé¢ au concept si fondamental d’objet transitionnel,
mais le concept clé de ses travaux est sans doute le care. L’enfant s’approprie les objets
parce qu’on prend soin de lui dans du « good enough », du suffisamment bon. Une vie
est extrémement fragile et ne peut se développer qu’a travers un besoin relationnel de
soins qui sont prodigués au nourrisson, par un lien profondément dissymétrique
nécessaire et vital. Bowlby (1969) décrit ce « lien d’attachement » comme un besoin
social primaire et inné d’entrer en relation avec autrui. Ce lien en devenant intériorisé,
servirait par la suite de modele a toutes les relations intimes et sociales de 1’individu. Il
s’agirait « d’admettre que la vulnérabilité ne concerne pas seulement la vie
commencgante, car toute vie est au fond fragile » (Svandra, 2009, p. 73). Ainsi, la
premiere responsabilité pour autrui dans le sens de « se faire du souci » par rapport a la
vulnérabilité du nourrisson serait celle des parents pour leur enfant. Certains auteurs
(Noddings, 1984 ; Ruddick, 1989 ; Held, 1995, Worms, 2010) y voient une extension
envers leur prochain, la possibilité¢ de penser un lien envers autrui. De ce point de vue,
le soin correspond a « une ontologie de la vie » reposant sur I’idée d’un sujet vivant et

celle de ’unité de celui-ci (Haute, 2009, p. 92).

Worms nomme le « modele parental », comme relation de soin devant étre comprise
comme une réponse aux besoins organiques et « plus profondément a lui adresser ces

soins comme a un étre ou un enfant individuel, et a se constituer du méme coup comme
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un étre ou un parent non moins individuel » (2010, p. 24). Autrement dit, I’existence est
«en suspens », méme si elle est intégre du point de vue biologique, elle ne devient
humaine que si une autre existence « en prend soin ». C’est de la dépendance que nait
I’autonomie. Ce parent a di lui-méme Etre objet de soins pour pouvoir soigner et se
soigner. Aussi n’est-il pas insensé de voir dans le soin 1’ontologie des subjectivités
individuelles. 1l s’agirait « d’admettre que la vulnérabilité ne concerne pas seulement la
vie commengante, car toute vie est au fond fragile » (Svandra, 2009, p. 73). De ce point
de vue, le soin correspond a « une ontologie de la vie » reposant sur I’idée d’un sujet
vivant et celle de I'unité de celui-ci (Haute, 2009, p. 92). Ces théories insistent sur
I’importance des relations sociales organisées autour de la dépendance et de la
vulnérabilité. En ce sens, elle est constitutive de toutes les vies humaines et non

seulement liée a la détresse, au handicap ou une situation particuliere.

Notons que ce courant « maternaliste de 1’éthique du care » est critiqué par certains
auteurs (Brugere, 2009 ; Garrau, 2008) comme restreignant le champ du care. Ce qui
fait dire a Garrau (/bid.) : « Ces auteurs font de la relation dyadique entre la mére et
I’enfant le pivot d’une redéfinition de I’éthique du care par opposition avec I’éthique de
la justice, identifiée comme abstraite et individualiste. » Elles font ressortir d’une
enquéte aupres de professionnels sociaux que ces derniers recommandent également de
dépasser cette prégnance du modele d’un idéal maternel. Pour elles, I’essentiel étant
d’apporter une réponse adaptée et pertinente, « professionnelle », en maitrisant et en
analysant leurs émotions lorsqu’ils en ont, afin de les mettre a distance. De méme bien
souvent les soignants sont invités & ne pas s’exposer personnellement, a garder une
distance « professionnelle » face au patient dans I’objectif d’éviter une identification
excessive (au patient) source de culpabilisation, ou encore une forme de pouvoir a
vouloir imposer des soins malgré une bonne intention. Cette attitude questionne les
significations de 1’aide a autrui dans I’actualité de notre culture. Le care rappelle, a
contresens des courants qui pronent I’autonomie, que nous avons besoin des autres pour
satisfaire nos besoins primordiaux. Il introduit des enjeux éthiques dans le politique qui
affirment I’importance des soins et de I’attention portés aux autres, en particulier a ceux
dont la vie et le bien-étre dépendent d’une attention particuliére, continue, quotidienne.

I1 renvoie au fait que quotidiennement, des gens s’occupent d’autres gens, s’en soucient.
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432  Care comme sollicitude

En regard de la vulnérabilité, nous rencontrons I’attitude de sollicitude. Que faut-il
entendre par ce terme ? Chez de nombreux auteurs, il est abordé d’un point de vue
¢thique, assimilé a I’inquiétude, au « souci » notamment a travers les réflexions de
Foucault sur « le souci de soi », sur le souci ontologique de Heidegger (die Sorge). On
comprend des lors qu’en plus du savoir-faire, de la pratique, le soignant a affaire a des
principes moraux qui définissent I’homme. La sollicitude est avant tout une attitude, une
manicre d’€tre touché par la fragilité de 1’autre, elle révele notre fagon d’agir. Ricceur
(1990) I’exprime en tant que « spontanéité bienveillante, soucieuse de 1’altérité¢ des
personnes, intimement liée a I’estime de soi au sein de la visée de la vie bonne »
(p. 222). 1l rajoute que cette attitude ne doit pas empécher la personne de demeurer elle-
méme (Ricceur, 1995). Chatel (2011) y voit une disposition intérieure dans la relation a
autrui : « Dans un premier temps cet attendrissement, cette sensibilité, cette capacité a
entendre et a se laisser toucher par 1’autre, une disposition intérieure » (p. 84). Elle est
basée sur la responsabilité et non ’intérét. Le terme de care rend compte du « souci des
autres » et de leur prise en charge, il reléve de la capacité a I’empathie. La sollicitude
aurait la vertu de susciter cette disposition a espérer en soi-méme et en autrui dans la
conscience méme de notre vulnérabilité : je vois celui qui souffre comme capable de se
guérir et je me souviens avoir ét¢ moi-méme vulnérable. Besanceney (1996) la pergoit
comme une attitude « qui ne peut s’apprendre mais peut s’acquérir » au contact des
réalités ; devenir un acte créatif « et apprivoiser I’incertitude comme réalit¢ de la
condition humaine » (p. 154-155). On peut le rapprocher de ce que Honoré (2012) et
bien d’autres nomment « prendre soin » en tant que « maniere attentive de s’y prendre
avec quelqu’un pour sa sauvegarde, son maintien sain et sauf, avec toutes ses qualités et

facultés » (p. 111).

4.3.3 Le care comme compétence, comme savoir-faire

Tronto (2009) soutient que le care n’est pas seulement une attitude, la sollicitude, mais
repose en plus sur une compétence. L’approche consiste alors a réfléchir au « comment
répondre aux demandes » dans le sens actif de « faire attention a », « s’occuper de », de
la maniere la plus humaine possible et non pas a déterminer « ce qui est juste de faire »
que I’on retrouve dans 1’éthique de la justice, a visée universalisante. Le care recouvre

I’idée de responsabilité par rapport a autrui, mais il pose aussi la question du savoir de
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I’expertise de celui qui pratique «le care avec care » (délivrer quelque chose avec
soin), de sa relation a lui-méme, a I’autre, des limites de cet engagement pour autrui. De
méme, Boltanski (1993), dans son plaidoyer en faveur de 1’action face a la souffrance
d’autrui, y voit un devoir d’attention a la vie des autres par une action appropriée, un

engagement et non pas seulement une simple manifestation de compassion.

En analysant dans toute sa généralité le care comme mise en action et attitude, Tronto
(2009) y décele quatre phases ou quatre dimensions. Elle associe a chaque fois une

nuance dans I’expression anglaise :

— Le fait de «se soucier » de quelqu’un ou de quelque chose, en reconnaissant
qu’il y a un besoin qui demande a étre satisfait (le caring about)

— Prendre soin de quelqu’un : la prise en charge « implique certaines conceptions
de I’action et de la responsabilité dans le processus du soin » (p. 148) (le taking
care of).

— La réponse aux besoins : (le care giving), en insistant sur 1’efficacité et la
pertinence de cette réponse par rapport aux besoins.

— La derniére phase, reconnaitre I’impact du soin (le care receiving) correspond a
la reconnaissance de ce que 1’objet de la sollicitation réagit au soin qu’il regoit,

sa capacité a répondre (p. 147-149).

Tronto précise que le care en tant que critére permettant de juger I’efficacité de son
action est « d’envisager le degré d’intégration du processus » (Ibid., p. 153). Ce qui
dénote d’une sensibilité aux besoins des autres, de la responsabilité pour leur bien-étre
et la capacité de viser ’autonomie de 1’autre. Cette approche nous ameéne a distinguer

« faire du care » et « faire avec care ».

4.3.4  Le care comme ¢éthique et responsabilité

Jonas, avec son Principe Responsabilité (1990), place la responsabilité au centre de
I’éthique dans sa préoccupation de préserver la vie, sous toutes ses formes, humaines,
environnementales et de biodiversité, puisque 1’humanit¢ a pour obligation
inconditionnelle d’exister : « Alors I’activité¢ du care, comme art originel de préserver la
vie, peut avoir une toute autre signification » (Svandra, 2009, p. 271). C’est en quelque
sorte la capacité a répondre a 1’appel d’autrui (Levinas, 1991), c’est I’existence méme
d’autrui qui me convoque a la responsabilité. Cependant, porter son attention sur la

vulnérabilit¢ ou aux besoins des autres peut étre involontaire dans le sens ou la
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souffrance de 1’autre « s’impose a moi », «souffrir de la souffrance d’autrui », sa
souffrance devient ma responsabilité au sens de Levinas (1978) et me contraint. La
question n’est pas forcément celle du devoir, mais celle de la meilleure fagon de
s’acquitter de sa responsabilité de soin. Se pose ici la question de la responsabilité, de la
place accordée a autrui et de la capacité a passer a I’action. Henriot (1996) reprend les
mots de Saint-Exupéry, dans Terre des hommes : « Etre homme, c’est précisément étre
responsable », ¢’est reconnaitre la responsabilité¢ de chacun. Elle implique la solidarité,
unit I’étre et 1’agir, « s’engager, c’est décider d’avance de se faire responsable de ce que
I’on aura fait» explique-t-il. Le care serait une réponse a une forme d’exigence
fondamentale. Il souléve la question de I’intentionnalité, de notre capacité d’agir et de

notre capacité réflexive (/bid., p. 949).

Les questions de responsabilite et d’engagement sont présentes dans toutes les pratiques
de soins de chaque professionnel. Elles se construisent sur deux plans : juridique et
moral. La perspective du care constitue une véritable révolution dans la perception et la
valorisation des activités humaines. C’est sur la dimension morale que se porte notre
intérét tout en ne niant pas la valeur de la dimension juridique. Dans le contexte
particulier du « moment du soin », cette responsabilité existe individuellement, elle tient
¢galement compte que le choix effectué se réalise dans le cadre d’une relation et varie

en fonction du contexte.

Cette définition des dimensions du care donne un apercgu large et plutdt exhaustif de la
place importante accordée aux valeurs morales d’attention a 1’autre, de sollicitude, de
responsabilité... Penser la vulnérabilité en terme d’éthique, de droits et de devoir, peut
s’avérer utile, il serait a mon sens dommage d’en rester a cette seule conception du sujet
dépendant qui a des droits et demande a étre reconnu, sans ajouter une autre morale
comme le préconise Gilligan, reposant sur I’attention aux autres, la prise de conscience
des besoins des autres et de reconnaitre 1’altérité. De ce fait, 1’aide a autrui renvoie
nécessairement a un ensemble de valeurs morales, a une éthique des relations a ’autre
et des rapports sociaux, mais ¢également a une dimension affective du soin. Cette
extension du souci de soi étendue aux soucis des autres implique un mélange de

sentiments et d’émotions.
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4.4  Care et mobilisation des affects

La proposition théorique de 1’éthique du care envisage la personne aidée comme un étre
relationnel. Cette perspective est liée a la conception que 1’on se fait de 1’étre humain.
Prendre soin de 1’autre, 1’écouter, répondre a ses demandes nécessite une disponibilité
affective. Comme le souligne Svandra : « Au-dela des aptitudes techniques, (le care)

nécessite une forme de mobilisation affective » (2009, p. 17).

Dans la méme veine, Paperman et Laugier (2006) proposent avec leur analyse du care
de réhabiliter le sensible, le sentiment. On retrouve dans la littérature des termes comme
« ’amour », « devoir », « don », ce qui permet de rendre compte de la complexité des

champs d’intervention du care du fait de la multiplicité des dépendances.

Rappelons qu’une recommandation importante faite au personnel éducatif et au
personnel de soin sur le professionnalisme est de ne pas s’attacher, mais est-ce vraiment
possible ? Quelle est la place a ’empathie ? Jusqu’ou aller dans la relation a I’autre ?
Cette relation a ’autre n’est, a I’heure actuelle, pas clairement définie ni méme ses
limites et ses conditions. Le care pose donc la question de I’importance accordée a
I’attachement et au détachement. Ces notions sont encore aujourd’hui controversées
dans le monde des soignants et accompagnateurs, qui préconisent de s’impliquer
suffisamment, mais pas trop pour ne pas se faire submerger par leurs émotions. Prayez
suggere : « Contre une tendance a pousser les soignants vers "une prise de distance
excessive", I'utilité¢ d’une juste distance a ne pas entendre "au sens d’une distance froide
et banalisant la souffrance d’autrui" » (2003, p. 1). Chacun est d’accord pour admettre
que chaque situation relationnelle, chaque relation soignant-soigné est véritablement
unique et de ce fait, il n’existe pas de régle a suivre pour mettre en place une juste

distance.

Certains mettent en garde contre I’illusion du « compassionnel », vieilles questions,
inlassablement reprises par toutes les religions et les morales qui interrogent aujourd’hui
« comment la finalité du "prendre soin" demeure au sein d’une professionnalisation du
geste soignant qui a fini par le techniciser » (Pierron, 2010, p. 13). Spinoza distingue la
pitié qui est simplement la tristesse contagieuse, la tristesse qui vient de la vue ou de
I’imagination des malheurs ou de la tristesse d’un autre, de la bienveillance : « Cette

volonté, autrement dit cet appétit de faire du bien, qui nait de ce que nous avons piti¢ de
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la chose a laquelle nous voulons faire du bien, s’appelle la bienveillance qui n’est rien
d’autre qu’un désir né de la commisération (piti¢) » (Spinoza, 1954, p.207). Max
Scheler utilise le terme de sympathie, pour cibler la perception ou la compréhension
affective des émotions d’autrui, ce qui laisse subsister la différence entre ce qu’autrui
ressent et ce que je ressens moi-méme a la vue de ses peines ou de ses joies. Ricceur
(1990) lui donne le statut de « spontanéité bienveillante, soucieuse de 1’altérité des
personnes, intimement liée a I’estime de soi au sein de la visée de la vie bonne »

(p. 222).

Molinier (2006) fait une distinction entre sympathie et amour. Elle explique que prendre
soin de 'autre « méme si ce n’est pas penser a ’autre, se soucier de lui de facon
intellectuelle ou méme affective, ce n’est méme pas nécessairement 1’aimer, du moins
en premiere intention, c’est faire quelque chose, c’est produire un certain travail qui
participe directement du maintien ou de la préservation de la vie de 1’autre ». C’est
d’abord et avant tout un travail. Il ne se réduit pas a une disposition, un déferlement de
bons sentiments, il nécessite également une expertise professionnelle, mais exclut-il
pour autant tout ressenti ? Molinier (/bid.) précise qu’exercer le travail de care ne peut
pas se faire durablement sans sympathie pour ceux qui en bénéficient. Or qui dit
sympathie, ne dit pas amour. A I’inverse, exercer ce travail de facon mécanique sans
aucun affect rendra ce travail psychologiquement éprouvant voire insupportable. Le
care, permet cependant d’aller au-dela de la réponse aux besoins. Ainsi la logique du
care, semble réintroduire le sentiment, la pitié et la compassion dans les débats d’une
société qui valorise I’attitude positiviste de la médecine biomédicale dans « une laicité
d’indifférence et d’ignorance a 1’égard du vivre engagé dans 1’étre malade » (Pierron,

2010, p. 12).

Le traitement des sentiments par les sciences sociales, par ses distinctions entre des
notions de sentiment, d’émotion, d’affect, semble donc consister a en reconnaitre la
place fondamentale dans les rapports sociaux dont chacun a la responsabilité, avec toute

sa palette de déclinaisons possibles, entre distance et proximité en fonction de son vécu.

4.4.1 Conclusion sur le care

Il nous semble que les valeurs que développe celui qui soigne sont en permanence
confrontées a la question du sens de son action, parce qu’il engage le devenir de celui

ou celle qu’il soigne. Le soignant va chercher ce qu’il est possible d’entreprendre dans
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une situation qui est a chaque fois singuliére, en fonction de la particularité de I’autre,
de sa propre individualité et des injonctions socio-économiques et managériales. Dans
une optique du care, il s’engage avec ce qu’il est, ce qu’il posséde de plus humain en
lui, peut étre au-dela de ses compétences, de sa pratique, parce que ce qui nous relie a
I’autre, est de ’ordre d’un questionnement existentiel. Un acte qui implique au-dela
d’une technique, ce qu’il est en train de faire concerne un humain et pourquoi pas « le
devenir de I’humanité » ? Peut-&tre n’est-ce pas toujours conscient ? De la découlent
d’autres questions : jusqu’ou peut-on aller pour répondre aux besoins de 1’autre ? Ou
sont les limites et fragilités de celui qui soigne ? Autant d’interrogations qui ont le
mérite de placer le care dans une mutuelle reconnaissance des fragilités et qui
permettent de réinterroger les notions de pouvoir et de savoir et modifier notre mode de
relation a I’autre. Nous sommes dans le lieu des valeurs et du fondement, ce qui suppose

une importance accordée a la notion de responsabilité.

Cette sollicitude induite par le care s’inscrit dans a la fois dans la sphére privée et dans
I’universalité faite de présence, discussion, de prise en compte de 1’altérité, de respect
inconditionnel de I’autre, d’empathie, de sympathie, de responsabilité. C’est en quelque
sorte le lieu de I’exercice de la sagesse, de la créativité, de la mise en forme de soi-
méme et de 1’autre. Une possibilité de rencontre entre une dimension soignante et

formatrice dans le but de I’accomplissement d’autrui.

Finalement, nous relevons pour notre recherche, que cette rencontre entre les deux
dimensions se fait d’abord a travers le partage de valeurs, profondément liées a la nature
de ’humain, comme la vulnérabilité, le respect, 1’attention a 1’ Autre ; puis ces valeurs
s’incarnent dans, ou appellent, une posture attentionnée spécifique, avec laquelle

conduire des actes ou des processus qu’ils soient soignants ou formatifs.
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5 Conclusion

5.1 LETP entre curatif et préventif

Nous avons vu que ’ETP a pour ambition de dépasser d’abord le « tout curatif » pour
aller vers le préventif, mais surtout de mettre en place d’autres visées pédagogiques
pour développer les potentialités et les capacités d’adaptation et d’équilibre des
personnes atteintes d’une pathologie grave ou chronique. Ainsi, les missions de L’ETP
sont a la fois de I’ordre du soin (entendu ici comme cure), et de I’ordre de la formation,

ici entendu comme développement et accompagnement d’un projet de vie.

On se rend compte aussi que ’ETP se distingue bien de 1’éducation a la santé par la
place centrale des enjeux de santé et de vie. On comprend alors la multiplicité des
compétences a mobiliser dans la présentation de D’Ivernois (2008) ; elles vont de la

prise en charge du traitement a la mobilisation la personne dans ses attitudes de vie.

Ces enjeux et ces ambitions font donc de I’ETP un cas exemplaire pour notre étude des

liens entre dimension de soin et dimension de formation.
» L’enjeu de la maladie, soin et formation

L’accompagnement au long cours du patient offre une multitude d’opportunités
d’apprentissage pour gérer au mieux sa vie avec une maladie chronique, qui ne se
résume pas aux apprentissages sur la maladie et sur le traitement. Il s’agit d’un
processus continu qui inclut une dimension éducative au projet de soin. Or, la nécessité
pour le patient de devenir auteur de sa santé implique nécessairement de préciser le
mode de relation a envisager, les conditions d’engagement réciproque, les roles et les
responsabilités de chacun. Il s’agit donc de déployer différentes activités de soin
nécessaires au maintien en vie et a la capacité de persévérer dans la vie du patient

(Honoré¢, 2001 ; 2003).

Ainsi, selon Honor¢ (/bid.), la dimension de soin rejoint ici la dimension formative, en
ce que le soin porte d’abord en lui-méme cette visée d’entretien de I’existence :
« Soigner, c’est accompagner les grands passages de la vie » (p. 128); et méme de

déploiement de la personne dans son existence : « Comme mise a 1’épreuve de la vie,
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dans son mouvement et dans ses transitions, le soin contribue a 1’autocréation de la vie.

Le soin fait naitre a soi-méme tout au long d’une vie » (p. 132).

5.2 Comment articuler les dimensions de soin et de formation ?

» La question de la posture

Ce changement de posture des professionnels de santé interroge bien 1’articulation de
ces deux dimensions de soin et de formation. Selon I’IPCEM (2013), actuellement seuls
les programmes de formation initiale des infirmiers proposent depuis 2009 des modules
sur ’ETP. 1l s’agit de la compétence 5 : « Initier et mettre en ceuvre des soins éducatifs
et préventifs » (Arrété du 31 juillet 2009, p. 270). Les compétences présentées dans les
textes réglementaires (JO, Arrété du 31 mai 2013, annexe 1, p. 1) présentent également

le lien entre le soin (que 1’on prend) et les soins (que I’on donne), a travers celles-ci :
— les compétences techniques,
— les compétences relationnelles et pédagogiques,
— les compétences socio-organisationnelles.

Comme nous ’avons présenté, deux finalités doivent étre prises en compte lors de
I’¢laboration du programme d’ETP. La premiere est « I’acquisition et le maintien par le
patient de compétences d’auto-soin » (HAS, 2007, p. 1), c’est-a-dire ’acquisition de
compétence ayant pour but de sauvegarder sa vie. La seconde finalité, « la mobilisation
ou I’acquisition de compétences d’adaptation » (Ibid.) s’appuie sur I’expérience passée
et le vécu du patient, et a pour but la résilience et la capacité de persévérer dans
I’existence. Ces compétences font partie d’un ensemble de compétences psychosociales

plus larges.

La premicre finalité s’inscrit dans un contexte de soin — la préservation de la vie — mais
prend en compte I’aspect formatif — les compétences d’auto-soin. La deuxieme est
formative, on pourrait ajouter méme a visée existentielle par 1’accent mis sur la

persévérance dans 1’existence.

Et ces deux finalités prennent tout leur sens par la philosophie générale de 1I’approche de
I’ETP qui est centrée sur le patient et non sur sa maladie, basée sur I’apprentissage et
I’autonomie du patient plutdt que sur le respect d’une prescription. Nous retrouvons la

encore les propositions de Honoré (2003), articulant soin et visée formative : « Le soin
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est une modalit¢ de I’agir dont la visée est la confirmation et la sauvegarde des
possibilités a dessein du maintien de notre existence » (p. 125).

Cependant, nous caractériserons ces premiers liens entre dimensions soignante et
formative, de maniere plutot directionnelle : la visée soignante a des effets formatifs ;
comme une forme réciproque a notre conclusion sur I’éducation a la santé, quand nous
concluions que la visée formative avait des effets soignants. Nous voulons poser cette
restriction parce qu’il nous parait clair a travers notre parcours théorique, que ces deux
dimensions sont encore vécues de manicre disjointe, s€quencé, complémentaire. Il reste

encore a les penser ensemble.
» Des dimensions encore disjointes

En effet, nous nous rendons compte aussi que le « prendre soin » dans sa dimension
¢ducative valorise une multitude de dimensions. En premier, la dimension relationnelle
du soin, I’approche globale du patient, permet 1’émergence d’un sens partagé entre
soignant et soignés. Puis, les dimensions techniques valorisent les aspects scientifiques
de la profession et comprennent la mobilisation de connaissances théoriques et
cliniques. Enfin, un aspect qui reléve de cadres socio-économiques et institutionnels
leur demande de favoriser au mieux I’autonomie du patient. Cette prise en compte de la
singularité du patient (en tant que sujet de soin et de sa propre existence) est censée le
placer au centre de leurs préoccupations, de méme que le respect de sa dignité et de son
autonomie. Ces différentes approches de prise en charge de la personne sont entendues
comme une approche pluridisciplinaire, selon une approche globale. Tout en faisant
partie de I’accompagnement, elles sont souvent assumées par des « acteurs différents,
formés a des disciplines différentes et poursuivant des objectifs différents » (Bouvet,

Sauvaigne, (dir.), 2005, p. 88).

Ainsi, méme si les textes visent bien a articuler les deux dimensions, dans la pratique,
celles-ci semblent assumées par des acteurs différents. Ce qui fait conclure qu’en ETP,
I’articulation n’en est pas vraiment une ou alors faut-il prendre I’articulation dans son

sens anatomique, relier deux éléments osseux différents !
» Roéle clé du « prendre soin »

Cette présentation des compétences infirmiéres nous a amenés a I’étude de ce qu’est le

« prendre soin », avec la distinction importante entre le cure et la care (Piguet, 2008 ;
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Rothier Bautzer, 2012). Celle-ci nous semble étre un des enjeux majeurs de

compréhension des liens entre dimension soignante et dimension formative.

Nous rappelons que le « prendre soin » présente différentes facettes. Il est entendu en
tant que philosophie, valeur, fagon de cheminer dans 1’existence, et sa pertinence
dépasse les situations professionnelles du monde du soin. Le soin est associé¢ a la
dimension soignante par des attitudes attentionnées et un travail de « prendre soin »

dans les soins d’entretien et de maintien de la santé. Il s’agit a la fois :

— D’une mobilisation cognitive, qui s’applique dans I’attention qu’on porte a
I’humain dont on prend soin. Le terme d’accompagnement est particuliérement

pertinent pour décrire les réponses adaptées a la vulnérabilité.

— Des attitudes plus affectives qui mobilisent le souci, avec pour synonymes la
sollicitude, I’empathie, la présence attentive, le sens de la responsabilité, dans

un rapport d’égalité d’humanité.

— D’un travail spécifique, qui s’apergoit dans le savoir-faire et les compétences

pratiques mobilisées dans les actes du prendre soin.

Avec cette distinction entre cure et care, la problématique n’est plus de comprendre les
liens entre soin et formation, notions au départ ¢loignées, mais de dessiner un parcours

entre cure, care et formation.

Le care est a la fois une attitude attentive (le souci de ’autre), il est également une
mobilisation pratique et une posture d’accompagnement. Il s’attache a la personne en
tant qu’elle posséde un potentiel d’apprentissage et de prise en charge dans son « auto-
soin ». La dimension formative émerge alors d’elle-méme au sein de la démarche de

soin.
» La place du corps encore centrale

Concernant le rapport au corps, il est abordé en termes de procédures techniques dans le
sens de faire des soins a un corps-objet dont la visée est la réparation ou la guérison (qui
n’empéche pas le prendre soin), mais €galement a travers le prendre soin du corps-sujet
qui implique une notion de personne. Ces distinctions parcourent I’ceuvre de Hesbeen
(2001) qui explique I’opposition faite entre « le corps (que le malade a) et le corps (que
le malade est) » (p. 10). Cette centration sur le patient en tant qu’étre humain singulier

et complexe, n’est pas sans incidence sur la posture du soignant. Elle interpelle son
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intention, parameétre qui nous semble essentiel. S’agit-il d’éduquer le patient, le former,
les deux a la fois ? On attend de lui « qu’il contribue a créer les conditions de possibilité
qui permettront au sujet humain, quelle que soit sa pathologie, de déployer sa vie »
(Lecorps, 2004, p. 83). Nous reviendrons sur ces points dans la conclusion générale de

notre champ théorique.

Il nous reste a explorer I’autre versant des liens entre soin et formation. Nous nous
sommes jusque ici intéressés aux aspects formatifs dans des démarches de soin, nous
allons nous pencher maintenant sur les liens entre dimension de soin et dimension de
formation dans le champ de la psychopédagogie, en particulier en psychopédagogie

perceptive, qui constitue le terrain de notre recherche.

Dans le prochain chapitre nous verrons que la psychopédagogie perceptive tente de
réconcilier une démarche du « prendre soin » qui dépasse la dimension premiere du
«donner un soin », et une démarche pédagogique qui favorise 1’autonomie de la
personne en la sollicitant dans ses capacités inexploitées, qu’elles soient physiques,
perceptives ou cognitives. Il s’agit de former la personne accompagnée au « prendre
soin » de la relation établie avec le Sensible, qui est une potentialité qui s’actualise par

le rapport d’implication que le sujet instaure avec lui-méme (Bois, 2009).
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Chapitre 4 — Formation et psychopédagogie

perceptive

Les chapitres précédents ont exploré les liens théoriques entre soin et pédagogie, entre
démarche de soin et démarche formatrice, en partant du point de vue du soin, puisque
nous avons ¢étudié les concepts d’éducation a la santé et d’éducation thérapeutique. Ce
dernier chapitre est donc consacré a la démarche inverse: étudier les liens entre

démarche de soin et démarche formatrice depuis le point de vue de la formation.

En effet, mon terrain de recherche porte sur ma pratique professionnelle
d’accompagnement des personnes en pédagogie perceptive, et plus spécifiquement sur
les liens entre dimension de soin et dimension formatrice dans le toucher manuel de
relation. Rappelons que ma recherche n’a pas la vocation d’évaluer I’efficacité du
toucher manuel dans sa dimension soignante, ni d’étudier la pédagogie déployée dans le
toucher de relation. Elle porte sur 1’analyse qualitative des vécus subjectifs des

personnes accompagnées.

Ce chapitre est donc dédié a 1’exploration théorique des notions de formation, de
formativité, de manieére générale, puis a la présentation de la psychopédagogie
perceptive, avec pour finir, un regard ciblé sur ce que I’on peut dire des liens entre les

dimensions soignantes et formatrices.

Pour la premicre partie de ce chapitre qui concerne la formation, en plus des nombreux
travaux universitaires consultés, nous nous appuyons sur notre recherche de mestrado

(2007) et sur la these de doctorat de Bourhis (2012).
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1 La notion de formation

Dans notre premier chapitre, nous avons présenté le modele de Fabre (1994) sur lequel
nous allons de nouveau nous appuyer, d’abord pour insister sur la richesse de la notion
de formation et pour ensuite mettre en lumicre, par comparaison, la dimension
pédagogique et formative de la psychopédagogie perceptive, et par conséquent son

ancrage dans I'univers de la formation.

1.1  Les trois dimensions de la formation

Reprenons le modele de Fabre (1994) que nous avons présenté dans le chapitre I. Pour
modéliser les multiples usages de la notion de formation, Fabre distingue trois
dimensions qui permettent de distinguer la formation de [I’instruction et de
I’enseignement classique : la dimension de transmission de connaissance, la dimension

du développement de soi et, enfin, la dimension des dispositifs et méthodes.

1.1.1  Une formation professionnelle, tout au long de la vie

Toute formation se comprend avec une transmission de connaissances, c’est son objectif
premier. C’est ce que Fabre pointe dans I’expression « former a » : on forme quelqu’un
a quelque chose, il y a acquisitions de connaissances. Mais, par rapport a la situation de
I’enseignement classique, 1’univers de la formation fait référence la plupart du temps a
I’univers professionnel, 1a ou il s’agit moins de transmissions de connaissances pures
que de I’acquisition de savoir-faire, de compétences applicables dans un métier, qu’il
soit celui exercé actuellement par la personne ou celui qu’elle entend exercer dans un

esprit de reconversion.

Méme si ce premier sens peut paraitre restrictif, il n’en demeure pas moins a 1’origine
de la formation professionnelle et il en reste le socle. De plus, I’évolution de la société
et du monde du travail fait qu’a I’heure actuelle, il n’est plus envisageable de supposer
que sa formation initiale déterminera le métier exercé au long de sa vie. Les contraintes
dues a I’évolution du monde actuel font qu’il faut pouvoir autant évoluer dans son
métier que de se préparer a en exercer un autre. Ce que Desroches, I'un des fondateurs

de I’éducation permanente, exprimait déja en 1971 : « Tous les quatre ou cinqg ans on est
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somm¢é de faire autre chose ou de le faire autrement. Si on ne s’est pas ménagé
méthodiquement un potentiel de retournement et de reconversion on se trouve désarmé,
désemparé, dépassé. C’est vrai pour les techniques. C’est vrai pour tout savoir acquis,

sans cesse remis en question » (1971, p. 156).

Dans les années 1990 dans la lignée du rapport Schwartz, nait la notion de formation
tout au long de la vie (cf. Colin et Le Grand, 2008) pour prendre en compte 1I’ampleur
de ce contexte professionnel. Colin et Le Grand nous disent que 1’expression
« éducation tout au long de la vie » « recouvre les activités d’apprentissage entreprises a
tout moment de la vie, dans le but d’améliorer les connaissances, les qualifications et les
compétences, dans une perspective personnelle, civique, sociale et (ou) liée a I’emploi »
(2008, p. 1). Elle s’applique a tous les niveaux d’éducation et de formation et concerne

toutes les étapes de la vie, ainsi que les différentes formes d’apprentissage.

Mais, au-dela de cette réponse a des contraintes de société et au-dela des aspects
purement professionnels, il y a aussi dans cette notion 1’idée de développement de la
personne, I’idée de « fournir aux citoyens les outils pour s’épanouir personnellement,
s’intégrer socialement et participer a la société de la connaissance » (Europa). Ainsi, la
« formation tout au long de la vie » est en phase avec I’idée que 1’adulte n’est pas un
homme achevé et qu’il est constamment en devenir, ce qui débouche sur I’autre
dimension du mode¢le de Fabre, la dimension existentielle. Mais, avant de reprendre
cette idée, il est important de pointer une autre caractéristique de la notion de formation,

la dimension de formation par I’expérience.

1.1.2  Une formation par I’expérience

La place de I’expérience est capitale pour la formation et en particulier pour la
formation d’adultes. Pour Fabre, ce qui marque la différence entre formation et
enseignement ou instruction est la question des dispositifs et des méthodes. On ne forme
pas des adultes comme on forme des enfants ou adolescents, ou méme, on ne forme pas
des adolescents en ¢échec ou en rupture scolaire de la méme facon que dans
I’enseignement initial. De plus, I’acquisition de compétences, visée de la formation
professionnelle, réclame par essence des mises en pratique directes. Pour ces raisons, la

formation par I’expérience est devenue centrale dans ’univers de la formation.

La formation expérientielle associe donc I’idée de formation a celle d’expérience. Elle

affirme que I’expérience, en tant que situation dans laquelle s’engage la personne, est
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formatrice. De grands noms sont attachés a cette question. Nous pouvons citer Dewey
par exemple (2011), le précurseur des pédagogues modernes, qui a redonné toute sa
place a I’apprenant et qui attribuait une valeur essentielle a la maitrise des savoirs et du
savoir-faire par I’expérience. Des spécialistes plus récents comme Courtois et Pineau
insistent sur le role essentiel de I’expérience dans la formation : « L’expérience [...]
renvoie a des situations de vie auxquelles est confrontée une personne sans médiation,

ni différé. S’il y a formation, c’est une formation par contact direct » (1991, p. 11).

Pour Josso (2011), qui a centré sa recherche sur ce théme dans la mouvance de
Dominicé (1991), la formation expérientielle désigne « I’activité consciente d’un sujet
effectuant un apprentissage imprévu ou volontaire en terme de compétences
existentielles (somatiques, affectives, conscientielles), instrumentales ou pragmatiques,
explicatives ou compréhensives a I’occasion d’un éveénement, d’une situation, d’une
activité qui met I’apprenant en interactions avec lui-méme, les autres, I’environnement

naturel ou les choses dans un ou plusieurs registres » (p. 42).

Avec Josso, la formation expérientielle prend toute son ampleur et dépasse le premier
objectif d’efficacité. En effet, ’expérience appelle la mise en jeu de la personne dans
toutes ses dimensions, cognitive mais aussi affective et existentielle. Ainsi, pour Hess et
Weigand (2008), la formation expérientielle ouvre a I’expérience d’un sujet dans son
rapport a lui-méme et au monde. Ils soulignent : « L expérience est I’acte par lequel la

personne se saisit, en relation avec soi-méme et avec le monde » (p. 6).

C’est par le biais de son expérience singuliére, que la personne se forme et se
transforme. Comme le souligne Yahiel-Eriksson (2007) : « A chaque expérience vécue
se sédimente, le plus souvent inconsciemment pour la personne qui la vit, un socle de
savoirs de diverses natures qu’il faudra formaliser,"sémiotiser", mettre en mots, grace a
un retour réflexif sur I’expérience si I’on veut mettre a jour, pour soi et pour d’autres,

ses apports éventuellement réutilisables : les acquis » (p. 48).

Cependant, ce type de formation par «contact direct» (Pineau, 1991) n’est pas
forcément immédiatement productif. Deux contraintes pesent sur la valeur de
I’expérience : la question de 1’activité/passivité du sujet dans I’expérience ; et la
question des représentations a priori, qui peuvent freiner les apprentissages, de méme

que la confrontation a des valeurs de la personne.
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» Activité ou passivité

La question de I’activité et (ou) passivité du sujet est importante dans un contexte
général, mais plus encore dans le cadre d’une formation ou I’éprouvé est central comme
en psychopédagogie perceptive. Avec les pédagogies actives, I’accent est mis sur la
participation du sujet, seule a méme de favoriser I’appropriation des savoirs. R. Hess et
G Weigand soulignent : « L’actif est, dans I’expérience, plus sir que le passif ; le voulu,
plus sir que le vécu ; le posé, plus str que le senti » (/bid., p. 8). Bourhis (2012) résume
ainsi la problématique : « Dans cette perspective, la dimension active de 1’expérience
renvoie a une dynamique intentionnelle et réflexive "posée sur..." tandis que la
dimension passive emporte 1’idée d’une sujétion de I’homme vis-a-vis de I’éprouveé »
(p. 106). Dans sa theése sur [’apprentissage du toucher manuel en somato-
psychopédagogie, Bourhis a bien montré la place centrale de 1’éprouvé, supposé passif,
dans la formation : « L’expérience, dans cette perspective, devient le point de départ de
I’éducation perceptive et de la connaissance immanente qu’elle livre. Cette dimension
sensorielle permet a 1’étudiant d’approcher au plus preés les moments cruciaux qui se

jouent dans la relation d’aide manuelle » (/bid., p. 107).

» La confrontation aux représentations

Depuis Piaget, les éducateurs savent que tout apprentissage passe par la confrontation
avec les savoirs acquis (Giordan, 1998). Par exemple, Bois (2007) résume cette
position : « C’est cette confrontation du sujet aux informations nouvelles en provenance
de la situation d’apprentissage qui conduit a une transformation effective » (p. 90). Et
Courtois et Pineau (1991) soutiennent plus largement que, pour qu’une expérience soit
formatrice, « (celle-ci) doit passer par une remise en question de la personne impliquant

sa globalité et instaurer une rupture au cceur des convictions installées » (p. 348).

Piaget a modélis¢ deux types de processus d’apprentissage, par assimilation et par
accommodation. L’assimilation permettrait d’assimiler de nouvelles connaissances a
celles déja ¢élaborées dans les structures cognitives. Ces nouvelles connaissances sont
«assimilées » a des types de connaissances déja existantes (Page-Lamarche, 2004,
p. 48). L’accommodation, quant a elle, permettrait une transformation des activités
cognitives afin de s’adapter a de nouvelles situations. L’apprentissage étant inédit, il ne
produit aucun écho au sein des structures cognitives. « Se met alors en branle un

mécanisme qui cherche a intégrer ce nouvel apprentissage, qui cherche a rétablir une
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situation d’équilibre. C’est, pour Piaget, dans cette dernieére situation que I’on peut

véritablement parler d’apprentissage » (/bid.).

Bourgeois et Nizet (1997) ont montré comment les notions de processus d’apprentissage
par assimilation et accommodation de Piaget s’étendaient a la formation d’adultes. Et
Bois, dans sa these (2007), a comparé et confronté ce type de processus d’apprentissage
d’ordre cognitif a des apprentissages perceptifs relevant de la psychopédagogie
perceptive. Il en a conclu que les mémes mécanismes de confrontations et
d’accommodation étaient mis en jeu, mais que la nouveauté se situait dans le type de
connaissance qui émergeait qu’il a qualifi¢ de connaissance immanente, une
connaissance qui émerge de la relation perceptive que la personne instaure avec son

intériorité et dans une immédiateté.

Au final, la notion de formation expérientielle, par la mise en valeur de la pratique, de
I’action, du faire, par la mise en jeu de la personne dans sa globalité, ouvre
immédiatement la question du rapport de la personne a son action, a son investissement
dans le monde. Cet aspect fait que, comme la notion de projet de formation tout au long
de la vie, la formation expérientielle porte avec elle une visée existentielle, une

dimension du développement de la personne.

1.1.3  La formation existentielle

Pour Fabre, la dimension existentielle concerne le pole du sujet. Elle vise au-dela de
I’acquisition de compétences sociales, comme le «vivre ensemble » scolaire de
I’enseignement classique, son développement personnel, la dimension du projet de vie.
Ainsi, pour M.-C. Josso, la formation se définit « comme projet, production de sa vie et
¢laboration de sens » (Josso, 1997, p.59). Ou encore, elle est vue comme «un
processus global impliquant les différentes dimensions de la vie et, pour certains
(auteurs), le processus de formation accompagne le cours d’une vie » (Josso, 1991,

p. 60).

Dans son rapport a la formation expérientielle, Josso y distingue les expériences qui
transforment les comportements ou affects psychiques, sans remise en question des
valeurs existentielles de celles qui bouleversent les cohérences d’une vie « entralnant
une transformation profonde de la subjectivité, des activités et des identités des

personnes » (Ibid., p. 42). Elle précise : « L’expérience existentielle concerne le tout de
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la personne, elle concerne son identité profonde, la fagon dont elle se vit comme é&tre »

(Ibid. p. 41).

La formation existentielle est définie par Pineau (1983) comme un processus de
« formation de soi par soi » caractérisé par I’appropriation par le vivant de son pouvoir
de formation. On trouve la un processus auto-formateur touchant a 1’ontologie du sujet.
11 se situe sur le registre de « I’apprendre a étre », dans le champ du savoir-étre, voire du
savoir-devenir. L’objectif n’est pas déterminé d’avance, la démarche se fait dans
I’incertitude et, rien ne montrera clairement que le processus existentiel est achevé.
C’est seulement ’acte, la démarche elle-méme qui semble compter. Comme nous le dit
Lopez Gorriz, « La formation existentielle, devrait contribuer a la reconstruction des
identités des personnes et favoriser, a la fois la prise de conscience de leur trajectoire de

vie et I’accompagnement de leurs projets existentiels » (2004, p. 113).

Dans notre premier chapitre, nous avons déja relevé la proposition de Fabre (1994) pour
qui « former » a une portée ontologique forte : « (...) Dans la formation, c’est I’étre
méme qui est en jeu, dans sa forme » (p. 23). Morin et Brunet (2000) soutiennent la
méme conception : « Voila pourquoi on dit en premier, quand il est question de
formation, que c’est I’action de former ou de se former, donc de tendre vers la forme »
(p. 245). C’est bien de métamorphose de 1’étre dont il s’agit, une mise en forme, pour
reprendre [’expression d’Honoré (1990) du sujet par lui-méme, un processus de

transformation de soi, par le questionnement sur le sens de la vie.

Les sciences de 1’éducation ont intégré de la psychologie humaniste certaines notions,
telles que la potentialit¢ ou I’existence d’un processus dynamique naturel de
transformation. Les concepts d’éducabilité¢, de modificabilité et de formativité¢ en sont
I’expression et transportent avec eux 1’idée d’un projet d’activation de cette potentialité.
La notion d’éducabilité¢ véhicule I’idée qu’une intelligence se déploie sous certaines
conditions d’apprentissage et la notion de modifiabilité initiée par Feuerstein (1996)
introduit 1’idée de la réversibilité des blocages du processus d’apprentissage, sous la
condition de programmes adéquats. Enfin, la modifiabilit¢ perceptivo-cognitive
développée par Bois (2005) met en avant la potentialité perceptive comme support de la

transformation cognitive et comportementale.
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1.1.4  Potentialité

Cette notion de potentialit¢ de I’humain traverse tous les courants dits justement du
« potentiel humain » des années 60 et 70, ou C. Rogers tient une place éminente. Il
considérait que I’homme était toujours en devenir et pas comme achevé, il parlait de la
potentialit¢ comme d’une dynamique d’actualisation qui s’inscrit dans une perspective
de «vie pleine ». A la suite de Reich, Moreno, Lowen, parmi d’autres, la psychologie
humaniste est pénétrée de I’importance de ce regard sur la nature de ’homme, avec
I’idée rogérienne que la potentialité humaine est une force de croissance qui va vers le
meilleur, I’expression de cette « tendance de ’homme a s’actualiser et a devenir ce qui

est potentiellement en lui » (Rogers, 1998, p. 233).

Plus précisément, deux traits sont marquants dans la vision de la potentialit¢ chez
Rogers : le lien entre potentialité et principe du vivant et la notion d’actualisation

comme un processus inachevé mais riche.

En effet, pour Rogers, ’homme est porté par un « principe actif », source d’une
« volonté de santé ». Et il défend I’idée que ce principe est de I’ordre du vivant : « Un
méme principe de vie anime I’individu et ’univers, y créant le mouvement, selon un

processus directionnel qui lui est propre » (Rogers, cité par Dartevelle, 2003).

Rogers souligne donc I'importance de « ’actualisation de soi» et soutient: «La
personnalit¢ humaine ne peut étre saisie authentiquement que comme un devenir, une
tendance permanente au changement » (1989, p. XI). Etre soi-méme pour Rogers
devient alors : « C’est accéder a la mobilité, a la fluidité complete. La "vie pleine" est
un processus et non un état, c’est une direction, non une destination » (Rogers, 1998,

p. 132).

Lamboy, a partir des travaux de Rogers, reprend ce point de vue de potentialité en y
ajoutant la notion de sens déployée par Gendlin. Il s’agit de laisser émerger une
intelligence qui prend corps dans 1’expérience la plus intime de soi et se développe
selon une logique organique de I’émergence : la dynamique du vivant. C’est cette
dynamique qui fait de chaque personne un sujet en devenir, sous-tendu par « un modele
organique de la réalit¢ qui se manifeste dans une logique de processus émergent »

(Lamboy, 2003, p. 14).

I1 s’agit donc de ce qu’un humain consent consciemment a faire grandir, a faire advenir

en lui, pour exprimer un souci de plus en plus affiné de sa présence a lui-méme, aux
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autres et au monde. Il est fortement question d’une manic¢re d’agir, d’une facon
d’orienter une existence, donc d’une réflexion qui se penche sur la question du sens
d’un trajet, ce que Honoré (2003) n’hésite pas a qualifier « d’ceuvre » : « L’ceuvre de
soin est ceuvre de formation et, en tant que telle, met sur le chemin d’un
accomplissement dans 1’existence [...] L’ceuvre de soin libére 1’existence de ses
contraintes et la donne a comprendre de mani¢re que nous puissions y persévérer »
(p. 139). C’est en ce sens que I’existence est dite « formative ». Il s’agit d’un rapport
avec la vie, un geste anthropo-formateur pourvoyeur d’humanité qui va au-dela des
savoirs et du savoir-faire et qui participe de la construction existentielle de la personne.
Tout cela pouvant ramener a la définition de 1’éducation donnée par Pestalozzi : « Faire
en sorte que chacun se fasse ceuvre de lui-méme » (cité par Meirieu, Histoire des

doctrines pédagogiques, séance n° 8, p. 1)

En conclusion, il nous semble ressortir de notre étude des différentes dimensions de la
formation, qu’elles sont liées entre elles par la notion de potentialité, de développement
possible de la personne. L’essence de la notion de formation semble bien appeler une
pédagogie des potentialités, mais laquelle ? De plus, par contraste, il ressort aussi
I’absence non-volontaire du corps. Méme si certains courants du potentiel humain
utilisent le média du corps (Berger, 2009a), son role dans les différents courants de la

formation évoqués plus haut semble pour le moins mineur.

Si la psychopédagogie perceptive constitue notre terrain de recherche, notre
présentation de celle-ci tente de répondre a ces deux questionnements. De fait et de
mani¢re contemporaine : c’est par la mobilisation d’une pédagogie a médiation
corporelle que 1’actualisation des potentialités peut se révéler palpable.

Nous montrerons aussi que la psychopédagogie perceptive s’inscrit dans une démarche
formative, tout autant qu’une démarche de soin, et pour cela nous reprendrons, entre

autres, la question de la nature de l’expérience mise en jeu en psychopédagogie

perceptive.
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2  La Psychopédagogie perceptive

La psychopédagogie perceptive s’inscrit dans les méthodes d’accompagnement de la
personne a visées soignante et éducative. Son originalit¢ se situe dans
I’accompagnement d’un rapport particulier a I’expérience Sensible du corps (Bois,
2007) éminemment subjective, productrice de contenus de vécus, et a partir desquels le
patient est amené a vivre son intériorité¢ différemment. Dans ce contexte, la personne
accompagnée va se révéler dans ses capacités a développer des potentialités, prendre de
nouvelles formes a partir de ses expériences du Sensible et va jusqu’a questionner le

sens de 1’existence.

Dans cette étude de la psychopédagogie perceptive, nous avons choisi de développer les
concepts suivants en relation avec notre question de recherche : le Sensible et la
potentialité ; la dimension expérientielle; le processus de transformation et la

modifiabilité perceptivo-cognitive.

2.1 La dimension du Sensible et la potentialit¢ en psychopédagogie
perceptive

Nous avons présenté la formation existentielle et la psychologie humaniste comme

porteuses d’une visée du développement humain, dans une vision de I’homme ou la

potentialité tient le role d’'un « moteur de vie ». Reste pour nous deux questions : la

nature réelle incarnée ou virtuelle, supposée, de cette potentialité et, dans le premier cas,

la pédagogie nécessaire a son actualisation.

2.1.1  Qu’entend-on par Sensible ?

Notre premicre question est trés en lien avec la notion de Sensible. Au sein de la
littérature du CERAP, on rencontre les termes d’« approche sensible », d’« expérience
sensible du corps et de « sujet sensible ». Définir le champ du Sensible nous ameénera a

préciser I’abord de la potentialité telle que la propose Bois (2006, 2008).

Habituellement, par sensible on entend le lien aux différents sens, c’est-a-dire d’abord
les cinq sens extéroceptifs, le toucher, la vue, le gofit, ’odorat, 1’ouie, qui nous
transmettent des informations du monde extérieur et qui nous mettent aussi dans un

rapport « sensible » avec le monde. Puis, le sens proprioceptif, sens de la posture et du
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mouvement (Roll, 1994) ou encore le sens intéroceptif, sens plus ou moins conscient de
I’état des organes internes du corps (voir par exemple, Craig, 2003 ; Critchley, 2004),
qui nous mettent dans un rapport perceptif avec notre corps et notre propre présence

(Roll, 1994).

Si sensible fait référence a un certain type d’informations, de mise en relation avec le
monde ou avec soi-méme, le terme porte avec lui aussi une dimension qualitative. Mais
sensible fait aussi référence a la sensibilité de tous les tissus du corps : « La sensibilité
désigne cette propriété de tout tissu vivant d’étre réactif, et signe I’appartenance du
vivant au monde qui I’entoure » (Bois et Austry, 2007, p. 6). De plus, cette notion de
sensibilité pointe déja dans son amplitude sur un autre aspect qualitatif, la sensibilité
comme fragilité, on parle de quelqu’un de sensible comme de quelqu’un de fragile, une

trop grande réactivité est aussi potentiellement une forme de fragilité.

Le sensible dont on parle dans les pratiques du Sensible est différent™® et porteur de sens
multiples. Il est d’abord définit par Bois comme naissant d’une relation a soi : « La
dimension du Sensible telle que je la définis nait d’un contact direct, intime et conscient
d’un sujet avec son corps. [...] Je I’inscris dans un rapport a certaines manifestations
vivantes de I’intériorité¢ du corps. Je ne parle plus alors de perception sensible, dévouée
a la saisie du monde, mais de perception du Sensible, émergeant d’une relation de soi a
soi » (Bois, 2007, p. 18). Il y a bien un lien avec la sensibilité primitive des tissus du
corps, mais Bois vise ici le corps vivant, animé, et source d’une présence a soi de la
personne. Il s’agit donc bien d’une sensibilité¢ spécifique : « Le Sensible est donc ce
corps qui déploie et actualise sa sensibilité potentielle au-dela méme des capacités de

perception habituelles » (Bois et Austry, 2009, p. 106)

Sous ce regard, le Sensible entraine I’attention vers 1’animation interne propre au corps,
les manifestations perceptibles d’un corps vivant, ce que D. Bois nomme la fibre
sensible du corps : « La fibre sensible du corps, comme nous 1’avons appelé (Bois,
20006), représente d’abord sa capacité d’étre touché, sa capacité de répondre, et son

potentiel d’évolutivité autonome » (Bois, Austry, 2007, p. 7).

Ainsi, le terme Sensible emporte donc avec lui déja plusieurs dimensions : cette
sensibilité propre a la matiere d’un corps vivant ; le support perceptif, par laquelle le

sujet entre en relation avec son corps ; et, enfin, 1’idée de rapport, le Sensible étant la

36 Et ¢’est pour cela que le mot porte une majuscule... pour marquer la distinction
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relation elle-méme, ce qui émerge de la relation entre la personne et son corps vivant,
les variations de ce rapport étant la marque méme de la qualité de la relation que la

personne porte a elle-méme.

Enfin, le terme sensible fait aussi référence a la notion de sens, de signification. Ainsi
Bois avance : « Cela a représenté une de nos grandes surprises, de nous rendre compte
que les contenus de vécus n’étaient pas seulement des perceptions du corps, mais étaient
aussi porteurs de sens pour le sujet lui-méme, porteurs d’un nouveau type de

connaissance » (Bois et Austry, 2007, p. 7).

Bien siir, certains praticiens et éducateurs sportifs ont déja avancé 1’idée d’une

dimension sensorielle comme source de connaissance.

Les pratiques corporelles, notamment sportives posent plus largement la
question d’une connaissance directe de soi par le corps, d’une appropriation de
soi qui ne soit pas une métacognition consciente mais bien une réflexivité du
corps sur lui-méme permettant et de connaitre ce corps dans ses capacités, dans
ses sensibilités, dans sa chair, et de se connaitre soi directement, pose la
question d’une connaissance antérieure a la conscience de soi qui s’originerait
dans des pratiques, dans la sensibilit¢ de ces pratiques, dans une chair se
construisant dans la confrontation pratique au monde. Il y aurait bien une
connaissance du corps mais aussi par le corps de lui-méme et de ses relations a
I’environnement a connaitre, ou a tout le moins a approcher, avec des moyens
et des méthodes qu’il reste a construire, mais qui ne sauraient étre seulement
celles d’une théorisation par le dire.

Il y aurait sans doute méme une connaissance par corps avant que d’étre par le
corps et grace au corps, avant que d’étre par le cerveau comme partie du corps,
avant d’étre par 1’esprit. (Vanpoulle, 2008, p. 61).

Bois affine cette définition en articulant la relation au Sensible. En substance, le type de
connaissance qui émerge de la relation au Sensible est plus général, une véritable
articulation entre perception et pensée et porte avec lui une dimension existentielle
forte. Ainsi, Bois (2007) avance : « Le corps sensible devient alors, en lui-méme, un
lieu d’articulation entre perception et pensée, au sens ou 1’expérience sensible dévoile
une signification qui peut €tre saisie en temps réel et intégrée ensuite aux scheémes
d’accueil cognitifs existants, souvent dans une nécessaire transformation de leurs
contours » (p. 61). Cet aspect est essentiel pour 1’approche pédagogique et formative
des pratiques du Sensible et en lien avec la notion de potentialité et de processus de

changement, ce que nous présentons maintenant.
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2.1.2 D’animation interne

Si le Sensible désigne donc de maniére générale le rapport que la personne installe avec
son intériorité, il nous reste a préciser avec quoi ce rapport s’établit. Il y a d’un coté le
sujet percevant et de I’autre il y a matiere a percevoir. Mais de quels contenus sont

constituées ces perceptions ?

Ainsi se pose la question : Que découvre un sujet quand il se penche vers son intériorité,
dans des conditions propices et spécifiques ? « Il découvre la présence d’un mouvement
interne qui se meut au sein de la matiére et qui porte en lui le principe premier de la
subjectivité » (Bois et Austry, 2009, p. 108). Ce mouvement interne, mis en lumiére par
Bois, possede ces caractéristiques propres comme notamment une lenteur spécifique et

anime I’ensemble des tissus du corps.

La perception de ce mouvement interne est 1’un des objectifs importants des pratiques
du Sensible. La relation au mouvement interne a comme visée de proposer a la personne
un autre rapport a elle-méme : « Le mouvement interne est, pour nous, l’ancrage
premier d’une subjectivité corporéisée. Sous ce rapport, le sujet découvre un autre
rapport a lui-méme, a son corps, et a sa vie, il se découvre sensible, il découvre la
relation a son Sensible » (Zbid., p. 106). La rencontre avec le mouvement interne renvoie
la personne a un principe du vivant qui nous fait dire par exemple : «Je me sens plus
vivant » ou « Je retrouve ma vie ». C’est ce sentiment intérieur d’une vie en elle, avec

elle, et dans son corps qui donne ce sentiment si particulier de présence a elle-méme.

La rencontre avec ce mouvement interne est porteuse d’une vraie surprise. Dans les
mots de Humpich: « La rencontre avec le mouvement interne releéve en fait d’une
véritable "premiére fois", et ceci vaut autant pour 1’expérience des qualités du
mouvement interne que pour le ressenti de ses effets dans soi » (Humpich, 2009, p. 51).
Une rencontre qui potentialise le rapport entre soi et soi qui est I’ébauche pour une
relation entre soi et 1’autre, et entre soi et le monde. Souvent, cette rencontre va de pair
avec un sentiment de « rupture avec une ancienne mani¢re d’étre qui se révele a la

personne » (Bois, Josso et Humpich, 2009, p. 95).

L’animation interne telle qu’elle se révele pour un sujet conscient est autant porteuse de
sensations, de perceptions, que de sens, d’informations pertinentes, existentielles, pour
la personne. Ainsi, cette relation est en elle-méme porteuse d’une potentialité spécifique

a la psychopédagogie perceptive.
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2.1.3  La potentialité en psychopédagogie perceptive

Comme nous ’avons vu dans la section précédente, Rogers et le courant humaniste
pronent le corps comme lieu d’une rencontre avec soi-méme (Rogers, 1973 ; Lamboy,
2003 ; Hanna, 1989). Autant que 1’on peut en juger, pour le courant humaniste, cette
potentialité est plus une philosophie des manifestations de croissance qu’une pratique
tangible. C’est peut-étre 1a, la principale différence avec D’approche de la

psychopédagogie perceptive.

En effet, pour celle-ci, cette notion de potentialité est ancrée dans une réalité corporelle
a travers la présence du mouvement interne dans le corps, et peut étre en partie dévoilée
a la conscience grace a une démarche spécifique. Bois et Humpich la décrivent ainsi :
«[...] Une potentialit¢ de I’é¢tre humain dans lequel il retrouve une notion de
mouvement, de force de croissance qui guide I’étre humain d’état en état tout au long de

sa vie : état de ce qui existe en puissance » (Bois et Humpich, 2009, p. 22).

Bois présente cette réalité interne au corps comme porteuse d’un devenir « vers un état
de mieux-€tre » pour reprendre 1’expression de Spinoza. Il 1’envisage « comme un
principe de renouvellement, vécu par le sujet sous la forme d’un processus intime de
changement qui touche d’abord le rapport & son corps pour s’étendre ensuite plus
largement au rapport a soi et au monde » (Bois, 2007, p. 73). Le corps Sensible est ainsi
le lieu d’expression et d’expérience de cette potentialité. C’est cette expérience
consciente et puissante d’une force a I’intérieur du corps qui motive la personne a
« devenir » en permanence, a croitre tout au long de sa vie. Ainsi, pour Bois, ce terme
de potentialit¢ « emporte avec lui la dimension d’éducabilité, de modifiabilité, de
formativité, finalement, de réversibilité d’un état immobile et fixe vers un état de

mobilité et évolutivité » (Bois et Austry, 2009, p. 106)

C’est alors que I’approche du Sensible prend toute sa valeur, que I’on appréhende ce
que la dimension de sens portée par la notion de Sensible peut offrir. Il apparait les liens
entre corps et pensée, entre perception et sens, entre potentialité et transformation : « Le
corps sensible devient alors, en lui-méme, un lieu d’articulation entre perception et
pensée, au sens ou I’expérience sensible dévoile une signification qui peut étre saisie en
temps réel et intégrée ensuite aux schémes d’accueil cognitifs existants, dans une
éventuelle transformation de leurs contours » (Bois et Austry, 2007, p. 14). Ainsi, le

mouvement interne est autant porteur d’une force de régulation organique, mais
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¢galement une force de régulation des schémes psychiques et comportementaux. C’est
la notion de Moi Renouvelé mise en avant par Bois (2008). Nous y reviendrons dans

notre section sur le processus de transformation.

Apres la présentation du Sensible comme le cceur de la psychopédagogie perceptive,
nous en présentons maintenant la dimension expérientielle. Comme nous 1’avons déja
précis€¢ dans I’introduction, cette présentation a pour but de mettre en valeur
I’inscription de la psychopédagogie perceptive dans I'univers de la formation. En méme
temps, la psychopédagogie perceptive a sa propre approche de 1’expérience par ses
cadres d’expérience et sa vision originale de la notion d’immédiateté. Cette nécessité
d’une méthodologie précise est appuyée par Bois (2007) : « Le Sensible est un mode de
préhension de soi-méme et du monde global et immédiat, qui obéit a des lois, a des
régles et a une cohérence spécifiques, permettant 1’acces a 1’intelligibilité de 1’univers

des sensations corporelles [...] » (p. 338).

2.2 Ladimension expérientielle de la psychopédagogie perceptive

On se rend donc compte qu’en psychopédagogie perceptive, 1’expérience est
fondamentale puisque c’est par elle, et dans elle, que se fait la découverte de la
dimension sensible du corps : « La dimension du Sensible est née d’un contact direct et
intime avec le corps et c’est a partir de cette expérience que se construit
progressivement, chez le praticien, une nouvelle nature de rapport a soi, aux autres et au
monde, et la mise en lumicre d’une nouvelle forme de connaissance » (Bois et Austry,

2007, p. 8).

Nouvelle forme de connaissance ou actualisation des potentialités, ces deux aspects de
la psychopédagogie perceptive se confrontent a la question des conditions d’acces. En
effet, comme le souligne Bourhis (2012) : « Quelle que soit la notion de potentialité
envisagée, on remarque qu’elle ne peut se déployer qu’a certaines conditions
pédagogiques. En effet, des conditions pédagogiques normales, ne sollicitant pas
I’apprenant dans ses ressources inexploitées, ne mobiliseront pas pleinement sa

potentialité » (p. 103).
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2.2.1  Conditions extra-quotidiennes et neutralité active

L’un des obstacles importants a la pleine présence dans 1’expérience et donc a la réelle
appropriation de ces effets repose sur ce que Varela a souligné de la dispersion de
I’attention et de I’incapacité a saisir le contenu méme de 1’expérience par le sujet : « La
capacité¢ d’un sujet d’explorer son expérience n’est pas donnée, n’est pas spontanée
(...). De maniére étonnante, il n’est pas donné aux étres humains d’étre spontanément

des experts de leur propre expérience » (Varela, cité par Ledo, 2002, p. 132).

» L’extra-quotidien

C’est pourquoi Bois a proposé la notion de conditions extra-quotidiennes comme cadre
pédagogique et expérientiel. Bois (2007) en présente ainsi les propriétés : « La mise en
situation extra-quotidienne est ainsi nommée par opposition a (ou en complément de)
I’expérience quotidienne, cette derniére se composant a la fois d’un cadre habituel et
d’une attitude naturaliste en ce qui concerne le rapport a I’expérience. Par contraste, une
situation extra-quotidienne implique qu’elle se déroule dans des conditions non-

usuelles » (p. 70).

Berger insiste sur le mode opératoire utilisé qui en montre la pertinence par rapport a la
problématique soulevée par Varela : « Les conditions extra-quotidiennes d’expérience
ont ici comme fonction a la fois de désengager I’attention et 1’intention de leurs sites
habituels et d’ouvrir un espace ou de nouvelles informations peuvent venir nourrir
I’expérience elle-méme, autant que le retour réflexif sur I’expérience... » (Berger,

2009a, p. 90).

Le cadre extra-quotidien devient alors le facteur propice a développer et a déployer une
« perception paroxystique », selon 1’expression de Bois : le sujet devient capable de
saisir les infimes variations des tonalités internes et a enrichir ses potentialités

perceptives tout en développant ses capacités réflexives.

» La neutralité active

La posture adaptée au cadre extra-quotidien de 1’expérience du Sensible, la posture a
méme de faciliter la captation des phénomenes internes et leur richesse de variation est

la posture que Bois a définie comme la posture de neutralité active.
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Elle est le mode habituel de saisie du Sensible et en est méme une condition
d’apparition. Elle résulte de 1’association sans prédominance, de deux pdles d’activité
de la conscience, contemporains bien qu’apparemment contraires. L’ un des deux est une
relation étroite avec les « manifestations de Sensible », I’autre, une « capacité a laisser
sa conscience ouverte de maniére panoramique, non focalisée, de maniére a accueillir ce
qui se produit dans ce champ et que I’on ne saurait anticiper ou provoquer » (Berger,

20094, p. 60).

Dans le contexte de notre recherche, la neutralité active est importante pas seulement en
tant que posture d’acces a I’intériorité, mais par sa dimension pédagogique et formative.
Dans cette posture, I’aspect de neutralité permet a la personne I’acces a des phénomenes
et a des informations nouvelles enrichissant son rapport a elle-méme et sa vie, et sa
maitrise apprend a la personne a ouvrir son attention et son regard a des impergus.
L’aspect actif de la posture incite la personne a développer un engagement dans son

expérience, source de renouvellement et de mise en action d’elle-méme.

Cette posture sera étudiée de maniere plus précise dans la seconde partie traitant de la

méthodologie appliquée a cette recherche.

La derniére dimension essentielle caractéristique de 1’expérience du Sensible est la
notion d’immédiateté. Avec cette notion, Bois remet en question le postulat que
I’immédiat de I’expérience est obscur dans sa dimension de connaissance au sujet qui la

vit, comme le soutenait Bachelard (1993).

2.2.2 L’expérience de 'immédiateté
» Immédiateté et présent

Nous vivons dans le temps présent. L’expérience est un moment du présent. Pour
reprendre une thématique déja soulevée par Augustin : lorsque nous évoquons le passeé,
nous le faisons a partir de notre présent; lorsque nous imaginons le futur, nous le
faisons a partir de notre présent, de notre immédiat ; et pourtant notre présent est fugace,
fugitif, il semble ineffable. On vit le présent ou on le dit, mais dés que I’on essaye de le
décrire, il est déja passé. Il n’existe pas, et pourtant il est tout ce que nous avons.
L’homme est congu pourtant pour étre animé d’une immédiateté. « Le principe
d’immédiateté se trouve au cceur de ’acte de perception, [...] c’est un acte voué et

dévoué au présent » (Bois, 2001, p. 68).
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Pourtant, la notion d’immédiateté dans la relation au Sensible est plus riche que le vécu
du présent, elle porte avec elle le contenu d’une expérience, son lieu et son sens. Bois
(2007) précise : « Le caractére immédiat de I’expérience ne désigne plus strictement une
notion temporelle, mais plus précisément le contenu de I’expérience qui a été
conscientisé au moment méme ou I’expérience a été faite. Ce contenu est dit "immédiat"

au sens ou il a été saisi sur le moment de 1’expérience » (p. 346).

> Immédiateté comme lieu

L’immédiateté s’entend ainsi comme un lieu, une dimension spatiale, le lieu de
I’expérience du Sensible. Elle est un état d’esprit, une forme d’intuition consciente, a la
frontiére de deux temps, le temps passé et le temps a venir. Au regard de Berger
(2009a), I’'immédiateté est vécue comme un « espace intérieur » qui s’affranchit de la
temporalité : « L’immédiateté n’est pas un moment isolé¢ surgi du néant, c’est un
moment d’un processus dont la séquence est aussi grande que ma conscience est

capable de percevoir en un instant donné » (p. 264).

» Immédiateté et donation de sens

La définition donnée de 1I’'immédiateté par Bois (2007) s’apparente a une spontanéité
dans la réception d’une information. L’expérience du Sensible se vit au présent,
« ’immédiateté renvoie simultanément a la temporalité du présent, a 1’absence de
médiation réflexive et a la donation de sens avant tout jugement et tout langage »

(Bourhis, 2011, p. 20).

Berger (2009a) décrit ainsi ce que Bois entend par spontanéité et la nature d’émergence
spontanée de la donation de sens : « Spontanéité est ici a entendre comme 1’absence de
toute intervention d’une intention volontaire du sujet dans le mode d’apparition du
sens ; en d’autres termes, je ne cherche pas ce sens, je ne le fabrique pas, je ne le
construis pas, je n’y réfléchis pas, il n’est le produit d’aucune activité de réflexion, il
vient ; je n’ai rien fait directement pour cela, a part, bien slr, me tourner vers la

possibilité que du sens vienne » (p. 66).

Cette attitude d’ouverture a I’immédiateté est importante pour tirer du sens de ’action
qui est en train de se faire. Il s’agit 1a d’une condition pour interagir en temps réel de

I’action avec les phénomenes internes qui se donnent au cceur de 1’expérience.
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2.3  Le toucher

La psychopédagogie perceptive présente, dans ses applications professionnelles, quatre
instruments pratiques : la relation d’aide manuelle, la relation d’aide gestuelle,
I’intériorisation sensorielle et 1’entretien verbal. La relation d’aide manuelle repose sur
I’utilisation du toucher, appelé aussi toucher manuel de relation. Cet outil est souvent
I’outil privilégié comme premicre approche d’éveil de la relation au Sensible. Par 1a, le
toucher de relation en psychopédagogie perceptive est aussi le lieu ou s’incarne
I’ensemble des concepts déja présentés et caractéristiques du paradigme du Sensible,
comme les postures de neutralit¢ active et de réciprocité ou encore le lieu de
I’immédiateté.

Cette section se situe dans la continuité de la présentation du toucher de relation dans le
chapitre sur 1’éducation thérapeutique et les soins infirmiers. J’y ai montré son
importance dans le cadre de la pratique infirmieére. Avec la notion de toucher de
relation, on découvre déja un lieu de pratique ou dimension soignante et dimension
formative se rencontrent et dialoguent, et ou la dimension du « prendre soin » dans le
métier d’infirmi¢re prend tout son sens. Dans cette perspective, puisque le toucher
spécifique a la psychopédagogie perceptive est aussi toucher de relation, il est aussi un
lieu de rencontre entre dimension soignante et dimension formative. Mais les liens entre
dimension soignante et dimension formative prennent d’autres formes que nous

présentons maintenant.

Dans la continuité du mode de présentation des touchers du chapitre précédent, nous
présentons dans un premier temps les spécificités techniques, puis les spécificités du
toucher relationnel en psychopédagogie perceptive et, pour finir, les originalités
profondes du toucher du Sensible. Nous souléverons dans ces présentations les liens
émergeant entre dimension soignante et dimension formative. De plus, les aspects
proprement pratiques, les protocoles, les outils comme le point d’appui, seront présentés
dans le chapitre sur la méthodologie pratique puisque la relation de toucher est notre

cadre pratique de recherche.

2.3.1 Toucher technique en psychopédagogie perceptive

La technique du toucher en psychopédagogie perceptive mobilise des connaissances

anatomiques et physiologiques, mais s’appuie aussi sur des reperes manuels et des
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criteres de régulation propres au suivi du mouvement interne. En effet, 1’objectif
premier du toucher est d’entrer en relation avec I’animation interne propre a la personne
accompagnée. Donc, dés cette premiere approche du corps, le praticien doit accéder a
des informations subjectives. Bourhis (2012) pointe cette spécificité : « le praticien doit
développer des facultés perceptives de haut niveau pour accéder a des informations
subtiles qui ne seraient pas percues avec une perception naturaliste et une attention

habituelle » (p. 92).

Ainsi, dans le méme geste, contemporainement, le praticien mobilise anatomie et
intériorité¢, comme le décrit Bois (2006) : « La main épouse le volume musculaire, prend
contact avec la présence de 1’o0s, concerne une globalité et une profondeur qui font que

la personne se sent d’emblée €coutée et prise en compte dans qui elle est » (p. 105).

Ainsi, méme la main dans son approche « technique » porte avec elle une intention non
seulement de relation mais méme pédagogique. Bois prolonge son propos : « Mais
surtout, au-dela de cet enveloppement, la main sollicite le mouvement interne qui donne
a la personne la perception de sa consistance propre a travers la rencontre de sa matiere
corporelle » (Ibid.). C’est cette premiere « révélation » du caractére matiéré de la

présence de la personne qui rend formatif le toucher de la psychopédagogie perceptive.

On percoit alors que ce toucher est porteur d’une triple intention : technique,
relationnelle et formative. Bourhis (2012) développe cette dimension en précisant le
type de regard analytique que développe le praticien : « Un regard analytique sur les
reperes qui définissent les criteres de santé positifs comme la libert¢é du mouvement
interne dans tous ses parameétres, la réponse positive au point d’appui, (...) ainsi que sur
les reperes de santé négatifs comme la restriction du mouvement interne, 1’absence de
réponse au point d’appui, la perturbation de la réponse psychotonique, les limitations

articulaires et les tensions musculaires, etc. » (p. 93).

Ce sont tous ces aspects concrets, analytiques, précis, bases d’échanges entre le
praticien et la personne, qui font de ce toucher une véritable pédagogie du rapport

qualitatif de la personne avec la réalité de son état corporel.

2.3.2  Toucher de relation en psychopédagogie perceptive

Nous n’insisterons pas beaucoup sur cet aspect de la relation d’aide manuelle, commun
a tous les touchers de relation. Nous ajouterons seulement que le fait d’accéder a la

profondeur de la personne, telle qu’elle se donne a travers 1’accés au mouvement interne
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de la personne, demande une grande vigilance quant aux exigences de respect,
d’attention et du « prendre soin » de la personne accompagnée. Les propos de Bois
(2006) le montrent : « Ainsi, lorsqu’on touche un corps, on ne touche pas seulement un
organisme, mais une personne dans sa totalité ; on ne s’adresse pas a un cceur, un foie,

un os, mais a un étre vivant, avec ses peurs comme avec sa potentialité » (p. 72).

La demande silencieuse du corps que révele la main du praticien est souvent méconnue
de la personne méme. Et le praticien écoute de la personne autant la part cachée de ses
peurs, de ses souffrances, de ses retenues, que la part vivante, ou qui ne demande qu’a
vivre et qu’a grandir. Tout I’art, pédagogique et formatif et non pas technique, du

praticien est dans le respect et I’accompagnement de ces deux aspects silencieux.

2.3.3 Toucher sensible et dimension éducative en psychopédagogie
perceptive
Avec cette notion d’écoute silencieuse et d’accés a la potentialit¢é portés par le
mouvement interne, nous entrons alors dans la dimension proprement originale du
toucher en psychopédagogie perceptive, le toucher que Bois a dénommé toucher du

Sensible.

Bourhis (2012) le présente ainsi : « (Le praticien) doit donc apprendre a développer le
toucher Sensible qui lui permettra d’écouter la demande silencieuse du corps et de
réaliser une pression juste répondant de fagon adéquate a cette demande selon des
critéres qualitatifs de lieu, de moment, d’intensité et de durée que seule une écoute de
grande qualit¢ peut réaliser » (p.93). Courraud (2007) présente ainsi la « main
Sensible », pour parler de ce type de toucher. Elle devient une main qui touche mais qui
est également touchée par ce qu’elle touche. « La main Sensible construit un lieu
d’échange intersubjectif qui génére une influence réciproque, évolutive qui circule entre
le "touchant" et le "touché" et entre le "touché" et le "touchant" selon une boucle

évolutive qui se construit en temps réel de la relation actuante » (p. 66).

Cet échange donne naissance a un type de relation que Bois (2007) a nommé
« réciprocité actuante » pour en souligner les postures symétriques entre praticien et
personne accompagnée. Ce lieu de réciprocité devient a la fois source d’informations
pour les deux acteurs, et acte de révélation de la personne a elle-méme, comme le font
remarquer Bois et Austry (2009) : « La relation au Sensible implique une proximité

radicale. (...) Le sujet qui percoit devient alors son intériorité. (...) Le toucher est ici
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considéré comme principalement contact et donc abolition d’une distance. De plus,
toucher signifie aussi étre touché, donner de la valeur a ce contact, ce qui concourt a

I’autorévélation du sujet a lui-méme » (p. 123).

Apparait alors un autre aspect de la dimension proprement éducative du toucher du
Sensible, que Bourhis (2012) précise ainsi : « Le toucher de relation présente une forte
dimension de relation d’aide ou le praticien est a la fois expert dans 1’art du toucher et
pédagogue dans I’art d’accompagner une personne a apprendre de ses vécus internes et
a accéder a de nouvelles connaissances qui participeront a sa transformation » (p. 90).
Ainsi la qualité du toucher, de 1’échange, qui émerge de la relation établie entre les
personnes, la maniére dont il est pratiqué et vécu est en soi soignante et formatrice,
lorsqu’il révele toute la richesse de 1’enseignement de son contenu. Elle conclut :
« Nous touchons la aux propriétés du Vivant dans le corps ou la profondeur se dévoile
en différents degrés d’apprentissage » (p. 94). Et, comme elle, nous reprenons les
propos de Humpich et Lefloch-Humpich (2008) : « La personne n’est plus seulement un
patient, mais se découvre en tant qu’apprenant développant de nouvelles compétences
perceptives. "S’apercevoir” en tant qu’étre humain a travers le ressenti de son corps est

une découverte, une rencontre. A ce stade, la personne "habite son corps" » (p. 98).

Ce dernier devient ainsi un lieu de rencontre de soi et un partenaire du développement
de ses potentialités rendu possible par I’apprentissage. Cette mise en avant de la
potentialité perceptive comme support de la transformation cognitive et
comportementale est développée dans le modele de la modifiabilité perceptivo-

cognitive, développée par Bois (2005), que nous présentons maintenant.

2.4 Modifiabilité perceptivo-cognitive et processus de transformation

La rencontre avec le Sensible du corps par le média du toucher manuel engendre donc
chez la personne accompagnée de multiples effets : au niveau du rapport au corps ; au
niveau de sa présence a elle-méme ; et des changements cognitifs et comportementaux.
La présente partie traite d’un phénomene devenu ordinaire dans notre démarche
d’accompagnement, car 1’objectif poursuivi par le praticien en pédagogie perceptive est
la modification des représentations et le changement des comportements. Cette
modification des représentations est ainsi une des articulations principales de cette

étude.
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Le principe d’apprentissage spécifique qui s’engage a partir d’un tel vécu corporéisé et
qui produit ces effets de reconfiguration des représentations a été formalisé par Bois par
le concept de modifiabilité perceptivo-cognitive (Bois, 2006 ; Berger, 2006 ; Santos,
2012). Ce modele va de pair dans les écrits de Bois avec la description d’un processus
pratique, le processus de transformation, qu’il tend plutét a appeler aujourd’hui
processus d’enrichissement, puisqu’il s’appuie comme nous 1’avons vu, d’abord sur un
enrichissement des capacités perceptives. Ce modele, central pour les pratiques

psychopédagogiques, 1’est également pour la compréhension de notre recherche.

Bois (2006) résume ainsi clairement les objectifs de la modifiabilit¢ perceptivo-
cognitive : « Apprendre a la personne a tirer du sens de son expérience ; et apprendre a
enrichir son regard sur les événements, a enrichir les représentations qu’elle peut avoir
de ces évenements » (p. 144). Il fait le lien entre un enrichissement perceptif premier, un
impact cognitif, un changement dans ses modes de pensée et une transformation de ses

comportements.

Une autre originalité¢ importante de ce modele est que le lien entre expérience perceptive
et expérience cognitive n’est pas de I’ordre de la réflexion classique, qui s’appuie sur
une expérience vécue pour en tirer du sens a posteriori. Comme Bois (2006) le précise :
« Non, il s’agit plutét d’une activité simultanée, au cours méme de I’expérience, de la
conscience perceptive qui capte des phénomenes internes, et de la conscience réflexive
qui, en témoin, observe ce que je suis en train de vivre dans 1’expérience et en saisit
certaines significations » (p. 156). Ce trait important est clairement en lien avec la
notion d’immédiateté déja présentée.

Ce mode¢le, statique par définition, va de pair avec un mod¢le pratique, dynamique lui,
le processus de transformation qui décrit en une succession d’étapes le parcours de la
personne dans son apprentissage et son appropriation de sa relation au Sensible. Ce
processus, modélis€¢ en sept étapes, tend a rendre compte, a partir d’expériences
perceptives nouvelles puisées dans le rapport au Sensible, du cheminement par lequel
une personne modifie ses représentations, ses points de vue, ses rapports (a soi, a autrui,

au monde), et jusqu’a ses comportements.

Avant de présenter le processus lui-méme, il me semble important de préciser, en lien
avec ma recherche, deux aspects de la modifiabilité perceptivo-cognitive et du

processus de transformation. D’abord, I’expérience de 1’accompagnement montre

193



La dimension soignante et formatrice en pédagogie perceptive

I’importance de la posture de la personne accompagnée, son point de vue sur son
évolution ou sa motivation profonde. Ensuite, la modifiabilité perceptivo-cognitive a un
effet premier sur le rapport de la personne a son corps. On retrouvera ces deux aspects

dans les analyses de mes entretiens de recherche.

2.4.1 Attitudes et effets associés au processus de transformation

Ces deux aspects sont en quelque sorte duaux : ils montrent d’un c6té une dimension
active de la personne, de I’autre une dimension passive, dans le rapport du ressenti du
corps que la personne découvre. La prise en charge par la personne de son propre
processus repose sur deux éléments : son changement de rapport a sa difficulté et la
notion de motivation immanente. La dimension passive est donc le changement de statut

du rapport au corps.

» Le désir de changer et le changement de rapport

Hillion (2010) et Guillaume (2012), dans leur travail de master, ont pointé le role de ce
parametre important. Ce changement de rapport est surtout important pour le
changement de regard vis-a-vis de la problématique de la personne. Ainsi, Hillion, qui
s’appuie pour cela sur les recherches de Kourilsky (2009) argumente : « Il semble par
conséquent que 1I’événement gagne a étre vu comme 1’opportunité d’un changement de
rapport, d’un renouvellement d’une représentation, mais que le véritable changement
reléve surtout de la manic¢re dont la personne qui vit I’événement va se 1’approprier,

selon qu’elle I’aborde avec un désir de changement assumé ou non » (p. 29).

» La motivation immanente

Le modele de la modifiabilité perceptivo-cognitive évoque aussi la notion de
constructivisme de Piaget (Bois, 2009) avec la notion de motivation immanente.
(Bouchet, 2006). Au cceur du processus, la personne est en passe de changer ou
d’adapter ses points de vue, mais en méme temps le ressenti éprouvé par la personne
acquiert un statut différent, il devient pour elle une source de motivation : « C’est au
nom de ce qu’il (le sujet) a vécu qu’il se sent motivé. Dans 1’expérience du Sensible,
nous parlons ainsi d’une "motivation immanente", une motivation qui est la source de
mobilisation et qui part de I’immédiateté du présent. La personne se mobilise au nom de
ce qu’elle éprouve et non au nom de ce qu’elle pourra vivre, ou atteindre » (Santos,

2012, p. 141).
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Le processus de transformation comportementale qui découle de cette expérience
implique des motivations extrinséques, mais aussi intrins€éques s’articulant autour de la
motivation immanente de la personne. La personne crée des liens entre son vécu

quotidien et le vécu de I’expérience extra-quotidienne, puis sa compréhension.

» L’experience du corps et son changement de statut

L’autre dimension importante du processus de transformation est le changement de
statut du corps. A la faveur de ’enrichissement du rapport & la perception, la personne
expérimente un changement du statut du corps que Bois (2007) a modélis¢ de la

maniére suivante :

Les statuts du corps Fonctions

« J’ai un corps » Corps utilitaire, corps machine, corps étendu

Corps ressenti physiquement (douleur, plaisir) nécessitant un contact
perceptif

«Je vis mon corps »

Tableau 1 - Les différents statuts du corps (Santos, 2012, p. 58, adapté de Bois, 2007)

Ce tableau décrit donc 1’évolution du rapport au corps, d’un corps subi ou ignoré dans
sa présence a un corps qui devient en quelque sorte un partenaire de vie et un support
d’évolution. Ce changement de rapport se retrouvera dans pratiquement tous les
témoignages analysés et est le premier signe d’une actualisation des potentialités

perceptives de la personne.

Cette notion de passage entre un vécu du corps et un vécu de soi a travers son corps,
s’est ainsi enrichie des concepts d’éducabilité, de modificabilité¢ et de formativité qui
ont en commun de souligner 1’activation possible de cette potentialité¢ individuelle. Elle
s’offre a la personne accompagnée comme « support de la transformation cognitive et

comportementale » (Santos, 2012, p. 72).
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2.4.2 Le processus de transformation en sept étapes

Aprés cette présentation des principaux aspects du modele de la modifiabilité
perceptivo-cognitive de Bois, venons en a la description des étapes du processus de
transformation. Ces sept étapes ccuvrent dans deux espaces distincts : les premicres
étapes concernent la sphére perceptivo-cognitive, les suivantes relévent de la sphére
cognitivo-comportementale. Cette répartition suit la logique du modele puisque, pour
Bois, la clé de la modifiabilité perceptivo-cognitive repose sur un type de connaissance
émergeant d’une expérience perceptive qui n’est déployée que dans un second temps

dans ses conséquences cognitives et comportementales.

2.4.3  Phase perceptivo-cognitive

Dans cette premiere phase, la personne sollicitée par une perception met en mouvement
sa réflexion pour en retirer une connaissance. Comme le précise Bois (2007) : « Des
lors qu’il y a relation consciente a 1’'une de ces informations (sensorielles), il y a
mobilisation cognitive importante » (p. 347). Dans cette phase, le vécu du Sensible est
le moteur du processus : « L’acces au Sensible dévoile ainsi tout un univers de tonalités
et de nuances qui prendront tantot la forme de sensations cinétiques précises (que nous
appelons faits de conscience), tantot la forme d’informations signifiantes (que nous
appelons faits de connaissance), tantot la forme de prises de conscience spontanées

faites par contraste » (Bois et Austry, 2007, p. 8).

C’est dans cette confrontation que se joue la transformation des points de vue de la
personne, en réponse a la nouvelle information interne. Cette négociation peut prendre
du temps et son issue dépend de la personne : « Certains operent une conversion
perceptivo-cognitive radicale face a I’évidence du vécu ; d’autres suivent une
conversion progressive, d’autres, enfin, résistent et n’arrivent pas a changer de point de
vue malgré le contact avec 1’expérience » (Ibid., p. 339). Et : « L’information intérieure
nouvelle peut, tout comme une information extérieure, étre acceptée ou refusée, traitée

ou non, intégrée ou déformée, etc. » (Ibid., p. 349).

Les trois étapes de cette phase sont dénommées pas Bois : fait d’expérience, fait de

conscience, fait de connaissance.
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» Fait d’expérience

Le fait d’expérience correspond au cadre d’expérience, qualifié en tant qu’extra-
quotidien, qui sert de lieu et de moment de rencontre entre la personne et le Sensible.
Un fait d’expérience est donc toute expérience qui porte avec elle une nouveauté
attentionnelle préalable a la découverte d’un fait nouveau. L’expérience de toucher

manuel est un exemple classique d’une telle situation.

» Fuait de conscience

Mise en situation, la personne expérimente une situation corporelle nouvelle pour elle.
Cette nouveauté pergue « a pour but de créer un précédent sur lequel le sujet va engager
une réflexion. Le terme "précédent" emporte avec lui les notions d’inédit, de nouveauté,
d’insolite, qui étonne, interpelle et met en action la réflexion du sujet. C’est aussi ce qui

est issu du nouveau rapport a I’immédiateté » (Bois, 2005, p. 128).

Le fait de conscience est donc une information interne qui se livre a la conscience de la
personne confrontée a I’expérience. Il est éphémeére, unique et imprévisible. Bois en dit :
« Ephémeére, parce que ce fait de conscience, en tant que sensation, ne va pas durer ;
unique, parce qu’il ne se présente jamais deux faits de conscience exactement
identiques ; imprévisible, parce qu’un fait de conscience étant inédit, il ne peut pas se

concevoir donc, a fortiori, pas se prévoir » (Ibid., p. 129).

Bois distingue les faits de conscience repéres, qui deviennent, par leur familiarité, des
indicateurs stables de la relation au Sensible et les faits de conscience inédits, qui vont

interpeller ’attention et provoquer la réflexion de la personne (Berger, 2006).

» Fait de connaissance

Contrairement au fait de conscience qui est fugace, le fait de connaissance a la
particularité de perdurer au-dela de I’expérience immédiate. Il est la signification
intrins€éque portée par celui-ci : « Le fait de connaissance est [...] la signification qu’il
est possible d’extraire du fait de conscience, le sens qui y est contenu » (Bois, 2005,

p. 132).

Il représente I’information qui manquait a la personne, « une potentialité qui se montre,
un "a venir possible" qui s’actualise dans I’expérience » (Berger, 2006, p. 171). Bois

précise ainsi la valeur de connaissance qui y est contenue : « Le fait de connaissance est,
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en général, impersonnel, au sens ou ’attitude de vie qui se révele est valable également
pour d’autres personnes, voire méme pour tout le monde. Comme si cette information
de connaissance contenue dans I’expérience du mouvement était propre a I’humain en
général et non pas a un individu en particulier » (Bois, 2005, p. 131). Il arrive cependant
que des personnes aient des réactions de rejet lorsque I’information nouvellement
acquise vient se confronter a des représentations €tablies. On arrive alors a un « conflit
cognitif » (/bid.), opportunité pour un renouvellement de ses représentations.
L’expérience montre que le fait de connaissance ne semble jamais arriver 1a par hasard,
qu’il apparait souvent comme la réponse a une question que la personne portait en elle

sans le savoir.

2.4.4 Phase cognitivo-comportementale

Les quatre étapes suivantes concernent les liens entre la connaissance issue de cette
expérience et les comportements de la personne. Dans ces étapes, la personne est
conduite a catégoriser son processus de construction de sens. Elle sera amenée a
« réceptionner un fait de conscience, a en tirer du sens et a réaliser des rapprochements,
des analogies avec ses stratégies comportementales et enfin a analyser si ses stratégies

comportementales sont en rapport avec ses valeurs internes » (I/bid., p. 133).

» Prise de conscience

La prise de conscience nait de la comparaison que fait la personne entre « une attitude
de vie qu’elle a rencontré dans 1’expérience interne et ses fagcons de faire dans sa vie
quotidienne » (/bid. p. 134). La personne mesure la distance séparant les stratégies
qu’elle utilise dans sa vie quotidienne et celle qu’elle vient de découvrir, parce que son
corps lui a montré. Elle apprend « ainsi "par contraste", ou par association de liens,
I’écart existant entre ce qu’il fait dans sa vie quotidienne et la possibilité qui s’offre a

son corps, a sa réalité, dans le Sensible » (Santos, 2012, p. 145).

La nouveauté véhiculée par cette rencontre avec soi-méme permet d’expérimenter un
autre regard sur soi-méme, ces comportements répétitifs ou mal adaptés, mais depuis un
lieu de soi-méme qui est déja un renouvellement, un exemple d’une autre fagon de
penser ou de se comporter. Berger appuie ce phénomene : « C’est que nos mécanismes
de fonctionnement répétitifs, qui sont des sources de souffrance au quotidien, se
montrent dans des conditions inhabituelles, ce qui nous permet de changer notre regard

sur eux. [...] Alors que nous les vivons habituellement comme une limite qui nous
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enferme, ils deviennent une base sur laquelle nous pouvons exercer une autre attitude,
une autre possibilité, celle qui justement nous a été enseignée dans 1’expérience du

corps » (Berger, 2006, p. 172).

» Prise de decision

A Dissue de I’étape précédente, la personne a pris conscience de 1’écart existant entre
les mécanismes de sa vie quotidienne et ce vers quoi elle devrait tendre pour mieux
vivre. Ainsi, il ne s’agit pas de remplacer qui nous sommes par une attitude stéréotypée,
bien au contraire, mais d’enrichir le panel de nos stratégies de fonctionnement. Il s’agit
donc de mettre en ceuvre la possibilité qui est apparue. Hillion (2010) décrit I’enjeu de
cette étape : « Ce n’est pas tant un acte de volonté motrice qu’un aménagement,
extérieur ou intérieur, un acte de consentement au changement qui appelle, une décision
de ne plus faire comme avant, ne plus faire comme si on ignorait I’incohérence

comportementale révélée lors de la prise de conscience » (p. 36).

Or, souvent, si I’orientation de vie qui est apparue est trop contraignante, la personne
peut redouter les conséquences de ce changement. La stratégie consiste a prendre la
décision de ce changement, d’en étudier toutes les implications, qu’elles soient positives
ou négatives, mais sans pour autant passer a I’action de maniére immédiate. Il est donc

trés important de distinguer I’étape de la décision et I’étape du passage a I’action.

» Passage a l’action

Il s’agit certainement de 1’étape la plus délicate a franchir, car c’est une phase
d’autonomisation qui modifie les repéres cognitifs, comportementaux et sociaux de la
personne. La mise en ceuvre des stratégies décidées par la personne a 1’étape précédente
— qu’il s’agisse de points de vue ou d’attitudes comportementales — modifie 1’image
qu’elle donne a voir a son entourage. Les regards extérieurs peuvent alors renvoyer a la
personne une image de ce qu’elle n’est plus, décalée de ce que la personne est déja, et

créer ainsi des situations qui peuvent étre inconfortables.

» Retour réflexif

Pour qu’une expérience soit efficace dans le but d’autres actions a venir, il est
nécessaire d’en faire un bilan. Bilan des effets bénéfiques, mais aussi des désagréments
qu’elle a occasionnés. La personne qui s’y préte doit pouvoir prendre de la distance

avec ce qu’elle a vécu, «se placer en surplomb de son expérience et regarder de
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manicre panoramique I’enchainement des événements et des situations qui I’a amené a
aujourd’hui » (Bois, 2006, p. 192). Le danger serait alors que la personne ne s’attache
qu’a la mise en action — partie émergente du processus — oubliant tout le chemin
parcouru et les changements intérieurs moins visibles. « On rejoint alors I’objectif réel
du processus : enrichir ses modes d’étre au monde ; I’action n’est qu’une étape parmi
d’autres, qui amene des informations spécifiques que d’autres étapes ne peuvent

apporter » (Ibid., p. 193).

Apres cette présentation de la psychopédagogie perceptive, nous concluons ce chapitre
par une premicre exploration théorique des liens possibles entre dimensions soignante et

formative dans le cadre de la psychopédagogie perceptive.

3  Dimension soignante et dimension formative

Nous avons vu tout au long de cette partie théorique, I’importance accordée a ces deux
dimensions, soignante et éducative. Définir les impacts du soin sur la santé, constitue
une voie de recherche totalement en phase avec la mission de santé qui est demandée
aux acteurs du soin. Soigner et éduquer n’est plus seulement participer a la guérison de
la maladie et prendre soin du malade, mais promouvoir la santé, cet état de bien-étre
physique, psychologique et social, cette force de vie, ce désir d’exister, cette dignité de
I’homme (Barrier, 2009 ; Hesbeen, 1998 ; Honoré 2003 ; Benaroyo, Lefeve, Mino, et
Worms, 2010). Particuliérement, avec la promotion de la santé, nous avons vu que
I’éducation a la santé s’intéresse a 1I’individu dans une perspective d’épanouissement, de
bien-étre et de réalisation de soi. Rappelons que son objectif vise a responsabiliser et
autonomiser les personnes dans leur processus de santé en tentant d’agir sur les
comportements quotidiens nuisibles a la santé. On peut également citer 1’éducation
thérapeutique qui cherche a former le malade pour lui permettre d’accéder a un

équilibre entre sa vie et le contréle optimal de la maladie.

3.1 L’action éducative dans le soin

La psychopédagogie perceptive, accorde une grande place a 1’action éducative dans le
soin et met en avant I’importance de la dimension corporelle dans 1’état psychique :

«La SPP est une approche éducative principalement a médiation corporelle. Les
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protocoles pratiques utilisés, méme s’ils sont soignants, ne sont plus 14 uniquement pour
soigner les maux du corps, ni méme pour soigner a travers le corps le mal étre
psychique, mais sont devenus des prétextes a réfléchir sur la vie, a dégager du sens de la
vie, a engager un processus de transformation » (Bois, 2007, p. 33). La pédagogie
perceptive intégre au sein d’un soin (ici ’approche manuelle) et d’un « prendre soin »,
la dimension d’apprentissage et de formation. L’expérience est expérience sensible
parce qu’elle engage la personne dans sa totalité. Ceci par I’intermédiaire d’une
éducation a I’enrichissement perceptif, sachant que la perception dont il est question ici
ne renvoie ni aux cing sens, ni au sens proprioceptif, communément appelés perceptions

sensibles, mais a la perception du Sensible.

Cette dimension d’éducation perceptive s’exprime notamment au cceur d’une séance de
relation d’aide manuelle en pédagogie perceptive via le toucher psychotonique®’. En se
fondant sur la possibilité d’expérimenter un rapport au corps et a soi tout a fait
spécifique sous certaines conditions, le soin devient alors formatif, en ce qu’il interroge

le sujet dans sa capacité a apprendre a travers une action spécifiée.

3.2 Laplace du soin et de la formation par rapport a la santé.

C’est dans cette dynamique que s’inscrit la pédagogie perceptive. Il peut s’agir de
« prendre soin » de la personne dans sa quéte de sens (ce souci permanent de I’autre ou
de I’action bien faite, une maniere d’étre qui releve de la préoccupation de 1’attention,
de la veille) et de « faire un soin » a travers la relation d’aide manuelle. Pour reprendre
I’expression d’Honoré (2003) « "étre en soin" rassemble toutes les significations du soin

comme conditions de notre maintien en existence aupres des choses et avec les autres »

(p. 115).

3.2.1 Laprévention

Cela dépasse les symptdmes physiques : ce qui est en jeu, c’est sa vie dans toutes ses
dimensions. La pertinence de la pédagogie perceptive se manifeste surtout a travers la
prévention. Il s’agit avant tout d’éviter de médicaliser ou de « psychologiser » le profil
des demandes d’aide, au profit d’une mobilisation du potentiel par un apprentissage

« somatique authentique », avec ’aide du praticien et de la médiation corporelle. La

37 Ce toucher sera détaillé dans le cadre pratique. Le psychotonus renvoie a une articulation, une interface
entre le corps et le psychisme.
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pédagogie perceptive ne propose pas une expérience de la maladie, mais pourrait
s’envisager comme une éducation centrée sur 1’expérience du corps sur le vécu du
patient et sur le développement de la réflexion autour de I’expérience et de la mise en
action de soi. C’est une action qui questionne la personne dans la relation a son
existence, a sa maladie, a sa souffrance. On entre alors dans une autre dimension du

soin : prendre soin de soi dans le sens de « prendre soin de sa vie ».

3.2.2 La souffrance

La souffrance, qu’elle se traduise par une douleur physique, une altération du schéma
corporel, une difficulté dans le rapport a I’image inconsciente du corps, une perte du
sens de la vie, une difficulté dans la relation a soi, a I’environnement social ou familial,
une difficulté a s’adapter aux situations nouvelles, est trés souvent liée a une carence du
rapport perceptif que la personne entretient envers son corps.... En offrant a vivre la vie
organique avec une intensité extra quotidienne (c’est-a-dire un degré d’existence qui est
souvent absent dans la perception quotidienne), il y a une réelle invitation faite a la
personne de retrouver une authenticité de présence, d’abord dans ses actions physiques,
ensuite dans sa vie.... Les méthodes d’apprentissage par les actions physiques ont pour
vocation de faire passer d’un état de perception commun a un état de perception extra-
quotidien. Ces stratégies de développement de la perception s’inscrivent donc

naturellement dans une intention de retour a la santé.

3.2.3 L’accordage somato-psychique

« La psychopédagogie perceptive est une discipline émergente qui tente de réconcilier
pleinement et sur un pied d’égalité, le corps et I’esprit » (Bois, 2006, p. vii). Elle postule
I’unité corps-esprit pour un équilibre des forces dont dépend 1’état de santé. On ne
travaille pas tantot sur le corps, tantot sur I’esprit ou la pensée, mais de maniere
simultanée avec les deux. Tout ce qui se passe dans le corps a des effets immédiats dans
la pensée et tout ce qui se passe dans I’esprit a des effets immédiats dans le corps. En
effet le développement d’un rapport inédit au corps et a la subjectivité permet de
« dynamiser les processus de santé¢, d’apprentissage et de transformation de la
personne » (Humpich et Bois, 2007, p.464). Notons que la santé perceptuelle en
pédagogie perceptive (c’est-a-dire la maniere dont 1’état de santé est pergu), est un lieu
d’expérience vécu et signifiant pour la personne, lui donnant des reperes sur la qualité

de sa sant¢, de son évolution et la compréhension de sa vie.
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3.3 Quelques repéres en faveur de la dimension formative du soin

L’ensemble des ¢léments spécifiques de la pédagogie perceptive confeérent a la méthode

une dimension a la fois soignante et formative.

3.3.1 L’éducabilité

Nous pouvons citer, les conditions particulieres d’expérience qui révelent la notion
d’éducabilité du rapport au Sensible. « La mise en situation extra-quotidienne est ainsi
nommée par opposition a (ou en complément de) I’expérience puisée dans la vie
quotidienne, cette derniére se caractérisant a la fois par son cadre habituel de

déroulement et par une attitude naturelle envers cette expérience » (Bois, 2007, p. 75).

3.3.2 Léveil perceptif

Le geste manuel inclut la dimension d’éveil perceptif et participe a solliciter activement
la personne pendant le soin (attention et intention tournées vers ses perceptions,
I’éprouvé), dans une qualité de présence a elle-méme, a ce qui se déroule et se vit dans
son corps, de telle maniére qu’elle devienne progressivement actrice de son soin, qu’elle

se ’approprie.

En conclusion, nous constatons que non seulement les deux composantes soignante et
formative sont parties intégrantes de 1’accompagnement, mais qu’elles se potentialisent
I’une I’autre, comme si les informations perceptives vécues et témoignées pendant une
séance de relation d’aide manuelle par exemple, permettaient a la personne d’apprendre
d’elle-méme et sur sa vie, « la santé se voit ainsi investie d’un sens nouveau, relié¢ a la
faculté d’apprendre de sa vie » (Ibid., p. 8). Nous souscrivons désormais a cette optique
de la santé¢ quand elle est considérée comme autre chose qu’une absence de maladie :
« La santé¢ est découverte comme source, comme provenance du dynamisme non
seulement, de notre maintien en vie, mais du déploiement de cette vie portée vers son
accomplissement » (Honoré, 2003, p. 13) Cette approche présuppose un cheminement,
un processus, une traversée qui se construit, tout au long de la vie des personnes en

devenant un art de I’enfantement (une maieutique).
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3.3.3  Laposture du pédagogue

Se rajoute aussi la technique de la relation d’aide manuelle, la maniére dont se constitue
la préoccupation pour ’autre, a savoir la «neutralité active » (Bois, 2005, 2007 ;
Humpich et Bois, 2006 ; Bois et Austry, 2007) une forme de bienveillance envers
I’autre. « L’absence de jugement est encore trop faible ; ¢’est d’amour qu’il s’agit, non
pas pour 'autre en tant qu’individu, mais pour le devenir qu’il représente, pour la
potentialité qui demande a naitre en lui » (Bois, 2006, p. 87). Notons également les
spécificités des interactions au sein du Sensible sur le mode de «la réciprocité
actuante ». Dans cette forme de relation, 1’asymétrie entre le praticien et la personne
accompagnée s’efface au profit d’une communauté de présence (Bois, 2006). En effet,
la relation d’aide manuelle permet d’actualiser présence a soi et présence a 1’autre
(Courraud, 2009, p. 207), lorsque leur relation s’établit sur la base d’un rapport partagé

et conscient au Sensible.
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Conclusion générale du champ théorique

Ce parcours théorique nous a fait explorer des champs disciplinaires, comme 1I’EPS ou
la profession infirmicre, et des thématiques centrées autour des liens entre les
dimensions de soin et de formation, comme la notion du « prendre soin » en éducation a
la santé et éducation thérapeutique, ainsi que les principaux concepts théoriques de la
psychopédagogie perceptive qui viennent appuyer ces thématiques. En conclusion de ce
parcours, nous pouvons poser certains points-clés qui nous ont aussi servis de repere

dans nos analyses et sur lesquels nous reviendrons dans nos chapitres de synthéses.

1 L’éducation a la santé

1.1 Des postures dissociées

Dans la conclusion a notre étude sur ’éducation a la santé, nous avons noté comme
premier constat que les postures éducatives et soignantes étaient présentées comme
dissociées ou méme comme sé€parées ou incompatibles. En effet, dans 1’éducation a la
santé et dans les pratiques éducatives comme 1’éducation somatique, les dimensions de
soin et de formation se trouvent dissociées dans les visées explicites : un professeur
d’EPS n’est pas un soignant dans son statut, un formateur Feldenkrais se positionne
comme pédagogue exclusivement, etc. Et si, comme relevé a plusieurs reprises, dans les
pratiques, la frontiére est moins claire, il nous faut alors éclaircir les liens possibles

entre les deux dimensions.

1.2 Un levier pour la santé entrevue comme bien-étre

Notre deuxiéme constat était que la démarche éducative est un levier pour
I’amélioration de la santé, mais aussi entrevue comme une condition du bien-étre. C’est

par tout un ensemble de pratiques d’apprentissage qu’elle promeut, la compréhension
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des attitudes positives et des comportements sains pour la gestion de sa santé. Elle est
donc vue comme tout ce qui contribue a aider les personnes a développer un rapport
positif a leur corps, aux autres et a eux-mémes. Elle vise donc un bien-Etre et pas
seulement le maintien des grandes fonctions du corps. C’est dans cette vision ¢élargie de
la santé que se situe une premicre approche des liens entre dimensions soignantes et

formatives.
» Des effets soignants

Nous en avions conclu que cette vision de la santé comme bien-étre et développement
de soi participe a ce que la dimension éducative de 1’éducation a la santé ne soit pas
strictement confinée a la maitrise de bonnes pratiques mais développe aussi des effets
soignants et préventifs par cette visée d’amélioration du bien-€tre. Il ne s’agit pas ici de
mélange ou de rencontre entre les deux dimensions en question, mais plutot d’un /ien de
conséquence, a travers des effets, entre dimension €ducative ou formative et dimension
soignante. Pour I’instant, nous pouvons donc relever ce lien sans déterminer vraiment si
ce lien est un lien de nature entre formation et soin, donc sans savoir si la nature méme

de la visée formative est en soi soignante.

1.3  La position centrale du sujet

Le troisiéme point relevé est 1’accent posé sur la part active de la personne dans la
gestion de sa santé. C’est un point commun avec 1’éducation thérapeutique. Elle est
aussi présente dans les différentes pratiques d’éducation a la santé¢ ou d’éducation
somatique. Nous en avions conclu que la santé est autant affaire de soins que d’une
prise en charge autonome par la personne, entendue comme une démarche de soi, une

« autosanté » pour reprendre la notion d’Andrieu (2012).
» Des liens soin-formation

Nous avons alors remarqué a travers ces deux principes, I’importance du développement
des capacités de la personne et sa place, centrale dans le processus éducatif. Ils prennent
valeur de lien entre les dimensions soignante et formative : parce qu’ils favorisent la
mise en place de bonnes conditions a la santé, et parce qu’ils sont des piéces essentielles

dans le développement de I’autonomie de la personne dans son projet de bien-étre.
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1.4 Le corps comme lieu « d’articulation » entre soin et formation

Notre dernier point était en fait une hypotheése : I’hypothése que le rapport que la
personne entretient avec son corps et sa pratique constitue précisément 1’articulation
entre les deux dimensions de soin et de formation. La facon de prendre en compte le
corps, ou de le mettre en jeu, dans une démarche éducative, fait concerner la globalité
de la personne dans ses dimensions physiques, cognitives et sociales. Et c’est alors une

condition claire pour le développement d’attitudes de prévention et de santé.

C’est ce qui va qui déterminer la construction du bien-étre et de la santé et conditionne
ainsi la richesse ou au contraire la pauvreté des échanges entre dimension de soin et

dimension de formation.

2 D’éducation thérapeutique

2.1  Les enjeux de santé et le projet de ’ETP

Nous avons insisté sur la différence entre éducation a la santé et éducation thérapeutique
par la place centrale des enjeux de santé et de vie en ETP. Et nous avons montré alors
que I’ETP vise une multiplicit¢ de compétences a mobiliser, dans la présentation de
D’Ivernois (2008), qui vont de la prise en charge du traitement a la mobilisation de la
personne dans ses attitudes de vie. L’accompagnement du patient en ETP est donc un
processus continu qui ajoute une dimension éducative au projet de soin. Or, la nécessité
pour le patient de devenir auteur de sa santé¢ implique nécessairement de préciser le
mode de relation a envisager, les conditions d’engagement réciproque, les roles et les

responsabilités de chacun.
» Une double visée et des liens soin-formation

Comme nous 1’avons déja présenté, deux finalités sont a I’ceuvre dans un programme
d’ETP. La premiere est « I’acquisition et le maintien par le patient de compétences
d’auto-soin » (HAS, 2007, p. 1), soit I’acquisition de compétences ayant pour but de
sauvegarder sa vie. La seconde finalité, «la mobilisation ou 1’acquisition de
compétences d’adaptation » (/bid.) a pour but la résilience et la capacité de persévérer

dans ’existence.

207



La dimension soignante et formatrice en pédagogie perceptive

Et ces deux missions entremélent les aspects soignants et formatifs. En effet, la
premicre finalité s’inscrit dans un contexte de soin — la préservation de la vie — mais
prend en compte I’aspect formatif — les compétences d’auto-soin. La deuxiéme est
formative, on pourrait ajouter méme a visée existentielle par 1’accent mis sur la

persévérance dans 1’existence.
» Le soin comme potentiellement et intrinsequement formatif ?

Avant de discuter des questions délicates de posture, il semble ici possible de poser des
liens étroits entre dimension de soin et dimension formative.

Par exemple, Honoré (2003) soutient que la dimension de soin rejoint la dimension
formative, en ce que le soin porte d’abord en lui-méme cette visée d’entretien de
I’existence : « Soigner, c’est accompagner les grands passages de la vie » (p. 128) ; et
méme de déploiement de la personne dans son existence : « Comme mise a 1’épreuve de
la vie, dans son mouvement et dans ses transitions, le soin contribue a 1’autocréation de
la vie. Le soin fait naitre a soi-méme tout au long d’une vie » (p. 132).

De méme, pour Vial (2003), les deux dimensions vont ensemble : « La relation de soin
comporte en elle-méme une dimension éducative. Le soin n’est pas que du
"thérapeutique", c’est aussi de 1’éducation ; le soin comporte une relation thérapeutique
et une relation éducative » (p. 31). Cela est possible parce que tout soignant est dans une
posture de soin : « Le soignant a pour visée prépondérante d’aider le malade a vivre la
maladie, il I’aide a se guérir : il "prend soin" du malade. Le soignant a le souci d’une
relation avec le destinataire du soin » (p. 30).

Envisagé dans tout son déploiement possible, et au contraire de notre présentation des
natures disjointes entre éducation et soin, vu depuis la posture d’éducation a la santé, le
soin contiendrait donc, par nature, une visée formative. Les liens entre les dimensions
soignantes et formatives ne semblent donc pas réciproques : on passerait facilement du
soin a la formation et plus difficilement de la formation au soin. Pour autant, ni Vial, ni
Honoré ne décrivent comment ces dimensions s’articulent entre elles dans leur posture

ou dans les actes associés.
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2.2 Questions de posture

Reste en effet que la question de la posture adéquate se pose. En effet, et [a comme pour
I’éducation a la santé, dans les pratiques les postures semblent disjointes : des moments
de soin, entendus comme cure, et des moments consécutifs d’éducation, ou formatifs.

Nous avons relevé le fait que les différentes approches de prise en charge de la personne
sont entendues dans une approche pluridisciplinaire qui va mobiliser des professionnels
différents. Ainsi, tout en faisant partie de 1’accompagnement, elles sont souvent
assumées par des « acteurs différents, formés a des disciplines différentes et poursuivant

des objectifs différents » (Bouvet, Sauvaigne, (dir.), 2005, p. 88).

2.3 Care et « prendre soin », postures reliant soin et formation

Nous avons ensuite présenté comment la notion de care fait rejouer ces problématiques
en y apportant la notion de « prendre soin » qui est d’abord prendre soin de soi par le
praticien, puis prendre soin de I’autre et pour que le malade découvre, apprenne a
prendre soin de lui.

De plus, le care est a la fois une attitude attentive, le souci de 1’autre, et ¢galement une
mobilisation pratique et une posture d’accompagnement. Notre présentation des théories
de Tronto (2009) ou Piguet (2008) ont montré que le care est entendu autant comme
philosophie et valeur dans I’existence que comme ensemble d’attitudes attentionnées et
un travail de « prendre soin » dans les soins d’entretien et de maintien de vie.

Puisque les théories du Care nous font poser la distinction entre cure et care, la
problématique n’est plus alors de comprendre les liens entre soin et formation, notions
au départ peut-étre ¢loignées, mais de dessiner un parcours entre cure, care et
formation. Ainsi, nous pensons que le « prendre soin » représente le point de passage
obligé, le pont, entre dimension soignante et formative. Le prendre soin devient point

commun aux deux univers.

Par cette visée a la fois philosophique et pratique, le care propose au soignant une
approche de la personne comme étre humain vulnérable dont il faut prendre soin. Et il
s’attache a voir la personne comme possédant en elle un potentiel d’apprentissage et de
prise en charge autonome dans son « auto-soin ». La dimension formative émerge alors

d’elle-méme au sein de la démarche de soin.
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3  La psychopédagogie perceptive

Dans le dernier chapitre théorique sur la psychopédagogie perceptive, nous avons
conclu en avangant 1’hypothése qu’elle partageait par nature des aspects a la fois
soignants et formatifs. De plus, cette interaction, qui se retrouve dans le geste manuel
lui-méme, en particulier dans 1’outil du point d’appui, présenté dans notre cadre
pratique, montre qu’il s’agit méme d’un entrelacement simultané des aspects soignants
et formatifs. Revenons sur ces différents points dans le contexte pratique de la

pédagogie perceptive.

3.1 Ladouble visée soignante et formative

» Une visée du prendre soin

Dans la pédagogie perceptive, le praticien apprend a gérer une double posture soignante
et formative. Cette posture soignante 1’est, non pas dans la visée premiére de soigner un
ou des symptomes, mais par 1’approche du corps souffrant, par I’accompagnement de la
personne dans son parcours de soin. Nous avons déja rencontré ce type de posture dans
le chapitre sur le care, mais elle prend ici une couleur particuliere de par son abord
premier du corps a travers de la médiation manuelle. Il s’agit bien de prendre soin de la
personne dans une dimension éthique — le toucher de relation est un toucher de I’intime,
tout en restant dans I’anonymat du corps — mais aussi et d’abord de prendre soin du

corps, dans sa vie propre.

» Une visée éducative

La dimension formative ou éducative en pédagogie perceptive se rencontre
premierement dans son objectif d’enrichissement des perceptions, dans 1’éveil perceptif
de la personne dans sa relation a son corps et a elle-méme. Nous avons montré que c’est
I’une des fonctions du toucher de relation que de participer a ce renouvellement.

De plus, il a toujours été clair que cette pédagogie d’éveil ne prenait pleinement son
sens que par la volonté¢ de rendre autonome la personne dans son parcours formatif.
Cette visée d’autonomie est trés présente dans la mise en place des étapes du processus
de transformation que nous avons présenté : I’enrichissement perceptif assumé par la

personne enclenche chez elle un processus réflexif qui lui-méme suscite un désir de
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passage a I’action. La personne, de sujet de son expérience devient alors sujet de sa
démarche d’accompagnement de sa vie.

L’approche pédagogique de la psychopédagogie perceptive ne se limite donc pas a
résoudre une perturbation physique, elle développe les ressources corporelles et
mobilise ainsi une personne dans un processus formatif. Bois (2007) positionne ainsi
I’approche éducative : « La SPP est une approche éducative (...). Les protocoles
pratiques utilisés, méme s’ils sont soignants, ne sont plus la uniquement pour soigner les
maux du corps, ni méme pour soigner a travers le corps le mal-étre psychique, mais sont
devenus des prétextes a réfléchir sur la vie, a dégager du sens de la vie, a engager un

processus de transformation » (p. 33).

3.2 Les influences réciproques entre les dimensions soignante et
formative

Nous pouvons aussi noter que la double visée soignante et formative se retrouve dans

les protocoles pratiques et dans les objectifs de 1’accompagnement en pédagogie

perceptive. Ces liens se présentent dans les deux directions : du soin vers la formation ;

de la formation vers le soin.

3.2.1 Une dimension formative dans le soin

Nous avons a plusieurs reprises montré comment la démarche de soin contient par elle-
méme une dimension formative comme [’avance Honoré (2003, 2012). Cet aspect se
retrouve dans la pédagogie perceptive. Nous I’illustrons avec I’apprentissage perceptif

et I’éducation perceptive dans I’accompagnement.

» La mobilisation attentionnelle et 'apprentissage perceptif

La dimension d’éducation perceptive s’exprime dans la séance de relation d’aide
manuelle en pédagogie perceptive via le toucher. Le toucher interroge la personne dans
ses capacités attentionnelles — rester présente pendant la séance —, ainsi que dans ses
facultés perceptives — percevoir les effets du toucher du praticien. Ainsi, en créant la
possibilité d’expérimenter un rapport au corps et a soi sous certaines conditions, le geste
de soin devient formatif en ce qu’il interpelle le sujet dans sa capacité a apprendre a

travers une action spécifiée.
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» L’éducation perceptive dans I’accompagnement soignant

La volonté éducative prend un sens aigu dans 1’accompagnement de personnes souffrant
de cancer, par exemple, Bothuyne a consacré son travail de master (2010) a I’étude des
effets de ’accompagnement en SPP sur 1’état de confiance de la personne. Elle pointe
notamment les liens entre éducation et santé perceptive : « Parce que l’expérience
corporelle est signifiante pour le sujet qui la vit, la personne atteinte de cancer pourra
apprendre non seulement de son état physique, psychique, mais aussi du rapport évolutif
qu’elle entretient avec sa maladie, avec sa vie, notamment a propos de la confiance. En
effet, cette expérience corporelle donnera au sujet des informations précieuses sur sa

santé perceptive » (Bothuyne, 2010, p. 42).

3.2.2  Une dimension soignante dans I’approche formative

Nous avons dégagé deux points montrant les aspects soignants portés par la dimension

formative : la prévention et le rapport a la souffrance.

» La prévention

La pédagogie perceptive ne propose pas une expérience de la maladie, mais pourrait
s’envisager comme une éducation centrée sur 1’expérience du corps sur le vécu du
patient et sur le développement de la réflexion autour de I’expérience et de la mise en
action de soi. C’est une action qui questionne la personne dans la relation a son
existence, a sa maladie, a sa souffrance. C’est la dimension soignante qui apparait dans

cet apprentissage : prendre soin de soi dans le sens de « prendre soin de sa vie ».

» Lerapport a la souffrance

Dans notre conclusion, nous avons relevé ce fait que la souffrance, qu’elle soit douleur
physique, altération du schéma corporel, perte du sens de la vie, difficulté dans I’espace
relationnel, est trés souvent liée a une carence du rapport perceptif que la personne
entretient envers son corps (Bois, 2006). Alors, I’approche éducative par le
renouvellement du rapport au corps et le développement perceptif a un réel effet jusque
dans la fagon qu’a la personne accompagnée de vivre sa maladie ou sa souffrance. Sans
rechercher la disparition des symptomes, ce changement de rapport est un levier pour

I’amélioration de sa santé.
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3.3 La simultanéité du soin et de la formation

3.3.1 L’accordage somato-psychique et le toucher psychotonique

Cette dimension d’éducation perceptive s’exprime notamment au cceur d’une séance de
relation d’aide manuelle en pédagogie perceptive via le toucher psychotonique®.
Comme le souligne Bois: «La mobilisation attentionnelle convoquée par le
psychotonus permettait a la personne de déployer une activité d’auto-observation sur
une modalité sensible. [...] elle apprenait ainsi a écouter son corps et sa pensée a travers
ses modulations toniques » (Bois, 2009, pp. 60-61). 1l s’agit d’un accordage entre la
personne elle méme et son propre corps, ses propres pensées et ses comportements.
Bourhis (2012) décrit bien les effets de ce type d’accordage : « La personne dans cette
atmosphere psychique et tonique gagne en faculté de discrimination et peut décrire de
facon trés précise le contenu de son expérience et en tirer du sens. Cette habileté
introspective perceptivo-cognitive évoque la mobilisation d’une intelligence en lien
avec la sensorialité » (p. 89). Ce processus a un rdle soignant dans le sens ou il
transforme la personne par le biais d’une harmonisation des modulations physico-
psychique. Il représente également la possibilité pour la personne de percevoir et, par la
voie de I’éprouvé, a en comprendre la signification qui peut étre saisie en temps réel et
intégrée ensuite aux schemes d’accueil cognitifs existants, dans une éventuelle
transformation de leurs contours.

En se fondant sur la possibilit¢ d’expérimenter un rapport au corps et a soi tout a fait
spécifique sous certaines conditions, le soin devient alors formatif, en ce qu’il interroge
le sujet dans sa capacité a apprendre a travers une action spécifiée. De plus, cette double
facon de prendre soin du corps, de la vie dans le corps, et de prendre soin de la personne
fait que le geste manuel contient par lui-méme une double posture soignante et
formative.

Au final, ces points posés, il reste a montrer comment notre recherche nous permet d’en
préciser plus finement les contours et précisément sur ce qui est formatif dans le soin et
ce qui est soignant dans la dimension formative. Notre recherche s’interroge sur le vécu

des personnes accompagnées, sur leur fagon de vivre, ou non, ce double aspect soignant

3% Ce toucher sera détaillé dans le cadre pratique. Le psychotonus renvoie a une articulation, une interface
entre le corps et le psychisme.
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et formatif, dans leur démarche en pédagogie perceptive. Cette visée doit étre la source

de nouvelles informations sur les contours entre ces deux dimensions.
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DEUXIEME PARTIE

Meéthodologie de la recherche
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Chapitre 1 — Posture épistémologique

Cette deuxieme partie de thése se propose d’exposer le cadre épistémologique et
méthodologique qui a guidé ma*® réflexion personnelle et m’a permis de construire la
méthodologie de recueil et d’analyse de mes données. C’est sur cette méthodologie que
s’appuie le cadre pratique de recherche que j’expose, afin de montrer précisément le
mode de recueil de mes données.

Rappelons que le projet général de ma recherche s’inscrit dans I’axe B du laboratoire du
CERAP, «Elaboration et conceptualisation du paradigme du Sensible. Innovation
conceptuelle, épistétmologique, méthodologique ». Comme la plupart des études qui y
sont menées, j’étudie les potentialités humaines fondées sur le développement des
perceptions. Mon objet de recherche est construit autour de la notion d’expérience
corporelle comme lieu de formation de soi et d’apprentissage de nouveaux modes de
relation a soi, a autrui et au savoir. Il s’agit d’explorer et analyser les « phénomeénes du
Sensible », processus émergeants de 1’expérience consciente des manifestations internes
du corps vivant. Cette notion de corps sensible, a la différence de la sensibilité du corps
qui fait appel aux sensations apportées par les cinq sens et la proprioception, s’inscrit au
sein du paradigme du Sensible développé par D. Bois (Bois, 2007 ; Bois et Austry,
2007).

Ma question de recherche se formule ainsi: « En quels termes des personnes
accompagnées en pédagogie perceptive, mobilisées par le toucher manuel de
relation, rendent-elles compte des dimensions soignante et formatrice de cette
pratique ? » Sur ces bases, cette recherche se situe dans le champ de I’expérience du
Sensible et vise la compréhension en profondeur de ce que vivent les personnes de la

dimension soignante et formatrice dans I’accompagnement au contact du Sensible.

% Au vu du caractére impliqué de ma posture et de ma méthodologie de recherche, j’ai choisi de
reprendre, pour cette partie épistémologique, un mode d’expression a la premiére personne.
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Ma recherche, par la nature subjective de son objet, ne cherche pas a prouver ou vérifier
une théorie, mais interroge les effets de ma pratique d’accompagnement dans ses
dimensions soignantes et formatrices. Elle cherche a comprendre les liens entre ces
deux dimensions et particulierement du point de vue des personnes accompagnées. Elle
s’appuie donc sur une démarche compréhensive de sens et se situe naturellement dans la
mouvance de la recherche qualitative et compréhensive de Paillé et Mucchielli, (2008,
2012). Cependant le point de vue adopté place le corps sensible du sujet et du chercheur
sujet au centre de I’apprentissage. Dans cette double dynamique, formative et de
production de connaissance, I’importance et la place de I’implication, de la subjectivité
et de I’intersubjectivité qui se jouent entre le sujet et le chercheur sujet, imposent un
cadre épistémologique et méthodologique rigoureux. Le paradigme du Sensible offre un
tel cadre et des outils spécifiques, comme la posture de neutralité active et a la distance
de proximité sur lesquelles nous reviendrons (Bois, 2007 ; Bois et Austry, 2007 ;

Berger, 2009b).

Enfin, ma recherche est rendue possible grice a mon expertise de praticienne en
pédagogie perceptive. Je meéne ma recherche sur le terrain de ma pratique, dans
I’optique d’améliorer la qualité des « soins formatifs » et mon expertise professionnelle.
Dés lors, ma posture premicre est celle dune praticienne-chercheure (De Lavergne,
2007 ; Kohn, 2001). Etant donné que j’y ajoute les spécificités méthodologiques et
épistémologiques du paradigme du Sensible, je m’inscris plus précisément dans la
posture de praticien chercheur du Sensible telle qu’elle a été conceptualisée par Bois
(2009), Berger et Austry (2009), et Berger (2009b). Nous verrons comment cette
posture spécifique me permet de questionner précisément le point de vue des personnes
accompagnées en pédagogie perceptive quant aux dimensions soignante et formative de

I’expérience qu’elles vivent.

1 Le paradigme compréhensif, interprétatif et Sensible

Ma recherche cherche a comprendre comment s’articulent les deux dimensions de soin
et de formation du point de vue du vécu des personnes que j’accompagne en pédagogie
perceptive. Elle appartient donc au registre des recherches qualitatives a visée
compréhensive. La production de connaissance depuis le point de vue expérientiel

participe & une compréhension particuliere des phénomenes humains que propose le
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CERAP, laboratoire auquel j’appartiens, a travers la formalisation du paradigme du
Sensible (Bois et Austry, 2007), dans lequel ma posture et mes choix méthodologiques

et pratiques s’inscrivent.

1.1 Une recherche « qualitative de terrain »

La dénomination de recherche qualitative vise principalement deux secteurs de la
recherche : celui du type de données ¢étudiées et celui de leur analyse. Paillé et
Mucchielli, (2008) précisent en quoi ces deux secteurs font référence a 1’appellation de
qualitatif : « La recherche est dite qualitative principalement dans deux sens : d’abord
dans le sens que les instruments et méthodes utilisés sont congus, d’une part pour
recueillir des données qualitatives (témoignages, notes de terrain, vidéos...), d’autre
part, pour analyser ces données de maniere qualitative (c’est-a-dire en extraire le sens

plutdt que les transformer en pourcentages ou en statistiques [...] » (p. 9).

Ainsi, ma recherche est ciblée sur le vécu subjectif des sujets, pour ensuite s’immerger
dans leur expérience, la décrire et en tirer une compréhension (Boyd, 2001 ; Depraz,
1999 ; Moustakas, 1994).

Une recherche qualitative vise également la compréhension des phénomenes étudiés et
non leur explication ou la preuve d’une théorie établie. Ainsi, ma recherche, ne
cherchant pas a prouver, mais plutdt a comprendre, voire a conceptualiser les
phénomenes étudiés a travers une forme d’immersion dans les contenus de vécus
recueillis, se situe bien dans le paradigme compréhensif et qualitatif (Dilthey, 1992 ;
Paillé, 1997). En effet, ’approche compréhensive énonce « que le monde des acteurs
humains est un monde de significations et que ce qui importe c’est de comprendre ce
monde » (Mucchielli, 2004, p.30). Elle pointe aussi I’importance des qualités du
chercheur lui-méme : «la possibilit¢ qu’a tout homme de pénétrer le monde des

significations d’un autre acteur humain » (/bid.).

En centrant ma recherche qualitative sur le terrain ma pratique professionnelle, j’opte
pour une démarche de recherche « qualitative de terrain », comme le présentent Paillé et
Mucchielli (2012) : Cette « recherche implique un contact personnel avec les sujets de
la recherche, principalement par le biais d’entretiens et par I’observation des pratiques

dans les milieux mémes ou évoluent les acteurs » (p. 13).
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En effet, pour ce projet de recherche, j’ai choisi comme terrain d’expérimentation mon
cabinet de pédagogie perceptive. Et, comme type de recueil, j’ai conduit des entretiens
aupres de neuf personnes que j’accompagne en pédagogie perceptive. Ainsi, les données
collectées ressortent bien de ce paradigme qualitatif. Je vais analyser un corpus étendu

d’entretiens, au contenu porteur de sens, qu’il va s’agir de mettre a jour.

De plus, P’analyse qualitative élaborée sur les données me permettra d’aboutir a
I’¢laboration d’une méthodologie pratique visant, par exemple, & mieux accompagner le
processus de soin dans la formation. La visée qualitative porte avec elle des fruits de

compréhension sur ma pratique professionnelle.

1.2 Une recherche compréhensive sur le mode du Sensible

Centrer la recherche sur la personne, comme source de connaissance expérientielle
scientifiquement validée s’inscrit dans les axes de recherche du CERAP et donc dans
son épistémologie et son paradigme. Il a pour objectif d’étudier le rapport particulier a
I'expérience sensible du corps, et la place du corps sensible dans le processus
d’apprentissage éducatifs, formatifs et existentiels. La dimension formatrice de la
pédagogie perceptive se situe dans I’accompagnement d’un sens immanent (Bois, 2007)

qui émerge d’un rapport particulier a I’expérience sensible du corps.

Nous soulignons que c’est « parce qu’il y a cette notion de connaissance immanente et
émergente que I’expérience du Sensible n’est pas seulement une expérience
existentielle, mais peut étre aussi le support d’une posture et d’une démarche de

recherche pleines et enticres » (Berger, Austry, 2013, p. 82).

Ainsi, dans un sens particulier, ma recherche vise a étudier la maniére dont une
personne se percoit et s’apercoit au sein des ses contenus de vécu ou précisément
interroge ses effets dans sa dimension soignante et formatrice. Dans ce contexte le
chercheur va donc créer le cadre d’une expérience extra-quotidienne favorable a
I’émergence de ces contenus de vécu afin de générer un matériau sur lequel portera

ensuite ’entretien de recherche.

La recherche associée a ce type de vécu est évidemment subjective et impliquante, et
nécessite une posture adéquate de chercheur assumant son caractére impliqué. Comme

nous 1’avons vu dans la partie théorique, ce Sensible qui se découvre prend source avec
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le mouvement interne, une animation autonome de 1’ensemble des tissus du corps et

représente le point de départ de notre démarche de recherche.

Les ¢léments qui composent la posture de chercheur du Sensible (neutralité active,
réciprocité actuante, point d'appui) sont décrits dans la partie théorique et dans le cadre
pratique. Associée a ma posture de praticien-chercheur du Sensible, ma démarche de

recherche s’inscrit dans une méthodologie qualitative.

2 Posture du praticien-chercheur

2.1  Double appartenance

Ma recherche interroge donc ma pratique et dans le méme temps ma pratique inspire ma
recherche. Cette double caractéristique est typique de la posture de praticien-chercheur,
posture relativement peu courante mais qui prend de I’importance notamment dans la
recherche en sciences de 1’éducation (Kohn, 2001).

La double appartenance est présentée par De Lavergne dans toute sa généralité : « Le
"praticien-chercheur" est un professionnel et un chercheur qui méne sa recherche sur
son terrain professionnel, ou sur un terrain proche, dans un monde professionnel
présentant des similitudes ou des liens avec son environnement ou son domaine
d’activité » (De Lavergne, 2007, p. 28).

Naturellement, cette double appartenance engendre des tensions que le chercheur se doit
d’assumer. Pour Kohn (2001) se nommer praticien-chercheur, c’est : « Assumer, voire
revendiquer, un statut qui n’existe pas officiellement (...). Un statut qui "squatte" les
fronticres et les traverse, qui joue sur les ressemblances et les différences (statut double,
il n’est pas métiss€), ou I’on peut se sentir chez soi aussi bien ici que la-bas — ou se
sentir a 1’étranger partout, tant le "chez soi" est transformé dés que 1’on voyage »
(p. 17).

Cet impact, pour ainsi dire identitaire, réclame une adaptabilité de postures que j’ai
rencontrées dans ma pratique et dans mon parcours de recherche. Parfois, deux postures
se chevauchaient dans un inconfort que Kohn (2001) décrit ainsi : « Les contraires sont
expressément pris en compte simultanément, c’est-a-dire dans le méme temps et le
méme lieu, par la méme personne, dans un acte ou un geste unique (...) les deux

positions non seulement co-existent mais se valent » (p. 34).
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2.2 Les effets réciproques

Ma pratique évoluait sous mon regard de chercheure et ma recherche se nourrissait de
ma pratique méme, expérience qu’appuie De Lavergne (2007): « L’expression
"praticien-chercheur" ne signifie pas seulement que le chercheur est engagé sur un autre
terrain professionnel que celui de la recherche. Elle signifie que [Dactivité
professionnelle génére et oriente 1’activité de recherche, mais aussi de fagon dialogique
et récursive, que I’activit¢t de recherche ressource et ré-oriente 1 activité
professionnelle » (p. 29). Ce qui pour elle, est la valeur méme de la posture de praticien-
chercheur : « La recherche vise aussi a faire émerger des dynamiques d’expérimentation
et d’action réflexive sur le terrain, a dégager quelques pistes d’action pour mieux faire,
pour faire autrement » (/bid., p. 32).

Mon approche de la recherche est imprégnée de mon expérience de pédagogue perceptif
et ma question de recherche est directement issue de ma pratique. De ce fait méme, le
résultat escompté posseéde des retombées pratiques, mon travail de recherche dans son
ensemble sera sans doute empreint d’un pragmatisme propre a 1’actrice de terrain que je
suis. Ainsi, je partage les propos de Perrault-Soliveres (2001) : « La recherche peut se
trouver ainsi au service de la professionnalité, comme la professionnalité au service de
la recherche, se découvrant, se métamorphosant mutuellement dans leurs aspects les
plus irréductiblement vivants » (p. 46).

Dans le contexte de cette recherche la relation de réciprocité actuante est la posture
relationnelle convoquée a travers le Sensible. Il s’agit d’une réciprocité installée de moi
a moi dans le lieu du Sensible mais €¢galement avec I’interviewé et avec les données.
Cette posture nécessite de trouver la «bonne distance », c’est-a-dire a la fois
m’impliquer tout en me distanciant, en étant présente sans me focaliser, ce que Bois

nomme « la distance de proximité » (Bois, 2009).

2.3 Implication et distanciation

Cette double appartenance vient cependant interroger 1I’implication du chercheur dans sa
recherche. Implication pourtant nécessaire puisque c’est par cette implication méme que
la recherche existe (Kohn, 2001, p.14). D’abord, pour Le Grand (Implexité

implications et complexité.), I’implication est toujours présente : « (...) Tout chercheur
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est impliqué a différents niveaux de son activité¢ de recherche quoiqu’il fasse et sans

aucun rapport avec sa lueur de conscience des phénoménes en présence. »

» Implication source de connaissances

Mais I’implication est aussi réclamée comme qualit¢ dans la recherche, comme le
soutient Kohn (2001) : « Cette appartenance lui donne acces a des connaissances sur ce
groupe social auxquelles le chercheur venant de D’extérieur accéde bien plus
difficilement, et il peut entendre et comprendre des choses incompréhensibles a
quelqu’un venant ponctuellement, méme si ce dernier s’immerge, s’engage et "parle en

son nom propre" » (p. 20).

L’implication n’est plus un obstacle mais une source de connaissances. Kohn (1986)
peut ainsi soutenir : « Le chercheur exploite la particularité de son appartenance et de sa
vision en s’y "plongeant" encore plus par un effort de nommer ses caractéristiques et ses

contours. Il ne renie pas sa subjectivité, il en tire parti » (p. 818).

Finalement, Le Grand tente de cerner cette complexité avec la notion d’implexité : « Par
"implexité" j’entends donc cette dimension complexe des implications, complexité
largement opaque a une explication. L’implexité est relative a 1’entrelacement de
différents niveaux de réalités des implications qui sont pour la plupart implicites (pliées

a ’intérieur) » (Implexité : implications et complexité).

L’implication du praticien chercheur du Sensible prend encore une autre dimension
dans ma recherche au contact du Sensible. Cette double posture en relation avec le
Sensible nécessite d’assumer cette implication. Comme le souligne Berger
« L’implication apparait ici comme étant d’abord 1’acceptation, de la part du chercheur,
de son expertise du terrain et du phénomene qu’il étudie mais, plus encore, comme étant
la participation pleine, entiere et assumée, de cette expertise qui sert de support a chaque

étape de la recherche » (2009, p. 199).

» L’implication comme prise de distance

Finalement, c’est en assumant pleinement cette implication que le chercheur est 8 méme
d’en neutraliser les effets éventuels sur la qualité de sa recherche, ainsi que I’affirme
Kohn (1986) : « Quelques soient les motivations et les objectifs, engager une recherche
a partir de et a propos de sa propre sphere d’action constitue une situation paradoxale :

c’est en examinant de pres cette pratique que les acteurs prennent de la distance par
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rapport a elle. C’est en portant une interrogation systématique sur un aspect particulier

que les facteurs en jeu et leurs articulations peuvent étre mis au clair » (p. 818).

Ma recherche se situe dans le cadre de ma pratique de pédagogie perceptive ou la
relation au Sensible est essentielle. Cette pratique enrichit et module cette posture du
praticien-chercheur du Sensible déployée durant toutes les étapes de ma recherche.
(Bois, 2011 ; Berger, Austry, 2010 ; Berger, 2009a ; Berger, Bois, 2007, 2011 ;
Humpich, Bois, 2007 ; Humpich, Berger, Bois, 2011).

Pour cela tout au long du processus de ma recherche, j’ai cherché a me maintenir dans
la posture spécifique de réciprocité actuante décrite ci-dessus, c¢’est-a-dire me maintenir
dans une forme de stabilit¢ de conscience et de présence a et en moi-méme. Cette
attitude m’a permis a la fois de m’impliquer et de me distancier, de suspendre les a
priori, les allants de soi, de me décentrer tout en restant présente, ce que Bois (2009)
nomme neutralité¢ active dans la recherche. « La neutralité est donc cette attitude
d’ouverture a toutes les informations qui se donnent dans I’immédiatet¢ du champ
perceptif, tandis que la part active réside dans 1’effort soutenu a préserver le lieu de
suspension » (Bois, 2011, p. 14). 1l rajoute que dans ce contexte, le chercheur mobilise a
partir du lieu du Sensible I’ensemble de ses facultés perceptives, cognitives et

intellectuelles ce qui lui donne acces a une proximité créatrice avec sa recherche.

3  Posture du « praticien chercheur du Sensible »

La premiére caractéristique de mon objet de recherche est que son expérience ne peut
s’¢tudier de I’extérieur. Elle réclame des conditions spécifiques pour que les
phénomenes du Sensible, objets d’interrogation de ma recherche, puissent apparaitre.
En particulier, le praticien chercheur du Sensible doit étre lui aussi dans une démarche
du Sensible : « Nous sommes méme dans 1’obligation de constater que seul un
chercheur ancré dans un rapport a son corps sensible peut entreprendre une investigation
de terrain autour du corps sensible » (Humpich et Bois, 2007, p. 466). C’est pourquoi le
chercheur prend appui sur sa propre expérience et expertise de praticien. Comme le
précise Lieutaud (2014) en se référant au paradigme du Sensible (Bois et Austry,
2007) : « La puissance de cet outil réside d’une part dans 1’acuité perceptive que le

chercheur parvient a développer, a travers un apprentissage spécifique, qui lui permet
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d’accéder a des degrés de discrimination d’informations internes habituellement non-
accessibles au sens commun. Elle réside également dans une épistémologie pratique
dont le détail méthodologique permet de faire de cette exploration de I’intime une étude
des potentialités humaines » (p. 182).

Notre posture est impliquée, et notre propre expérience de la subjectivité corporelle
participe a la réciprocité actuante. Elle s’origine dans le toucher de relation manuelle
entre le praticien et la personne accompagnée. Dans le contexte présent, elle concerne la
relation entre le chercheur et sa recherche. Elle est la condition sans laquelle nous
n’aurions pas acces aux données signifiantes. Cette relation de réciprocité renvoie a la
part active du praticien et du participant. Elle désigne un mode relationnel de proximité a
I’autre qui repose sur une présence a soi et plus précisément a son corps vivant et
sensible. Comme le souligne Bourhis: « La réciprocité actuante est le jeu subtil
d’interactions entre I’observant et I’observé, ou I’observant influence 1’observé qui en

retour influence 1’observant dans une ellipse circulante » (2007, p. 56).

3.1 Distance de proximité

Cette nécessaire implication va cependant de pair avec la posture mise au point par Bois
et qu’il nomme distance de proximité (Bois, 2009), spécifique de la recherche sur et
avec le Sensible. Elle signifie avoir suffisamment de recul, tout en restant impliquée
dans mon sujet de recherche. C’est a la fois en m’impliquant tout en me distanciant, en
étant présente mais sans étre focalisée. C’est ainsi que j’ai apprivoisé ma posture de
praticienne-chercheure du Sensible durant toute la durée et toutes les phases de cette
recherche. Au fur et a mesure de mon imprégnation, je me laissais toucher et imprégner
de ce que je comprenais du verbatim ou j’intuitais a travers ma sensibilité et ce, tout en

respectant la rigueur de 1’analyse.

3.2 Neutralité active

En pédagogie perceptive, le praticien est entrainé a étre dans une posture de recherche
depuis le Sensible, avec 1’expérience du Sensible. C’est 1'un des atouts du praticien
expert : pouvoir s’appuyer sur son expertise de terrain dans son activité de recherche.
Ainsi la posture de neutralité active est directement utilisée dans sa pratique et dans sa

recherche. Le praticien-chercheur du Sensible, a la fois acteur et spectateur de sa
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pratique, dans sa posture de « neutralité active » allie la distance et la proximité. Bois et
Austry (2007) la décrivent de cette manicre : « La part de neutralité correspond a un
"laisser venir a soi" les phénomenes en lien avec le mouvement interne, sans préjuger
du contenu précis a venir. (...) La part active consiste a procéder a des réajustements
perceptifs permanents en relation avec la mouvance que 1’on accueille. (...) la posture
de neutralité active procéde d’une infinité de précautions afin de ne pas peser sur les

phénomenes qui émergent de la relation au Sensible. (...) » (p. 10).

Dans mon cas, a cette posture de neutralité active rodée par mon expertise
professionnelle, se rajoute 1’activité de recherche. Sur mon terrain de recherche, bien
que mon intention reste pédagogique, I’accompagnement est effectué dans un projet de
recherche. Ce n’est pas tantot I’'une tantot 1’autre, ce sont les deux a la fois. Comme le
souligne Berger : « C’est dans la contemporanéit¢ des deux positionnements que se
situe le trait caractéristique de ce rapport a I’expérience » (Berger, 2009a, p. 53). Elle

allie a la fois la distance et la proximité.

3.3 Réflexivité

Je suis consciente, comme je I’avais déja souligné dans la partie théorique, que derricre
le protocole il y a toutes les potentialités et singularités du praticien. Il en est de méme
chez le praticien chercheur. Le retou