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Soins infirmiers en fin de vie : 
les soins globaux comme moteur de sens 

Le moins que l’on puisse dire, c’est qu’au 
Québec la profession infirmière se retrouve au 
cœur des tourmentes. De la pénurie de main-

d’œuvre, tant décriée malgré une hausse sans 
précédent des inscriptions au tableau de l’Ordre, 
jusqu’aux nombreux débats entourant la nature de la 
discipline (Dallaire et Aubin, 2008), la profession 
infirmière est en crise. Sur le terrain, les infirmières 
soignantes qui assurent les services aux malades sont 
souvent décrites dans les médias comme étant 
« surmenées », « épuisées », en « détresse » ou « au bout 
du rouleau » (Duchaine, 2008 ; Sabourin, 2008 ; 
Tremblay, 2009). Plusieurs facteurs contribuent assu-
rément à cette situation déplorable qui, de surcroît, 
perdure depuis plusieurs années. Parmi ceux-ci, 
mentionnons les réformes successives du système de 
santé, la surcharge de travail et la multiplication des 
heures supplémentaires obligatoires.

Mais au-delà de ces imposants problèmes orga-
nisationnels, se pourrait-il que d’autres facteurs 
puissent ajouter à l’épuisement et à la démotivation 

des infirmières ? Par exemple, la « perte de sens » 
amenée par la récente reconfiguration du champ 
d’exercice des infirmières pourrait-elle être un 
fardeau ? Ce questionnement a fait jaillir toute une 
réflexion au sein d’une équipe d’une vingtaine d’infir-
mières travaillant en soins palliatifs à la Maison 
Michel-Sarrazin, un établissement privé de 15 lits 
situé à Québec. 

La pratique infirmière  à la Maison Michel-
Sarrazin (MMS) a ses spécificités. Tout en côtoyant la 
mort et la souffrance de façon quotidienne, les infir-
mières y prodiguent les soins d’après un modèle orga-
nisationnel qui tend actuellement à disparaître dans 
le réseau de la santé : les soins « globaux ». 
Concrètement, l’appellation « soins globaux » désigne 
un système où l’ensemble des soins requis par les 
malades sont donnés exclusivement par des infir-
mières. Cela inclut donc les soins qui, dans un autre 
établissement et en vertu de l’actuel code des profes-
sions, seraient confiés aux infirmières auxiliaires et 
aux préposés aux bénéficiaires. Il est intéressant de 
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constater combien la Maison Michel-Sarrazin réussit 
à retenir son personnel. À l’ère des primes de rétention 
à l’intention des infirmières (Lévesque, 2009) et des 
retombées de la loi 90, dont l’élargissement du rôle 
infirmier et la valorisation des « super-infirmières » 
(Desrosiers, 2007), la Maison Michel-Sarrazin réussit 
à préserver l’enthousiasme de son personnel infirmier 
sans pourtant offrir de tels incitatifs. Il semble que la 
pratique globale y fait pour beaucoup en permettant 
à la fois de protéger l’essence du travail d’accompa-
gnement et d’éviter les écueils d’une pratique 
soignante fragmentée.

Voici donc le témoignage de ces infirmières qui 
tiennent à préserver leur pratique et qui assurent un 
incontestable leadership clinique dans leur milieu. 
Leurs propos, recueillis à l’occasion d’une rencontre 
d’équipe, seront intégrés ici dans une réflexion plus 
large sur la mutation que connaît actuellement la 
pratique infirmière.

La pierre angulaire de la pratique 
infirmière : le « soin »

« Je veux être au chevet ! J’ai fait mon cours pour 
cela. Je veux soulager les gens ! »

Cette affirmation d’un infirmier de la MMS 
traduit souvent l’état d’esprit qui motive les orienta-
tions de carrière vers les soins infirmiers. Comme le 
« prendre soin » est au cœur même de la discipline 
(SFAP, 2005), les aspirantes infirmières se projettent 
souvent d’abord et avant tout comme des soignantes 
au chevet des personnes éprouvées par la maladie. 
« Soigner », « prendre soin », « prodiguer des soins », 
sont autant d’expressions qui rallient les infirmières et 
habitent leur discours tout en demeurant, paradoxa-
lement, difficiles à conceptualiser. Dallaire et Dallaire 
(2008) en ont fait l’exercice en décortiquant et en 
définissant la nature des « soins infirmiers ». Selon 
leur classification, les grandes fonctions infirmières 
recoupent des soins infirmiers (1) « généraux » et (2) 
« techniques ». Les soins infirmiers généraux sont ainsi 
décrits :

[Ils] englobent tout ce qui permet la vie : respirer, 
manger, boire, se laver, établir des liens avec les 
autres, etc. Habituellement, une personne s’occupe 
elle-même de ces soins. Cependant, dans une 
situation d’incapacité, ils pourront être dispensés par 
des infirmières (…) (p.267).

Parmi les soins dont il est question ici, les soins 
d’hygiène sont cités en exemple. Ils permettent « d’en-
tretenir la vie », pour reprendre l’expression de 
Collière (1996). Quant aux soins techniques, ils font 
davantage référence aux soins de « réparation » et 
comportent différentes responsabilités ou activités 
comme la réfection de pansements, la surveillance 
clinique requise à la suite de l’administration de la 
médication, l’application d’un protocole spécifique, 
etc.

D’autres fonctions sont aussi rattachées à la 
profession infirmière : la supervision, la coordination, 
la collaboration et l’éducation. Mais, entre toutes, 
Dallaire et Dallaire (2008) affirment que le fait de 
« prodiguer des soins » (généraux et techniques) 
demeure la fonction fondamentale des infirmières. 

Or, depuis quelques années, dans les établisse-
ments de santé québécois, la participation des infir-
mières à ces soins généraux et techniques a 
considérablement diminué au profit des infirmières 
auxiliaires et des préposés aux bénéficiaires. 
Dorénavant, on attend plutôt des infirmières qu’elles 
s’investissent dans les « suivis thérapeutiques » et les 
« situations complexes » de soins, qu’elles s’impliquent 
davantage dans les tâches de coordination ou de 
supervision des équipes de soins et qu’elles partici-
pent aux rôles élargis comme celui de l’infirmière 
praticienne (OIIQ, 2003). Il s’agit là d’une tendance 
observée non seulement au Québec, mais ailleurs au 
Canada et dans tout l’Occident (Jinks et Hope, 
2000). Plusieurs arguments soutiennent cette restruc-
turation des soins, dont des motifs d’ordre adminis-
tratif.
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Les impératifs économiques 
observés

Dans un article publié dans le journal Le Soleil 
de Québec, un gestionnaire d’établissement de santé 
affirmait : « Avec la pénurie de personnel, les centres 
d’hébergement n’ont plus les moyens de payer des 
infirmières pour donner des bains. » (Gaudreau, 
2009) Comme lui, plusieurs gestionnaires, tant dans 
les services de première ligne que dans les centres de 
soins aigus, ont révisé leur structure de soins pour y 
inclure davantage de préposés aux bénéficiaires et 
d’infirmières auxiliaires. La pénurie de ressources 
humaines et financières agit donc comme moteur de 
ces changements.

Cette restructuration des soins répond certes 
aux impératifs économiques. Cependant, elle ne 
correspond pas toujours à la pratique que souhaite-
raient nombre d’infirmières. Aiken (2001) rapporte 
qu’en présence de ces bouleversements organisation-
nels les infirmières manifestent leurs insatisfactions 
quant au déclin de la qualité des soins infirmiers et à 
l’alourdissement de leur charge administrative. Acker 
(2004) abonde dans le même sens dans un article 
commentant la crise vécue par les infirmières fran-
çaises et fait un parallèle avec la situation des infir-
mières en Amérique du Nord. L’auteure rapporte, 
entre autres, une analyse des dernières réformes hospi-
talières conduites aux Etats-Unis :

(…) les efforts de restructuration visent une amélio-
ration de l’efficience économique. Il s’agit de réduire 
les coûts hospitaliers en remplaçant une partie du 
personnel qualifié par du personnel moins diplômé 
et par des « aides » pour les activités qui ne requièrent 
pas le niveau de compétence le plus élevé (…). [Cette 
restructuration] se traduit par un retour à un travail 
plus émietté, avec une augmentation des activités de 
soins indirectes (planification, coordination) (…). 
Elle engendre un sentiment de perte et d’insatisfac-
tion. Les infirmières se plaignent de ne plus pouvoir 
délivrer des soins qui aient du sens. (p. 64).

Le témoignage rendu par les infirmiers et infir-
mières de la MMS, au sujet des milieux traditionnels 
de soins qu’ils ont quittés, illustre cette fragmentation 
des soins doublée de responsabilités administratives 
accrues.

« J’ai quitté l’hôpital après 4 jours. C’était juste 
de la paperasse ! » 

« Comment garder une vision globale des 
patients, quand tu en as 34 ! Impossible ! Sans compter 
l’augmentation de la paperasse… Où est-ce que ça va 
s’arrêter ? » 

Si la pénurie de ressources humaines et maté-
rielles peut être invoquée pour justifier la moins 
grande participation des infirmières aux soins « direc-
tement » prodigués aux malades, la situation n’est 
cependant pas sans susciter des inquiétudes quant 
aux conséquences de ces changements fondamentaux 
de rôles. Particulièrement dans un contexte de soins 
palliatifs, où l’importance de l’accompagnement est 
au premier plan, il est peut être légitime de craindre 
une érosion du sens de la pratique infirmière. 

La philosophie des soins palliatifs, pierre d’assise 
pour tout intervenant en soins palliatifs, appelle les 
infirmières à accompagner le malade à travers les soins 
prodigués. Pour ce faire, il va de soi que celles-ci 
doivent avant tout dispenser des soins, sans quoi, l’in-
congruité devient patente et l’accompagnement 
impossible. Dans cet ordre d’idées, le psychiatre 
François Bauman (1999) écrit : « La relation thérapeu-
tique obéit, on le voit, aux règles de toute relation 
humaine. Singulière, régie par le temps qui passe et 
soumise aux particularités psychologiques et physiques 
des deux protagonistes. » (p.49) Cette citation met en 
exergue les ingrédients essentiels à une véritable 
relation d’accompagnement dont le temps passé en 
présence l’un de l’autre. Ce temps qui ouvre sur un 
espace de construction commune où s’établit la 
relation soignant-soigné, la relation infirmière-ma-
lade, et qui devient une condition sine qua non pour 
espérer répondre à la souffrance humaine. Comme 
l’affirme Marcoux (2001) : « Les souffrances exprimées 
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(…) [la douleur, l’essoufflement, les nausées, la 
tristesse, l’angoisse, l’épuisement de l’entourage, la 
fatigue, la perte d’appétit et de poids, les arrêts de 
travail répétés, les pertes de rôles, le malaise du regard 
d’autrui qui ne sait plus quoi dire] ne demandent pas, 
le plus souvent, une réponse technique, mais une 
réponse relationnelle. » (p. 41-42)Voilà pourquoi le 
fait de réduire la présence de l’infirmière au chevet des 
malades, peut assurément conduire à une érosion de 
la relation au malade et, ultimement, du sens inhérent 
à la pratique infirmière.

Bien entendu, la réforme actuelle de la pratique 
infirmière est complexe et repose sur des impératifs 
multiples, qui dépassent les simples contraintes budgé-
taires. Entre autres, les instances corporatives et légis-
latives ont elles aussi grandement promulgué cette 
nouvelle pratique. Par conséquent, elles doivent être 
prises en considération dans la présente réflexion.

Les orientations législatives 
et corporatives actuelles

La Loi modifiant le Code des professions et 
d’autres dispositions législatives dans le domaine de la 
santé (projet de loi 90), adoptée par le gouvernement 
québécois en 2003 et qui « prévoit un nouveau 
partage des champs d’exercice professionnels dans le 
domaine de la santé » (2002), a joué un rôle prépon-
dérant dans la réorganisation de la pratique infir-
mière. Dans un document explicatif intitulé Notre 
profession prend une nouvelle dimension (OIIQ, 2003), 
l’Ordre des infirmières et des infirmiers du Québec a 
présenté cette nouvelle loi comme l’occasion d’une 
« avancée considérable » pour la profession. Au cœur 
des bénéfices recherchés se trouve la reconnaissance 
accrue du jugement clinique des infirmières dans 
l’évaluation des patients :

L’évaluation de la condition physique et mentale des 
personnes symptomatiques devient l’assise de l’exer-
cice et distingue les infirmières et les médecins des 
autres professionnels (…).

Selon l’article 36 de la Loi sur les infirmières et 
infirmiers, il appert que le fait de « prodiguer des 
soins infirmiers » continue de faire partie du rôle des 
infirmières. Cependant, la description des quatorze 
activités qui sont maintenant réservées aux infirmières 
demeure peu éloquente à ce sujet. Ainsi, on ne parle 
pas de « prendre soin » des patients ou d’« accompa-
gner » les malades. On y trouve plutôt les actions 
« d’initier » des mesures thérapeutiques ou diagnosti-
ques selon une ordonnance, ou « d’assurer un suivi » 
auprès de certaines clientèles présentant des problèmes 
de santé « complexes ». La fonction fondamentale du 
« soin » semble laissée en filigrane. Sur le terrain, ces 
transformations ne sont pas sans conséquence. Elles 
métamorphosent l’esprit du travail infirmier et 
plusieurs soignantes ont maintenant peine à réconci-
lier leurs valeurs professionnelles avec les bouleverse-
ments qu’a connus leur pratique. 

« Maintenant, les infirmières sont assises à leurs 
dossiers. Ce sont les préposés qui leur disent ce qui se 
passe : Ton soluté est fini, ton patient a mal. On 
assiste à la mutation des rôles ! »

« Soigner comme on l’entend aujourd’hui, ce 
n’est plus soigner. À la base, être infirmière, ce n’est 
pas ça ! » 

Le maintien de la pratique globale 
et la recherche de sens

Compte tenu de son expérience, l’équipe 
rencontrée croit nécessaire de préserver une pratique 
globale. De prime abord, cette volonté pourrait être 
perçue comme une réticence à assumer pleinement le 
nouveau champ d’expertise des infirmières. En effet, 
dans la foulée de la Loi, (projet de loi 90) on précise 
aux infirmières qu’« elles pourront concentrer leur 
énergie sur les activités qui nécessitent véritablement 
leur compétence, car elles recevront de l’aide pour 
certaines tâches ». (OIIQ, 2003). Dans cette optique, 
privilégier un modèle de pratique globale peut 
sembler incongru. Toutefois, aux yeux des infirmières 
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consultées, la redéfinition du champ d’exercice n’est 
pas nécessairement synonyme d’une bonification de 
la qualité des soins ni d’une amélioration des condi-
tions de l’exercice infirmier : 

« J’ai quitté l’hôpital parce que je n’avais plus 
l’impression de prendre soin. Il fallait que je me cache 
pour faire certains soins. Comme un massage des 
trapèzes à un jeune accidenté qui était anxieux. »

« [Des préposés aux bénéficiaires et des infir-
mières auxiliaires d’ailleurs] m’ont rapporté les diffi-
cultés qu’ils rencontrent. Si le préposé remarque 
quelque chose [en faisant un soin], il en parle à l’in-
firmière auxiliaire ou à l’infirmière et avant que ça se 
règle, ça peut prendre du temps. C’est difficile pour 
tout le monde ! Pour le malade, c’est compliqué de s’y 
retrouver (…). »

Par leurs témoignages, ces infirmiers et infir-
mières de la MMS démontrent combien, pour 
assumer intégralement et efficacement leur rôle, elles 
ont besoin de maintenir une proximité avec leurs 
patients. Or, une approche de « soins globaux » leur 
permet cela, non seulement à travers les soins du 
corps mais aussi par la multiplicité des rencontres 
avec le malade au moment de lui administrer sa médi-
cation ou de lui prodiguer d’autres traitements. 
Expérimenter ainsi les soins infirmiers est assurément 
en droite ligne avec les convictions de théoriciennes 
incontournables dans la formation infirmière comme 
Virginia Henderson. En effet, cette dernière confir-
mait la nécessité d’un rapport étroit au malade : 
« L’observation continue et l’interprétation des 
réactions du malade, confrontées à la façon dont le 
malade envisage l’aide qui lui est nécessaire et l’action 
qui en découle, sont garantes de la meilleure efficacité 
des soins. » (Henderson, 1994) Autrement dit, dans 
cette perspective, le bien-fondé des soins émerge à 
travers le rapport entre le malade et son infirmière. Il 
s’agit en quelque sorte d’une « cocréation », pour 
reprendre l’expression de Rosemarie Parse (2003). 
Cette conception des soins infirmiers se retrouve au 
cœur des témoignages recueillis :

« Les soins globaux permettent des rapproche-
ments avec le patient et constituent une banque de 
données incommensurable pour l’évaluation ! » 

« [Ici], j’ai un rôle privilégié parce que je me 
trouve dans l’intimité des malades, je vis une 
proximité. Il faut garder cette proximité pour savoir 
ce qui ne va pas. »

Des 25 infirmières qui constituent le personnel 
le plus régulier de la MMS, une dizaine a choisi préa-
lablement de quitter le réseau public de la santé. 
Certaines de ces infirmières se questionnent sur la 
congruence inhérente à la conception des nouveaux 
rôles attribués à l’infirmière. Par exemple, comment 
concilier le fait que l’infirmière est responsable de 
« l’évaluation de la condition clinique et mentale des 
patients » alors qu’elle les côtoie de moins en moins 
longtemps et plus sporadiquement ? De quelle façon 
pourra-t-elle conserver une réelle vision « globale » de 
ses malades, alors qu’on lui demande de morceler ses 
soins ? Peut-on espérer que l’infirmière assurera un 
leadership clinique et qu’elle développera et main-
tiendra sa compétence professionnelle quand elle sera 
en bonne partie dépendante du regard d’autres inter-
venants sur l’état de ses patients ? Des intervenants 
qui, de surcroît, jouissent d’une formation initiale 
moins étoffée et qui naviguent dans un système de 
soins se complexifiant. Et en bout de ligne, quelles 
seront les conséquences de ces restructurations des 
soins sur les patients ? 

Il ressort ici combien une pratique infirmière 
significative et efficace passe d’abord par une présence 
soutenue auprès des malades. Ce constat rejoint 
d’ailleurs les convictions de certains infirmiers et 
infirmières de la MMS :

« Ce qui fait que je me sens bien, c’est de prendre 
le temps avec le malade, d’avoir de belles interac-
tions. » 

« Les soins globaux m’ont réconciliée avec les 
soins infirmiers. Je me reconnais là-dedans. (…) Nos 
malades savent le nom des infirmières qui les traitent. 
C’est tellement rassurant pour les patients. » 
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« Moi aussi j’ai fait ça (profession infirmière) 
pour voir les patients. Je suis globale en donnant des 
soins globaux. » 

Sans cet ingrédient essentiel qu’est la présence 
constante auprès du patient, une présence invitant au 
développement d’une relation et à l’exploration de la 
perspective du malade, le travail des infirmières risque 
de devenir rapidement insipide voire insensé. 

La conclusion

Le « prendre soin », l’activité fondamentale des 
infirmières, est présentement mis à rude épreuve par 
les enjeux économiques, corporatifs et législatifs. 
Pourtant, les soins infirmiers, lorsqu’ils sont vécus 
dans leur essence, contribuent certainement à motiver 
les soignants. La présence continue au chevet des 
malades apparaît non seulement garante du sens de la 
pratique infirmière, mais s’avère par-dessus tout 
« indispensable pour le mieux être des personnes dont 
nous prenons soin ». (Lavoie, 2008, p.16) Dans cette 
optique, une structure de soins « globaux » apparaît 
comme la voie à privilégier pour maintenir des soins 
infirmiers palliatifs vivifiants. 
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