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savoirs et pratiques

Le modèle de partenariat 
humaniste en santé

Co n s t r u i t s  e n t r e  l e s 
an nées 1940 et 1970, les 

systèmes de santé se sont struc-
turés autour des soins aigus et 
hautement spécialisés, dispensés 
dans des établissements de santé. 
Au cours de ces trente dernières 
années, l’augmentation signifi ca-
tive de la prévalence des maladies 
chroniques, associée à d’autres 
facteurs, conduit à une évolu-
tion considérable des besoins et 
attentes des patients [1].
Depuis une vingtaine d’années, 
les conceptions paternalistes 
des soins et des services ont 
laissé progressivement la place 
aux approches centrées sur le 
patient qui prennent en consi-
dération ses particularités, ses 
valeurs et son vécu [2]. Partout 
dans le monde, les organisa-
tions de soins comme les institu-
tions de formation redoublent 
d’efforts pour impliquer les 
patients à des niveaux et selon 
des modalités d’engagement 
très différentes [3] et animées 
par diverses motivations [4]. 

Les initiatives récentes en 
matière de prise de décision [5] 
ou certaines approches d’édu-
cation thérapeutique (ETP) 
[6], maintiennent toutefois la 
primauté du rôle des soignants. 

UN ÉLÉMENT DE RÉPONSE 
AUX DÉFIS ACTUELS 
EN SANTÉ

Les patients1 souffrent de 
plus en plus de problèmes 
complexes de santé alliant 
maladies aiguë et chronique. 
Une maladie aiguë représente 
une rupture temporaire avec le 
mode de vie alors qu’une patho-
logie non guérissable entraîne 
une condition chronique ou 
liée à des incapacités physiques, 
sensorielles ou psychologiques, 
qui signifi ent la perte défi nitive 
de la condition antérieure. Les 
patients doivent, dans certains 
cas, être traités de façon continu-
elle pour éviter la dégradation de 
leur état ou des complications. 
❚ Face à la réduction des 

durées d’hospitalisation et à 
la décentralisation des soins 
vers les services ambulatoires, le 
milieu de vie du patient devient le 
lieu pour la prestation du service 
infi rmier. Il est donc essentiel que 
les infi rmières2 ajustent dans ce 
contexte leur façon de proposer 
les soins et d’être en relation avec 
les patients en leur permettant 
systématiquement de s’impliquer 
en tant que partenaires dans leur 
processus de soins. 
❚ Tant dans un contexte aigu 
que chronique, les patients 
vivent des transitions qui réorien-
tent leur projet de vie. À ces chan-
gements situationnels s’ajoutent 
des transitions développemen-
tales (rôle dans la famille) et 
organisationnelles (rôles de 
travailleurs de citoyen…) les 
obligeant à mobiliser leurs res-
sources personnelles et celles 
de leurs environnements pour 
y faire face [7]. 
Leur situation de santé et 
leur projet de vie influen-
cent leurs environnements et 

stratégie soignante

❚ Le modèle de partenariat humaniste en santé a été co-développé par des professionnels infi rmiers 
et des patients partenaires ❚ Inscrit dans l’évolution de notre société et de la pensée infi rmière, il 
propose une nouvelle déclinaison des concepts centraux de la discipline et invite les professionnels 
et les patients partenaires à “aller ensemble vers” un futur co-construit qui s’inscrit dans le projet 
de vie du patient.

The humanistic partnership model in health care. The humanistic partnership model in health 
care has been jointly developed by nursing professionals and partner patients. In line with the evolution 
of our society and nursing thinking, it provides a new implementation of the discipline’s core concepts 
and invites professionals and partner patients to “move together towards” a co-constructed future 
which is recorded in the patient’s life project.
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réciproquement. L’infi rmière 
doit être consciente de ces inte-
rinfl uences, des savoirs, compé-
tences et ressources du patient 
quand elle entre en relation 
avec lui pour l’accompagner.
❚ Dans le modèle de parte-
nariat humaniste en santé 
(MPHS),  l ’ infirmière est 
 consciente d’entrer en rela-
tion avec le patient avec ses 
propres valeurs, ses préconcep-
tions et ses objectifs, et qu’il en 
est de même pour ce dernier. 
L’accompagnement suppose de 
la part de l’infi rmière de chemi-
ner avec le patient partenaire 
de façon synchrone, c’est-à-dire 
dans la direction qu’il souhaite 
et à son rythme. 
❚ Le MPHS est ancré dans la 
pensée infirmière. La défini-
tion de certains concepts cen-
traux du MPHS est empruntée 
ou constitue une évolution de 
celle d’autres modèles de soins 
infirmiers, depuis celui de 
Florence Nightingale jusqu’au 
modèle humaniste des soins 
infirmiers de l’université de 
Montréal [8-10]. D’autres 
auteurs en sciences infi rmières, 
en particulier Alaf Ibrahim 
Meleis et sa théorie des tran-
sitions, et Michel Nadot et son 
modèle d’intermédiaire culturel, 
ont inspiré ce modèle [7,11,12] 
(annexe A). Le MPHS puise éga-
lement son inspiration dans des 
courants de pensée transdisci-
plinaires et d’autres enseigne-
ments dont, particulièrement, le 
modèle de l’écologie systémique 
d’Urie Bronfenbrenner [13,14], 
la psychologie positive [15-17] et 
le modèle de partenariat patient 
de l’université de Montréal 
[18,19] (annexe B).

Une dynamique 
de partenariat
❚ Certains patients souhai-
tent davantage devenir par-
tenaires de leurs propres 

soins et non plus en être l’ob-
jet. Ils veulent que leurs compé-
tences à prendre soin d’eux et 
que les savoirs tirés de leur expé-
rience avec la maladie soient 
reconnus.
Le modèle de partenariat patient 
de l’université de Montréal 
(Canada) s’appuie sur les savoirs 
expérientiels des patients parte-
naires défi nis comme les « savoirs
[d’expérience de la vie avec la 
maladie] du patient, issus du vécu 
de ses problèmes de santé ou psycho-
sociaux, de son expérience et de sa 
connaissance de la trajectoire de soins 
et services, ainsi que des répercussions 
de ces problèmes sur sa vie personnelle 
et celle de ses proches » [20].
Ainsi, dans la relation de soins, 
l’infirmière et le patient par-
tenaire s’engagent dans une 
relation de partage et de co-
apprentissage en mutualisant 
et combinant leurs savoirs scien-
tifiques et d’expérience et co-
construisent le projet de soins.
❚ Dans ce partenariat avec 
l’infirmière, les patients déve-
loppent leurs habiletés pour 
“prendre en main” leur santé 
et prendre les décisions qui les 
concernent, dans une logique 
d’actualisation de leur projet de 
vie [21].
L’infirmière humaniste qui 
accompagne les patients parte-
naires, qu’ils soient hospitalisés 
ou dans leur milieu de vie, dans 
une dynamique de partenariat 
de santé, reconnaît qu’ils vivent 
des transitions liées à leur(s) 
maladie(s), aux conséquences 
de celle(s)-ci sur leurs rôles 
familiaux ou sociaux en plus 
des transitions “normales” de 
la vie [8]. D’une condition à 
une autre, ces passages peuvent 
conduire à une vulnérabilité. 
Le concept de transition est 
ainsi au centre du parcours de 
soins de la personne et de sa 
famille [8].
❚ La transition vécue par le 

patient partenaire est une 
expérience singulière et per-
sonnelle. Pour vivre une transi-
tion qui fait sens, l’infi rmière et le 
patient co-questionnent la situa-
tion de santé et son contexte, afi n 
que celui-ci trouve des réponses 
dans sa propre expérience, l’infi r-
mière mettant à disposition l’in-
formation utile pour y répondre. 
Elle co-explore avec lui ses per-
ceptions de la situation, ses res-
sources personnelles et celles 
disponibles dans sa commu-
nauté, et sa façon d’appréhender 
sa situation, afi n de co-mobiliser 
les moyens à sa disposition pour 
faciliter cette transition. 
L’infi rmière considère tout à la 
fois la transition situationnelle 
que constitue la maladie, les 
transitions organisationnelles 
comme l’impact de celle-ci sur 
les environnements du patient, 
tel son travail, ou encore les 
transitions développementales 
comme l’évolution potentielle 
des rôles familiaux. 
❚ Le MPHS promeut de la sorte 
également la recherche par le 
patient d’une signifi cation à 
ce qu’il vit “ici et maintenant”. 
L’accompagnement infi rmier, 
en mettant l’accent sur les émo-
tions positives, les ressources 
personnelles, en favorisant le 
mieux-être du patient, l’invite 
à construire une vie significa-
tive pour lui, malgré la maladie 
[16,17,22]. 
En s’appuyant sur les savoirs, 
les forces, les ressources des 
partenaires et de leur environ-
nement, y compris l’équipe de 
soins [23], l’infi rmière co-défi -
nit la situation de santé avec 
le patient partenaire afin de 
mieux comprendre ce qu’il vit, 
co-planifi e les actions à mettre 
en œuvre avec lui pour qu’il 
poursuive son projet de vie [24]. 
Grâce au dialogue qui s’éta-
blit entre eux et à la relation 
mutuelle engagée, l’infi rmière 

NOTES

1 Le terme “patient” est 
délibérément utilisé, même 
s’il est d’usage de le remplacer 
par le terme “personne” 
en sciences infi rmières. 
Nous estimons qu’il est plus 
adéquat de préciser la défi nition 
du mot “patient” que de procéder 
à sa substitution, car le terme 
“personne” n’est pas utilisé dans 
les milieux cliniques ni dans 
la population. Dans le modèle 
de partenariat humaniste 
en santé (MPHS), le terme 
“patient” inclut les proches 
et toutes les personnes 
de l’entourage choisies/
identifi ées par le patient comme 
étant concernées par sa situation 
de santé.
2 Le terme “infi rmière” est 
utilisé pour désigner l’ensemble 
des professionnels infi rmiers, 
quel que soit leur genre.
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et le patient développent une 
confiance réciproque favori-
sant l’acquisition de nouvelles 
compétences ou habiletés qui 
leur permettent de vivre au 
mieux cette expérience de 
santé. Le patient acquiert ainsi 
davantage de savoirs dans l’au-
togestion de ses soins et de la vie 
avec la maladie. 
❚ Cet accompagnement de 
la transition conduit à un 
nouvel équilibre démontrant 
que la transition a été vécue de 
façon constructive au profi t du 
projet de vie. Le patient devient 
conscient des co-apprentissages, 
des nouvelles habiletés acquises 
lors du processus de la transi-
tion. Ce processus vécu dans la 
relation d’accompagnement en 
partenariat l’amène à revoir ou 
à trouver une signifi cation nou-
velle à son expérience de santé. 
Cet accompagnement en parte-
nariat contribue au mieux-être 
des patients grâce à la recon-
naissance de leurs ressources, 
de leur expérience en situa-
tion et de leur capacité à agir 
par eux-mêmes et à s’engager 
ensemble dans une relation 
avec l’infirmière au cœur du 
processus de soins en fonction 
de leur projet de vie.

Une logique systémique
Dans le MPHS, l’expérience 
de soin vécue par le patient 
avec l’infirmière dépend de 
l’interaction et de la participa-
tion de chacun comme auteur 
[14]. Leurs rôles sont déter-
minés par l’interaction et l’in-
terdépendance de nombreux 
facteurs [25,26]. 
❚ Le modèle écosystémique 
guide la relation égalitaire 
qu’ils établiront ensemble dans 
le cadre de l’accompagnement 
en partenariat [15]. 
Le patient partenaire et l’in-
firmière partenaire sont deux 
ontosystèmes qui s’inscrivent 

chacun dans un microsystème.
Le patient partenaire et l’infi r-
mière partenaire qui entrent 
en relation constituent un 
méso-système. Ce dernier s’ins-
crit dans un exo-système, l’or-
ganisation de santé, lui-même 
inscrit dans le macro-système 
qu’est la société en général. Les 
interactions entre les différents 
systèmes sont bidirectionnelles 
et réciproques [14]. Suivant le 
modèle de l’écologie humaine, 
les systèmes externes à la per-
sonne sont eux-mêmes consti-
tués d’éléments physiques, 
socio-économiques et culturels 
qui peuvent avoir une infl uence 
sur la santé [27,28]. Chacun de 
ces systèmes évolue à son rythme 
dans son propre contexte socio-
historique formant le chronosys-
tème (fi gure 1). 
❚ L’expérience de santé met 
le patient en constante inte-
raction avec de multiples envi-
ronnements dont l’infl uence 
sur son projet de vie ne peut 
pas être ignorée. La prise en 
compte éclairée des interrela-
tions infirmière-patient-envi-
ronnements a toutes les chances 
de conduire à des actions mieux 
adaptées aux caractéristiques 
singulières des patients, maxi-
misant ainsi leurs potentialités 
tout en permettant de réduire 
ou de contourner ce qui fait obs-
tacle à leur projet de vie. Enfi n, 
cette approche aide à entrevoir 
et à aborder le milieu comme 
un véritable réseau potentiel de 
soutien par des stratégies visant 
à travailler avec lui et non pour 
ou sur lui. 
❚ La qualité du partenariat, 
c’est-à-dire ses effets poten-
tiels, dépend du degré de 
réciprocité, du partage dans 
les échanges et de la reconnais-
sance du pouvoir du patient par-
tenaire. L’infi rmière partenaire 
doit en priorité convenir, avec le 
patient partenaire, des éléments 

d’expérience qui posent pro-
blème, de leurs impacts sur les 
différentes dimensions de sa vie 
et des stratégies à mettre en place 
avec lui. 
❚ Le MPHS mise sur les compé-
tences de l’infi rmière et celles 
du patient pour établir une 
relation de partenariat visant 
la réciprocité et les co-appren-
tissages qui sont susceptibles 
d’optimiser le développement 
de chacun et la réalisation du 
projet de vie et de soins. Il consi-
dère l’expérience de santé et le 
projet de vie dans les soins du 
patient partenaire dans son 
environnement physique et 
social, tel que celui-ci les per-
çoit. Il permet de comprendre 
le patient partenaire comme 
faisant partie d’un système de 
relations significatives avec ses 
proches et son milieu de vie, de 
même qu’avec sa communauté 
et l’infi rmière, afi n de favoriser 
son mieux-être et la qualité des 
relations qu’il entretient avec son 
environnement. Le MPHS s’ins-
crit ainsi dans une volonté d’amé-
liorer la qualité des soins et des 
services et la sécurité des patients.

LES POSTULATS 
ET LES VALEURS 

❚ Les postulats du MPHS sont :
• chaque être humain est 
unique. Il mérite tous les égards 
et la considération de chacun ;  
• chaque être humain co-
construit de façon singulière son 
projet de vie avec des partenaires 
dans ses environnements ;
• chaque être humain se gou-
verne par lui-même compte 
tenu de s es potentialités intrin-
sèques et du sens qu’il donne à 
ses propres choix [29] ;
• pour chaque être humain, 
le rôle infirmier comprend à 
la fois le soin au patient, des 
actions en coopération avec 
d’autres professionnels, y 

[6] World Health Organization 
(WHO) Regional Offi ce for Europe. 
Therapeutic patient education. 
Continuing education programs 
for health care providers in 
the fi eld of prevention of chronic 
diseases. Copenhague: WHO; 
1998. p. 90. http://www.euro.
who.int/__data/assets/pdf_
fi le/0007/145294/E63674.pdf
[7] Meleis AI, Sawyer LM, Im EO 
et al. Experiencing transitions: 
an emerging middle-range 
theory. ANS Adv Nurs Sci. 
2000;23(1):12-28. 
[8] Pepin J, Ducharme F, 
Kérouac S. La pensée infi rmière. 
3e édition. Montréal, Québec: 
Chenelière Éducation; 2010. 
[9] Paquette-Desjardins D, 
Sauvé J, Gros C. Modèle McGill : 
une approche collaborative 
en soins infi rmiers. Montréal, 
Québec: Chenelière Éducation; 
2015. 
[10] Cara C, Gauvin-Lepage J, 
Lefebvre H et al. Le Modèle 
humaniste des soins infi rmiers-
UdeM : perspective novatrice 
et pragmatique. Rech Soins 
Infi rm. 2016;(125):20-31. 
[11] Meleis AI, Trangenstein PA. 
Facilitating transitions: 
Redefi nition of the nursing 
mission. Nurs Outlook. 
1994;42(6):255-9. 
[12] Nadot M, Busset F, Gross J. 
L’activité infi rmière: le modèle 
d’intermédiaire culturel, 
une réalité incontournable. Paris: 
De Boeck-Estem; 2013. 
[13] Bronfenbrenner U. 
The ecology of human 
development: experiments by 
nature and design. Cambridge, 
Mass: Harvard University Press; 
1979. 
[14] Bronfenbrenner U. 
Making human beings human: 
Bioecological perspectives 
on human development. 
Thousand Oaks, London, New 
Delhi: Sage Publications; 2005. 
[15] Frankl VE. Découvrir un sens 
à sa vie avec la logothérapie. 
Montréal, Québec: Les Éditions 
de l’Homme; 2005. 
[16] Lecomte J. Introduction 
à la psychologie positive. Paris: 
Dunod; 2014. 

RÉFÉRENCES

© 2017 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 31/08/2017 par Lecocq Dan (421193). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.



SOiNS - no 816 - juin 201720

savoirs et pratiques

 compris avec les médecins, et 
des contributions au bénéfi ce 
de l’institution de santé.
 ❚ Les valeurs du MPHS sont :

• le respect de l’humain dans son 
essence : chaque être humain, 
dans toutes ses  dimensions, 
mérite tous les égards et la consi-
dération du fait de son statut 
d’être humain [29] ;
• l’autonomie de la personne : 
chaque être humain est libre 
et capable de se gouverner 
lui-même et d’effectuer ses 
propres choix [28] ;
• l’égalité dans la relation : 
chaque être humain est traité 
de la même manière dans le 
respect de son identité [21] ;

• la croyance dans le potentiel 
de chaque être humain qui, 
dans la diversité, mobilise ses 
forces et ses ressources [30] ; 
• la fidélité dans ses engage-
ments : chaque être humain agit 
selon ses principes et respecte 
ses engagements ; il est respon-
sable de ses actes [31].

LES CONCEPTS CENTRAUX 

Le MPHS propose une façon 
d’accompagner le patient parte-
naire dans toutes les dimensions 
qu’il souhaite pour son projet 
de vie, afi n de co-construire avec 
lui des actions infi rmières dans 
une relation égalitaire.

L’infirmière et le patient sont 
également partenaires des 
activités réalisées avec d’autres 
professionnels, y compris les 
médecins, et des contributions 
apportées au bénéfi ce de l’ins-
titution de santé. Ces actions, 
issues de la combinaison des 
savoirs scientifi ques et d’expé-
riences du patient partenaire 
et de l’infirmière partenaire 
visent à répondre aux attentes 
et aux priorités du patient tout 
en considérant celles des profes-
sionnels et des gestionnaires du 
domaine de la santé.
Cette vision s’inscrit dans 
l’évolution de la pensée infir-
mière, mais également dans 
un courant sociétal plus large, 
qui plaide notamment pour 
une plus grande démocratie 
sanitaire et une implication 
renouvelée des citoyens en tant 
qu’acteurs sociaux.

La personne
Les partenaires sont toutes les 
personnes impliquées dans l’ex-
périence de soin : le patient, un 
proche, l’infi rmière et tous les 
intervenants de l’équipe de 
soins impliqués dans l’expé-
rience. Les partenaires intera-
gissent de façon égalitaire.
Le patient est un être libre et 
autonome, capable de faire des 
choix éclairés, donc en mesure 
de s’autodéterminer et de faire 
preuve de créativité.

L’environnement
Les partenaires s’inscrivent dans 
un environnement constitué de 
systèmes en interrelations, qui 
représentent un environnement 
complexe que les partenaires co-
découvrent dans une relation de 
partage d’éléments en lien avec 
le projet de vie du patient et le 
projet de soins commun.

La santé
Les partenaires sont constitués 
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collaborative et du Partenariat 
patient en santé et services 
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Université de Montréal; 2016.  
https://ecoledupartenariat.org/fr/
[19] Flora L, Berkesse A, 
Payot A et al. Chapitre 3. 
L’application d’un modèle intégré 
de partenariat-patient dans 
la formation des professionnels 
de la santé : vers un nouveau 
paradigme humaniste et éthique 
de co-construction des savoirs 
en santé. J Int Bioéthique. 
2016;27(1):59-72. 
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Figure 1. Systèmes dans lesquels s’inscrivent les partenaires (tiré et adapté d’Urie Brofenbrenner par Hélène Lefebvre 
et  Marie-Josée Levert [13,28]).
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de caractéristiques identi-
taires de différentes natures 
en interrelation : biophysique, 
psychologique, socioculturelle 
et spirituelle. L’ensemble de 
celles-ci tend vers un équilibre 
satisfaisant pour le patient qui 
constitue son identité-intégrité 
en santé.

Le soin
Lorsque l’identité-intégrité 
du patient est déstabilisée par 
l’expérience de santé-mala-
die, les partenaires se met-
tent en mouvement, chacun 
avec leurs savoirs et leurs res-
sources propres, et cheminent 
ensemble vers un nouvel état 
d’équilibre. Le soin est alors 
co-construit à partir des savoirs 
scientifi ques et expérientiels des 
partenaires qui évoluent dans 
un environnement partagé.

L’OBJECTIF 
DE L’ACCOMPAGNEMENT 

Le but de l’accompagnement 
infirmier est d’aller ensemble 
avec le patient vers un équilibre 
en santé jugé satisfaisant par 
celui-ci.
 ❚ Une stratégie d’accompa-

gnement est co-définie par 
le patient partenaire et l’infi r-
mière. Elle prend en compte 
le patient avec ses caractéris-
tiques identitaires singulières, 
son environnement physique, 
social, culturel, ses moyens et ses 
ressources pour qu’il acquiert 
une identité-intégrité en santé 
qui, à cause de la nouvelle expé-
rience, ne sera pas celle d’avant. 
 ❚ Grâce à la  re lat ion de 

soins se co-construisent des 
actions communes dans un 
mouvement synergique vers 
un nouvel équilibre, fruit de 
la combinaison des aspirations 
des partenaires dans un espace-
temps partagé. 
Les partenaires acceptent 

l ’ in terdépendance  e t  l a 
complé mentarité qui les unit. 
Ils sont co-responsables de 
l’accompagnement.

LES RÔLES DE L’INFIRMIÈRE

Dans sa position de médiateur, 
l’infirmière initie un accom-
pagnement en partenariat en 
mettant en relation les sphères 
biomédicale, administrative, et 
le patient. De cette manière, 
tous les partenaires cheminent 
vers un nouvel équilibre pour 
que le patient trouve une nou-
velle identité-intégrité en santé. 

Le lien signifi catif
 ❚ L’infirmière accompagne 

le patient pour lui permettre 
de co-construire de façon 
optimale son expérience de 
soins en conformité avec son 
projet de vie et dans le respect 
de son autodétermination. 
Elle accorde une importance 
capitale à établir un lien signi-
ficatif et de partenariat avec 
le patient afin de prendre en 
compte sa singularité dans ses 
choix, son projet de vie, et est 
garante du partage de la respon-
sabilité. L’infi rmière  reconnaît 
le patient dans toutes ses 
dimensions. 
 ❚ Dans son rôle de média-

teur institutionnel au sein de 
l’équipe interprofessionnelle, 
l’infirmière valorise le projet 
de vie du patient en le faisant 
reconnaître auprès de tous les 
partenaires. Elle inscrit ses pres-
tations dans une dynamique de 
coopération interprofession-
nelle incluant le partenariat 
patient.
Qu’il s’agisse d’actions à carac-
tère administratif, médico-
déléguées ou autonomes, 
l’infirmière s’engage, dans sa 
position de médiateur institu-
tionnel, à ce que tous les inter-
venants de l’équipe de soins 

co-construisent avec le patient 
une trajectoire de soins inté-
grative tenant compte de ses 
aspirations et de ses priorités, 
qui constituent son projet de 
vie [13].
 ❚ La compétence profession-

nelle infirmière en action, 
dans l’accompagnement en par-
tenariat, consiste à s’ouvrir aux 
savoirs et vérités co-construits 
par les échanges et les dialogues 
en situation avec l’autre [32]. 
Par le dialogue, l’infirmière 
encourage  l a  recherche 
mutuelle de sens. La relation de 
professionnelle à patient met 
en scène deux personnes pla-
cées sur un niveau d’égalité qui 
échangent au sujet d’une situa-
tion pour laquelle leur double 
compétence est requise [32]. 
Elle suppose aussi une posture 
émancipatrice visant à créer un 
environnement relationnel qui 
soit une opportunité pour cha-
cun de grandir en humanité et 
de se développer. Ainsi, l’infir-
mière s’adapte par le dialogue 
et la réfl exivité au fi l de l’accom-
pagnement, qui est en constante 
redéfi nition et en ajustement en 
regard de la situation.
 ❚ Cette compétence profes-

sionnelle exige d’adopter cer-
taines attitudes comme être 
disponible, présent, ouvert, 
attentif et signifier à l’autre 
« Je suis là » [32], solliciter l’au-
tonomie de la personne en 
misant sur ses ressources, dans 
une démarche humaniste. 
Ces attitudes se traduisent par 
des comportements comme 
une posture d’écoute, c’est-à-
dire être attentif, mais surtout 
interagir, répondre, solliciter et 
dynamiser un questionnement 
en lien avec la situation pré-
sente. C’est aussi un processus 
de négociation des compréhen-
sions, de délibération interac-
tive et de conception partagée 
du sens [33]. Il s’accomplit tant 
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2003;59(11):1193-203. 
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dans le silence réceptif que dans 
l’interpellation.
 ❚ L’accompagnement en par-

tenariat vise la co-construc-
tion d’un projet de soins qui 
s’inscrit dans le projet de vie du 
patient partenaire. L’infi rmière 
invite le patient à s’exprimer, à 
se raconter, car l’expression 
de soi est la première condi-
tion pour s’impliquer [32]. 
L’infirmière partenaire invite 
le patient partenaire à exprimer 
son projet de vie dans le but de 
défi nir des priorités communes 
qui vont orienter le projet de 
soins.

La prestation du soin
La prestation du soin infir-
mier est l’accompagnement 
en partenariat qui vise à « aller 
ensemble avec le patient vers… » en 
s’ajustant à chaque situation, à 
chaque personne [32,34]. 
Il est un processus privilégiant 
des interactions sous forme 
d’échange entre les partenaires.
 ❚ L’accompagnement en 

partenariat , fondé sur la 
reconnaissance mutuelle 
des savoirs de chaque parte-
naire, consiste à co-définir la 
situation de santé du patient, à 
co-planifi er, à co-agir et co-éva-
luer de façon continue en fonc-
tion du projet de vie du patient. 
Le patient défi nit le positionne-
ment de l’infi rmière : « devant 
le patient pour le guider, à ses côtés 
pour l’escorter, derrière lui pour le 
conduire. » [35] L’infi rmière est 
là où le patient souhaite qu’elle 
soit, à l’endroit où la dyna-
mique de la relation conduit les 
partenaires. 
 ❚ Des co -apprentissages  

résultent de l’accompagne-
ment en partenariat : les savoirs 
des partenaires s’enrichissant 
mutuellement dans et par la rela-
tion. Ce processus favorise l’auto-
détermination du patient dans 
le sens d’une prise de décisions 

libres et éclairées ayant pour 
objectif l’atteinte de résultats 
de santé jugés optimaux par le 
patient, en harmonie avec son 
projet de vie. 

LA DÉMARCHE 
OPÉRATIONNELLE

L a  d é m a r c h e  d u  M P H S 
c o m p o r t e  t r o i s  é t a p e s 
[36], qui se déroulent par-
fois de façon simultanée et 
s’interinfl uencent : 
• co-défi nir la situation : collec-
ter, co-analysée et co-interpré-
ter des éléments d’expérience ;
• co-planifier les soins et co-
intervenir ;
• co-évaluer avec le patient et 
avec l’équipe. 
Il s’agit d’une démarche pro-
gressive et continue qui s’ins-
crit dans le projet de vie du 
patient partenaire (figure 2). 
La co-défi nition de la situation 
est continue et permet aux par-
tenaires de coopérer de façon 
dynamique par le dialogue et la 
réfl exivité.
Plusieurs priorités identifiées 
par le patient partenaire peu-
vent être poursuivies à la fois.

Première étape
La première étape consiste à 
collecter des éléments d’expé-
rience puis à les co-analyser et 
co-interpréter pour aboutir à 
une co-défi nition de la situation 
de santé.  
 ❚ L a démarche de so ins 

débute par un entretien de 
santé afi n de réaliser un inven-
taire le plus complet possible 
des éléments de compréhen-
sion de l’expérience de santé 
du patient partenaire.
L’infi rmière partenaire dépasse 
“l’agir stratégique” par lequel 
elle chercherait à exercer une 
certaine infl uence sur l’autre, 
pour aller vers un “agir commu-
nicationnel” [21]. Elle  s’entend 

avec le patient partenaire, de 
façon à interpréter ensemble la 
situation et à s’accorder mutuel-
lement sur la conduite à tenir.
Avant de se mettre à cheminer, 
l’infirmière partenaire et le 
patient partenaire, s’entendent 
sur une définition commune 
de la situation de départ qui va 
permettre de préciser non seu-
lement les résultats de santé, la 
“destination commune”, mais 
aussi les orientations à prendre, 
le “chemin à emprunter”. Se 
lancer dans l’action sans cette 
définition commune, interve-
nir sans s’être entendus, risque 
de conduire l’infi rmière à pro-
poser de fausses pistes, voire 
de mener à des impasses... Si 
cela devait se produire, il fau-
drait retrouver une défi nition 
commune par la négociation et 
la discussion.
 ❚ Ainsi, il s’agit de recueillir 

des données à des fins d’in-
ventaire ce qui fait problème 
du point de vue du patient par-
tenaire et du proche, en explo-
rant la situation avec lui. Lors de 
cette étape, l’infi rmière parte-
naire note aussi “ce qui va bien” 
et les forces du patient dans la 
situation vécue (« Je sais que vous 
avez été admis pour […]. Parlez-
moi de ce qui va bien, de ce qui va 
moins bien, de ce qui vous préoc-
cupe. »). Les principaux impacts 
de l’expérience de santé sur le 
projet de vie du patient et sa 
signification pour le patient 
sont discutés.
 ❚ Les données collectées sont 

de nature objective et subjec-
tive. Les données objectives 
proviennent de sources variées : 
examen clinique, données anté-
rieures, outils de mesure cli-
nique et échelles d’évaluation. 
Les informations subjectives 
sont des éléments d’expérience 
provenant du patient, de ses 
proches et de l’environnement. 
L’infi rmière s’assure auprès du 
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[30] Cara C, Roy M, Thibault L 
et al. Modèle humaniste 
des soins infi rmiers – UdeM. 
Synopsis du Modèle pour 
son opérationnalisation. 
Montréal, Québec: Université 
de Montréal, faculté des sciences 
infi rmières); 2015.
[31] Truchon S. Intégrité 
et confi ance : Un tandem 
gagnant. J OIIQ. 2010;7(1). 
http://www.oiiq.org/pratique-
infi rmiere/deontologie/
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confi ance-un-tandem-gagnant
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spécifi que. L’exemple 
de l’éducation thérapeutique 
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2012;3(110):13-20. 
[33] Paul M. L’accompagnement 
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spécifi que. L’exemple 
de l’éducation thérapeutique 
du patient. Rech Soins Infi rm. 
2012;3(110):17. 
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théoriques. De Boeck Supérieur; 
2016. 
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patient partenaire que tous les 
éléments pertinents dans cette 
situation ont été co-explorés 
durant l’entretien de santé afi n 
de compléter la compréhension 
de la situation pour pouvoir 
l’accompagner dès ce moment. 
L’infi rmière en réalise une syn-
thèse qu’elle co-valide auprès 
du patient partenaire afin de 
s’assurer d’une compréhension 
commune de l’expérience.
 ❚ L’infirmière co -explore 

ensuite avec le patient les 
éléments mentionnés qui 
représentent actuellement le 
problème le plus important 
du point de vue du patient et 
de ses proches. Les partenaires 
co-identifient les principales 
répercussions ou perturbations 
sur les dimensions identitaires 
qui bouleversent son intégrité. 
Afin de co-orienter les soins, 
l’infi rmière s’enquiert de l’im-
pact de la perturbation qui 
préoccupe le plus la personne. 
Elle formule, avec ses propres 
mots ou ceux de la personne, 
la synthèse de ce qui lui cause 
le plus de diffi culté (« Est-ce bien 
cela qui vous préoccupe le plus ? Qui 
vous cause le plus de diffi culté ? En 
quoi ou comment ce problème affecte 
votre fonctionnement, votre bien-
être ? »). Elle co-valide avec le 
patient partenaire la défi nition 
commune à partir de laquelle 
les partenaires vont cheminer. 

Deuxième étape
La co-planifi cation des soins et 
la co-action représentent la deu-
xième étape.
 ❚ Dans le but de co-planifi er 

les soins avec le patient par-
tenaire, l’infi rmiè re co-dé fi nit 
avec lui les priorité s de soin et 
les critè res d’é valuation asso-
ciés. Elle discute avec le patient 
pour co-définir la priorité de 
soin des partenaires : celle pour 
laquelle le patient est prêt à 
s’engager dans un travail en 

partenariat avec l’infi rmière. 
L’infirmière et le patient co-
identifient ensemble les inter-
venants pouvant contribuer 
à l’accompagnement dans la 
situation et la  contribution qui 
peut en être attendue (« Qui peut 
contribuer et comment à l’atteinte de 
l’objectif prioritaire ? »). Pour les 
aspects liés à la sortie de la per-
sonne, la communauté est inté-
grée dans la démarche au plus 
tard à l’étape de co-planifi cation. 
L’accompagnement infirmier 
consiste à valoriser les forces et 
les ressources du patient pour 
répondre à ses préoccupations.
 ❚ Les partenaires convien-

nent ensemble d’un éven-
tail de co-actions possibles. 
L’infirmière réalise ensuite la 
synthèse et co-valide auprès du 
patient partenaire (« En concerta-
tion, nous convenons donc ensemble 
que nous allons mettre en œuvre telles 
actions avec tels intervenants »). 
L’infirmière, le patient parte-
naire et les autres intervenants 
concernés s’engagent ensemble 
dans des actions coopératives 
afin de co-construire les straté-
gies optimales à la préservation, 
le maintien ou le recouvrement 
d’une identité-intégrité satisfai-
sante du point de vue du patient 
partenaire.

Troisième étape
La co-évaluation constitue la 
troisième étape de la démarche.
Tout au long et à la fin du 

processus, dans une approche 
réfl exive et dans le dialogue, l’in-
fi rmière, le patient partenaire, 
les intervenants concernés co-
évaluent ensemble les effets des 
stratégies co-construites sur la 
préservation, le maintien ou le 
recouvrement de l’identité-inté-
grité de la personne. L’équipe 
de soins, incluant le patient 
partenaire, co-évalue aussi son 
partenariat afin de s’ajuster 
constamment à l’expérience de 
chacun. 

CONCLUSION

Le MPHS s’inscrit dans l’évolu-
tion des modèles de soins infi r-
miers en proposant une façon 
d’accompagner le patient par-
tenaire sur un mode relation-
nel égalitaire. Il ne prévoit pas 
de “faire avec”, ni “d’être avec”, 
mais “d’aller ensemble avec” le 
patient partenaire, vers un futur 
co-construit qui s’inscrit dans son 
projet de vie : l’infi rmière est pré-
sente avec le patient pour chemi-
ner avec lui de façon synchrone, 
en s’appuyant sur la complé-
mentarité de leurs ressources et 
de celles des autres intervenants 
partenaires (annexe C). ■

Figure 2. Démarche de soins du modèle de partenariat humaniste en santé (inspirée de [36]).
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ANNEXES A,B, 
C. MATÉRIEL 
COMPLÉMENTAIRE

Le matériel complémentaire 
(Annexes A, B et C) 
accompagnant la version 
en ligne de cet article est
disponible sur http:// www.
sciencedirect.com et http://
dx.doi.org/10.1016/j.
soin.2017.05.016
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