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INTRODUCTION 

0.1. Problématique 
 

Les progrès médicaux, scientifiques et technologiques des dernières décennies ont 

considérablement augmenté l’espérance de vie dans les pays développés1. Cette avancée, bien 

que bénéfique, s’accompagne d’un accroissement notable des maladies chroniques au sein de 

la population. En Belgique, ce phénomène se confirme : la proportion de personnes ayant droit 

au statut d’« affection chronique » est passée de 8,7 % en 2013 à 12,1 % en 2020 (AIM, 2020)2. 

Parallèlement, la part de la population s’autodéclarant atteinte d’une maladie chronique est 

passée de 25,1 % en 2001 à 29,3 % en 2018 (Belgique en bonne santé, 2024) 3 . La 

multimorbidité, quant à elle, touche désormais plus de 15 % des Belges (Sciensano, 2020)4.  

Ces chiffres révèlent l’ampleur d’un enjeu de santé publique majeur. Les maladies chroniques 

ne se limitent pas à un impact sanitaire : elles influencent profondément le quotidien des 

individus, affectant leur qualité de vie, leurs capacités professionnelles, leur environnement 

familial et notamment leur accès aux droits, à la suite des pertes causées par la maladie5. Leur 

gestion représente également une charge importante pour les systèmes de santé, en particulier 

lorsqu'elles s’inscrivent dans des contextes de vulnérabilité sociale ou économique6. 

Face à cette problématique, la littérature nous apprend qu’au plus le patient est rendu autonome 

dans le contrôle de sa maladie, a de « l’empouvoirement » et inscrit sa maladie dans son 

parcours de vie, au moins celle-ci provoque de conséquences spécifiques et générales sur sa 

santé et son quotidien7. Les politiques de Santé publique actuelles vont de plus en plus dans ce 

sens-là aussi et développent davantage le concept de soin centré sur le patient afin de le rendre 

plus acteur et autonome dans sa maladie8.  

 

0.2. Motivation et choix du sujet  
 

La population qui fréquente la maison médicale « Espace Santé » n’échappe pas à cette 

dynamique globale de vieillissement de la population et d’augmentation des maladies 

chroniques 9 . Quotidiennement, les professionnels sont confrontés à l’accompagnement de 

patients vivant avec ces affections de longue durée, ce qui soulève de nombreux défis. Les 

soignants se questionnent régulièrement sur les meilleures façons de les soutenir, tant sur le 
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plan médical que relationnel, et certains des malades expriment parfois leur insatisfaction quant 

à l’accompagnement proposé. 

Par ailleurs, les nombreux changements de personnel au sein de l’équipe soignante ont renforcé 

le besoin d’une harmonisation des pratiques au-delà de centrer les soins sur le patient. L’objectif 

est double : d’une part, améliorer la cohérence des accompagnements centrés sur le patient, et, 

d’autre part, renforcer l’autonomisation de ce dernier. Au même moment, un appel à projet a 

été lancé par l’AViQ (Agence pour une Vie de Qualité), dans le cadre du Plan Wallon de 

promotion à la santé (annexe 1). La maison médicale Espace Santé y a répondu et a été agréée 

et financée comme opérateur de promotion à la santé pour une durée de 5 ans. Ce projet se 

déroulera par étapes et cette recherche contextuelle s’intègre dans la première. Celle-ci vise 

dans un premier temps à explorer les pratiques de soins, autour des principes de l’empowerment, 

auprès des soignants, des patients et des aidants proches, afin de construire un cadre commun 

et un programme structuré d’accompagnement pour favoriser une approche intégrée et 

participative des patients chroniques au sein de la maison médicale. Dans le cadre de cette 

recherche, nous nous occuperons d’explorer que le côté des soignants.  

Cet accompagnement vers un plus grand empowerment, ne peut se faire sans mettre le patient 

au centre de son parcours de soins. C’est la condition préalable. Cette notion est pour nous un 

prérequis à l’empowerment. Cette centralité permet de coconstruire, avec les patients, un 

programme d’éducation thérapeutique adapté, destiné à renforcer leur pouvoir d’agir face à la 

maladie chronique. En définitive, cette démarche vise à avoir des pistes pour améliorer la 

qualité des soins, et renforcer l’appropriation de la santé par les patients eux-mêmes, au sein 

d’une dynamique collective, éthique et cohérente. 

 

0.3. Questions de recherche  
 

Sur cette base, nous sommes arrivés à notre question de recherche : 

« Du point de vue des soignants, quelles sont les pratiques soutenant l’empowerment des 

patients atteints de maladies chroniques au sein de la maison médicale Espace Santé ? »  

Des sous questions constituent le fil conducteur de cette question de recherche : 

• Quelle est la signification de mettre le patient au centre des soins pour les soignants de 

l’équipe d’Espace santé ? 
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•  Quelle est la signification de mettre le patient atteint de maladie(s) chronique(s) au 

centre des soins pour les soignants de l’équipe d’Espace santé ? 

• Quelles pratiques connaissent les soignants d’Espace Santé favorisant l’empowerment 

des patients atteints de maladies chroniques ?   

• Quelles pratiques, pensent avoir les soignants d’Espace Santé, favorisant 

l’empowerment des patients atteints de maladies chroniques ?  

• Comment les soignants vivent-ils les pratiques favorisant l’empowerment au sein 

d’Espace santé ? 

• Quelles pratiques les soignants d’Espace Santé ont-ils sur le terrain pour favoriser 

l’empowerment des patients atteints de maladies chroniques ? 

L’objectif de ce mémoire sera de comprendre en quoi les actions déjà mises en place, facilitent 

ou freinent l’empowerment des patients atteints de maladies chroniques, au sein de la Maison 

médicale Espace Santé. Cette compréhension, ou diagnostic comme dit plus haut, permettra de 

développer et d’améliorer les pratiques des soignants soutenant l’empowerment des patients 

atteints de maladie chronique. 

Nous avons divisé ce travail en plusieurs parties. Après l’introduction générale, nous avons une 

première partie théorique composée de deux chapitres, à savoir, la présentation du milieu 

d’étude et la définition des principaux concepts d’étude. Vient ensuite la deuxième partie qui 

expose le cadre méthodologique, les données recueillies sur le terrain, ainsi que leur 

présentation et leur interprétation. Cette section inclut également une discussion des résultats, 

les limites identifiées, les perspectives de la recherche, et une conclusion.  
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PARTIE I : CADRE THEORIQUE 

Chapitre 1 : Présentation du milieu d’étude 

La Maison médicale Espace Santé 
 

1.1. Milieu d’étude 
 

Ce mémoire s’inscrit dans le cadre d’un projet soutenu par l’AViQ, mené au sein de la maison 

médicale « Espace Santé » à Ottignies-Louvain-la-Neuve, dans le Brabant wallon, une 

commune comptant environ 31 600 habitants. 

Créée en 1997, « Espace Santé » fut la première maison médicale à voir le jour dans la province 

(annexe 2). Elle a été initiée par quatre professionnels de santé animés par une vision commune. 

À ses débuts, la structure accueillait seulement 42 patients et couvrait un territoire englobant 

les communes d’Ottignies-Louvain-la-Neuve, Limal, Bierges, Mont-Saint-Guibert et Court-

Saint-Étienne. Dès ses débuts, la maison médicale a adopté une approche globale de la santé, 

combinant soins curatifs et actions communautaires. Elle a collaboré avec diverses structures 

locales telles que l’ONE (Office National de l’Enfance), des maisons maternelles, des centres 

pour demandeurs d’asile ou encore du réseau dans le cadre de la prise en charge d’assuétudes. 

La promotion de la santé et l’ancrage communautaire ont fait partie intégrante de ses valeurs 

fondatrices. 

Sur le plan juridique, Espace Santé est constituée en ASBL. Son mode de gestion repose sur un 

principe d’autogestion : le pouvoir décisionnel est exercé collectivement par les travailleurs, et 

non par une hiérarchie classique. Tous les membres de l’équipe participent activement à la 

politique de l’institution, adhèrent à son objet social et contribuent à sa mise en œuvre10. Ce 

modèle favorise l’égalité, la solidarité entre professionnels, ainsi que la complémentarité des 

compétences, dans une logique transdisciplinaire et non hiérarchique. 

Le financement d’Espace Santé repose principalement sur un système de forfait MKI (Médecin 

- Kiné - Infirmier), versé par les organismes assureurs. Concrètement, l’INAMI (Institut 

National d’Assurance de Maladie et Invalidité) octroie un montant forfaitaire mensuel par 

patient inscrit à la maison médicale, et ce montant est défini par profession. Ce système couvre 

l’ensemble des prestations médicales, infirmières et kinésithérapeutes fournies au sein de 
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l’institution, avec obligation pour les patients d’y recevoir leurs soins11. Des subsides publics 

et quelques dons ponctuels complètent ce financement.  

Depuis sa création, Espace Santé a joué un rôle moteur dans le développement du modèle des 

maisons médicales, contribuant à l’ouverture de sept autres structures similaires dans le Brabant 

Wallon. Elle est membre de la Fédération des maisons médicales depuis toujours, renforçant 

ainsi son ancrage dans un réseau de soins primaires engagé, solidaire et centré sur le patient. 

Plusieurs moments ont marqué son histoire et son identité, en voici quelques dates : 

• En 2007, aide prodiguée à la maison médicale Atout santé à Wavre qui peut ainsi voir 

le jour, et il en est de même pour celle de Mont-Saint Guibert. A cette même période, 

Espace Santé a lancé le projet « Le jour se lève » pour accompagner les patients 

souffrant d’assuétudes, en partenariat avec la Clinique Saint-Pierre. Devenu autonome 

en 2024, ce projet a marqué un tournant vers une approche plus psychologique des soins. 

• En 2017, croissance exponentielle de patients (dénombrés à 3200) au forfait, employant 

32 travailleurs. Un sentiment de « trop grand, trop nombreux » a alors émergé, avec des 

changements dans la gestion de l’équipe et des questionnements sur la gouvernance.  

• En 2019, départ d’une partie de l’équipe et de 350 patients vers une nouvelle structure 

et redéfinition par l’équipe restante d’Espace Santé de sa vision, sa mission et ses 

valeurs. La réorganisation, accentuée par la crise du COVID, a révélé des divergences 

internes, entraînant de nouveaux départs de soignants. 

• En 2022, scission, provoquant le départ de 2 médecins, de 2 assistantes sociales, d’1 

kiné, ainsi que de 450 patients pour la création d’une nouvelle maison de santé à 

Ottignies. Depuis lors, Espace santé se reconstruit et retrouve une dynamique fluide et 

sereine. 

1.2. Définition du concept de la Maison médicale Espace Santé  
 

La maison médicale « Espace Santé » est une institution de soins de santé primaires, autogérée. 

Les soins de santé prodigués sont intégrés, continus et accessibles. Selon l’OMS (Organisation 

Mondiale de la Santé, 2018) « Les soins de santé primaires constituent une approche de la 

santé tenant compte de la société dans son ensemble qui vise à garantir le niveau de santé et 

de bien-être le plus élevé possible et sa répartition équitable en accordant la priorité aux 

besoins des populations le plus tôt possible tout au long de la chaîne de soins allant de la 

promotion de la santé et de la prévention des maladies au traitement, à la réadaptation et aux 
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soins palliatifs, et en restant le plus proche possible de l’environnement quotidien des 

populations. »12. Conformément aux objectifs de l’OMS en matière de soins de santé primaires, 

la maison médicale « Espace Santé » développe son action autour de trois axes fondamentaux 

: la délivrance de soins de santé complets (curatifs, préventifs, palliatifs et de promotion à la 

santé), la prise en compte des déterminants sociaux de la santé, et le renforcement de 

l’autonomie en santé des patients. Ces deux derniers principes s’inscrivent pleinement dans le 

cadre de la promotion à la santé telle que définie dans la Charte d’Ottawa13, qui vise à accroître 

les capacités des individus à agir sur les facteurs influençant leur santé.  

 

1.3. Composition de l’équipe soignante de la Maison médicale 

Espace santé 

 

Actuellement, 2.200 patients sont pris en charge par une équipe pluridisciplinaire (annexe 16).  

• 2 Assistantes Sociales  

• 6 médecins (4 attachés à la maison médicale, et 2 assistantes médecin qui changent 

annuellement ou tous les deux ans)  

• 3 infirmiers 

• 4 kinés 

• 1 coordinatrice en promotion à la santé 

• 3 personnes pour le secteur administratif : 1 logistique, 1 soft RH-admin et 1 

coordinateur-gestionnaire  

• 3 accueillantes 

Dans le cadre de ce mémoire, l’ensemble des intervenants sera désigné par le terme choisi de  

« soignant » que leur profession soit ou non médicale. Nous avons opté pour ce terme en nous 

basant sur les écrits de Bacqué et Biewener (2013) qui disent qu’un soignant, c’est quelqu’un 

qui « aide l'être humain malade ou en santé à vivre en harmonie avec lui-même et son 

environnement, en apportant des réponses en soins personnalisés et adaptés à ses besoins et 

ses attentes en tenant compte de ses ressources »14. Ce choix de terme de « soignant » repose 

aussi sur le mode de fonctionnement en autogestion de la maison médicale, où chaque 

professionnel, quel que soit son domaine d’expertise, joue un rôle actif dans l’accompagnement 

global des patients.  
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1.4. Description des patients inscrits à la maison médicale  

 

Au 31 décembre 2024, la Maison médicale « Espace Santé » comptait 2 275 patients inscrits. 

Parmi ceux-ci, 2 227 étaient inscrits au forfait INAMI, tandis que 48 patients bénéficiaient d’un 

mode de financement alternatif (Union Européenne, Initiative Locale d’Accueil, …). Environ 

30 % de la patientèle (693 personnes) disposaient du statut BIM (Bénéficiaires d’Interventions 

Majorées), et 17 patients relevaient de l’Aide Médicale Urgente (AMU). 

La répartition par genre montre une population relativement équilibrée : 1 140 hommes, 1 129 

femmes et 6 personnes s’identifiant comme non genrés. 

L’âge moyen de la patientèle est de 36 ans. La répartition par tranches d’âge est la suivante : 

                        

1.5. Comité de patients « Espace liens » 

 

Un comité de patients baptisé « Espace Liens » a été officiellement créé en 2015 au sein de la 

maison médicale. Bien qu’une dynamique de participation existait déjà auparavant, cette date 

marque un tournant en termes d’implication et de structuration du comité. L’objectif principal 

d’« Espace Liens » est de renforcer une approche globale de la santé des patients, en favorisant 

leur autonomie, leur capacité d’initiative et leur esprit critique. 

Les nombreux changements internes survenus au fil des années, comme le départ de plusieurs 

membres fondateurs du comité, ont modifié la dynamique initiale. Aujourd’hui, « Espace 

Liens » est davantage centré sur l’organisation d’activités communautaires que sur la réflexion 
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ou le plaidoyer. Certains porteurs de projets préfèrent, en effet, s’investir dans l’action plutôt 

que dans la co-construction de démarches réflexives. Un travail est en cours pour reconstruire 

un noyau de patients motivés à s’engager dans ce volet plus participatif et stratégique. 

Le comité pilote aujourd’hui plusieurs projets, parmi lesquels : un atelier créatif (bijoux, 

couture, peinture sur boîte, crochet, scrapbooking…), un espace jeux de société, des 

promenades (classiques et actives), un potager collectif ou encore un « café papote ». Ces 

activités, organisées à des fréquences variables (hebdomadaires, mensuelles ou bimensuelles), 

constituent de véritables temps de rencontre, d’échange et de création de lien social entre les 

patients. 

1.6. Méthode de travail de la maison médicale « Espace Santé » 

 

La maison médicale repose sur une approche interdisciplinaire, où chaque professionnel de 

santé intervient selon sa spécificité, dans une logique de complémentarité. L’équipe s’organise 

autour du patient, en fonction des compétences de chacun, à travers des collaborations formelles 

ou informelles dans les suivis. Une réunion interdisciplinaire est organisée chaque semaine. 

Elle est obligatoire pour tous les soignants et vise à assurer la circulation des informations 

concernant certains patients, le fonctionnement interne de la maison médicale, ainsi que les 

activités liées à la promotion à la santé. En parallèle, des réunions par discipline professionnelle 

sont organisées pour traiter des questions propres à chaque profession (médicale, paramédicale, 

sociale, etc.). Ces rencontres permettent de partager des cas, d’échanger autour de formations 

et d’harmoniser les pratiques. Des réunions intersectorielles peuvent également être convoquées 

à la demande, lorsque plusieurs disciplines doivent se concerter autour d’un cas ou d’une 

problématique transversale.  

La communication au sein de l’équipe est soutenue par des échanges informels et des 

communications écrites (courriels), favorisant la réactivité et la continuité des prises en charge. 

Concernant plus spécifiquement le suivi des patients atteints de maladies chroniques, un 

dispositif structuré est en place pour les patients diabétiques : une infirmière spécialisée en 

diabétologie assure des consultations éducatives et de suivi en collaboration avec les médecins 

généralistes. Elle suit notamment l’évolution de la pathologie, planifie les rappels pour les 

bilans (tels que l’HbA1c), et peut réaliser des co-consultations lorsque cela s’avère pertinent. 

Un accompagnement renforcé est aussi proposé aux patients souffrant d’hypertension artérielle, 
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incluant la mise à disposition d’un tensiomètre et un support pédagogique, avec un document 

de suivi à compléter par le patient. Par ailleurs, une initiative de groupe de remise en 

mouvement pour les patients lombalgiques a été portée par les kinésithérapeutes, mais elle n’a 

pas été pérennisée. Enfin, pour les autres pathologies chroniques, aucune procédure 

standardisée officielle d’autonomisation des patients n’est actuellement mise en œuvre. 

L’accompagnement actuellement proposé s’appuie sur une démarche personnalisée et 

pluridisciplinaire, dans laquelle chaque professionnel mobilise ses propres outils et 

compétences en fonction de son parcours et de sa sensibilité. Cette absence de cadre formalisé 

traduit une volonté d’adapter le soin aux besoins singuliers de chaque patient, en cohérence 

avec l’approche des soins centrés sur la personne. Toutefois, cette diversité de pratiques soulève 

des interrogations quant à la cohérence d’ensemble, notamment concernant les actions visant à 

soutenir l’autonomisation des patients.  

 

Chapitre 2 : Cadre conceptuel 
 

Définissons à présent et clarifions différents concepts comme la maladie chronique, et 

l’empowerment. 

2.1. Maladie chronique 

Le vieillissement de la population et l’amélioration des conditions de vie entraînent une hausse 

des maladies chroniques. Ces affections chroniques bouleversent la vie quotidienne des patients 

et impactent l’ensemble des sphères personnelles et familiales, modifiant la perception de la 

santé et les recours aux soins15 16. L’objectif de vie devient alors de maintenir une qualité de 

vie satisfaisante, au-delà de la simple prolongation de la vie.  

 

2.1.1. Définition de la maladie chronique 

Le concept de maladie chronique est complexe et ne fait pas l’objet d’une définition universelle. 

En Belgique, aucune définition officielle n’a encore été arrêtée, ce qui rend nécessaire 

l’adoption d’une définition consensuelle dans le cadre de ce travail. Le terme regroupe un 

ensemble de pathologies très diverses, aux évolutions, manifestations cliniques et issues 

variables. Deux grandes approches permettent de les définir 17: 



 

 17 

• L’approche nosographique, qui repose sur un diagnostic médical précis à partir d’une 

liste établie de maladies. Toutefois, cette approche montre ses limites, car le caractère 

chronique ou aigu d’une pathologie dépend aussi du patient et de l’évolution spécifique 

de la maladie. 

• L’approche fonctionnelle, qui considère les conséquences de la maladie sur la vie 

quotidienne du patient, son autonomie, sa qualité de vie, et ses besoins en soins. Cette 

perspective est particulièrement utile pour comprendre l’impact psychosocial et 

économique de la maladie. 

Ces deux approches sont complémentaires : la première oriente le traitement médical, la 

seconde éclaire les enjeux de qualité de vie et d’accompagnement. Dans ce contexte, il est 

essentiel de valoriser les savoirs expérientiels du patient, en tenant compte de sa perception de 

la maladie et de ses difficultés quotidiennes. 

L’organisation mondiale de la santé (2024)18 définit les maladies chroniques comme étant : 

« des problèmes de santé qui nécessitent des soins sur le long terme et qui comprennent par 

exemple : le diabète, les maladies cardiovasculaires, l’asthme, la broncho-pneumopathie 

chronique obstructive, le cancer, la dépression, le VIH et les incapacités physiques et autres. 

Le point commun à toutes ces maladies est qu’elles ont des répercussions économiques et 

sociales sur le malade ».  

À la maison médicale, le terme « patient chronique » désigne les personnes atteintes d’une 

maladie chronique reconnue par l’INAMI, mais également celles présentant une problématique 

de santé suivie dans la durée. Cette chronicité est évaluée non seulement sur base du diagnostic, 

mais aussi selon la fréquence et la régularité des consultations avec les professionnels de santé 

impliqués dans leur accompagnement. Ce qui rejoint la définition ci-dessus. C’est donc celle 

que nous retiendrons dans le cadre de ce travail. 

2.1.2. Identification d’une maladie chronique    

En Belgique, il existe plusieurs bases de données permettant d’identifier les patients souffrant 

de maladies chroniques, dont l’importance varie selon les besoins nationaux et les ressources 

disponibles. Trois principaux systèmes sont utilisés pour ce faire : le statut d’affection 

chronique attribué par l’INAMI19, l’auto-déclaration dans l’enquête nationale de santé par 

interview (HIS, 2024)20, et celle dans l’enquête EU-SILC (2019)21. Ces dispositifs permettent 

une meilleure compréhension de l’impact des maladies chroniques en Belgique et soutiennent 

le développement de réponses adaptées aux besoins des patients. 
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La maison médicale prend en charge une diversité de pathologies chroniques, incluant le 

diabète, les affections cardiovasculaires, psychiatriques, respiratoires, ainsi que les cancers. 

Parmi les patients identifiés, environ 250 présentent une reconnaissance officielle de leur état 

de santé chronique, soit via une intervention spécifique (soins palliatifs, trajets de soins, statut 

d’Affection Chronique, etc.), soit via leur inclusion dans des dispositifs comme le trajet diabète. 

À ce chiffre viennent s’ajouter les patients atteints de maladies chroniques auto-déclarées, plus 

difficiles à quantifier en raison des limites d’extraction liées au système informatique 

actuellement en place. Dans ce travail, nous ne nous arrêterons pas à des patients n’ayant qu’une 

maladie chronique, car souvent ceux-ci sont porteurs de plusieurs affections, qui sont corrélées. 

Cette comorbidité développe des problématiques multiples et des soins d’autant plus complexes 

de santé. 

2.1.3. Vécu d’une maladie chronique  

 

La maladie chronique a un impact sur la vie quotidienne : arrêts de travail, revision des horaires, 

ajustement des tâches, réorganisation de la répartition des rôles dans la famille, perte ou 

changement de loisirs, etc. Son annonce engage par conséquent un véritable processus de 

bifurcation biographique, comparable à un travail de deuil identitaire, entraînant une remise en 

question de soi et des projets de vie 22 . Cette rupture provoque un éveil à la vulnérabilité 

corporelle, une confrontation à la finitude, et nécessite une reconstruction progressive, guidée 

par un accompagnement soignant atténuant les impacts personnels et sociaux23. Ce processus 

vise à redonner sens à l’existence et à instaurer un nouvel équilibre, dans lequel la maladie 

s’intègre sans dominer totalement. Il s’inscrit dans la durée, et requiert un accompagnement 

attentif de la part des soignants, qui soutiennent le patient dans la redéfinition de soi, la 

réappropriation du quotidien et la capacité à se projeter dans l’avenir. 

 

2.2. Empowerment 

 

2.2.1 Définition de l’Empowerment 

L’OMS (2025) 24  définit l’empowerment comme « le processus par lequel les individus 

acquièrent un pouvoir d’action sur les facteurs et les décisions qui influencent leur vie. Il s’agit 

d’un processus d’accroissement de leurs ressources et de leurs compétences, leur permettant 
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de développer des capacités, d’accéder à des partenaires, des réseaux et/ou une voix, afin de 

reprendre le contrôle sur leur existence.». Dans le domaine de la santé mentale, l’OMS (2022) 

25 précise que « l’empowerment fait référence au niveau de choix, de décision, d’influence et 

de contrôle que les usagers des services de santé mentale peuvent exercer sur les événements 

de leur vie […]. La clé de l’empowerment se trouve dans la transformation des rapports de 

force et des relations de pouvoir entre les individus, les groupes, les services et les 

gouvernements ». En France, plusieurs termes traduisent ce concept : « empouvoirement, 

participation, autodétermination, pouvoir d’agir ou encore capacitation, autonomisation »– 

autant de notions qui soulignent la nécessité de rendre les personnes capables d’agir pour elles-

mêmes26. Or, l’empowerment est plus large que l’autonomie. Filippi (2013)27 la caractérise 

comme une capacité pour l’individu d’agir, d’interagir, de s’adapter alors que l’empowerment, 

selon elle, va plus loin en développant le pouvoir d’agir des gens via leurs potentialités diverses, 

autour de leur pluralité. 

Ceci devient d’autant plus essentiel lorsqu’un événement de rupture vient bouleverser la 

stabilité de vie d’un individu, comme l’annonce d’une maladie chronique, par exemple, qui peut 

provoquer un sentiment d’impuissance, de perte de contrôle et d’incapacité. Ce déséquilibre 

peut avoir des répercussions profondes chez un individu, tant sur le vécu intime que dans les 

interactions sociales. Deux réactions principales émergent : soit la personne reste figée, sans 

ressources pour reconstruire un équilibre ; soit elle entame un processus de transformation en 

mobilisant ses capacités, seule ou accompagnée, pour redonner sens à sa trajectoire de vie. La 

maladie chronique oblige souvent à des changements profonds et au deuil d’un mode de vie 

antérieur, ce qui peut engendrer du rejet, une non-adhésion au traitement, voire un déni de la 

maladie28. Dans ce cheminement, les soignants ont un rôle essentiel à jouer29. Ils accompagnent 

le patient dans l’intégration de la maladie dans son quotidien. Ce rôle peut être fragilisé par un 

manque de moyens, d’outils ou de connaissances, limitant leur capacité à répondre aux freins, 

attitudes ou croyances du patient. Le processus d’empowerment repose donc sur une interaction 

entre deux protagonistes, le patient et le soignant. La formule bien connue « Nothing about me 

without me ! » 30 se traduisant par « rien à mon sujet, sans moi » en résume l’essence. Ceci 

rejoint aussi le concept d’approche de soin centré sur le patient. L’HAS (2015)31 définit comme 

suit : « La démarche centrée sur le patient s’appuie sur une relation de partenariat avec le 

patient, ses proches, et le professionnel de santé ou une équipe pluriprofessionnelle pour 

aboutir ensemble à la construction d’une option de soins, au suivi de sa mise en œuvre et à son 

ajustement dans le temps ». Nous pouvons donc dire que le concept de soins centrés sur le 
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patient est un prérequis à l’empowerment et à la base de sa mise en place, car il invite à une 

relation de soins participative, dans laquelle le patient est pleinement impliqué dans les 

décisions qui le concernent32. 

À la suite de tout ceci, voici notre définition et le sens que nous donnerons au concept : 

l’« empowerment », à travers cette recherche, est un processus qui permet au patient de gagner 

en autonomie afin de mieux intégrer la maladie dans sa vie quotidienne, grâce à des 

compétences, des choix et des décisions éclairées, ceci dans un contexte de transformation 

sociale, technologique et économique. 

Le sociologue Ninacs (2008)33 propose une conceptualisation de l’empowerment selon trois 

niveaux complémentaires : le niveau individuel, le niveau communautaire, et le niveau 

organisationnel. Dans le cadre de cette recherche, l’accent sera mis prioritairement sur 

l’empowerment individuel, car il constitue le socle de tout processus de renforcement du 

pouvoir d’agir. L’étude portera spécifiquement sur les pratiques professionnelles mises en 

œuvre par les soignants, pour soutenir les patients dans la gestion de leur maladie chronique.  

2.2.2.  Processus de l’empowerment Individuel et étapes de soutien  

Dans le contexte des maladies chroniques, l’empowerment émerge comme une approche 

incontournable pour accompagner les patients vers une plus grande autonomie. Ninacs  (2008)34 

souligne qu’ il ne s’agit pas simplement d’apprendre à mieux gérer sa santé, mais bien de 

reprendre du pouvoir sur sa vie, en devenant acteur de son propre parcours de soins. Selon lui, 

ce processus repose sur plusieurs piliers : la participation active, le développement des 

connaissances, la valorisation de l’estime de soi, le renforcement des compétences, ainsi que 

l’éveil d’une conscience critique. Il prend tout son sens, comme dit plus haut, dans une 

dynamique de collaboration entre patient et soignant, où l’écoute, le respect du rythme 

individuel et la reconnaissance des savoirs expérientiels sont au cœur de la relation. Lemay  

(2006)35 décrit cela comme une démarche progressive faite d’étapes de conscientisation, de 

décisions, d’actions, d’évaluation et de transformation personnelle. De son côté, Le Bossé 

(1996, 2017) 36 37souligne l’importance d’une approche "faire avec" plutôt que "faire pour", en 

intégrant la participation, les compétences, la capacité d’agir et la reconnaissance par autrui.  

Cette logique de co-construction, dans un environnement soutenant et mobilisateur, incite le 

patient à mieux intégrer sa maladie dans sa vie, et au soignant de jouer un rôle de facilitateur 

plutôt que de décideur. Le professionnel adoptera pour ce faire une approche globale, tout en 

requestionnant ses représentations. Cherillat et al. (2024)38 décrivent davantage cette posture 
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éducative liée au soignant. Selon les auteurs, elle contient différentes dimensions :  être 

éducative ; avoir une relation au temps spécifique à l’accompagnement ; faire sortir le soignant 

de la dimension verticale prescriptive et lui faire prendre du recul ; apprendre aux 

professionnels de soins à gérer leurs émotions et sentiments ; avoir une approche globale et 

interdisciplinaire ; mettre une dimension professionnelle en place par un dispositif d’évaluation 

et de recherche ; avoir une éthique du soin en prenant en charge une personne et non pas une 

maladie. Le processus de soutien à l’empowerment individuel décrit par Lemay (2007) 39 

reprend tout ceci.  

Elle le découpe en 3 stratégies que nous détaillons ci-dessous. 

a) Soutien à la conscientisation 

Le processus de conscientisation repose sur une posture d’écoute active et d’accueil bienveillant 

de la part du soignant. Il implique de considérer l’histoire de vie du patient comme légitime et 

authentique, en valorisant ses connaissances, ses perceptions, et en l’aidant à « acquérir une 

voix ». L’objectif pour le professionnel n’est pas d’imposer sa propre interprétation des besoins 

du patient, mais de chercher à comprendre ce que celui-ci pense et souhaite réellement 40. Dans 

cette dynamique, le soignant reconnaît les compétences du patient et instaure dès le départ une 

relation fondée sur la complémentarité. La participation active du patient est encouragée tout 

au long du suivi, dans une logique de collaboration, en évitant toute forme de contrôle unilatéral 

sur les modalités ou les limites de cette participation. Le professionnel accompagne ainsi la 

personne dans la formulation de sa propre vision de sa réalité : ses émotions, ses aspirations, 

ses projets, ses conditions de vie, mais aussi ses compétences et les ressources dont elle dispose. 

Ce travail implique également d’identifier les freins et obstacles à la réalisation de ses projets, 

dans une perspective holistique. Cette approche s'inscrit dans ce que l'on nomme la « vision 

écologique de la compétence », qui met en interaction trois dimensions clés : individuelle, 

motivationnelle et environnementale41 . Elle permet au patient d’opérer un changement de 

regard sur lui-même et sa situation, résumé par la formule : « Je change ou je fais évoluer ma 

vision sur ma réalité »42. Par ailleurs, l’intégration du patient dans un groupe peut également 

renforcer ce processus. Le partage d’expériences favorise l’émergence d’une conscience 

sociale43, où le patient réalise qu’il n’est pas seul à vivre certaines difficultés. Cette dynamique 

peut alors s’élargir vers une conscience collective, voire politique, où les enjeux individuels 

rejoignent des problématiques sociales plus larges. Ce cheminement vers la conscientisation 

exige donc un accompagnement structuré, ainsi que la mobilisation de ressources et de 

compétences spécifiques, tant du côté du patient que du soignant. 
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b) Soutien à la prise de décision et à l’action  

L’une des dimensions fondamentales de l’empowerment réside dans la capacité des patients à 

prendre des décisions éclairées concernant leur santé. Le rôle du soignant, dans ce cadre, est de 

favoriser un environnement propice à l’expression des besoins, attentes et questionnements du 

patient. Cela implique l’organisation de moments d’échange (consultations, entretiens, ateliers) 

où le patient est encouragé à participer activement aux décisions qui le concernent. Pour cela, 

il est indispensable que le soignant fournisse une information claire, accessible et adaptée, de 

manière à soutenir un processus de décision autonome et éclairé44, afin qu’ils aient la possibilité 

de faire leurs propres choix, même si ceux-ci ne correspondent pas toujours aux attentes du 

soignant. Cette liberté de choix fait partie intégrante du processus d’empowerment 45. En effet, 

des études ont montré que le paternalisme peut avoir des effets négatifs, en affaiblissant l’estime 

de soi et le sentiment de compétence des personnes accompagnées46. 

Il est essentiel que le professionnel de santé adopte du coup une posture de collaboration, et non 

de substitution : il ne s’agit pas de décider à la place du patient, mais bien de l’accompagner 

dans la réflexion et l’action47. Cette posture permet d’éviter les écueils du paternalisme, qui 

repose sur l’idée que le soignant, en raison de ses compétences, serait plus apte à choisir ce qui 

est « bon » pour le patient. Un tel positionnement peut s’avérer contre-productif, notamment 

lorsque les décisions sont prises sans le consentement ou la pleine connaissance du patient48. 

L’autonomie ne se décrète pas : elle se construit, et passer à l’action requiert des ressources 

spécifiques telles que motivation, compétences et possibilités concrètes. Le soutien du soignant 

doit donc viser à faciliter l’accès à ces ressources, à lever les obstacles, et à renforcer les liens 

entre le patient et les réseaux d’aide formels ou informels. La mobilisation de ces ressources, 

ainsi que le développement personnel qui en découle, sont des leviers clés pour que les patients 

deviennent acteurs de leur santé et de leur parcours de vie.  

c) Soutien à l’évaluation des résultats 

L’évaluation des résultats dans une démarche d’empowerment vise à mesurer dans quelle 

mesure le patient développe un sentiment de contrôle sur sa vie, ses choix, ses émotions et ses 

pensées, tout en étant capable d’agir de manière autonome et efficace 49 . Ce processus 

d’évaluation se fait en collaboration entre le patient et le soignant. Ensemble, ils révisent les 

objectifs fixés préalablement, analysent leur atteinte ou non, les impacts engendrés, ainsi que 

les facteurs qui ont favorisé ou freiné leur réalisation50. 
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L’un des aspects fondamentaux de cette évaluation est qu’elle s’inscrit dans une perspective 

réflexive. Le patient est amené à faire une lecture critique de son environnement social, culturel 

physique et politique. Ce processus l’invite non seulement à se repositionner dans sa trajectoire 

personnelle, mais également à interroger les rapports de pouvoir existants. Dans cette optique, 

Scheid et Walkowiak (2002)51 (cité par Lemay, 2006)52 définissent l’empowerment comme « 

un processus visant à modifier les relations de pouvoir en entraînant un changement 

bidirectionnel, tant de la part des personnes détenant peu ou pas de pouvoir que de celles 

exerçant une autorité, en vue d’un rééquilibrage des rapports de force ». 

Concrètement, plusieurs indicateurs peuvent être mobilisés pour évaluer l’empowerment53 : 

• L’adoption de comportements favorables à la santé, tout en évitant de replacer le patient 

dans une posture d’objet de soin ; 

• L’évolution des attitudes et comportements au sein de la relation soignant-soigné ; 

• L’amélioration de l’auto-efficacité psychosociale et de la qualité de vie perçue ; 

• La transformation de la relation que le patient entretient avec lui-même. 

Le cadre théorique ainsi posé oriente l’analyse des pratiques professionnelles observées à la 

maison médicale « Espace Santé », afin d’identifier les leviers et obstacles au renforcement du 

pouvoir d’agir des patients dans un contexte de soins primaires. 

 

2.2.3. Interventions et stratégies soutenant l’empowerment    

Le développement de l’empowerment, nous l’avons vu plus haut, est un processus dynamique 

par lequel les patients acquièrent les compétences, les connaissances et la confiance nécessaires 

pour prendre une part active dans la gestion de leur santé. Plusieurs stratégies ont été identifiées 

comme facilitatrices de ce processus, et peuvent être regroupées en trois axes principaux selon 

le programme Intégreo54 : la littératie en santé, la prise de décision partagée et l’autogestion. 

Sorensen, et al. (2015)55 56 définissent la littératie en santé comme « les connaissances, la 

motivation et les compétences des personnes pour accéder, comprendre, évaluer et appliquer 

les informations sur la santé afin de porter des jugements et de prendre des décisions dans la 

vie quotidienne concernant les soins de santé, la prévention des maladies et la promotion de la 

santé pour maintenir ou améliorer la qualité de vie au cours de la vie ». L’ASBL Culture & 

santé57 résume cela en 4 verbes : la capacité d’accéder, de comprendre, d’évaluer et d’appliquer 

l’information pour promouvoir sa santé. Le développement de la littératie repose donc sur un 
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partage de responsabilité entre les patients et le système de soins, incluant les professionnels, 

les structures et les politiques de santé58. Les soignants pourront agir sur la littératie en adaptant 

leur langage, en vérifiant la compréhension du patient, et en proposant des outils éducatifs 

appropriés. Cette démarche s’inscrit aussi bien dans la relation individuelle (approche clinique) 

que dans des actions de santé publique (approche communautaire).  

Le second axe est la prise de décision partagée reposant sur une relation collaborative entre le 

soignant et le patient. Le professionnel de santé ne se positionne plus comme un prescripteur 

unique, mais comme un partenaire qui accompagne la personne dans l’expression de ses 

besoins, valeurs et objectifs de vie59. Cette démarche favorise l’adhésion au soin et renforce la 

satisfaction du patient. Elle repose sur une bonne communication, une écoute active et une 

reconnaissance du savoir expérientiel du patient. Trois étapes jalonnent cette approche : 

d’abord, l’identification des objectifs personnels du patient en lien avec son contexte de vie ; 

ensuite, la co-construction d’un plan d’action basé sur ces objectifs, mêlant dimensions 

médicales et non médicales ; enfin, l’évaluation et l’ajustement régulier de ce plan. Cette 

dynamique engage le patient comme acteur principal de son parcours de soin. 

Enfin le troisième axe porte sur l’autogestion qui correspond à la capacité du patient à gérer sa 

maladie de manière autonome au quotidien. L’éducation thérapeutique du patient (ETP) est 

l’outil principal de cette démarche. Selon l’OMS (2024)60, une pratique visant à « aider les 

patients à acquérir ou à maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur 

vie avec leur maladie chronique. Elle fait partie intégrante et de façon permanente de la prise 

en charge du patient. Elle comprend des activités organisées, y compris un soutien 

psychosocial, conçues pour rendre les patients conscients et informés de leur maladie, des 

soins, de l’organisation et des procédures hospitalières, et des comportements liés à la santé et 

à la maladie. Ceci a pour but de les aider à maintenir et améliorer leur qualité de vie. ». L’ETP 

est centrée sur la co-construction, la participation active, et l’apprentissage adapté aux besoins 

individuels61. Elle mobilise des approches issues à la fois des sciences médicales et sociales, et 

se déploie à travers un processus structurant : bilan éducatif, définition conjointe des objectifs, 

mise en œuvre d’actions pédagogiques, et évaluation continue.  

En résumé donc, la littératie en santé, la prise de décision partagée et l’autogestion sont des 

leviers fondamentaux pour favoriser l’empowerment des patients chroniques. Leur mise en 

œuvre repose sur des compétences relationnelles et pédagogiques des soignants, une 

organisation adaptée des soins, et une volonté politique de soutenir des modèles de soins centrés 

sur la personne. 
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PARTIE II : METHODOLOGIE 

 

Selon la philosophie de soins portée par la maison médicale Espace Santé, il apparaît que 

certaines pratiques orientées vers une approche centrée sur le patient sont déjà mises en œuvre. 

Toutefois, à travers notre question de recherche – « Du point de vue des soignants, quelles sont 

les pratiques soutenant l’empowerment des patients atteints de maladie chronique au sein de la 

maison médicale Espace Santé ? » – notre objectif est de comprendre comment ces actions sont 

perçues et vécues par les soignants eux-mêmes. Pour ce faire, nous avions formulé plusieurs 

questions exploratoires : 

• Quelle est la signification de mettre le patient au centre des soins pour les soignants de 

l’équipe d’Espace Santé ? 

•  Quelle est la signification de mettre le patient atteint de maladie(s) chronique(s) au 

centre des soins pour les soignants de l’équipe d’Espace Santé ? 

• Quelles pratiques connaissent les soignants d’Espace Santé favorisant l’empowerment 

des patients atteints de maladies chroniques ?   

• Quelles pratiques pensent avoir les soignants d’Espace Santé, favorisant 

l’empowerment des patients atteints de maladies chroniques ?  

• Comment les soignants vivent-ils les pratiques favorisant l’empowerment au sein 

d’Espace Santé ? 

• Quelles pratiques les soignants d’Espace Santé ont-ils sur le terrain pour favoriser 

l’empowerment des patients atteints de maladies chroniques ? 

Afin de répondre à ces interrogations, il est nécessaire de recueillir les vécus, les représentations 

et les ressentis des soignants. Ces éléments, de nature qualitative et non quantifiable, permettent 

une meilleure compréhension des réalités de terrain 62 . Ils s’inscrivent dans une approche 

sociologique et anthropologique, donnant accès à la subjectivité des acteurs et à leurs 

dynamiques relationnelles. Comme l’indique Dumez, cité par Thunus S. (2023)63 : “Dans les 

approches qualitatives, l’accent doit être mis sur les acteurs, et non sur les variables. Ce point 

paraît évident et ne l’est pourtant pas. La recherche qualitative suppose que l’on voie… les 

acteurs penser, parler, agir et interagir, coopérer et s’affronter. Si l’on ne perçoit les actions 

quotidiennes, répétitives, les routines et au contraire, la créativité de l’agir, si l’on ne voit les 

évolutions, les déplacements, les ruptures dans les pratiques, … la recherche qualitative perd 
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tout son sens. C’est tout cela que recouvre la notion de compréhension.”. C’est à travers ce 

qu’ils expriment de leurs routines, de leurs pratiques, de leurs innovations et de leurs tensions 

que la richesse du matériau qualitatif prend tout son sens. C’est donc naturellement que nous 

avons opté pour une méthodologie qualitative64.  

Par cette recherche, nous avions un double objectif, d’une part, identifier les pratiques déjà en 

place au sein de la maison médicale et leur alignement avec les principes de l’empowerment ; 

d’autre part, évaluer dans quelle mesure, ces pratiques ont un effet sur l’adaptation 

psychosociale des patients chroniques à leur maladie. Pour y répondre, trois entretiens ont été 

menés successivement. Le premier entretien a été mené en septembre 2024, le second en 

novembre 2024 et le troisième en mai 2025. Chacun des entretiens a nourri la construction du 

suivant, dans un processus itératif en collecte et analyse des données. Ce choix méthodologique 

nous a permis d’approfondir les pratiques des soignants, de faire émerger leurs représentations, 

et de mieux saisir la manière dont ils perçoivent leur rôle dans l’accompagnement à 

l’empowerment des patients chroniques. 

Cette première recherche constitue une étape fondamentale dans l’analyse des dynamiques de 

soins centrées sur le patient, et est la base d’une perspective d’élaboration de changements.  

 

Chapitre 1. Echantillon  
 

Notre population cible a compris l’ensemble des travailleurs de la maison médicale, soit 22 

personnes. Il s’agissait d’un groupe naturel65, tel qu’il existe dans la réalité. Le seul critère 

d’inclusion était d’être membre de l’équipe, sans distinction entre soignants et non-soignants. 

En effet, la philosophie d’Espace Santé - comme dit plus haut - considère chaque membre de 

l’équipe comme acteur potentiel dans le parcours du patient. Les non-soignants, bien que 

n’assurant pas un suivi clinique direct, sont souvent en interaction avec les patients : accueil, 

gestion administrative, implication dans les réunions d’équipe et les projets collectifs. Ils 

participent aussi à l’accompagnement des patients mais de façon plus discrète. Leur inclusion 

était donc pertinente pour enrichir la compréhension globale des dynamiques d’empowerment 

au sein de la structure. Tous les travailleurs ont été invités à participer aux 3 entretiens et la 

sensibilisation s’est faite à chaque fois lors des réunions d’équipe précédant les entretiens. 
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De cette population de départ, les 22 travailleurs ont participé au moins une fois à un entretien, 

selon les colonnes 3-4-5. Les spécificités plus particulières de la population cible sont à voir en 

annexe 3. 

Le nombre de participants a varié d’un entretien à l’autre, et les absences étaient liées à des 

formations, à des congés ou à des raisons de maladie. Une profession a été peu représentée 

durant tout le processus, celle des assistantes sociales. Les autres professions, pour la plupart, 

ont été représentées de façon majoritaire, sauf pour le dernier entretien où les médecins étaient 

peu nombreux, car beaucoup d’entre eux étaient soit en congé maladie, ou en congé de 

maternité. En résumé, notre population cible est composée comme suit : 

Tableau de la population cible 

Soignants Population de 

départ 

Entretien 1 

1/10/24 

Entretien 2 

19/11/24 

Entretien 3 

20/05/25 

Accueil 3 3 3 3 

Administratif 3 3 3 3 

Assistante 

Médecin 

2 1 0 1 

Assistantes 

sociales 

2 1 0 1 

Infirmiers 3 3 2 3 

Kinésithérapeutes 4 4 4 4 

Médecins 4 4 4 1 

Promotion à la 

santé 

1 0 1 1 

TOTAL 22 19 17 17 
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Chapitre 2. Collecte des données  
 

Dans le cadre de cette recherche, nous avons opté pour la réalisation d’entretiens de groupe 

auprès des soignants. Ce choix méthodologique s’est imposé en raison de la souplesse offerte 

par l’entretien de groupe, mais surtout parce qu’il favorise l’émergence des représentations 

sociales des participants, construites de manière dynamique au fil de l’interaction collective. Il 

permet de recueillir la réalité vécue et les besoins exprimés dans un cadre participatif.  

Selon Giroux et Tremblay (2009)66, l’entretien constitue une méthode de collecte de données 

particulièrement adaptée à l’expression des points de vue personnels, en laissant aux 

participants la liberté de formuler leurs expériences avec leurs propres mots et selon leur propre 

compréhension des situations. L’entretien de groupe, plus précisément, évite d’enfermer les 

participants dans un cadre rigide ou stéréotypé, leur offrant au contraire un espace d’expression 

libre et spontanée. Cette posture s’inscrit pleinement dans les principes de la recherche 

qualitative, qui met l’accent sur les acteurs, leur subjectivité, leurs actions et leurs interactions. 

Comme le soulignent Blanchet (2000)67 et Dumez (2013)68, la recherche qualitative n’a de sens 

que si elle permet d’observer la complexité du réel, les pratiques, les routines, mais aussi les 

évolutions, les ruptures et la créativité des individus en contexte. 

La construction des deux premiers entretiens de groupe a été réalisée en collaboration avec le 

CLPS du Brabant Wallon, le coordinateur de l’équipe d’« Espace Santé », ainsi que la 

responsable de la promotion à la santé au sein de la maison médicale. Le CLPS a également 

assuré l’animation de ces deux entretiens. Ce choix avait comme objectif de prendre de la 

distance par rapport à notre propre rôle de soignante au sein de l’équipe, afin de libérer la parole, 

de favoriser une posture d’écoute, tout en nous permettant, d’intervenir en tant que 

professionnelle lors des échanges. Pour le troisième entretien, nous l’avons conçu et animé avec 

la responsable de la promotion à la santé parce que nous voulions, d’une part, faire le lien avec 

ce qui avait été dit et vécu lors des deux entretiens précédents, et, d’autre part, mettre cela en 

parallèle avec ce qui se vivait intérieurement au sein de l’équipe pour guider sa construction et 

son animation plus en finesse au vu du thème abordé.  

L’ensemble des entretiens ont été élaborés dans un processus itératif, s’adaptant aux contenus 

et dynamiques précédemment recueillis. Chaque entretien de groupe a ainsi bénéficié d’une 

préparation spécifique, intégrant des outils méthodologiques variés selon les objectifs 

poursuivis et les données recherchées. Les techniques employées avaient pour but de stimuler 
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la parole, d’encourager les échanges, et de faciliter l’expression individuelle au sein du collectif, 

en veillant à maintenir un cadre de confiance, propice à la libre circulation de la parole, des 

idées, des expériences. 

Chapitre 3. Procédés et choix du matériel  
 

Comme nous l’avons dit plus haut, l’objectif de ces entretiens de groupe, est de comprendre et 

voir s’il y a des pratiques favorisant l’empowerment des patients chroniques qui sont mises en 

place par les soignants, et découvrir comment ceci est mis en place au sein de la maison 

médicale. Nous voulons aussi de cette manière recueillir leur avis sur la question et découvrir 

ce qu’ils en pensent. Pour cela, nous avons procédé, comme mentionné ci-avant, à 3 entretiens 

de groupes. Lors de chaque entretien, nous avions le souci d’inclure tous les participants en 

grand groupe pour faire émerger les représentations générales. Dans certaines étapes des 

entretiens, nous avons aussi formé de plus petits groupes, afin de faciliter les interactions, et 

l’expression de chacun. Ceci s’est fait dans un processus itératif d’après l’analyse et les 

résultats. Nous pourrions schématiser notre démarche comme suit : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Analyse et résultats 

Analyse et résultats 

Analyse et résultats 

Résultats finaux 

 

Groupe 1 : 

Tour de table 

Méthode boule de 

neige 

 

Groupe 2 : 

Restitution 

Yuugi-Ki 

Moi à ta place 

Jeu des chaises 

 

Groupe 3 : 

Pop-Corn 

World Café 

Echanges en petits 

groupes 
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3.1. 1
er
 entretien de groupe   

Le 1er entretien de groupe s’est déroulé autour du thème : « Le soin centré sur le patient » ou 

formulé autrement par cette question : « Que signifie, pour nous à Espace Santé, centrer le soin 

sur le patient ? ». Ce thème a été retenu en amont de l’exploration des pratiques favorisant 

l’empowerment, car il nous semblait essentiel de vérifier d’abord si l’équipe soignante adhérait 

à une approche centrée sur le patient – condition préalable à toute démarche d’empowerment.  

L’entretien visait ainsi à récolter une première série d’éléments sur les représentations des 

soignants concernant cette posture (annexe 4). L’entretien s’est tenu le mardi 1er octobre 2024, 

lors d’une réunion d’équipe de trois heures. Dix-huit personnes y ont participé. Trois personnes 

étaient absentes : une assistante sociale en formation, une assistante médecin en congé et la 

responsable de la promotion à la santé souffrante. 

La séance s’est déroulée en deux temps : 

• Étape 1 – Tour de table : Chaque participant a été invité à proposer des mots ou des 

phrases illustrant sa propre compréhension de l’expression « patient au centre ». 

L’objectif de cette phase était de susciter la parole individuelle et de rendre visibles les 

représentations initiales de chacun. Les propos ont été notés sur un support collectif et 

clarifiés si besoin. (annexe 5) 

• Étape 2 – Méthode « boule de neige » : Chaque participant a reçu une fiche contenant 

l’amorce suivante : « Mettre le patient au centre, c’est quand… » accompagnée de 

bulles à compléter à partir de situations vécues. Par la suite, les personnes ont été 

invitées à se regrouper en binômes, en privilégiant la multidisciplinarité professionnelle, 

afin de favoriser la diversité des regards et des expériences partagées. Les binômes ont 

ensuite été rassemblés en groupes de quatre. Chaque groupe avait pour tâche de 

synthétiser les éléments échangés lors des étapes précédentes, en formulant une 

définition collective du concept « patient au centre ». Cette définition devait être inscrite 

sur un grand support au format A5, et enrichie à l’aide de cartes « valeurs » jugées 

pertinentes par les participants (annexe 6). La méthode choisie s’inscrivait dans une 

logique de co-construction et de formation par les pairs, en partant de l’expression 

individuelle pour aller vers l’élaboration collective. Elle visait à faire émerger les 

savoirs expérientiels de chacun, tout en renforçant la cohésion et la réflexion 

interdisciplinaire au sein de l’équipe.69  
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3.2. 2
ème

 entretien de groupe  

Cet entretien de groupe a été conçu comme une continuité du premier, mais en ciblant plus 

spécifiquement la thématique « Le soin centré sur le patient chronique ». Le premier échange 

étant resté très général sur la notion de "patient", nous avons souhaité recentrer la discussion 

sur les personnes atteintes de maladies chroniques. L’objectif principal était de faire émerger 

les représentations partagées au sein de l’équipe concernant l’accompagnement de ces patients, 

tout en explorant le vécu et les pratiques professionnelles liées à cette prise en charge. Nous 

souhaitions également comprendre ce que les soignants vivent, perçoivent et mettent en œuvre 

lorsque le patient chronique est véritablement placé au centre du dispositif (annexe 7). 

L’entretien a eu lieu le 19 novembre 2025 et a duré trois heures. Seize professionnels étaient 

présents. Une infirmière n’a pu participer pour raison de santé, deux assistantes en médecine 

étaient absentes en raison de la fin de leur assistanat, et deux assistantes sociales étaient en 

formation à l’extérieur. 

L’échange s’est déroulé en quatre temps  

1. Temps de restitution : Ce moment a permis de présenter et de valider collectivement 

la définition commune du concept « patient au centre » pour la Maison médicale Espace 

Santé, issue de la synthèse des définitions formulées lors du premier entretien. Cette 

étape a duré environ 30 minutes. 

2. Temps de jeu – YUUGI-KI (annexe 8) : L’équipe a été répartie en deux groupes de 

huit soignants de secteurs différents afin de favoriser la diversité des échanges. Chaque 

groupe a été invité à participer au jeu YUUGI-KI pendant 45 minutes, avec l’appui d’un 

modérateur pour veiller à une répartition équitable de la parole. Ce jeu a été choisi pour 

sa capacité à faciliter l’expression individuelle, encourager la réflexion et favoriser la 

communication autour de sous-thèmes comme les envies, les souvenirs positifs ou 

négatifs, les points de vue divergents, ou encore les propositions de changement. Les 

participants sélectionnaient un thème et une arborescence (positive ou négative), puis 

s’exprimaient en fonction du nombre d’idées qu’ils souhaitaient partager. Chaque prise 

de parole venait construire un « arbre » collectif, structurant les échanges de manière 

visuelle et collaborative. 

3. Animation des « chaises parlantes » : Durant cette séquence de 45 minutes, les 

participants ont identifié les différents rôles impliqués dans l’accompagnement d’un 
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patient chronique. Chaque rôle a été inscrit sur une chaise placée au centre du cercle. 

Les participants étaient invités à se projeter dans le rôle choisi et à s’exprimer à la 

première personne : « Pour moi, [rôle], un accompagnement réussi, c’est… ». Cette 

technique visait à stimuler la créativité, à favoriser l’expression libre et à encourager la 

réflexion collective autour de la coordination des acteurs. 

4. Temps « Moi à ta place… »70 : Lors de cette dernière séquence de 20 minutes, chaque 

participant a été invité à formuler, en se mettant dans la peau de la structure de la maison 

médicale « Espace Santé », une proposition concrète pour améliorer l’accompagnement 

des patients chroniques en général. Cette animation a été choisie pour sa dimension 

ludique et libératrice, facilitant l’émergence d’idées innovantes et engageantes. 

3.3. 3
ème

 entretien de groupe  

Le troisième entretien de groupe s’est déroulé le 20 mai 2025 et a duré deux heures et demie. 

Dix-sept professionnels ont participé à cet échange. Quatre médecins étaient absents (pour 

cause de congé maladie, congé annuel, formation), ainsi qu’une assistante sociale, en formation. 

Le thème de cet entretien était : « Comment voyons-nous et vivons-nous l’empowerment en tant 

que soignants au sein de la maison médicale Espace Santé ? ». Il s’inscrivait dans la continuité 

des deux entretiens précédents et poursuivait notre réflexion initiale. Cette fois, notre objectif 

était de centrer davantage le travail sur les représentations des professionnels quant à leur vécu, 

et à leurs pratiques favorisant l’empowerment. Nous souhaitions ainsi établir un lien entre ce 

qui avait été exprimé autour de la notion de « patient chronique au centre » et le concept 

d’empowerment, tout en identifiant les pratiques concrètes mises en place au sein de la structure 

(annexe 9). 

Alors que les entretiens précédents avaient été menés avec des groupes pluridisciplinaires, nous 

avons choisi ici d’introduire un temps d’échange entre pairs, c’est-à-dire entre professionnels 

de même compétence. Cette décision a été motivée par le constat, lors d’échanges antérieurs, 

de divergences de représentations et de pratiques entre secteurs. Il nous a donc semblé pertinent 

d’approfondir cette dimension. 

L’entretien s’est structuré en trois grandes étapes que nous avons animées en collaboration avec 

notre collègue, responsable de la promotion de la santé : 
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1. Temps introductif – « Pop-corn » (15 minutes) : La 1ère phase de l’entretien a pris la 

forme d’un tour de table libre et spontané autour de la question : « Pour vous, soignant 

à la Maison médicale Espace Santé, qu’est-ce que l’empowerment ? ». Nous avons 

utilisé la méthode dite du « pop-corn », qui permet aux participants d’intervenir dans 

le désordre, selon leur inspiration, et de s’enrichir d’idées exprimées par les autres. 

Cette approche favorise l’expression intuitive et le décloisonnement des 

représentations. (annexe 10) 

2. Temps d’échange – World Café (50 minutes) : La 2ème partie a été menée sous la 

forme d’un World Café. Les participants, répartis en 4 sous-groupes intersectoriels, ont 

circulé entre plusieurs tables de discussion à thème. Chaque groupe a travaillé, d’abord, 

sur les freins à l’empowerment, puis, sur les leviers identifiés dans leurs pratiques. À 

chaque table, un rapporteur présentait la synthèse des échanges précédents permettant 

aux nouveaux arrivants de s’en saisir et d’y ajouter leurs propres idées. À l’issue des 

rotations, chaque rapporteur a restitué en plénière les apports de son groupe (annexe 11 

et 12). Cette méthode a permis de faire émerger une pensée collective, construite par 

étapes, autour des dynamiques favorisantes ou entravantes à l’empowerment dans le 

contexte de soins. 

3. Réflexion par secteur de compétence (30 minutes) : Dans un 3ème temps, les 

professionnels ont été invités à se réunir par profession pour échanger sur la question 

suivante : « Comment favorisez-vous l’empowerment de vos patients dans votre 

profession ? ». Ces discussions ont été enregistrées afin de conserver une trace fidèle 

des apports. Ce temps avait pour objectif de stimuler les échanges d’expériences entre 

pairs, de nourrir la réflexion et de faire émerger des pistes spécifiques à chaque champ 

professionnel. 

4. Clôture – Retour en grand groupe (15 minutes) : L’entretien s’est conclu par un 

retour en séance plénière permettant de partager les éléments principaux ressortis dans 

les groupes de pairs, ainsi qu’un temps de réflexion globale sur le processus engagé à 

travers les trois entretiens menés. Ce moment final visait à valoriser le cheminement 

collectif, à renforcer la cohérence de la démarche et à inscrire la dynamique dans une 

logique de co-construction continue. 

Tout au long de ce processus d’élaboration des entretiens de groupe, nous avons adopté un 

processus itératif, dans lequel les analyses et les résultats, lors de chaque entretien, ont alimenté 

la préparation du suivant. Cette logique a permis une construction progressive et partagée de la 
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réflexion autour de l’empowerment, en tenant compte des spécificités professionnelles et du 

contexte des différentes pratiques. 

 

Chapitre 4. Méthode d’Analyse des données   

Afin de répondre à notre question de recherche, nous avons procédé, après la collecte des 

données, à la retranscription intégrale et à l’anonymisation des entretiens de groupe. Une 

première analyse mixte inductive puis déductive a été menée. Nous avons laissé émerger les 

thèmes que nous avons ensuite classés selon les 4 rubriques de classement prédéfinies par les 

sous-questions de recherche soit : ce que les soignants connaissent, pensent, vivent, ont 

vraiment comme pratiques favorisant l’empowerment. 

Cette phase exploratoire visait à dégager les unités de sens ou thèmes émergents en lien avec 

l’empowerment, et nos sous-questions de recherche. Pour chacun des trois entretiens, une 

attention particulière a été portée aux représentations des soignants sur l’empowerment, à leur 

vécu à ce sujet, ainsi qu’aux pratiques qu’ils mobilisent pour le favoriser. Cette approche a 

permis l’émergence spontanée de nouvelles rubriques, facilitant une meilleure compréhension 

des dynamiques d’accompagnement vers l’autonomie des patients. Dans un second temps, pour 

approfondir notre compréhension de ce que font vraiment les soignants sur le terrain, et qui 

contribue à l’empowerment des patients, nous avons compilé les exemples concrets de 

pratiques, en référence au cadre théorique de Lemay (2007). Les résultats ont été analysés de 

façon déductive à travers les trois catégories du cadre conceptuel qui sont le soutien à la 

conscientisation, le soutien à la prise de décision et à l’action, ainsi que le soutien à l’évaluation 

des résultats. 

Tout au long de cette démarche analytique, des échanges réguliers ont été menés avec la 

responsable en promotion de la santé ainsi qu’avec le coordinateur de l’équipe. Ces discussions 

ont permis de confronter nos résultats au terrain et de vérifier leur cohérence avec la réalité 

observée au sein de la maison médicale. 

Enfin, notre analyse a pris à certains moments une forme descriptive, notamment pour rendre 

compte des faits tels qu’ils ont été rapportés. Elle est devenue plus interprétative lorsqu’il 

s’agissait d’explorer les dimensions subjectives et émotionnelles exprimées par les participants.  
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Chapitre 5. Résultats  

Comme exposé dans la section dédiée à l’analyse, notre démarche s’est articulée en deux temps 

méthodologiques : une première phase mixte inductive-déductive, en partie ouverte à 

l’émergence spontanée de thèmes, suivie d’une deuxième phase uniquement déductive, guidée 

par notre cadre de recherche. Les résultats présentés ci-dessous visent à répondre à notre 

question de recherche : « Du point de vue des soignants, quelles sont les pratiques soutenant 

l’empowerment des patients atteints de maladies chroniques, au sein de la maison médicale 

Espace Santé ? ». Ils sont donc issus de ces deux approches complémentaires, et ont été 

recueillis auprès des professionnels de santé au cours des trois entretiens de groupe réalisés sur 

une période de neuf mois. 

 

5.1. Résultats de l’analyse mixte : Ce que les soignants disent de leurs 

pratiques  
 

 

A travers cette première partie de résultats, nous allons découvrir ce que les soignants 

connaissent, ce qu’ils pensent faire comme pratiques favorisant l’empowerment, et comment 

ils le vivent. (annexe 13) 

 

5.1.1. Ce que les soignants connaissent de l’empowerment  

 

a) Conceptualisation de l’empowerment  

 

Lors du 3ème entretien collectif, les professionnels de santé ont été invités à définir, par un mot, 

le concept d’empowerment. Les expressions recueillies ont été analysées et regroupées en 

quatre grandes catégories thématiques selon leurs explications et le sens que les soignants 

octroyaient aux mots. Voici ce qui est ressorti majoritairement des résultats. 
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➢ Capabilité du patient 

Les soignants associent fortement l’empowerment à la capacité du patient à devenir acteur de 

sa santé. Des notions clés ont émergé, telles que « capacité, connaissances, autonomisation 

(avec la notion d’apprentissage), la responsabilisation, prendre soin de sa propre santé, 

motivation du patient, autodétermination, libre arbitre, la confiance en soi, le choix éclairé ». 

Ces éléments soulignent la conscience des soignants de l’importance d’avoir un patient actif, 

capable de faire des choix et d’assumer une part de responsabilité dans sa trajectoire de soins. 

➢  Appropriation des savoirs 

La dynamique d’empowerment est également perçue comme un processus d’apprentissage 

continu, dans lequel le patient acquiert progressivement des ressources pour mieux comprendre, 

décider et s’adapter. Les participants évoquent : « compréhension, renforcement du patient, 

transmission de connaissances, émergence à partir de ses propres savoirs, apprentissage 

partagé, ressources acquises. ». Ce processus s’inscrit dans le quotidien, par petites étapes 

comme « l’effet papillon » exprimé par une kiné ou par les mots d’un médecin qui utilisait la 

métaphore en parlant de « petits cailloux semés » pour traduire une montée en compétences. 

 

➢ Pouvoir d’agir 

L’idée d’un patient acteur engagé dans le soin est centrale. Les mots utilisés « pouvoir, agir, 

choix, travail quotidien, émergence de ses ressources (sens donné : lorsqu’un patient est acteur 

de sa prise en charge et pleinement engagé, il développe progressivement les ressources 

nécessaires pour maintenir et renforcer cet engagement) » traduisent une vision dynamique du 

patient, reconnu pour sa capacité à participer activement à la construction de son parcours de 

santé. 

➢ La relation en lien avec le soignant 

Enfin, les professionnels soulignent que l’empowerment ne se joue pas uniquement à l’échelle 

individuelle : il repose également sur une relation de confiance, de collaboration et de co-

construction avec le soignant. Cette dimension est illustrée par : « collaboration, ensemble, 

équipe, confiance mutuelle (le patient et moi soignant). ». Cette relation constitue un levier clé, 

tant pour encourager l’engagement du patient que pour favoriser une posture professionnelle 

réflexive et adaptée. 

La définition commune sur l’empowerment travaillée à la fin du premier entretien reprend aussi 

les notions développées ci-dessus : « Créer un environnement où le patient est actif et 

partenaire dans sa prise en charge. Cela repose sur une coopération active entre les soignants, 
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le patient lui-même et si nécessaire son entourage. Cette approche vise à adapter les soins aux 

besoins spécifiques de chaque individu, en tenant compte de son état de santé, de son mode de 

vie, de ses attentes et de ses valeurs. » 

A tout ceci se rajoutent d’autres notions recueillies lors des deuxième et troisième entretiens 

qui mettent en évidence une certaine connaissance des soignants par rapport aux leviers et aux 

freins à l’empowerment. Ces freins et leviers se recoupent et sont le miroir l’un de l’autre. Nous 

les avons classés en trois catégories. Il y a tout ceux liés au contexte ou extérieur au patient 

relevant de facteurs structurels et sur lequel les acteurs n’ont aucune prise directe : « le contexte 

culturel et politique (non reconnaissance de la promotion à la santé dans les codes INAMI des 

soignants) dans lequel évolue le patient, le statut socio-économique ou déterminants de la santé 

reprenant le niveau d’étude, le contexte social, l’environnement, l’histoire de vie, l’accessibilité 

aux moyens de communication, la mobilité et proximité ou pas de structure de soins, 

l’entourage, la mobilité, le temps, l’existence de groupes de paroles ». Ensuite, nous avons 

également relevé ceux liés aux soignants impliquant la posture de ces derniers « l’empathie 

(comprendre ce que dit le patient, mieux on va le comprendre, mieux on va pouvoir l’aider et 

l’accompagner), bienveillance, bien connaitre son patient, l’importance du lien patient 

soignant (= relation de confiance) mais aussi soignant-soignant, l’adaptabilité des soignants 

au patient, la communication (CNV, langue) versus non-communication, collaboration, vision 

globale du patient, accompagner le patient, valorisation positive, formation continue des 

soignants en ETP et entretien Motivationnel, la formation et formation continue des 

soignants  », ainsi que le travail en équipe comme « la capacité de travailler en réseau, 

transdisciplinarité, cohérence de discours ». Pour finir, il y a ceux liés aux patients,  comme 

« la motivation, l’envie d’aller -de changement (mode de vie, adaptation, petites choses, effet 

papillon), aller de l’avant, temps en fonction de la motivation (on en donne ou pas), meilleure 

santé globale augmentera la motivation et son empowerment, esprit ouvert au changement » ; 

la littératie en santé « compréhension, connaissances, capacité, croyance positive, 

adaptabilité » ; ce qui touche à sa personne profonde, à son identité « Incompréhension de sa 

maladie (dans le sens pourquoi ça m’arrive à moi ?), appropriation de la maladie, sentiment 

d’injustice, temps que le patient donne à sa maladie » ; ses relations « confiance thérapeutique, 

entourage » ; sa temporalité « A quel moment le patient est dans sa vie ? A quel moment le 

patient est dans sa maladie ? Plus il avance, plus il a d’expériences, de connaissances, de 

compétences et pourra se prendre en main » ; sa maladie « Incompréhension de sa maladie, 

appropriation de la maladie, sentiment d’injustice, temps que le patient donne à sa maladie » ; 
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et ce qui est en lien avec le soignant : « Manque de confiance envers le soignant, absence de 

lien thérapeutique ». 

A travers ces mots nous pouvons observer une certaine connaissance et compréhension du 

concept d’empowerment de la majorité des soignants. 

De façon transversale, plusieurs constats se sont imposés au fil de l’analyse : 

b) Une culture du patient acteur partagée entre les professionnels 

L’analyse des entretiens met en lumière la présence d’une culture commune centrée sur le 

patient au sein de l’équipe pluridisciplinaire. Ainsi une kiné insiste sur la nécessité 

« d’expliquer le diagnostic et les options thérapeutiques dans son contexte de vie psycho-social, 

ses antécédents, sa situation socio-économique », tandis qu’une accueillante évoque 

« construire un projet ensemble avec le patient ». Pour un médecin « c’est le patient, les 

soignants et la communication autour des soins donc un aller-retour entre les soignants, et 

entre les soignants et le patient », tandis que pour un autre  « C’est donner les clés pour qu’il 

comprenne sa maladie et qu’il puisse agir lui-même pour le rendre acteur, lui donner le 

pouvoir, l’autonomie, pour que cela vienne de lui, et pas qu’on le fasse à sa place. ». Enfin un 

responsable administratif a exprimé dans la définition d’un des groupes de travail lors du 

premier entretien « dans un but d’autonomie du patient, le questionner et le renvoyer sur ses 

compétences et ce qu’il peut mettre en place déjà pour s’aider lui-même, ses ressources. (…)il 

a besoin d’une compréhension de sa pathologie, de son état, il a besoin d’une bonne 

compréhension qui est la sienne plus ce que tous les acteurs de santé peuvent lui donner (…)». 

 

c) Résonance de l’empowerment différente selon les profils professionnels  

Nous observons aussi qu’il n’y a pas une compréhension homogène du concept. La manière 

dont il est appréhendé, nommé et mobilisé dans les pratiques quotidiennes varie sensiblement 

en fonction des professions. Certains soignants en fonction de leur métiers ont une conception 

assez large de la notion d’empowerment, intégrée à leur posture clinique. Un infirmier résume 

cette vision globale : « ça reprendrait tous les concepts quasi qu’on a cités, c’est le patient au 

centre enfin moi j’ai vu dans mes cours, c’est l’empowerment global, ça reprend tous les autres 

concepts. Ce serait lui remettre la responsabilité, ce serait travailler avec lui, ce serait l’avoir 

dans nos décisions, tenir une communication, coordonner les soins avec lui, … ». D’autres, 

comme une assistante médicale mettent l’accent sur la réciprocité de la relation thérapeutique : 
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« il y a peut-être la notion de confiance aussi, il faut que le soignant ait confiance au patient 

comme le patient ait confiance dans le soignant aussi ». 

• Chez la majorité des kinésithérapeutes, le concept d’empowerment semble relativement 

bien identifié, mais sa mise en œuvre s’inscrit dans une posture ambivalente, à la fois 

participative et dirigiste. Ainsi, certains propos pour la majorité relèvent d’une volonté 

d’écoute et de co-construction : «  Il y a aussi le fait de reconnaitre que des fois pour le 

patient, c’est pas le moment, on ne peut pas être dans cette optique d’empowerment, tu 

vois par rapport à son contexte de vie ou euhhh, parfois il a des freins et parfois, le fait 

de l’accepter, de l’écouter lui permet plus tard d’y revenir, que si on force, ça ne 

marchera pas. » ; ou encore « le patient nous dit clairement qu’il ne le fait pas, mais 

c’est de lui dire est-ce que vous êtes prêt maintenant à faire votre traitement 

maintenant ? Est-ce que c’est votre priorité maintenant ? Ou est-ce que l’on remet cela 

à plus tard ? Donc il faut les rentabiliser (les séances) et les faire au moment où vous 

pensez que vous serez dispo pour cela et que vous serez acteur de votre traitement. » ; 

ou encore « remettre le patient face à ses responsabilités, il vient après 5-6 séances et 

il dit ahhhh, je ne vois pas, ça n’avance pas, et tout ça, oui mais qu’est-ce que vous avez 

changé ? Ok rien, et quoi ? Qu’est-ce que vous pensez qu’il va se passer si euhhh, si 

vous ne faites pas la démarche. Le requestionner par rapport à cela ». Cette volonté 

d’impliquer le patient coexiste toutefois avec une certaine tendance à la 

responsabilisation univoque et parfois culpabilisante.  

Ce discours dirigiste a évolué à travers les entretiens, et s’est adouci vers une prise de 

conscience et plus d’ouverture. En effet, lors du premier entretien, voici ce que l’une 

disait : 

« Alors le patient, il a son traitement qu’il prend ou non, on l’adapte ou non selon ses 

souhaits donc on doit avoir une écoute active et au rythme du patient, mais le patient 

doit aussi de temps en temps nous écouter, cela va dans les deux sens. ». Voici le 

discours au troisième entretien : « On va même peut-être plus loin dans l'entretien 

motivationnel,…en fait, tu pars de ce que lui connait pour argumenter… mais seulement 

s’il veut. Donc, tu demandes ce que lui sait à ce sujet-là, et puis après est-ce que vous 

voulez aussi ce que moi je sais ? Et si il veut pas ben ... il veut pas et ça veut dire que 

de toute façon, on n’ira pas loin mais ....C’est sa décision ! C'est sa décision de savoir ».  
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• Chez les médecins, l’empowerment semble moins conceptualisé. Certains se montrent 

peu familiers avec des outils tels que l’ASCOP ou le GOC. :  «GOC ou ASCOP ça veut 

dire quoi tout ça ?(…) Ca a l’air intéressant comme approche. ». D’autres questionnent 

les contours du concept, se demandant si des pratiques informelles telles que 

l’explication d’un traitement relèvent déjà de cette approche : « Quand tu proposes un 

médicament, tu dis ce en quoi il est bien et ce qu’il va t’apporter et machin, et donc je 

ne sais pas si c’est ça l’empowerment ? ». 

 

• Du côté du personnel de l’accueil, les discours témoignent d’une non connaissance de 

ce qu’est l’empowerment et comment on en fait : « c’est vrai que ça me fait penser un 

peu à ce que l’on disait tout à l’heure, peut-être qu’on fait de la promotion à la santé, 

mais qu’on ne le sait pas. Et donc euh, parfois ça ferait du bien aussi de se dire et bien 

ce que je fais là c’est la promotion à la santé donc j’englobe et moi aussi je participe 

au projet … » ou encore « on n’est pas toujours conscient de tout cet enjeu-là ben, on 

fait des trucs de manière automatique mais on ne sait pas que, on ne sait pas ce que 

l’on fait … et l’importance que ça a ! - oui c’est ça clairement quoi ! De pas toujours 

douter et pouvoir se dire ok et bien là je suis dans le bon et ce que je fais c’est vraiment 

dans l’intérêt de cette prise en charge  donc voilà. ». Ils en font sans s’en rendre compte, 

bien que présente, la promotion à la santé n’est pas encore suffisamment traduite dans 

une appropriation partagée. 

 

• Enfin plusieurs professionnels expriment des tensions internes liées aux limites perçues 

de leur rôle face à l’autonomie du patient. Cette ambivalence est particulièrement 

marquée dans les situations de non adhésion ou de refus de soins : « c’est très frustrant, 

pour certains d’entre nous quand tu sais que tu peux faire quelques chose pour lui et 

qu’il refuse et ça c’est à l’encontre de certaines valeurs » dit une kiné ou encore « Mais 

du coup, où est-ce que sont nos limites là-dedans ? » interroge un médecin, et « Toute 

cette ambivalence jusqu’où je vais ? et jusqu’où le patient a … - Oui justement c’est 

jusqu’où le soignant va, pour voir, pour être en accord ? – en respectant le patient – 

pour ne pas s’épuiser non plus ? » complète une infirmière. Il apparaît un besoin de 

définir des repères communs concernant l’accompagnement des patients, prenant en 

compte à la fois leur autonomie et les limites inhérentes aux rôles professionnels et 

humains des soignants. 
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5.1.2. Ce que les soignants pensent faire comme pratiques favorisant ou défavorisant 

l’empowerment. 

 

d) Pratiques que les soignants pensent faire et favorisant l’empowerment : 

Les soignants interrogés identifient un ensemble de pratiques favorisant l’empowerment, 

parfois partagées entre les professions, parfois spécifiques à certaines. Cesdites pratiques 

témoignent d’une posture globale d’accompagnement, de co-construction, d’adaptation du 

parcours de soin. 

➢ Etre disponible et à l’écoute.  

En effet, tous les professionnels parlent de leur disponibilité et de leur écoute à travers les 

différents entretiens comme pilier fondamental de la relation thérapeutique. Il ne s’agit pas 

seulement de répondre à une plainte médicale, mais d’accueillir aussi le patient dans sa 

globalité et ses propres besoins : « ils ont rendez-vous quand ils demandent et souvent », dit une 

accueillante, ou « on les a habitués à répondre à leurs demandes » renchérit un administratif, 

« on en a déjà eu qui venaient montrer leurs photos de vacances car c’était important pour 

eux. » exprime une accueillante, et un médecin dit « tu as une journée de consultation, sur ta 

semaine, sur ma semaine personnellement, il y a des jours où je ne sors pas mon stéthoscope ». 

Ceci est complété par l’empathie exprimée par un médecin « prendre la personne en 

considération, pour tout ce qu’elle apporte, mais dans sa problématique pour laquelle il faut 

tout le temps garder ce niveau d’empathie ». Les propos recueillis font apparaître que l’écoute, 

la place accordée au patient et l’empathie sont perçues par les soignants comme des éléments 

facilitant la reconnaissance du vécu, des émotions et des limites du patient. Ces attitudes sont 

associées à l’instauration d’une relation thérapeutique de qualité. 

➢ S’adapter 

Les soignants soulignent l’importance d’adapter leur posture, leur discours, et leurs actions en 

fonction de chaque patient, de sa maladie, de son état émotionnel, et de sa situation de vie. Ainsi 

une accueillante exprime : « On s’adapte à la personne qu’on a en face de soi quoi, en fonction 

des besoins, de la maladie des besoins, selon la situation. Quelqu’un qui est psy, tu ne vas pas 

le prendre de la même manière. » et une autre : « C’est vrai qu’on a une manière d’accueillir 

qui est différente selon la situation et la réalité des patients » ou encore un infirmier 

disait :« Ben, du coup tu fais, un peu à la semaine, au jour le jour, avec elle et tu dois 
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t’adapter. », et une kiné partageait : « on essaie de trouver avec le patient ce que lui, il peut 

mettre en place au quotidien vis-à-vis des exercices ».  

➢ Etablir une relation de continuité  

Cette notion de continuité relationnelle permet de créer un lien fort qui est perçu par les 

professionnels comme un levier dans l’accompagnement. Nous pouvons comprendre cela à 

travers ce qu’exprime une accueillante « je garde ce lien avec certains patients qui, du coup, 

viennent plus souvent, et qu’on apprend à connaître, et du coup il y a une relation qui se créée, 

un lien particulier avec eux, c’est ça qui me marque, et c’est comme ça aussi que nous, on 

comprend que ce sont des patients qui ont une maladie plus chronique. On les revoit tous les X 

temps. C’est des patients à qui on ne doit même pas demander qui c’est, on sait qui ils sont et 

on apprend vraiment à nouer un lien de confiance.» ou encore un administratif  « s’ils vous 

parlent, c’est qu’ils sont en confiance avec vous ! Il faut pouvoir installer un lien ». Ceci 

révèlent que le lien établi entre soignants et patients va au-delà du cadre formel des soins, 

s’inscrivant dans une relation de proximité perçue comme sécurisante. Cette relation est 

mentionnée comme un facteur soutenant l’engagement du patient.   

➢ Favoriser le lien social 

L’empowerment est également soutenu par la création de réseaux relationnels, notamment à 

travers les activités collectives, perçues par ces derniers souvent comme espace de soutien 

mutuel. La responsable de promotion de la santé au sein de la maison médicale témoigne, lors 

du deuxième et troisième entretien, avec ces mots : « ce lien est fait d’attaches, de, de liens 

relationnels  qui s’installent ici et que souvent ils vont chez les soignants, mais alors après dans 

les activités, le lien ne se fait pas d’office avec moi mais plutôt entre eux ; du coup, il y a 

vraiment ce réseau. L’autonomiser, c’est pouvoir se sentir moins démuni en fait et moins seul 

face à cette maladie que l’on ne comprend pas (…). Et moi j’ai vu , je vois quand même 

lentement mais surement des améliorations dans les gens qui viennent, peut-être pas physique, 

car les pathologies physiques, elles restent, mais dans euhhhh leurs attitudes face à leur 

pathologie à force de venir ici tout le temps, et le fait d’en parler entre eux,  puis le soutien qui 

se crée des gens qui étaient très seuls avant, puis maintenant qu’ils se soutiennent beaucoup 

plus … ». Cette dynamique collective favorise un sentiment d’appartenance, réduisant 

l’isolement, ce qui renforce la résilience individuelle. 
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➢ Responsabiliser le patient  

Favoriser l’empowerment passe aussi par l’apprentissage de la prise d’initiative et par une 

certaine forme de responsabilisation. L’objectif est que le patient devienne acteur de sa santé, 

dans la mesure de ses capacités. Un médecin nous racontait : « les patients, quand ce n’est pas 

urgent, évidemment qu’ils te demandent de prendre un rendez-vous à leur place. Moi, si ce 

n’est pas urgent et quelqu’un d’hyper dépendant, qui n’a pas de téléphone, qui ne sait pas gérer 

cela, je ne le fais pas, euhh ça, c’est chacun gère sa santé quoi ! », une infimière quant à elle 

confiait : « on les encourage aussi au rendez-vous de santé, de se suivre, et parfois, on prend 

aussi - pour ceux qui ne savent pas le faire - les rendez-vous. On ne les prend pas par la main 

pour y aller, mais on les responsabilise pour y aller », et une accueillante exprimait :« par 

exemple, les ordonnances euhhh on va les rediriger vers euhhhh, moi je les redirige, vers 

euhhhh, l’application, mes médicaments, comme cela, vous n’appelez pas à chaque fois pour 

voir si vous avez votre ordonnance, au moins vous êtes autonome, et vous ne dépendez pas de 

nous entre guillemets ».  

➢ Co-construire 

Certains soignants insistent sur la nécessité de construire ensemble le projet de soin, en tenant 

compte des savoirs, du rythme du patient, et de ses objectifs. Ainsi, une infirmière nous a 

dit :« c’est une co-construction avec les savoirs de chacun, et ensemble, on construit pour 

arriver à un endroit où lui désire arriver et à son rythme » et une assistante en médecine 

exprimait : « oui, c’est ça, c’est expliquer ta démarche intellectuelle quoi… pour que eux-

mêmes se l’approprient et la valide, que ce ne soit plus un truc, moi, je connais, et toi, tu es 

passif et tu dois faire ce que je te dis. »  

Une co-construction permet de fixer des objectifs thérapeutiques avec le patient, base de 

l’accompagnement en éducation thérapeutique. Ceux-ci aident les patients à acquérir des 

compétences et des connaissances, une capacité de choix, pour une meilleure gestion de leur 

maladie, ce qui favorise leur empowerment. Une infirmière a exprimé cela en disant : « On fixe 

aussi avec les patients des objectifs qu’on réévalue avec eux, et on voit en quoi, et pourquoi ça 

a été ou pas. »,  une kiné, elle partageait ceci : « qu’est-ce qu’il a compris, où est-ce qu’il veut 

aller … le requestionner régulièrement en fait. Parce que des fois, au fur et à mesure de la 

pathologie, dans les pathologies plus longues, l’objectif va varier. »  

 



 

 44 

➢ Solliciter le patient pour qu’il utilise ses ressources 

Mobiliser les ressources des patients permet à ceux-ci de participer activement aux décisions 

qui les concerne. Ceci renforce leur sentiment de pouvoir agir et contrôler. Une infirmière 

expliquait : « donc, vraiment faire appel à ses ressources pour que, avec les ressources qu’il a, 

il puisse agir en fait. C’est vraiment ça l’autonomiser. » ; un médecin, quant à lui, expliquait : 

« par exemple faire régime ou des trucs comme ça, c’est je les fais écrire tout ce qu’ils mangent 

et puis on regarde ensemble et ils modifient ce qui … oui »  

➢ Faire de la littératie en santé  

Les soignants affirment nourrir l’information, visant à améliorer la compréhension de la 

maladie par les patients. Ce que les dires d’un médecin dans le second entretien illustrent : 

« c’est ça les problématiques des maladies chroniques, c’est toute la difficulté, et d’accepter 

aussi peut-être queuuh… bien voilà, il ne sait pas faire plus actuellement, il faut chaque fois 

rappeler ou reconseiller ou euhhh lancer une petite piste ou euhhh un petit caillou, pour que 

cela évolue peut-être ou pas » ou ceci exprimé par une kiné :« Il y a aussi tout ce qui est 

explication de la pathologie. On est quand même là pour lui donner accès à des connaissances 

qu’il n’a peut-être pas. ». Ces actions contribuent à augmenter les compétences du patient, pour 

gérer sa maladie au quotidien. 

➢ Travailler en interdisciplinarité  

Les professionnels soulignent le bénéfice de travailler en équipe interdisciplinaire. Ceci permet 

de croiser les regards et d’avoir une approche globale du patient grâce aux approches 

professionnelles différentes. Une accueillante, lors du deuxième entretien, exprimait : « il n’y 

pas que la promotion à la santé, on peut l’envoyer aussi au service social, il y a les infis, il y a 

vraiment cette pluridisciplinarité où on peut l’envoyer non seulement vers le réseau, mais ici 

c’est vrai qu’on fait beaucoup pour les patients chroniques aussi ». Ce qu’un infirmier lors du 

deuxième entretien partage aussi en disant : « en concerte, quand on doit parler d’un patient 

ici, ou pendant une réunion d’équipe, c’est dire, mais voilà, je me retrouve un petit peu dans 

un entre deux, je ne sais pas trop et donc on en discute avec tous les intervenants et acteurs qui 

gravitent autour du patient. Donc, c’est parfois le plus enrichissant et c’est là aussi où l’on 

arrive à dénouer les nœuds qu’on croyait insurmontables. » ; ou un médecin qui exprimait : 

« d’être ouverts à la réflexion des patients chroniques, et de justement, d’avoir la promotion à 

la santé, et d’avoir d’autres choses comme ça, euhhh autour, ça aide déjà un peu dans la prise 

en charge en tant que telle, et le côté multidisciplinaire aussi, ça aide beaucoup je trouve. Le 

fait d’avoir des collègues avec qui on parle, on peut poser des questions, qu’ils soient infis, 



 

 45 

kiné, médecins. » ou encore, les propos d’un administratif lors du deuxième entretien : « voir 

les échanges pluri et transdisciplinaires, et de parfois même participer à une discussion alors 

que je ne suis pas du personnel soignant, accueillant, gestionnaire d’infrastructures, admin, 

etc. En tout cas, vu de l’extérieur, c’est enrichissant, de voir comment  les esprits échangent, 

par rapport à des situations, et ça permet en tout cas pour moi, d’avoir une vision beaucoup 

plus contextualisée, de la prise en charge,  plutôt qu’un point de vue purement médical, etc. 

donc, c’est très intéressant parce que ça permet de comprendre vraiment ». Cette 

interdisciplinarité est vécue comme un facteur clé dans la construction de solution adaptée avec 

le patient. 

➢ Environnement institutionnel favorisant 

L’environnement institutionnel joue un rôle facilitateur grâce au modèle du forfait, qui permet 

d’accorder du temps et de la disponibilité non conditionnés par des actes codifiés. Des 

infirmiers ont dit lors du deuxième entretien : « on fait parfois du soutien psychologique, et où 

juste, on y va, mais c’est quelque chose qui est possible grâce à la maison médicale, mais qui 

serait impossible ailleurs, parce qu’il n’y a pas de codes, je veux dire, tu ne sais pas le quantifier 

en fait. Nous, on a le temps et on peut donner le temps et cette énergie-là » et encore ceci « les 

situations qui sont plutôt plus limites, il disparait de la consultation classique et il s’envenime 

tout seul, tandis que nous, on a beaucoup plus de moyens d’aller le rechercher d’aller le 

prendre à gauche et à droite que ce soit entre MKI ou secteur social ». Ce temps et cette 

disponibilité sont essentiels comme nous l’avons vu plus haut pour développer le sentiment 

d’être pris en considération, entendu et reconnu qui va favoriser l’alliance thérapeutique 

nécessaire développement de l’empowerment. 

 

Pour les deux secteurs « non médicaux  à savoir l’administration et l’accueil, ce processus des 

trois entretiens fut une prise de conscience progressive de leur rôle dans la promotion à la santé 

et dans la dynamique d’empowerment auprès des patients.  Ils ont découvert que cela passait 

notamment par le soutien des soignants et de l’environnement qu’est « Espace Santé », ainsi 

qu’au niveau de la vulgarisation des activités communautaires et du lien avec les patients. Lors 

du deuxième entretien, une accueillante livrait ceci : « on facilite la vie avec la maladie et on 

met en place une manière de vivre avec sa pathologie chronique et on lui permet d’avoir toutes 

les ressources nécessaires pour vivre au mieux et avoir cette résilience et relation à la vie 

pendant sa maladie ». 
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e) Pratiques actuelles ne favorisant pas l’empowerment selon les soignants 

Au travers de ce qui précède, nous avons vu que les soignants pensent faire beaucoup de choses. 

Ils sont toutefois conscients qu’ils peuvent faire mieux. Des exemples de ces limites de 

pratiques sont illustrées. Celles-ci relèvent autant de leur posture professionnelle que de facteurs 

structurels, relationnels et systémiques.  

➢ Posture de soignant centré sur la guérison 

L’un des freins majeurs se trouve dans la conception du rôle de soignant, souvent orienté vers 

la guérison, le « sauvetage » du patient. Les propos recueillis mettent en évidence une tension 

entre certaines postures professionnelles et les objectifs généralement associés à la prise en 

charge des maladies chroniques, comme, par exemple, l’amélioration de la qualité de vie du 

patient avec sa maladie. Une accueillante exprimait à ce sujet : « du point de vue du soignant, 

l’issue doit être la guérison ou voilà (….) Finalement, c’est comme si c’était un échec alors 

que euhhh finalement la vie avec sa maladie (…)mais c’est comme si, pour le soignant, ne pas 

sauver, c’est un échec » et un médecin a dit : « c’est toute la difficulté, d’accepter, aussi peut-

être, que eh bien voilà, il ne sait pas faire plus actuellement » et une kiné compléta par « Toute 

cette ambivalence, jusqu’où je vais ? (dans le soin)», tandis qu’une assistante en médecine 

expliquait : « tant que le patient a eu toute l’information et qu’il prend sa décision de manière 

éclairée, si tu as bien tout donné et bien c’est pas facile, mais il faut pouvoir se dire que j’ai 

donné toutes les infos et c’est sûr et certain qu’il les a comprises, les enjeux de ne pas se prendre 

en charge, mais après je ne peux pas le faire à sa place » et un médecin confiait : « en tant que 

soignant, tu as envie que tes patients soient pris en charge correctement, de faire du mieux que 

tu peux, et qu’ils soient bien suivis, et donc justement avoir tous ces patients chroniques, tu 

vois, et tu sais que des patients dans les 5 ans ou 10 ans, ils ne seront plus là parce qu’ils vont 

faire un infar à cause de leur diabète mal équilibré, c’est compliqué … ».  

➢ Accompagnements tournant en routine 

Le suivi régulier et répété de patients chroniques peut entraîner une forme d’automatisme, de 

désengagement du soignant, de banalisation des plaintes. Un médecin confiait à ce sujet : « c’est 

vrai qu’un patient que l’on voit à chaque fois tous les mois, on a tendance à s’enfermer dans le 

« lui il a cela, point barre » on renouvelle sans spécialement faire attention, on se dit qu’ on le 

connait » tandis qu’une kiné exprimait : « quand on a des patients chroniques, on s’enlise un 

peu dans une routine de traitement (…) donc, plus fréquemment remettre en question la routine, 

d’un patient chronique ». 
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➢ Manque de formation 

Plusieurs soignants se disent démunis face à certains profils de patients. Un besoin de formation 

est exprimé tout au long des entretiens notamment en communication et en outils favorisant 

l’empowerment en promotion à la santé. Une kiné confirmait : « on n’est pas formé pour ça, et 

moi, je suis complètement démunie devant une personne qui vient que pour…, je pense à des 

patients fibro euhhh, ils ont toujours des douleurs à gauche et à droite, mais qui viennent ou 

qu’ils ne viennent pas, les douleurs, elles sont là donc euhhhh et donc je ne suis pas armée et 

c’est pas la partie du boulot que moi je préfère … » et un médecin partageait : « un besoin de 

mieux m’armer face au patient et son profil, pour que moi je puisse bien appréhender ». 

 

Une minorité de soignants ont exprimé les points ci-dessous : 

➢ Temporalité différente entre le soignant et le patient  

Un décalage est ressenti entre la volonté du soignant d’avancer dans le soin, et le rythme 

personnel du patient qui n’est pas prêt, traduit par un infirmier par ces mots : « pour moi, c’est 

plus le le le… au rythme du patient qui peut être parfois un frein au niveau de la prise en charge, 

parce qu’on veut tellement lui laisser le temps et l’espace qu’au final, on lui laisse trop couler 

dans certaines situations ».  

➢ Collaboration avec la seconde ligne   

Cette collaboration n’est pas perçue comme toujours facile, car ce sont deux logiques et réalités 

différentes qui doivent s’articuler pour un bon accompagnement des patients atteints d’une 

maladie chronique. Une infirmière disait à ce sujet : « une meilleure relation avec les 

spécialistes, qu’il n’y ait pas qu’une petite maison médicale qui essaie d’avoir juste cette vision 

globale » et un médecin : « quand on doit aller contacter un spécialiste, parfois, on n’est pas 

dans les mêmes réalités ». 

➢ Motivation du patient 

Certains patients, bien qu’informés, n’expriment pas le désir de changer pour préserver un 

certain statut personnel. Une kiné nous a partagé : « la propre motivation du patient ? J’ai eu 

plusieurs fois le cas d’un papa qui bosse beaucoup beaucoup. Pour le moment, il est en 

incapacité, c’est la première fois qu’il passe du temps avec ses enfants, et en fait, il est content 

d’être à la maison et de voir ses enfants. Du coup, il est content d’être sous-certificat et 

n’accepte pas de faire les exercices pour aller mieux. ». 
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➢ Injonction des facteurs extérieurs 

Les soignants pointent aussi les limites structurelles, sociales, politiques et économiques qui 

influencent les accompagnements. Ils se rendent compte que c’est un changement de paradigme 

qui doit avoir lieu au sein du système de santé : sortir de celui centré sur la maladie pour donner 

plus d’espace à la prise en charge globale des problèmes de santé. Ainsi notre coordinatrice de 

la promotion à la santé exprimait : « la médecine devrait aussi changer et englober justement 

plus le psycho-social, alors on n’est pas formé pour…, mais ces gens qui viennent et qui sont 

là tout le temps, on sait qu’il y a plus de psychosomatique là-dedans et c’est donc plus prendre 

ça en compte plutôt que le pathologique. Et là, de nouveau, c’est cette notion de pathogenèse 

où on est tellement focalisé sur la pathologie politiquement parlant, financièrement parlant. » 

et un médecin : « il devrait faire du sport, mais il n’a pas les moyens pour aller à la piscine ou 

pour se déplacer, ou pour aménager son lieu de vie, pour ses médicaments, … pour se faire des 

choses qui lui font du bien ». 

➢ La place des aidants proches 

Le rôle émotionnel et logistique de la famille est souvent sous-estimé par les soignants et pas 

ou peu pris en compte. Les soignants ont exprimé que souvent, ils ne les intégraient pas assez. 

Une kiné nous confia : « la famille est un obstacle en fait. Ce que veut la famille n’est pas ce 

que veut le patient ou ce que veut un frère mais n’est pas ce que veut la sœur. De façon différente 

la famille peut être un frein, mais pas que, la famille parfois, c’est des aidants proches ou des 

voisins ou autres qui interviennent avec, sans mettre le patient au centre de ce qu’il veut 

vraiment. » et un médecin : « je pense à une situation où je trouve cela vraiment triste,c’est la 

famille dans la prise en charge des patients chroniques. C’est ne pas oublier la famille et ce 

qu’ils ressentent » ainsi qu’un autre : « pour avoir suivi un patient, qui est décédé d’un cancer 

euhhh deux ans plus tard, et d’avoir suivi sa maladie dans, au rythme et de la manière dont il 

voulait euhhh, finalement, quand il est décédé, les enfants ne s’y attendaient pas. Ils savaient 

qu’il était malade, mais comme tout se passait, soi-disant que cela allait aller mieux, que tout 

allait … et puis le pire, c’est qu’actuellement, c’est que la femme doit gérer les dettes 

conséquentes à cette maladie de deux ans. »  
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5.1.3. Comment les soignants vivent l’accompagnement des patients atteints de 

maladies chroniques  

 

Le vécu des soignants dans l’accompagnement des patients atteints de maladie chronique vers 

l’empowerment oscille entre, d’une part, la valorisation professionnelle, et, d’autre part, la 

charge émotionnelle. En effet, les professionnels trouvent un sens à leur travail quand ils 

observent l’évolution positive chez les patients chroniques. Un accompagnement réussi leur 

procure un sentiment de fierté et de satisfaction, comme une petite victoire qui donne un sens à 

leur engagement dans la durée de l’accompagnement : « Chaque fois, on a un patient qui nous 

dit merci pour tout ce que vous faites, et qui lui retrouve le sens aussi, grâce à notre passage, 

et je trouve cela tellement valorisant, de se dire que bèh ok oui c’est fatigant, oui c’est 

énergivore, mais on le voit, et on voit l’impact que l’on a sur la vie du patient. Et c’est quand 

même génial, de se dire qu’on a sans être un super héros, mais rien que dans des actions 

banales entre guillemets pour nous, ça peut être énorme pour lui » exprimé par un infi. 

A l’inverse, les accompagnements sont aussi perçus par les soignants comme énergivores en 

temps et en émotions. Un médecin exprime lors du second entretien « voir des gens qui ne vont 

pas bien, ce n’est pas simple évidemment parce qu’on reste tous humains et empathique, donc 

c’est vrai que cette empathie-là est énergivore », une kiné renchérit : « quand on est en kiné et 

qu’on enchaine 4 personnes d’affilées, qui sont dépressives, et qu’on n’en peut plus, (…) je suis 

déjà juste en dépression rien qu’à le voir … ». L’épuisement émotionnel est amplifié par la 

nature chronique des pathologies, la lenteur de l’évolution, la charge mentale causée par la 

relation thérapeutique qui peut être complexe. 

Au-delà de la fatigue émotionnelle, certains soignants expriment une frustration liée à un 

sentiment d’impuissance causée par la complexité des situations, l’imprévisibilité de 

l’évolution de la maladie. Ils soulignent les limites de leur rôle, et le fait que certaines choses 

échappent à leur contrôle. Un infirmier parle de son expérience en disant : « on prend du temps 

de l’énergie chez des gens, et on pense que cela va aller vers un mieux, et on met tout en place, 

pour que cela aille vers un mieux, et au final, là pour le coup, c’est une fin trash, et donc c’est 

vrai que c’est assez frustrant, parce que, d’un coup, on n’a plus d’emprise, et on perd un peu 

tout ce que l’on a réussi à faire » et un médecin complète en disant : « moi, ça raisonne oui la 

frustration de ne pas être capable de tout… enfin ce que l’on ressent parfois (…) mon rôle c’est 

juste des petites choses parfois et ce n'est pas nous qui allons tout faire quoi. »  
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5.2. Résultats de l’analyse déductive ou ce que les soignants font 

vraiment 
 

Après avoir rapporté les dires des soignants, nous avons procédé à une analyse plus normative 

pour réinterpréter ce qu’ils ont exprimé en nous basant sur des faits concrets relatés, et ainsi 

interroger la réalité de leur contribution à l’empowerment, en référence au cadre théorique de 

Lemay (2007)71. Cette phase d’analyse permettra ensuite de confronter les représentations 

théoriques des soignants à leurs pratiques effectives sur le terrain. (annexe 14) 

Ce travail d’analyse nous semble fondamental dans le cadre de notre projet financé par l’AViQ. 

Il permet de mettre en évidence les forces et les limites actuelles des pratiques professionnelles, 

au sein de la maison médicale, en matière de soutien à l’empowerment des patients atteints de 

maladies chroniques. Cette recherche offrira ainsi des pistes concrètes pour renforcer les 

dispositifs d’accompagnement, dans une logique d’amélioration continue de la qualité des soins 

et du soutien à l’autonomie des patients. Nous passons donc d’un regard sur ce que le soignant 

estime à un autre regard, plus objectivant sur la réalité. 

Dans notre cadre conceptuel, nous avons repris les stratégies qui soutiennent l’empowerment 

décrites par Lemay (2007)72 qui distingue 3 stratégies de soutien au processus : le soutien à la 

conscientisation, le soutien à la prise de décision et à l’action, et le soutien à l’évaluation des 

résultats. Cette partie de résultats s’appuie sur une analyse déductive, interprétés à la lumière 

de ces dimensions.  

5.2.1. Soutien à la conscientisation   

 

La première étape du processus d’empowerment, telle que définie par Lemay (2007)73, repose 

sur la prise de conscience par le patient de sa situation, de ses besoins, de ses ressources. Ceci 

ne peut émerger que dans un environnement propice à l’expression de soi, à l’écoute 

bienveillante et à la reconnaissance du vécu de chacun. L’analyse des entretiens révèle que les 

soignants mobilisent une posture d’écoute active et empathique, condition essentielle à cette 

prise de conscience. Cette attitude se manifeste à plusieurs niveaux de la relation soignant-

soigné. Une infirmière rapporte par exemple : « quand ils ont des difficultés de parler avec leur 

famille etc, on les écoute, et on les aide à trouver la solution et à les encourager à communiquer 

eux-mêmes et retrouver la communication. Souvent, ils nous parlent, mais ne parlent pas à leur 

famille. Et nous, on les encourage à cela ».  
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Au-delà d’une simple écoute passive, cette posture se traduit par une reconnaissance active de 

la parole du patient. Une kinésithérapeute évoque la nécessité de laisser de la place à 

l’expression personnelle dès le début des séances : « et puis rien que le fait d’être à l’écoute du 

patient ! C’est … il y en a qui me disent en début de séance, j’ai besoin de parler pendant 5 

minutes de ça … ». Ce climat d’écoute attentive est particulièrement crucial dans le cadre de la 

prise en charge des maladies chroniques. La coordinatrice en promotion de la santé souligne 

combien il est essentiel de reconnaître la personne dans sa globalité, au-delà de la pathologie, 

et d’adopter une posture d’empathie constante : « En promotion à la santé, j’ai des bénévoles 

en fait qui ont des maladies chroniques, c’est déjà génial parce qu’ils sont là, mais leur 

pathologie chronique est tout le temps présente, en tout cas ici, et donc il faut doublement 

prendre la personne en considération, pour tout ce qu’elle apporte, (…) il faut tout le temps 

regarder ce niveau d’empathie ». 

Cette capacité à l’écoute et à reconnaître l’autre ne dépend pas seulement des compétences 

individuelles, mais le contexte institutionnel semble jouer un rôle facilitateur important aussi. 

Une infirmière souligne ainsi que cette souplesse, indispensable à une écoute de qualité, est 

rendue possible grâce au fonctionnement au forfait de la maison médicale : « nous comme infi, 

on fait parfois du soutien psychologique et ou juste, on y va, mais c’est quelque chose qui est 

possible grâce à la maison médicale, mais qui serait impossible ailleurs parce qu’il n’y a pas 

de codes ». La qualité de l’écoute est intimement liée à la création d’un lien de confiance, qui 

constitue la base du processus d’engagement. Une des membres du service administratif 

confirme ce rôle central de la relation : « s’ils vous parlent, c’est qu’ils sont en confiance avec 

vous ! Il faut pouvoir installer un lien ».  

Dans cette dynamique, le patient est invité à devenir acteur de son parcours, selon ses 

représentations, ses attentes et son rythme. Un médecin explicite son positionnement : « ça 

tourne autour du patient et de la manière dont il voit la maladie, dont il l’a acceptée, et dont il 

veut la voir, la prendre en charge, l’évolution et tchic et tchac, et accepter ce qu’il entend et ce 

qu’il en dit à son entourage, accepter la prise en charge et au rythme du patient » et une kiné 

dit ceci : « Et plus, enfin j’ai l’impression que plus l’activité, la mobilité, le renforcement qu’on 

va lui proposer est ancré dans son récit de vie, et mieux ça marche quoi. ». Cette 

reconnaissance des désirs et objectifs de vie du patient est également soulignée par une 

accueillante, qui illustre par un exemple concret, comment l’écoute peut conduire à une 

meilleure adéquation entre besoins et activités proposées : « Tu vois par exemple, lors d’une 

inscription,  il y a une nouvelle patiente de quatre-vingt et des ans qui est super en forme et 
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tout, et elle me disait « je participerais bien au Qi-Qong ! » et elle me disait : «moi je bouge 

beaucoup », et je lui dis : « mais c’est un peu lent le Qi-Qong, à mon avis vous serez mieux en 

marche active », tu vois et donc en fait, elle s’est inscrite en marche active et elle fait des 

kilomètres et des kilomètres, mais tu vois le Qi-Qong, ça lui aurait pas euhhh, c’était trop lent ».  

Les soignants semblent aussi s’appuyer sur une éthique d’adaptation, ajustant leurs 

propositions au vécu, à la temporalité et aux motivations fluctuantes du patient. Cela se traduit 

aussi par un questionnement régulier sur les objectifs de soins dont une kiné témoigne : « je 

demande souvent au patient où est-ce qu’il veut aller ? … je le requestionne régulièrement en 

fait. Parce que des fois au fur et à mesure de la pathologie, dans les pathologies plus longues, 

l’objectif va varier ». 

Enfin cette posture d’écoute et de reconnaissance se trouve renforcée par une organisation 

interdisciplinaire, où les regards croisés sur le patient enrichissent la compréhension de 

situation globale. Plusieurs extraits illustrent cette logique : « Déjà en les informant – oui qu’il 

n’y a pas que des médecins, des kinés, et des infis quoi …. Qu’il y a pleins d’activités. – qu’on 

ne prend pas en charge que leur maladie, il y a plein d’autres choses pour soulager. – On fait 

attention à tous les aspects. » raconte une accueillante ou « je trouve cela facile que l’on 

communique entre nous, entre différents praticiens de la santé et que du coup, ça aide d’avoir 

une vision globale du patient et de sa prise en charge. » confie un admin, ou encore «j’ai 

l’impression le fait que déjà d’être ouvert à la réflexion des patients chroniques et de justement 

d’avoir la promotion à la santé et d’avoir d’autres choses comme ça euhhh autour, ça aide déjà 

un peu dans la prise en charge en tant que telle et le côté multidisciplinaire aussi, ça aide 

beaucoup, je trouve. Le fait d’avoir des collègues avec qui on parle, on peut poser des questions 

qu’ils soient infis, kiné, médecins. » nous disait un médecin, et « c’est ce que l’on fait déjà en 

concerte généralement quand on doit parler d’un patient ici, pendant une réunion d’équipe, 

c’est dire mais voilà je me retrouve un petit peu dans un entre deux, je ne sais pas trop et donc, 

on en discute avec tous les intervenants et acteurs qui gravitent autour du patient. Donc, c’est 

parfois le plus enrichissant et c’est là-aussi où l’on arrive à dénouer les nœuds qu’on croyait 

insurmontables. » témoigne une infi.  

En somme, cette étape de conscientisation ne repose pas uniquement sur des interactions 

individuelles, mais s’inscrit dans quelque chose de plus large, favorisant la réflexivité, le 

dialogue et la confiance. Les conditions d’écoute, d’expression et de reconnaissance y sont 

créées pour que le patient puisse s’engager dans le processus d’empowerment. 
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5.2.2. Soutien à la prise de décisions et aux actions à mener 

 

L’analyse des entretiens menés auprès des professionnels de santé met en lumière la complexité 

de la richesse du processus de soutien à la prise de décision des patients. Ce soutien repose sur 

une étape fondamentale : l’instauration d’une relation de confiance entre soignant et patient. 

Une accueillante témoigne : « on a aussi une relation privilégiée avec chaque patient qu’on 

prend chacun heuuu, qu’on écoute chaque patient, qu’on prend le temps avec tout le monde, 

chacun a sa place ». La création de ce lien thérapeutique est une base indispensable à toute 

forme de co-construction dans le parcours de soins. Cette alliance permet ensuite de développer 

une dynamique partenariale, où le patient est pleinement reconnu comme acteur de sa santé. 

Les soignants soulignent l’importance de « faire équipe » avec le patient en valorisant les 

savoirs expérientiels et en considérant que chacun apporte une part essentielle à l’évolution 

positive de la situation. Une kinésithérapeute résume cette approche en disant : « moi, je dis 

souvent qu’on est une équipe pour que cela aille mieux (…) Je dis : ben voilà, vous, vous 

m’apportez des choses, moi, je vous apporte des choses, euhhhh, mais c’est un travail d’équipe 

pour que ça, qu’on, que la pathologie puisse évoluer quoi. Je ne peux pas y arriver toute seule, 

et si vous êtes là c’est que vous n’y arrivez pas tout seul ! ». Ce positionnement inclut 

l’ouverture à des choix thérapeutiques variés, parfois éloignés des standards médicaux 

habituels. Un médecin partage ainsi son étonnement face à des patients qui attendent différentes 

solutions : « parfois en consult, mais plus pour des trucs psy etc … donc le patient m’explique 

pourquoi il vient etc … et puis de lui demander, mais qu’est-ce que vous attendez de moi, ou 

qu’est-ce que vous aviez imaginé ? et en fait parfois, tu te creuses la tête pour trouver des 

solutions, mais en fait le patient ben euhh ou tu te dis merde, je vais devoir mettre un certif, et 

il te dit mais en fait je n’ai pas du tout envie d’être sous certif, et euhhh j’aurais aimé que vous 

me proposiez et il va te dire d’emblée quelque chose à base de plantes, ou euhhh au contraire, 

moi j’ai envie d’un vrai gros médicament, j’ai besoin que vous me conseillez un psy, mais je 

trouve que ça, ça aide bien. ». Ce respect des préférences contribue à responsabiliser le patient 

tout en l’inscrivant dans un processus décisionnel partagé. 

Les professionnels veillent également à ce que les décisions soient ancrées dans la réalité 

quotidienne du patient, en adaptant leurs propositions à ses contraintes, ses habitudes et son 

environnement. L’objectif est de rendre les actions concrètes, atteignables, et compatibles avec 

la vie personnelle. Ainsi, des petits ajustements sont proposés pour favoriser l’intégration 

d’exercices thérapeutiques dans la routine existante comme une kiné qui expliquait : « L’inciter 
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à faire de petits changements sans que cela n’impacte trop sa vie au départ. Donc souvent, on 

met des exercices dans son quotidien. Euhhhhmmm se brosser les dents en faisant un exercice, 

en soi, c’est faisable sur un pied, quelques squats ou un truc comme ça au point où quand il 

s’assied, il se relève trois fois, je veux dire qu’est-ce que les petits changements, c’est l’effet 

papillon, ce sont des petits changements qui impactent et puis après, ils disent : ah ! mais, je 

peux euhhhh, en fait je suis capable de faire plus. ». De petites modifications qui 

progressivement entrainent de grands changements. Dans le même esprit, certains kinés, par 

exemple, adaptent les exercices à la vie familiale : « Pour le quotidien, pour ceux qui ont des 

enfants, souvent je leur propose des activités qu’ils aiment bien faire avec leurs enfants et qu’on 

modifie. Comme ça, ça occupe les enfants en même temps. Par exemple, un monsieur qui doit 

travailler son équilibre sur un pied et son garçon adore faire des passes, ben j’ai proposé de 

faire des passes sur un pied avec son gamin et ça intègre dans son quotidien, c’est un jeu, et ça 

devient plus facile. ». Ces exemples témoignent d’une volonté de soutenir la motivation 

intrinsèque du patient, en valorisant ses ressources propres et les réussites même modestes 

dont un infirmier témoignait : « Je sais quand ma patiente psy n’allait pas bien, et était dans 

son gros down, je lui disais : trouvez-moi 3 choses, cette semaine, qui étaient positives, et elle 

arrivait à ressortir, bon c’était des petits trucs, mais elle me disait je suis sortie hier, mais c’est 

génial ! en plus, on était en hiver donc ce n’était pas simple et vous l’avez fait. Donc, ce sont 

de petites valorisations comme ça où euhhh ça fonctionne bien. ». Ces valorisations vont 

permettre de renforcer l’estime de soi des patients qui va être liée à son engagement. Cette 

valorisation associée à une posture accueillante et non jugeante, favorise l’empowerment, 

autrement dit, la capacité du patient à se sentir légitime et compétent pour prendre en charge sa 

santé.  

Le soutien à la prise de décision passe également par une pédagogie active, visant à développer 

la littératie en santé des patients. Il ne s’agit pas simplement de transmettre une information, 

mais de vérifier sa compréhension, d’expliquer les enjeux, les bénéfices, les risques, et de 

renforcer les capacités de discernement comme l’illustre ce propos rapportés par une assistante 

en médecine « quand tu as un patient que tu rencontres pour la première fois pour quelque 

chose, de lui demander vous pouvez un peu me réexpliquer votre maladie, qu’est-ce que vous 

avez compris de votre maladie ? ce sont de bonnes questions pour voir ce que le patient 

comprend. »  Plusieurs professionnels notamment médecins et infirmiers, interrogent 

régulièrement les patients sur leur compréhension : «  quand tu proposes un médicament, tu dis 

ce en quoi il est bien et ce qu’il va apporter et machin… » exprime un médecin, ou encore « Je 
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pense à Mr Y celui qui a une grosse plaie au niveau du tibia, chez lui typiquement, il a 

maintenant un regard critique sur sa plaie parce qu’on lui a expliqué ce que nous on n’aimait 

pas dans une plaie, ce qu’on aimait bien dans une plaie, donc lui-même dit : « ah ! mais vous 

m’avez dit ça, mais regardez, ça a amélioré par rapport à tel jour » etc., et il commence à mieux 

comprendre et voir les éléments principaux d’un soin de plaie. » témoigne un infi. 

Les moyens pour transmettre l’information sont diversifiés comme le montre ces verbatims : 

« par exemple je donne des petites fiches » exprime un médecin, « Moi, je les redirige, vers 

euhhhh l’application mes médicaments, comme cela vous n’appelez pas à chaque fois pour voir 

si vous avez votre ordonnance au moins vous êtes autonome, et vous n’dépendez pas de nous » 

dit une accueillante. L’objectif étant de rendre le patient capable d’agir de manière éclairée.  

Ce processus n’est pourtant pas continu. Certains professionnels évoquent les limites de leur 

accompagnement, notamment lorsque le patient ne s’engage pas, ou n’applique pas les 

recommandations comme l’illustre les propos d’un médecin : « il n’avait pas capté ce truc-là 

et pour quoi c’était. Alors que quand ils comprennent, ils sont plus vigilants » ou encore « ce 

que je veux dire, ce dont je ne me fous pas, c’est le patient qui va venir une première fois pour 

son mal de dos, une deuxième fois, une troisième fois, pour lequel j’ai prescrit de la kiné et puis 

qui revient en disant, ça ne va pas mieux, et quand je pose la question, s’ils ont fait la kiné, ils 

me disent non, ça m’énerve et je ne m’en fous pas ». Les propos recueillis indiquent que 

l’implication du patient dans la démarche de soin est perçue comme un facteur influençant 

l’évolution de son autonomie. 

Enfin seulement quelques professionnels lors des entretiens évoquent l’importance d’inciter à 

la mise en lien des ressources et à l’action concrète, en guidant les patients vers une mise en 

mouvement progressive : « On l’a autonomisé sur le fait que c’est lui qui commence à nettoyer 

sa plaie lui-même avant qu’on arrive, pour gagner du temps, mais ça lui permet aussi de 

reprendre un peu le contrôle de sa propre plaie et de sa jambe quoi. » exprime un infi, et « je 

pense encore à une patiente qui était complètement desséchée, et je le lui ai verbalisé, elle m’a 

répondu oui, en fait, je ne bois pas assez, et euhhh donc ? en fait il faudrait que je boive plus ! 

ok , et puis elle me dit : « tu peux me donner un verre d’eau ? » témoigne une autre. 

Ainsi, l’ensemble des entretiens mettent en évidence une stratégie d’accompagnements plus 

centrée sur le soutien à la prise de décision, reposant sur la valorisation du patient, le 

renforcement de sa motivation, l’établissement d’un lien thérapeutique de confiance, le partage 

d’une information compréhensible et l’intégration de ses choix dans le parcours de soins. En 
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revanche, la question de la mise en action concrète et de la mobilisation active des ressources 

personnelles et environnementales du patient apparaissent moins développées. 

 

5.2.3. Soutien à l’évaluation des résultats  

 

L’analyse des entretiens met en évidence que l’évaluation des objectifs et des résultats, tout 

comme l’ancrage concret des décisions dans des actions suivies, demeurent des éléments peu 

présents dans les pratiques quotidiennes au sein de la maison médicale. Cette faiblesse est 

particulièrement visible dans les situations de pathologies chroniques, où les routines de soins 

peuvent s’installer sans réelle remise en question du parcours. Une kiné évoque la tendance 

justement à s’enliser dans une certaine routine avec les patients chroniques : « parfois, quand 

on a des patients chroniques, on s’enlise un peu dans une routine de traitement, et donc essayer 

d’instaurer davantage de remise en questions et tiens, là est-ce que ce ne serait pas le moment 

pour les kiné, par exemple de resuggérer au patient une autonomisation vers les cours collectifs 

ou autres, je ne sais pas si cela pourrait être appliqué pour les soins infis ou un traitement 

médicamenteux chez les médecins, mais euhhh plus fréquemment remettre en question la 

routine d’un patient chronique au niveau de son traitement. » et une autre soulignait 

l’importance de réinterroger régulièrement les objectifs fixés avec les patients, en lien avec 

l’évolution de leur pathologie : « Où est-ce qu’il veut aller … le requestionner régulièrement 

en fait. Parce que des fois, au fur et à mesure de la pathologie, dans les pathologies plus 

longues, l’objectif va varier ». Ce besoin de réévaluation régulière est une opportunité manquée 

pour d’autres disciplines, ce dont le coordinateur regrette en précisant que des outils de 

concertation soient sous-utilisés, alors qu’ils permettent justement d’évaluer une situation et de 

refixer des objectifs avec le patient : « Je pense qu’on n’utilise pas assez cet outil deeee … de 

… de mini concertation via cado ou autre, mais c’est de prendre un temps et de s’arrêter ». 

Cette dynamique d’évaluation partagée apparait plus clairement dans le discours infirmier, où 

le réajustement des objectifs est intégré dans la relation de soins : « On fixe aussi avec les 

patients des objectifs qu’on réévalue avec eux, et on voit en quoi et pourquoi ça a été ou pas. - 

En fonction de cela on réadapte, -Oui on réadapte, et c’est vraiment un cheminement 

d’évolution. ». 

Par ailleurs, les soignants ont souligné à plusieurs reprises la présence des petits changements 

de comportements de la part des patients, perçus comme des victoires dans le processus 



 

 57 

d’autonomisation. Toutefois, malgré ces observations positives, l’étape d’évaluation structurée 

des résultats par le patient, reste largement absente dans les pratiques quotidiennes. Ainsi, nous 

pouvons affirmer que les dimensions de soutien à la prise de décision et de l’évaluation des 

résultats apparaissent comme les « parents pauvres » des pratiques professionnelles au sein de 

la maison médicale.  

En conclusion, pour cette analyse, nous pouvons dire que le soutien à la prise de décision au 

niveau de la mobilisation des ressources des patients, et ce même si les soignants veillent à 

augmenter la littératie en santé des patients, et l’étape du soutien de l’évaluation des résultats 

sont deux parents pauvres au sein des pratiques des soignants de la maison médicale « Espace 

Santé ». 

5.3 Comparaison des résultats des deux analyses. 
 

Les deux analyses, l’une, mixte et, l’autre, déductive, ont dévoilé des résultats synthétisés dans 

ce tableau.  

ETAPES Ce qu’ils FONT Ce qu’ils PENSENT 

C
O

N
S

C
IE

N
T

IS
A

T
IO

N
 

Travailler en 

interdisciplinarité 

Travailler avec le réseau 

Travailler en interdisciplinarité 

Comprendre les objectifs du 

patient 

Communiquer 

Ecouter Ecouter 

Empathie  

Connaissance du patient Connaissance du patient 

Temporalité Temporalité 

Vision globale du patient Vision globale / continuité des soins 

A
C

T
IO

N
 -

 

D
E

C
IS

IO
N

 

Lien thérapeutique Relation – lien 

Littératie en santé Littératie en santé 

Partenariat Co-construction 

Tenir compte des 

volonté/besoins des patients 

 

S’adapter 

Prise en compte des besoins 

Respecter le patient/adaptabilité 
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Faire appel aux ressources 

du patient 

Faire appel aux ressources du patient 

Valoriser le patient Valoriser le patient 

Fixer objectif Fixer des objectifs 

Rendre patient acteur Éduquer à l’autonomisation 

Responsabilisation 

EVALUATION Evaluation des objectifs Evaluer TTT et objectifs 

 

Chapitre 6. Discussion 
 

Les résultats de cette recherche sont les suites d’un projet financé par l’AViQ. Il a été mis en 

place par la maison médicale, dans le cadre du Plan Wallon de promotion à la santé, comme 

opérateur agréé de promotion à la santé. L’objectif de cette recherche était de comprendre les 

pratiques des soignants favorisant l’empowerment afin d’obtenir des pistes d’actions concrètes 

pour initier des changements, et une amélioration des pratiques d’accompagnement à 

l’empowerment des patients atteints de maladie chronique. 

Au terme des trois entretiens de groupe, faits dans ce cadre auprès des soignants de la maison 

médicale Espace Santé, cette discussion va répondre à notre question de recherche : « Du point 

de vue des soignants, quelles sont les pratiques soutenant l’empowerment des patients atteints 

de maladies chroniques au sein de la maison médicale Espace Santé ? ».   

Nos résultats montrent qu’il n’existe pas de décalage majeur entre les discours des soignants et 

leurs pratiques déclarées en matière d’empowerment comme nous l’avons vu dans le chapitre 

précédent. Cependant, plusieurs points de tension, transversaux et de complexité, émergent. 

Nous les développerons plus longuement ci-dessous. D’une part, une hétérogénéité importante 

des pratiques est observée selon les professionnels, révélant une appropriation variable du 

concept d’empowerment et des démarches qui y sont associées. D’autre part, un problème de 

transfert des apprentissages apparaît : les soignants semblent familiers des concepts théoriques 

(tels que l’approche centrée sur le patient, les déterminants sociaux de santé, la littératie en 

santé, ou encore la personnalisation des soins), mais ces connaissances sont encore 

insuffisamment traduites dans leurs pratiques quotidiennes. Enfin, une tension éthique est 

fréquemment exprimée entre, d’un côté, la volonté de redonner du pouvoir au patient – en 
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respectant ses choix et ses priorités de vie – et d’un autre côté, la posture soignante 

traditionnellement centrée sur les objectifs de santé purement médicaux. En plus de tout cela, 

nous avons observé, lors des trois entretiens de groupe, que le fait d’échanger tous ensemble en 

équipe, ainsi qu’en plus petits groupes diversifiés ou non, avait permis non seulement une 

progression dans la compréhension des concepts mais aussi une véritable prise de conscience 

de ce qui se faisait sur le terrain. Nous allons développer tous ces points ci-après. 

 

6.1. Différences dans la mise en œuvre de l'empowerment entre les 

différentes professions 

Les entretiens menés dans le cadre de cette recherche ont mis en évidence une culture commune 

de la promotion de la santé au sein de la maison médicale « Espace Santé », avec une volonté 

affirmée, de rendre le patient acteur de sa prise en charge, de le mettre au centre. Chaque 

professionnel de l’équipe fait de la promotion de la santé, avec des pratiques qui ne sont pas 

structurées, mais plutôt intégrées aux soins. Cette valeur est transversale à l’ensemble de 

l’équipe.  

En ce qui concerne la compréhension du concept empowerment, certains principes 

fondamentaux sont compris et partagés comme l’adaptation, l’écoute, la communication, la 

collaboration interdisciplinaire et le partage d’informations, mais les enjeux et sa traduction 

dans la pratique restent hétérogènes, sa mise en pratique variant significativement selon les 

professions (annexe 15). Grâce aux échanges en équipe et aux petits groupes 

multidisciplinaires, à travers les entretiens, un début d’homogénéité des connaissances s’est 

développé. Ces différences d’application rejoignent les constats de l’étude Participate Brussels 

(2021)74, selon laquelle « plusieurs facteurs influencent l’appropriation de la promotion de la 

santé par les soignants : la formation de base, les formations continues suivies, l’expérience 

professionnelle, ainsi que le contexte institutionnel dans lequel ils évoluent ». De manière 

similaire, le rapport REFORM P2 (Florentin et al., 2022)75 souligne que « les écarts observés 

entre professionnels relèvent en grande partie des différences de parcours de formation initiale 

et continue, la promotion de la santé occupe une place marginale dans les cursus initiaux, 

souvent éclipsée par une approche centrée sur le curatif. Seule la filière des soins infirmiers 

affiche plus d’aspect de la promotion à la santé dans son programme ». C’est ce que nous 

avions relevé aussi. 
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La structure « Espace Santé », affiliée depuis sa création à la Fédération des maisons médicales, 

s’est dès le départ investie dans une démarche communautaire et de promotion de la santé. La 

mise en place d’un comité de patients, la création d’une cellule de promotion de la santé avec 

un poste dédié à mi-temps, et la sensibilisation régulière de l’équipe à ces thématiques par une 

responsable identifiée, témoignent de cet ancrage institutionnel. Toutefois, malgré cette culture 

structurelle, la dynamique interne au regard de l’histoire d’« Espace Santé », semble avoir été 

sensible aux changements d’équipe ainsi qu’aux changements structurels vécus ces 5 dernières 

années. Le renouvellement important du personnel, provenant de milieux externes aux maisons 

médicales et n’ayant pas eu l’occasion de suivre des formations dans le domaine, a fragilisé 

cette culture de promotion à la santé, par le manque, entre autres, d’expériences de terrain, par 

le manque d’occasions et de temps de réflexion en équipe sur les pratiques d’accompagnement 

des patients. Ces points peuvent en partie expliquer l’hétérogénéité observée dans les pratiques 

actuelles. La recherche REFORM P276 confirme « un intérêt hétérogène de la promotion à la 

santé à travers les professionnels de la première ligne de soin, et plaide pour un dispositif 

d’apprentissages à haut impact, une analyse réflexive, un stage dans la filière de la promotion 

à la santé (qui permettrait de faire le lien entre la théorie et la pratique), et l’apprentissage par 

interdisciplinarité ».  

Nous avons regardé aussi les profils de fonction IFIC des différentes professions pour voir ce 

qui y était dit, et comment les professions abordent le soin et intègrent la promotion de la santé 

et l’empowerment dans leur travail (annexe 16). Nous avons perçu des prismes singuliers et des 

implications différentes, mais complémentaires, en fonction de chaque angle professionnel. La 

promotion à la santé semble faire partie intégrante actuellement du soin dans chaque profession. 

Elle permet dans les soins de première ligne d’après Minet (2013) 77  « une approche plus 

globale, plus cohérente, plus efficace du patient, grâce au travail collectif autour d’un but 

commun qu’est le soin centré sur le patient ». Tout ceci favorise l’empowerment, comme en 

témoignaient les soignants. Cependant, comme le souligne également le rapport REFORM 

P278, « cette richesse nécessite un travail de fond pour créer une culture commune de la 

promotion à la santé en soins de première ligne, permettant d’uniformiser les pratiques et de 

renforcer les compétences ». 

Les entretiens ont par ailleurs révélé une évolution des perceptions individuelles et collectives 

sur les pratiques des soignants avec des prises de consciences comme pour les accueillantes, le 

secteur administratif, et les kinésithérapeutes dont l’une a d’ailleurs entamé une formation 

spécifique sur l’entretien motivationnel durant le temps de l’enquête, témoignant d’une 
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dynamique d’ouverture et d’évolution. La discussion de groupe a fait émerger une certaine 

réflexivité sur les représentations des participants, suscitée par les interactions entre les 

membres, et permettant d’en construire de nouvelles79.  Au regard de tout ceci, la maison 

médicale évolue plus vers une communauté de pratiques telle que définie par Savard, et Cote 

(2020) 80, laquelle « valorise et soutient l’explicitation des savoirs d’expérience en vue du 

développement des meilleures pratiques dans des contextes précis.». Comme nous l’avions 

d’ailleurs observé, une standardisation des pratiques semble inexistante dans l’ensemble. 

La mise en œuvre de l’empowerment varie selon les professions, influencée par la formation 

initiale, l’expérience professionnelle et les rôles spécifiques de chacun, et ce malgré l’existence 

d’une culture institutionnelle favorable à la promotion de la santé. Or, la posture adoptée par 

les soignants conditionne la capacité des patients à développer un empowerment et une 

autogestion de leur maladie. À ce stade, au regard de la littérature et des observations menées, 

il apparaît essentiel de favoriser des temps de réflexion collective sur les pratiques afin de 

développer une communauté de pratiques, permettant ainsi de renforcer l’approche 

interdisciplinaire et d’améliorer la qualité de l’accompagnement proposé aux patients. 

 

6.2. Difficultés du transfert d’apprentissage ou manque de 

connaissances des concepts 
 

Lors de la première analyse mixte menée à partir des entretiens, comme nous l’avons expliqué 

plus haut, il s’est révélé que les soignants possèdent une bonne connaissance des concepts clés 

de la promotion de la santé, tels que le patient au centre, l’empowerment. Ils savent en définir 

les fondements, identifier les leviers d’action et reconnaître leur importance dans le champ des 

soins. Cependant, l’analyse déductive met en évidence un écart important entre cette 

compréhension théorique et la traduction concrète de ces concepts dans les pratiques 

professionnelles. Ce décalage s’observe notamment dans la mise en œuvre de la 

personnalisation des soins, telle que définie par Coulter et al. (2013) : « une discussion ou une 

série de discussions anticipées et négociées entre un patient et un professionnel de santé […] 

afin de clarifier les objectifs, les options et les préférences, et d’élaborer un plan d’action fondé 

sur une compréhension mutuelle ». Dans les faits, les soignants interrogés évoquent 

principalement la prise en compte des choix des patients, souvent liés aux traitements ou à la 

gestion de la maladie, en veillant à les rendre acteurs. En revanche, les préférences de vie et les 
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objectifs personnels sont rarement abordés, bien qu’ils constituent des éléments fondamentaux 

d’un accompagnement véritablement centré sur la personne. La littératie en santé est un autre 

exemple de ce transfert partiel : les professionnels affirment fournir des ressources et des 

informations, mais interrogent peu la compréhension réelle de ces éléments par les patients, ce 

qui limite l'autonomisation de ces derniers. De même que l’étape d’évaluation des résultats, 

essentielle dans tout processus d’accompagnement, apparaît comme peu investie. Ceci se 

traduit aussi par les vécus négatifs exprimés comme : « la routine, le fait d’être désarmé dans 

certains accompagnements, le fait d’être frustré, de ressentir ces accompagnements comme 

énergivore, etc. ». Tout ceci révèle un manque de continuité entre les connaissances et les 

pratiques. Ceci pourrait s’expliquer selon Cherillat M-S et al. (2021) par plusieurs freins 

structurels ou culturels : « la posture professionnelle, les représentations de la maladie, 

l’organisation du travail, ou encore le peu d’interactions avec les associations de patients. »81. 

Les entretiens montrent également une préférence pour le terme "acteur" 82  plutôt que 

"empowerment", souvent confondus. Pourtant, l’empowerment va au-delà de la simple 

participation : il implique la capacité du patient à prendre des décisions éclairées, à agir de 

manière autonome et à intégrer ses objectifs de vie dans sa gestion de santé. C’est de même 

pour le mot « autonomie » cité quelques fois qui semble être plus une autonomie fonctionnelle 

que décisionnelle83. En effet, l’autonomie de choix, notamment dans sa dimension réflexive, 

reste peu développée ou difficilement acceptée par certains soignants, en lien avec une difficulté 

exprimée à lâcher prise. 

Nous pouvons ainsi parler d’un problème de transfert des apprentissages, dans la mesure où les 

savoirs théoriques acquis ne sont pas pleinement réinvestis dans la pratique. Cela suggère une 

absence d’opportunités concrètes pour les professionnels d’expérimenter ou d’appliquer les 

outils liés à l’élaboration de plans de soins personnalisés ou à l’auto-régulation des objectifs de 

santé.  

Ce constat rejoint les conclusions de l’étude REFORM P284, qui souligne que les formations de 

cursus professionnel initial s’appuient davantage sur la théorie sans toujours permettre son 

appropriation concrète. L’étude recommande des formations continues, transversales et 

pluridisciplinaires, pour les soignants de première ligne, avec une approche pédagogique à haut 

impact, favorisant des modalités participatives et expérientielles, permettant une meilleure 

intégration des apprentissages à la réalité du terrain. Les résultats de notre enquête confirment 

cette perspective : les soignants de la maison médicale mobilisent essentiellement les 
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fondements de la promotion de la santé, à partir de leur formation initiale, de leur expérience 

professionnelle et de la culture institutionnelle.  

Des valeurs partagées au sein de l’équipe, telles que l’ouverture d’esprit, la réflexivité ou le 

travail collectif, contribuent à renforcer ce transfert, même en l’absence de formation structurée. 

Ceci s’est montré aussi à travers les entretiens qui ont mis en évidence, une évolution des 

postures professionnelles, une prise de conscience identitaire autour des pratiques 

d’empowerment et, plus largement, une adhésion croissante à une identité commune articulée 

autour des principes de la promotion de la santé. 

 

6.3. Tension entre la posture éducative du soignant et l’autonomie 

conférée au patient de reprendre le contrôle sur sa santé 
 

L’analyse des entretiens a mis en évidence une tension récurrente dans la posture des soignants. 

Cette tension se manifeste dans l’équilibre délicat à trouver entre, d’une part, la volonté de 

redonner du pouvoir au patient en lui permettant de faire des choix libres, y compris ceux qui 

s’éloignent des recommandations médicales, et, d’autre part, les objectifs de soins poursuivis 

par les professionnels : améliorer ou stabiliser l’état de santé du patient, voire, pour certains, le 

guérir ou le sauver. Ce décalage entre les intentions du soignant et les choix du patient peut 

générer un véritable conflit de valeurs, constituant ainsi une tension éthique. Neron A. (2019) 

explique ceci : « Le choix du patient peut confronter les professionnels à leurs propres peurs : 

peur de mourir, de souffrir, de se sentir en échec ou impuissant, peur de perdre le contrôle, le 

pouvoir, ou d’être remis en cause. Respecter le choix du patient renvoie le professionnel à sa 

propre capabilité, influencée par des facteurs intrinsèques liés à sa personne, à son parcours 

de vie, ainsi qu’au contexte institutionnel dans lequel il exerce. »85. Ceci signifie que le patient 

renvoie le soignant à lui-même, que la situation mobilise des dimensions plus profondes, 

émotionnelles, identitaires et parfois inconscientes chez les professionnels de santé et sur ses 

capacités réelles. Ces tensions internes, bien que rarement verbalisées, peuvent représenter un 

obstacle important à la mise en œuvre concrète d’une démarche partenariale. Tambou Kamgue 

(2024) 86  explique que l’empowerment du patient passe par le soutien de la capabilité du 

soignant, et suppose de reconnaître les tensions éthiques auxquelles il est confronté, d’offrir des 

espaces de parole et de réflexion sur ses pratiques, mais aussi de renforcer les compétences 

relationnelles de celui-ci ainsi que l’intelligence émotionnelle, et le travail en équipe 
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interdisciplinaire. Ceci rejoint ce que Cherillat, M-S et al. (2021)87 disait à propos de la posture 

des soignants qui était un frein à la continuité entre les connaissances et les pratiques de ces 

derniers. 

À ceci s’ajoute souvent une asymétrie dans la relation de soins : le soignant détient le savoir 

scientifique, tandis que le patient détient un savoir expérientiel issu de son vécu avec la maladie, 

de son quotidien, de ses valeurs et préférences. Or, ce dernier reste encore trop peu intégré dans 

le processus décisionnel. Cette dissymétrie, ancrée dans le système biomédical, constitue un 

frein important au développement d’une véritable relation de partenariat. Dans une logique 

d’empowerment et de personnalisation des soins, il est essentiel de dépasser ce clivage en 

reconnaissant la complémentarité de ces deux types de savoirs. Cela implique un changement 

de posture du soignant, qui ne se positionne plus uniquement comme expert prescripteur, mais 

comme accompagnant, facilitateur de choix, co-constructeur du parcours de santé et qui donne 

une place au patient pour créer une dynamique de co-responsabilité et d’autonomisation. 

Ainsi, reconnaître le savoir expérientiel du patient et lui redonner un pouvoir d’agir réel dans 

les décisions de santé est une condition indispensable pour faire vivre les principes de la 

promotion de la santé et plus précisément l’empowerment dans les pratiques quotidiennes. Le 

soignant doit entrer dans un processus de transformation, afin de travailler et d’interroger sa 

posture éducative88. 

Cette tension amène à interroger non seulement la posture soignante, mais également les 

fondements éthiques de l’empowerment, en s’appuyant sur les réflexions de Gorr (2020)89. Elle 

soulève des questions centrales. Quel sens choisissons-nous de donner à ce concept ? S’agit-il 

d’un simple « pouvoir d’agir » ou d’une réelle « appropriation du pouvoir » ? L’approche est-

elle principalement orientée vers l’individu ou vise-t-elle un changement plus collectif, voire 

communautaire ? Enfin, jusqu’où les soignants peuvent-ils – ou doivent-ils – accompagner les 

patients dans leur autonomisation sans empiéter sur leur liberté de choix ? 

Tous ces points sont à approfondir lors de moments de réflexions d’équipe. 

En conclusion, les résultats de la recherche révèlent une grande diversité des pratiques 

professionnelles non structurés, au sein de la maison médicale « Espace Santé », avec une 

culture commune de soins centrés sur le patient. Ceci constitue un cadre favorable à 

l’empowerment des patients. Toutefois, des disparités entre métiers sont apparues ainsi qu’une 

difficulté pour les soignants à transférer les concepts sur le terrain. Ces écarts concernent tant 

les connaissances que les pratiques quotidiennes. Une tension apparaît également entre la 
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culture biomédicale et le respect de l’autonomie réelle du patient. Les entretiens ont mis en 

lumière le bénéfice des réflexions collectives lors des entretiens de groupe sur les 

représentations des soignants. Celle-ci s’apparente à l’émergence d’une communauté de 

pratiques. Ces différents constats invitent à interroger la posture éducative des soignants, 

notamment en lien avec leurs compétences culturelles, ainsi que leur formation sur la question 

dans le but de renforcer une approche véritablement centrée sur le patient et propice à son 

empowerment. 

Chapitre 7. Perspectives 
 

À la lumière des résultats obtenus, et de la discussion ci-dessus, plusieurs pistes d’action 

émergent, afin de renforcer l’ancrage de l’empowerment, dans les pratiques professionnelles, 

au sein de la maison médicale « Espace Santé ». Ces perspectives pourraient s’inscrire dans le 

cadre du projet financé par l’AViQ, ayant pour objectif d’implémenter un programme d’ETP, 

pour les patients atteints de maladie chronique. 

 

7.1. Uniformisation des connaissances en promotion de la santé et 

empowerment 
 

Il apparaît pertinent de proposer un premier moment de travail et de réflexion destinée à 

harmoniser les connaissances des soignants sur les concepts clés de la promotion de la santé, 

avec un focus ensuite sur l’empowerment. Cela permettrait de construire un socle commun de 

connaissances et de compréhension, nécessaire pour favoriser des pratiques cohérentes et 

convergentes. 

 

7.2. Approfondissement de la personnalisation des soins 
 

Il serait également intéressant de proposer des modules portant sur des approches concrètes de 

personnalisation des soins, telles que l’Éducation Thérapeutique du Patient (ETP), la démarche 

des Goals-Oriented Care (GOC) ou soins orientés vers les objectifs de vie du patient, la littératie 

organisationnelle, etc.. Ces formations viendraient répondre à des besoins exprimés par les 

soignants eux-mêmes, et s’inscriraient en cohérence avec les recommandations issues de la 
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littérature scientifique sur l’empowerment et les soins centrés sur la personne. Elles seraient en 

même temps une opportunité pour découvrir des outils d’approches centrées sur le patient, 

comme des jeux, des photos langages, etc. 

 

7.3. Organisation de temps réflexifs interdisciplinaires 
 

Au-delà des formations ponctuelles, il serait bénéfique de mettre en place des espaces réguliers 

de réflexion collective sur les pratiques pour favoriser la communauté de pratique. Ces temps 

d’échanges permettraient de… 

• Favoriser le transfert des apprentissages vers le terrain ; 

• Partager les difficultés rencontrées ; 

• Restimuler les acquis entre soignants ; 

• Evaluer l’évolution de l’empowerment intégré dans les pratiques de soin 

 

7.4. Renforcement de la posture éducative et éthique 
 

Une attention spécifique devrait être portée à la posture éducative des soignants.  Celle-ci 

implique un changement de paradigme : passer d’un rôle prescriptif à un rôle d’accompagnant. 

Des formations ciblées pourraient aborder : 

• La gestion des émotions et des peurs professionnelles (perte de contrôle, impuissance, 

échec), dans une visée de développement de la capabilité personnelle du soignant ; 

• La réflexion éthique autour de la tension entre les recommandations cliniques et les 

projets de vie singuliers des patients, afin de soutenir une véritable décision partagée ; 

• La communication. 

Enfin, instaurer des espaces de réflexion éthique autour de l’empowerment constituerait une 

piste pertinente pour approfondir les questionnements qu’il suscite, tant sur le plan individuel 

que collectif. Cette démarche permettrait d’interroger les limites, les intentions et les effets des 

pratiques mises en œuvre, tout en soutenant une posture soignante cohérente, critique et 

respectueuse de l’autonomie des patients. 
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7.5. Ouverture de la recherche aux patients et aidants 
 

Enfin, une perspective essentielle serait de prolonger cette recherche en interrogeant les patients 

atteints de maladies chroniques, ainsi que leurs aidants proches. Ceci enrichirait la 

compréhension des dynamiques d’empowerment, de leurs points de vue. Ce sont les patients 

qui sont les bénéficiaires de cette démarche finale ; il est donc très important de leur donner 

cette place et de les impliquer dans le process. Cette approche triangulée permettrait de croiser 

les regards et d’obtenir une vision plus globale et nuancée des pratiques d’empowerment au sein 

d’Espace Santé, de comprendre les impacts, les choses divergentes et convergentes, ainsi que 

de co-construire un programme d’ETP qui soit réellement participatif et centré sur les besoins 

exprimés. La grille de lecture des résultats des soignants serait vue sous un autre angle et 

offrirait d’autres perspectives plus en lien avec les patients. 

 

Chapitre 8. Force & limites 
 

8.1. Un matériel de collecte des données 
La méthodologie adoptée, centrée sur des entretiens de groupe, a favorisé l’émergence d’une 

représentation collective des notions liées à l’empowerment. Bien que cette approche ait enrichi 

la compréhension des dynamiques d’équipe, elle comporte certaines limites, notamment le 

risque de biais de désirabilité sociale et d’influence de la dynamique de groupe. L’ajout 

d’entretiens individuels aurait permis de nuancer les représentations individuelles, en particulier 

sur la posture éducative des soignants. La progression des entretiens, articulée au fil de l’analyse 

des données, a toutefois renforcé la pertinence de la méthode en évitant nos stéréotypes initiaux 

et en stimulant une réflexion continue. L’usage de petits groupes et de techniques variées 

d’expression a facilité la participation, bien que cela ait pu générer une certaine insécurité chez 

quelques participants. L’observation directe des pratiques aurait pu compléter les données, mais 

a été écartée en raison notre rôle de chercheuse, également membre de l’équipe, ce qui aurait 

compromis la neutralité. Dans ce contexte, l’analyse déductive a été appliquée à partir des 

propos recueillis, afin de vérifier la concordance entre les discours et les pratiques déclarées. 

Les entretiens se sont révélés être la méthode la plus adéquate pour recueillir les représentations 

et réflexions des professionnels, tout en respectant l’équilibre entre rigueur méthodologique et 

engagement personnel.  
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8.2. Notre posture de chercheuse  

La double posture de soignante et de chercheuse a constitué à la fois une richesse 

méthodologique et un point de vigilance. La connaissance préalable du terrain et des 

professionnels a facilité l’orientation des entretiens, en lien avec les premières observations. Si 

d’aucuns considèrent que cette proximité a ou aurait pu générer certains biais liés à des 

stéréotypes ou idées préconçues, nous affirmons, au contraire, qu’elle a permis une approche 

plus nuancée et pertinente des échanges. La collaboration avec le CLPS s’est avérée précieuse. 

Elle a apporté un appui méthodologique solide, notamment par des techniques d’animation 

adaptées. Elle a, en outre, permis de garantir une prise de recul que nous qualifions essentielle. 

Leur regard extérieur a favorisé un climat de confiance et limité les effets de familiarité, tout 

en renforçant l’objectivité dans la construction des deux premiers entretiens. 

Cependant, il se peut que notre présence durant les entretiens ait pu introduire un biais de 

désirabilité sociale, certains collègues pouvant avoir modifié leurs propos par souci de 

complaisance. Une alternative aurait été de confier entièrement l’animation à une tierce 

personne externe. Malgré cela, notre implication directe a contribué à instaurer une posture 

d’égalité entre pairs, réduisant ainsi les rapports hiérarchiques implicites. Lors du troisième 

entretien, notre rôle d’animatrice aurait pu freiner la spontanéité des échanges, mais la co-

animation avec d’autres professionnels a maintenu une dynamique collaborative. Enfin, 

l’enregistrement des discussions, loin de limiter la parole, s’est révélé utile pour structurer les 

échanges et recentrer les propos sur la question de départ. 

8.3. Coopération intersectorielle et retour aux acteurs 
 

Tout au long du processus, des allers-retours ont été réalisés avec la responsable de la promotion 

de la santé et le coordinateur d’équipe, à qui étaient transmis les résultats intermédiaires et 

finaux. Cette technique du feedback a contribué à valider la pertinence des analyses, en assurant 

un ancrage dans le vécu des professionnels. Le fait de croiser trois regards a permis de rester 

fixé sur l’objectif et d’éviter le biais de préjugés.  

8.4. Résultats confirmés par la littérature 
 

Dans notre recherche contextuelle, les résultats recoupent ceux lus dans la littérature. Ce qui 

nous laisse à penser que notre démarche était correcte.  
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8.5. Participation des soignants 
 

Deux secteurs ont été sous-représentés dans cette recherche. D’une part, les assistantes sociales 

ont participé d’une manière limitée, en raison de leur engagement dans une formation parallèle, 

ce qui a restreint la prise en compte de leurs pratiques et de leurs perceptions. D’autre part, 

l’équipe médicale, en proie à de nombreux changements survenus durant la période de la 

recherche, a affecté la stabilité et la continuité des données recueillies dans ce secteur. Ces 

éléments constituent des biais de participation qu’il conviendrait de considérer dans la poursuite 

du projet ou dans le cadre d’une recherche complémentaire. 

 

8.6. Discussion des résultats 
 

Nous avons choisi d’orienter notre discussion autour de résultats transversaux, non anticipés au 

démarrage de cette recherche.  

D'autres éléments significatifs ont toutefois émergé, tels que l’importance d’un 

accompagnement multidisciplinaire, le rôle du lien relationnel dans les activités de promotion 

de la santé – contribuant ainsi au développement de l’empowerment communautaire dans la 

maison médicale – ou encore l’impact du système au forfait, qui encourage une approche 

centrée sur le patient. Par ailleurs, il apparaît que les aidants proches des patients atteints de 

maladies chroniques sont encore peu pris en compte dans les accompagnements proposés.  

Nous avons choisi de ne pas approfondir ces thématiques dans le cadre de ce travail, en 

l’absence de données issues d’une recherche menée auprès des patients ; laquelle aurait peut-

être permis une mise en perspective nouvelle.  

Ces différentes dimensions mériteraient d’être explorées dans le cadre d’une recherche 

complémentaire, centrée cette fois sur le point de vue des patients et de leurs aidants proches. 
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CONCLUSION 

Cette recherche contextuelle qualitative s’inscrit dans un projet soutenu par l’AViQ, dans le 

cadre du Plan Wallon de promotion à la santé, pour lequel la maison médicale « Espace Santé » 

a été agréé comme Opérateur de Promotion à la Santé. Celui-ci vise à développer un programme 

d’Éducation Thérapeutique du Patient (ETP) à destination de personnes atteintes de maladies 

chroniques. Avant d’envisager la mise en œuvre concrète de ce projet, un diagnostic 

communautaire s’est avéré nécessaire pour identifier les pratiques déjà existantes sur le terrain. 

C’est dans cette dynamique exploratoire que s’inscrit ce mémoire, centré sur la question 

suivante :« Du point de vue des soignants, quelles sont les pratiques soutenant l’empowerment 

des patients atteints de maladies chroniques au sein de la Maison médicale Espace Santé ? » 

Menée sur une période de neuf mois à travers des entretiens de groupe organisés dans une 

logique itérative, cette étude a permis de mettre en lumière la présence d’une culture commune 

favorable à l’autonomie du patient au sein de l’équipe soignante. Néanmoins, des écarts 

subsistent entre les intentions affichées et les pratiques réellement mises en œuvre. Ces tensions 

apparaissent notamment dans l’hétérogénéité des représentations, des connaissances et des 

postures professionnelles, mais également dans la manière dont les soignants perçoivent leur 

rôle face au projet de vie du patient. L’analyse révèle ainsi une tension éthique inhérente à la 

posture soignante : accompagner, soigner, protéger, tout en laissant au patient la possibilité de 

faire ses propres choix, et ce même lorsqu’ils s’écartent des recommandations cliniques. 

Pour répondre à ces constats, plusieurs pistes d’action ont émergé. Il apparaît essentiel de 

travailler sur l’homogénéité des représentations, pratiques et connaissances, ainsi que de 

renforcer la formation des professionnels sur la personnalisation des soins, la posture éducative, 

et les enjeux éthiques du partenariat et de l’empowerment. La mise en place d’espaces réguliers 

de réflexion interdisciplinaire au sein de l’équipe serait également bénéfique, en ce qu’elle 

favoriserait le partage d’expériences, la cohérence des pratiques et l’émergence d’une véritable 

communauté de pratiques autour de l’ETP. Par ailleurs, élargir la recherche aux patients et aux 

aidants permettrait d’enrichir cette réflexion par une pluralité de points de vue, de confronter 

les perceptions, et d’impliquer davantage les usagers dans la co-construction des dispositifs 

éducatifs. 
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Au-delà de ses apports spécifiques, ce mémoire rappelle que l’empowerment ne peut être réduit 

à une simple technique d’intervention. Il implique une transformation profonde des rapports 

entre soignants et patients, un déplacement de la posture professionnelle, et une reconnaissance 

de l'autre dans sa pleine humanité et dans son « appropriation » d’agir. Dans un monde de soins 

de plus en plus complexe, soutenir l’empowerment des patients, c’est aussi s’engager dans un 

apprentissage mutuel, dans une éthique de la relation qui développe l’esprit critique, l’estime 

de soi et l’engagement, qui peuvent conduire à une transformation structurelle de la société.  
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ANNEXES 

Annexe 1 – Description du Projet AViQ (PAC) 
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Annexe 2 – Description maison médicale Espace Santé (Brochure 

Inscription) 
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Annexe 3 – Description population cible 

 

 

  



 

  116 

Annexe 4 - Trame entretien 03/09/24 
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Annexe 5 - Panneau tour de table (patient au centre) 
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Annexe 6 - Panneaux définition patient au centre 
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Annexe 7 - Trame entretien 19/11/24 
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Annexe 8 - Règle yuugi-ki 
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Annexe 9 - Trame entretien 20/05/25 
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Annexe 10 - Pop-corn 
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Annexe 11 - Panneaux freins 
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Annexe 12 - Panneaux leviers 
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Annexe 13 - Grilles d’analyse mixte 
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Annexe 14 - Grille d’analyse déductive 
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Annexe 15 - Tableau récapitulatif des différentes pratiques selon les 

professions 
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Annexe 16 - Description de fonction IFIC Maison Médicale 
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