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❚ Établir un dialogue avec la personne soignée nécessite, pour le
professionnel de santé, de se mettre à l’écoute de celle-ci dans sa
singularité et son cheminement ❚ La clinique soignante, qui repose 
sur le dialogue, permet au soignant d’utiliser des savoirs et des techniques
adaptés à chaque situation.

Le dialogue est au cœur du
soin, de l’attention portée à

la personne. Le dialogue ne se
confond pas avec un discours sur
quelque chose ou sur quelqu’un,
ni avec l’envie, parfois très forte,
de parler à l’un ou à l’autre pour
leur dire ce que nous pensons
devoir leur dire ou leur livrer les
informations que nous devons
leur donner. Ce n’est pas non
plus seulement communiquer et
déployer des moyens de commu-
nication. Le dialogue procède
d’une intention et d’une possibi-
lité, celles de mettre en partage
des mots et des silences qui per-
mettent de mettre en discussion
ce qui nous concerne. Dialoguer,
c’est débattre de ce qui est
important pour une personne
ou pour un groupe afin de nour-
rir le cheminement, d’atténuer
parfois le sentiment de solitude
et de contribuer à une quête très
personnelle de sens.
La nécessité du dialogue repose,
à nos yeux, sur deux convictions:
• chaque humain, quel qu’il soit,
sans exception aucune, est un
être unique, exceptionnel et
irremplaçable qui va seul son
chemin qui le conduit irrémé-
diablement à la mort. Nous
sommes ainsi chacun seul sur
notre parcours de vie et nous
essayons d’aller, du mieux que
nous pouvons sur ce chemin en
essayant parfois, souvent, d’en
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modifier la trajectoire mais fina-
lement jamais la destination ;
• la santé d’une personne en
l’existence qui est la sienne est
bien la santé de cette personne-
là, nécessairement singulière qui
mène une existence qui lui est
particulière, à nulle autre
pareille. La santé d’une per-
sonne n’est donc pas réductible
aux règles, aux savoirs et aux
définitions des professionnels,
même ceux que l’on nomme
dans notre société les profes-
sionnels de la santé. C’est ainsi
que le biologiste français René
Dubos exposait que « Chacun
veut faire quelque chose de sa vie et a

besoin pour cela d’une santé qui lui
soit particulière »1. 
Ceci nous conduit à constater
que les professionnels de santé,
quelle que soit l’étendue de leur
savoir et de leurs modalités d’ac-
tions, doivent nécessairement
faire preuve d’une grande
modestie. En effet, quels que
soient l’étendue des savoirs, la
longévité de l’expérience profes-
sionnelle ou les diplômes acquis,
rien de cela n’autorise à imagi-
ner pouvoir maîtriser l’autre ou
à vouloir, par la force du statut,
du savoir et de la technique,
exercer un pouvoir sur l’autre
dans son rapport aux
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1. Dubos R. Chercher des
médecins, cité par
J. Boireau, In Pour,
mai-juin 1991.
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professionnels de santé. Rien
de cela ne devrait déboucher sur
un manque de simplicité dans
les rapports humains. En effet, le
professionnel a beau savoir ce
qui serait bon pour le corps de
cet autre, il a beau imaginer ce
qu’il ferait à la place de cet autre,
la personne n’est pas réductible
à son corps, à ses affections et sa

situation n’est pas et ne devien-
dra pas celle d’un professionnel,
si performant soit-il. Nous pou-
vons donc désirer ce qui nous
semble bien et bon, mais ce désir
est le nôtre et n’est pas celui de
cet autre. Ce qui est désirable
pour l’un dans une trajectoire
singulière de vie est parfois éloi-
gné de ce qui est désirable pour

d’autres, même lorsque ces der-
niers ont le statut de profession-
nels des soins et de la santé.

DE LA MÉDECINE DE LA
PERSONNE À CELLE DU CORPS
❚ Un élément majeur du contexte
consiste en l’orientation de la
médecine contemporaine et son
incidence sur la représentation

« Aurais-tu le temps de venir voir une petite dame de
quatre-vingt douze ans ? Elle est déprimée, elle ne
veut plus prendre ses médicaments, elle refuse
tout… Elle est ici pour une décompensation
cardiaque. »
J’aime faire plaisir à Catherine, notre gériatre. Elle a
un réel bon sens “psy”, et fait toujours des
demandes adéquates. Et puis, c’est Catherine, quoi !
« Ok, j’ai un quart d’heure, j’arrive ».
Un quart d’heure, c’est suffisant, c’est ce qu’il faut
pour poser un diagnostic de dépression et prescrire
le médicament… enfin… en gériatrie !
❚ Adeline m’interpelle sitôt que je me présente à
elle : « Vous êtes le psychiatre qui doit me
convaincre de reprendre mes médicaments ! »
Et Adeline m’explique pourquoi elle ne veut plus ses
médicaments. La vie est devenue trop longue, trop
lourde pour elle, elle ne comprend plus la vie. Non
que celle-ci lui fasse offense, oh que non ! Sa santé
est encore très bonne, si ce n’est son cœur qui
tracasse tant le médecin. Ses enfants l’entourent,
ses petits enfants la comblent. Mais voilà : « Il faut
bien que cela s’arrête un jour… et c’est le
moment… je veux dire que c’est mon moment ! ».
Elle me jette un regard malicieux : « Vous êtes
encore trop jeune, vous, pour y penser… »
Je me sens subitement inquiet : Adeline a bien toute
sa tête, je le constate, et, de plus, elle n’est pas
déprimée du tout ! Je me sens un peu honteux de le
regretter, qu’elle ne soit pas un tantinet déprimée.
Au moins, j’aurais pu alors confirmer à Catherine
qu’Adeline avait bien besoin d’un traitement, et
qu’après quelques jours, tout rentrerait dans l’ordre !
Je sens confusément que je vais prendre du retard
dans ma consultation…
❚ Alors je négocie avec Adeline, je lui rappelle
qu’elle a sans doute encore devant elle de bons
moments, avec ses enfants et ses petits-enfants,

pourvu qu’elle accepte de reprendre ses
médicaments pour son cœur.
« Je ne vous demande pas l’euthanasie, docteur, je
vous demande simplement d’accepter que je vous
dise au-revoir et que je continue mon petit chemin
toute seule ».
Mais je suis médecin, bon dieu, et psychiatre en
plus ! Je me dois de la convaincre de prendre ses
médicaments. Certes, elle n’est pas déprimée !
Certes, elle a toute sa tête… Voilà mon joker !
« Madame, je vois ici beaucoup de personnes plus
jeunes que vous, qui sont démentes et pour qui la
vie est violence… mais vous, vous avez toute votre
tête…! ». Son sourire m’empêche d’aller plus loin
dans la bêtise… « C’est parce que j’ai toute ma tête
que je peux vous dire : laissez-moi… »
❚ Ainsi donc, voilà une patiente qui me donne
congé ! Licencié par une malade qui va mourir 
si je ne la convaincs pas de reprendre ses
médicaments… Catherine a raison, il faut… 
Mais de qui suis-je l’invité, dans cette chambre ? 
De Catherine ou d’Adeline? Et pourquoi la beauté 
de la demande d’Adeline m’insupporte-t-elle ? 
Et pourquoi donc je me surprends à lui en vouloir 
de n’être pas simplement déprimée?
« Laissez-moi aller seule sur mon chemin… »
❚ Alors j’ai pris la main d’Adeline et je lui ai
souhaité une bonne promenade, en la remerciant de
s’être un jour trouvée sur mon propre chemin : les
quelques mètres que nous avions parcourus
ensemble m’avaient réconforté.
Adeline a souri.

Raymond Gueibe, psychiatre de liaison, 
Clinique Saint-Pierre, Ottignies Louvain-la-Neuve

(Belgique), formateur, Paris (75)

▲

ENCADRÉ 1

Adeline

Extrait de Hesbeen W. Travail de fin d’études, 
travail d’humanitude. Se révéler l’auteur de sa pensée,
Masson, 2005

PRÉCISION
Ce texte a servi de support
à la conférence prononcée
à Québec (Canada) à
l’occasion du Congrès
mondial des infirmières et
infirmiers de l’espace
francophone (Sidiief),
en mai 2006.
Pour en savoir plus:
www.sidiief.org
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même de ce qu’est la santé. En
effet, lorsque la médecine, pour
accéder au rang de science, a
rompu avec l’intérêt porté au
malade pour placer au cœur de
ses préoccupations le traitement
de la maladie, elle a bien sûr
faitœuvre utile sans laquelle son
efficacité actuelle ne serait
qu’approximative. Cette rupture
a inauguré une autre forme de
médecine, qui a elle-même sus-
cité l’espoir du plus grand
nombre lorsque le corps est lésé
et qu’une réparation est deman-
dée, ne peut laisser dans l’ombre
les effets moins attendus qu’elle
a engendrés. D’une médecine
de l’homme qui prévalait depuis
Hippocrate, cette rupture inter-
venue au XIXe siècle nous a fait
entrer dans une médecine du
corps de l’homme dont les néces-
sités mêmes de son élaboration
en savoirs scientifiquement éta-
blis ne pouvaient prendre en
compte le sujet en la singularité
de son existence. La médecine
du corps – ou médecine de la
maladie – s’est laissé aller à
oublier la personne même du
malade, alors que le soin nous
invite à une attention particulière
portée à cette même personne,
qui n’est pas réductible à sa mala-
die, à son affection.
❚ Il résulte de ce déplacement
d’intérêt que la notion de santé
concerne davantage aujourd’hui
le bon fonctionnement du corps
que l’allure de la personne, sa
façon de cheminer dans sa vie,
les désirs qui l’animent – y com-
pris celui de mourir – et qui sont
parfois différents de ceux que
projettent sur elle son entourage
et les professionnels de santé.
L’illusion de pouvoir guérir
l’autre ou la certitude que l’autre
a nécessairement envie de guérir
sont encore bien ancrées dans
l’imaginaire collectif, et peut-
être davantage encore dans celui
des professionnels de santé. Ces

derniers, par leurs formations,
ont accès à de nombreuses
connaissances qui se présentent
de manière plus ou moins expli-
cite comme autant de certitudes.
Dans les pratiques, l’accueil
même à la singularité d’une exis-
tence est ainsi parfois entravé
par le dessein de ces “profession-
nels qui savent”, et la mise
enœuvre de leurs connaissances
et de leurs techniques. Non que
les professionnels de la santé ne
savent pas, mais leurs connais-
sances scientifiques et leurs
moyens techniques les condui-
sent parfois à oublier que ce
qu’ils savent ne peut être que
relativisé dès lors qu’ils se veulent
authentiquement accueillants à
une personne et non, d’emblée,
intervenants pour orienter le
décours de la vie de celle-ci. 
❚ C’est ainsi, par exemple, que
les injonctions prononcées par-
fois par les professionnels de
santé ou les propos péremptoires
tenus par eux en telle ou telle
situation, témoignent de ce pos-
sible écart entre l’exercice profes-
sionnel et le souci de la personne.
La parole savante prononcée du
haut du statut professionnel
semble ne laisser aucune place à
la parole soignante qui pourrait
être émise en cette situation.
C’est en cela qu’une posture soi-
gnante requiert la notion de sim-
plicité car, quelle que soit l’éten-
due des savoirs acquis, aucun de
ceux-ci ne peut conduire le pro-
fessionnel à oublier que c’est à
une personne unique et particu-
lière qu’il s’adresse tant dans sa
façon de l’accueillir, que de se
présenter à elle et de lui proposer
une aide à vivre. Pour illustrer
ceci, Raymond Gueibe nous a
confié un texte relatant la situa-
tion d’une dame âgée, Adeline,
qui aurait pu, si elle n’y avait veillé
elle-même, devenir l’objet d’un
déplacement d’intérêt, d’une
confusion de désirs (encadré 1).

UNE CLINIQUE SOIGNANTE
❚ Ces deux convictions – chaque
humain est un être unique,
exceptionnel et irremplaçable –
et la santé d’une personne n’est
pas réductible aux savoirs et
règles des professionnels de
santé – conduisent à préciser
que la pratique des profession-
nels, si elle se veut explicitement
respectueuse et soucieuse de la
singularité du sujet et de la sen-
sibilité de l’humain dont l’exis-
tence est à nulle autre pareille,
requiert une façon d’agir qui se
fonde sur la clinique, une cli-
nique dont la perspective est
explicitement soignante – non
implicitement – c’est-à-dire dont
la perspective et l’intention sont
imprégnées de soin, marquées
par la volonté du professionnel
de se présenter dans sa pratique
comme un sujet, une personne
sensible et accueillante à la sen-
sibilité de l’autre. 
❚ Une telle clinique soignante est
elle-même fondée sur l’autono-
mie du professionnel et sur sa
capacité non d’appliquer des
savoirs, des techniques, des théo-
ries, des protocoles, des procé-
dures, des données probantes ou
des règles, mais bien de penser
son agir en vue de chercher à

approprier ces mêmes réfé-
rences à une situation particu-
lière. La clinique soignante
consiste à chercher avec l’autre
ce qui convient à sa situation, ce
qui équivaut à accepter de se
mouvoir, de-ci, de-là, avec cet
autre, au gré des manifestations,
des prises de conscience et du
sens qui émerge.

▲

Parfois, la parole savante prononcée 

du haut du statut professionnel semble

ne laisser aucune place à la parole

soignante 
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C’est parce que la clinique
soignante n’est pas l’application
sur l’autre de nos savoirs profes-
sionnels et de nos désirs de soi-
gnants qu’elle requiert le dia-
logue et se fonde nécessairement
sur celui-ci. Nous avons, pour
notre part, identifié sept condi-
tions ou exigences du dialogue
(encadré 2).
❚ Le professionnalisme du soi-
gnant se fonde sur le dialogue et
a recours à une palette de

connaissances, de plus en plus
étendue et enrichie. Mais ces
connaissances, qu’elles soient
scientifiques ou non, requièrent
en permanence la vigilance et
l’intelligence du professionnel
afin de ne pas se transformer en
un applicateur insensible de
savoirs et techniques, mais de
rester un professionnel sujet,
sensible et capable d’appropria-
tion à une situation nécessaire-
ment particulière. Il s’agit, pour

les professionnels, de faire don
de leur intelligence d’humain
pour atténuer le risque de se
réduire eux-mêmes, ou de
réduire l’autre, à l’objet des
connaissances professionnelles
auxquelles ils ont recours. Ces
connaissances se présentent, en
fin de compte, comme autant de
matières à penser, ce qui veut
dire, selon Hannah Arendt,
maintenir vivant le dialogue avec
soi-même. ■

▲

L’AUTEUR

Walter Hesbeen, infirmier,
docteur en santé publique,
secrétaire général de
l’Institut Perspective
soignante, Paris (75),
w.hesbeen@
perspectivesoignante.fr

L’importance de la qualité du dialogue pour des rapports humains
marqués d’humanité n’est sans doute pas à démontrer. Se réunir
pour débattre ensemble de ce qui nous concerne semble
néanmoins parfois bien ardu, qu’il s’agisse de dialoguer à deux ou
en groupe. C’est ainsi que quelques “exigences” pour entrer en
dialogue, pour débattre de ce qui nous concerne dans cet espace
clinique de co-création, peuvent être identifiées.
❚ Pour qu’il y ait dialogue il faut d’abord qu’il y ait le désir de
dialoguer de la part des personnes réunies. Le désir ne
s’impose mais il est possible de travailler à le faire advenir, à
tenter de le faire émerger.
❚ Ensuite, le dialogue ne peut avoir lieu que si chacun voit en
l’autre une personne, c’est-à-dire un individu sensible, un sujet
capable d’élaborer sa propre pensée et de cheminer pour opérer
librement ses choix, identifier le sens de ce qui lui arrive et des
orientations qui en découlent ; voir en chaque personne une
personne c’est considérer que chacun, quel qu’il soit, n’est pas
réductible ni à son statut, ni à son affection, ni à ses
caractéristiques. C’est pour cette raison qu’il ne peut y avoir de
mensonges dans le dialogue, il ne peut y avoir de tricherie dans la
relation entre les personnes.
❚ Une autre exigence est celle de l’écoute qui consiste à
accueillir la parole de l’autre. Cet accueil se caractérise par une
double nécessité : d’une part, celle de se taire lorsque l’autre parle
et, d’autre part, de ne pas, même en silence, déjà anticiper sur la
réponse à donner ou le contre-argument à opposer. Si se taire
consiste à s’échapper pour élaborer déjà la réponse à apporter, il
n’y a pas d’accueil de la parole qui se dit et qui est donc perdue
pour le dialogue, elle devient inutile pour celui-ci.
❚ Le doute constitue une autre exigence, qui n’est pas
nécessairement confortable mais néanmoins nécessaire. En effet,
la raison même du dialogue disparaît dès lors que les certitudes
(c’est-à-dire l’absence de doute) sont plus importantes que les
ouvertures, que la perspective d’une création, que les possibilités
d’évolution.
❚ La cinquième exigence est celle que nous nommons
l’interdit de la persuasion. En effet, persuader signifie “œuvrer

habilement pour que l’autre adhère à ce que je dis”. De la sorte, la
persuasion consiste à demander à l’autre d’adhérer, de “coller” à
un propos, à un désir, à un projet. Persuader est donc manipuler,
c’est-à-dire refuser à l’autre le statut de sujet capable de penser
et de cheminer en vue d’identifier ce qui est bon et désirable pour
lui et d’en trouver le sens. De cette exigence découle la suivante
car elles s’articulent étroitement, subtilement l’une à l’autre.
❚ En effet, s’il est interdit de persuader il est néanmoins
requis d’argumenter ; le refus de l’argumentation au nom de
l’interdit de la persuasion serait l’expression d’une forme de
désintérêt pour l’autre, comme en témoigne l’expression “Faites
ce que vous voulez”, qui ne reflète pas de manière marquée
l’intérêt porté à quelqu’un. Le chemin est étroit entre l’interdit de
la persuasion et la nécessité de l’argumentation. L’équilibre qui
peut y être trouvé réside dans l’intention, par exemple celle
d’informer judicieusement tout en se montrant accueillant à ce
qui est désirable et acceptable pour l’autre à ce moment-là de son
cheminement.
❚ Enfin, la dernière exigence du dialogue réside dans la
notion de silence. L’acceptation du silence est parfois difficile.
Celui-ci permet néanmoins de laisser place aux cheminements
intérieurs et de s’extraire d’une forme d’activisme verbal bien
souvent marqué par la banalité des propos, qui peuvent même se
révéler insensés. Accepter les moments de silence est sans doute
l’un des reflets le plus marquant de la confiance, de la
“complicité” ; c’est accepter d’être au contact de l’autre tout
simplement, sans artifice rhétorique.
Ces sept exigences du dialogue se conjuguent dans la clinique
soignante autant que dans les rapports au sein des équipes. Il est
souvent intéressant d’observer deux personnes ou un groupe qui
tentent de dialoguer. Que de fois, le dialogue est-il rendu
impossible, en particulier par l’absence d’écoute et par les jeux de
pouvoirs, notamment lorsque ce sont les statuts qui parlent et non
les personnes, et les manœuvres de persuasion qui en résultent.

ENCADRÉ 2

Les sept exigences du dialogue

Extrait de Hesbeen W. Travail de fin d’études, travail d’humanitude.
Se révéler l’auteur de sa pensée, Masson, 2005: 70-2
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