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R é sy mé Du curatif au palliatif: confrontation et renouvellement des pratiques hospitalieres

face a la fin de vie — Sur la base de données ethnographiques rendant compte
d’échanges quotidiens entre une équipe mobile de soins palliatifs et différents services de «premiére ligne»
d’un hopital, cet article considere les relations d’intermédicalité entre ces cultures médicales divergentes.
Dans un premier temps, les obstacles qui émergent lors de tentatives d’intégration du nouveau modele
proposé par les soins palliatifs seront discutés. En effet, celui-ci introduit une conception nouvelle de la
trajectoire de la maladie incurable traduisant des valeurs fondamentales telles que prendre du temps et
s’adapter aux besoins du patient tout en soulageant efficacement les symptémes liés a 'incurabilité et a
la fin de vie. Les données recueillies dans cette enquéte montrent que, tout en se confrontant a I'ordre
hospitalier, les soins palliatifs participent dans une certaine mesure au renouvellement de pratiques
institutionnelles. Dans un deuxieme temps, ces confrontations et transformations seront lues a la lumiére
d’enjeux de pouvoir sous-jacents influencant le processus de reconnaissance des soins palliatifs dans le
champ médical. En tant que nouvelle spécialité « a contre-courant », une forte adaptation est requise
laissant poindre le risque d’assimilation de I'équipe mobile a I'institution hospitaliere.

S Umm ar\/ From cure to palliation : confrontation and renewal of hospital practices facing the

end-of-life — Based on ethnographic data describing daily interactions between a
palliative mobile team and various «first line » units in the hospital setting, this paper considers relations of
inter-medicality between these divergent medical cultures. Emerging tensions while attempting to integrate
the new model proposed by palliative care in the hospital setting will first be discussed. It actually intro-
duces a new conception of incurable iliness trajectory with core palliative values such as taking time and
adapting to the patient’s needs while efficiently relieving the symptom due to incurability and end of life.
Data show that palliative care while being confronted to hospital organization, participate to some extent,
to renew institutional practices. Such confrontations and transformations will then be linked to the under-
lying power struggle influencing the recognition of palliative care within the medical field. As a new
divergent specialty, strong adaptation is required foreseeing the risk of the mobile team’s assimilation to
the hospital institution.

Introduction le patient, chaque unité a sa propre organi-

sation, ses priorités, ses régles implicites, son
Lhopital est un lieu particulierement inté-  code langagier et ses maniéres de faire face a
ressant pour observer la coexistence et les  la maladie, la guérison et la mort. Parmi ces

interactions entre différents segments pro-  différents paradigmes, les soins palliatifs peu-
fessionnels[1, 2] ainsi que les changements et vent étre considérés comme un groupe diver-

innovations dans le domaine médical. Alors ~ gent dans la mesure ot son identité se fonde
que les soignants hospitaliers partagent le  sur la distinction des soins curatifs et les limi-
méme objectif d’amélioration des soins pour  tations de la médecine. [3]
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Alors que les soins palliatifs s'inscrivent dans des
tendances soignantes émergentes comme |’approche
bio-psycho-sociale [3, 4, 5, 6, 7] ou la médecine de la
douleur [8, 9] prenant de plus en plus d’ampleur dans
les contextes soignants, leur institutionnalisation
n’en demeure pas moins fragile dans les hopitaux,
en particulier dans le contexte scientifique des centres
hospitaliers universitaires [10, 11]. Quelles sont les
limites & la promotion de cette philosophie de soins
a l'intérieur de I'institution médicale ? Sont-elles liées
a la répulsion de la médecine et de la société en gé-
néral envers la mort ?[12, 13 Ou 2 un manque d’inté-
rét face a une discipline «passive » ne participant pas
au progres dans la lutte contre la maladie et la mort ?

Sur la base de données ethnographiques rendant
compte d’échanges quotidiens entre une équipe mo-
bile de soins palliatifs et différents services de «pre-
miére ligne » d'un hopital, nous souhaitons, dans cet
article, apporter des éléments de réponse 2 ces inter-
rogations grace A une lecture socio-anthropologique
considérant les relations d’intermédicalité [14] entre
des cultures médicales divergentes. Nous discuterons,
dans un premier temps, des obstacles qui émergent
lors de tentatives d’intégration du nouveau modele
proposé par les soins palliatifs en milieu hospitalier.
En effet, ces soins spécifiques font partie d’une réa-
lité médicale différente [15] introduisant une concep-
tion nouvelle de la trajectoire [15] de la maladie in-
curable avec des valeurs fondamentales telles que
prendre du temps et s’adapter aux besoins du pa-
tient tout en soulageant efficacement les symptdmes
liés a I'incurabilité et a la fin de vie. Les données
recueillies dans cette enquéte montrent que, tout
en se confrontant a 'ordre hospitalier, les soins pal-
liatifs participent dans une certaine mesure au re-
nouvellement de pratiques institutionnelles. Dans un
deuxieéme temps, ces confrontations et transforma-
tions seront lues a la lumiere d’enjeux de pouvoir
sous-jacents influengant le processus de reconnais-
sance des soins palliatifs dans le champ médical. En
tant que nouvelle spécialité «a contre-courant »,
une forte adaptation est requise laissant poindre le
risque d’assimilation de 1’équipe mobile a I'institu-
tion hospitaliere.

NVéthodologie

Enquéte ethnographique au sein
d’une équipe mobile intrahospitaliere
de soins palliatifs

Les réflexions présentées dans cet écrit sont basées
sur des observations ethnographiques ainsi que des

entretiens menés dans un hopital universitaire de
Suisse romande.! Ce travail a consisté a suivre
I’Equipe Mobile intrahospitaliere de Soins Palliatifs
(EMiSP) de linstitution a raison d’un ou deux
jours par semaine pendant une période de dix-huit
mois, notamment au moment de répondre aux appels
de différents services de I'hopital, tels que la méde-
cine interne, I'urologie, la radio-oncologie, la neu-
rologie, la rhumatologie ou le service orthopédique.
Nous avons assisté a environ 50 consultations de
patients y compris les discussions et recommanda-
tions aux équipes de «premiere ligne » précédant
et/ou succédant la visite. Lactivité interne du ser-
vice (colloques journaliers de transmission, forma-
tions, projets de recherche) lorsque les soignants
étaient en attente d’appels, a également représenté
une part importante de ce travail. Environ 70 col-
loques journaliers de transmission ont été suivis de
maniere systématique pendant les journées de pré-
sence dans le service. Ces observations ont été com-
plétées par 9 entretiens individuels semi-directifs
avec les professionnels de 'EMiSP (médecins, in-
firmiers, psychologue, aumdnier, assistant social),
ainsi que par 12 entretiens avec les soignants (mé-
decins, infirmiers, aides-soignants) du service de
médecine interne, qui représente le principal client
de cette équipe mobile. En raison de la fragilité des
situations rencontrées, des discussions informelles
avec les patients et leurs proches ont été privilé-
giées pendant I'hospitalisation, alors qu’environ 12
entretiens ont pu étre réalisés avec des proches de
patients pris en charge par '’équipe mobile de soins
palliatifs et décédés au moins un an avant que n’ait
eu lieu 'entretien.

Lhopital ot s’est déroulée 'enquéte admet chaque
année 35000 patients dont environ 500 sont suivis
par 'EMiSP. Parmi ces patients, 200 décedent, ce
qui représente 20% des déces annuels de I'institution.
Si 'on considere exclusivement les patients décédés
d’une pathologie pour laquelle un accompagnement
palliatif peut étre offert, seuls 38% d’entre eux ont
été pris en charge par les soins palliatifs [16, 17].

Cette enquéte a fait partie d’un projet de recherche plus
vaste: projet FNS no 10013-112411/1, Médicalisation de la
vie, gestion de la mort. L'émergence des soins palliatifs comme
problématique socioculturelle au cours de laquelle différentes
institutions et associations, comme les hépitaux universitaires
et régionaux, les établissements médico-sociaux, les soins a
domicile et les associations de bénévoles ont été intégrés.
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Résultats

Obstacles a I'introduction d’une «phase »
palliative

A T'hopital, I'activité des soins palliatifs tourne au-
tour de I'introduction d’une phase 2 la fin de la tra-
jectoire [18] de la maladie incurable lors de laquelle
les tentatives de faire reculer la maladie sont inter-
rompues si 'espoir de guérison est nul ou minime.
Dans la pratique quotidienne, les professionnels de
soins palliatifs déplorent fréquemment que les méde-
cins qu'ils cotoient poursuivent des traitements inva-
sifs lourds pour le patient au lieu de se focaliser sur
la qualité de la vie pour le temps qui reste. Lobjectif
de I'équipe des soins palliatifs est d’amener les soi-
gnants a renouveler leur pratique en intégrant les
valeurs et les normes palliatives concernant les soins
de fin de vie.

Néanmoins, méme lorsque les soignants de «pre-
miere ligne » sont convaincus de I'intérét d’une dé-
marche palliative, nos observations ont montré que
le passage d’une «phase » curative a une étape pallia-
tive nécessite un décentrement important pour le
médecin exercant dans le contexte hospitalier orga-
nisé essentiellement autour du diagnostic et de la
recherche de ses causes:

« Il faut avouer que. .. jai eu deux situations out j’ étais
a coté de la plaque pour les soins pall. J'ai pas vu passer
et ca ca marrive quand jai des patients que je suis pen-
dant un mois. On suit pendant un mois, on s'investit
beaucoup, et puis tout d'un coup, on sent qu'on n'arrive
plus a tenir et on perd un peu le fil. Parce qu'on est tel-
lement planté dans ok, on va soigner cette pneumonie,
ok y ale rein qui va pas (...) Et tout d'un coup, moi j'ai
eu une situation out quelqu'un est mort dans la journée
méme. Et moi j'ai dit faive tout le travail des soins pall
dans la journée méme. ]’ étais pas prét et puis je me suis
pas rendu compte a quel point le patient voulait pas. ..
voulait pas continuer. Donc. .. et ¢était. .. et la j'ai loupé
le coche quoi. Alors c'est une difficulté qu'on peut avoir
de sentir a quel point tout d'un coup ca change (...) et
puis Cest hyper important d'avoir la des gens qui s'occu-
pent de maniére nouvelle du patient. »

Les propos de ce médecin-assistant témoignent de la
difficulté a trouver le «bon moment» pour intro-
duire une démarche palliative. En adéquation avec
un modele plagant le patient au centre, le moment
précis pour « changer d’attitude » doit étre défini par
le patient et les familles bien que, dans le contexte
aigu de 'hopital, le temps et 'espace manquent sou-
vent pour repérer ces besoins.

Alors que les professionnels des soins palliatifs sou-
haitent anticiper la fin de vie dans les meilleures

conditions et formaliser leur approche en créant en
amont des partenariats qui combinent les aspects
curatifs et palliatifs de la prise en charge, les méde-
cins tendent a réclamer leur intervention face a des
situations complexes et le plus souvent pour des pa-
tients en toute fin de vie. Les propos de cette infir-
miere rendent compte des logiques organisation-
nelles, hiérarchiques et relationnelles qui peuvent

différer I'appel 2 'EMiSP:

« Ca peut étre toute de suite si on voit qu'il est inconfor-
table mais normalement ca prend un peu de temps car
le médecin-assistant doit connaitre la situation et la
famille et voir ot on va. Il doit parler au médecin-chef,
au prof, pour voir si on continue les soins, si on continue
les investigations. Une fois que tout est posé, on sait ot
onwva. A ce moment-la, si on ne sait pas vraiment quoi
donner et comment faire, a ce moment-la, on peut appe-
ler les soins palliatifs. Mais c'est jamais dans I'immédiat.
1l faut quand méme quelques jours d'adaptation, pour
le patient, pour nous, pour le connaitre. .. »

Dilemmes liés au savoir clinique palliatif

Un autre aspect central de la pratique palliative
concerne les traitements utilisés pour gérer les symp-
tomes liés a4 la maladie grave et a la fin de vie. Le
soulagement efficace de la douleur des patients en fin
de vie représente le principal outil prouvant leffica-
cité des soins palliatifs au sein de I'institution médi-
cale [10]. Si le manque de connaissances cliniques
palliatives provoque des situations déplorables de
souffrance et des erreurs (souvent signalées pendant
les rapports de transmission de 'EMiSP), de nom-
breux médecins hospitaliers sont conscients de I'uti-
lité de ce nouveau savoir complexe et apprécient d’y
étre sensibilisés:

«Jai surtout énormément apprécié leur attitude par
rapport a la gestion de la douleur qui est vraiment com-
pliquée hein, et puis qui est de la médecine de haut vol,
vraiment. Ca prend du temps et c'est magnifique le tra-
vail qu'ils font. Pis j'ai énormément appris avec eux, ils
sont excellents. Si je les appelle moi, c'est surtout dans
les questions de gestion de douleur. »

En revanche, il existe des réticences et des désac-
cords au sujet des traitements et dosages recom-
mandés par I'équipe de soins palliatifs en raison
notamment d’effets secondaires importants et de
représentations négatives des substances utilisées.
Parmi les soignants de I’hopital, les professionnels
des soins palliatifs constatent une tendance a refu-
ser de donner des doses élevées d’opioides ou a ré-
duire rapidement le traitement en cas d’amélioration,
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ce qui a généralement pour effet de faire revenir la
douleur.

Les craintes que la morphine accélére la mort du
patient ou aggrave son état (par des somnolences,
un état confus ou une accoutumance) sont souvent
exprimées par les soignants de I'hdpital, tout en
étant considérées comme de vieilles conceptions
devenues secondaires a la mission soignante d’éra-
diquer la douleur. Néanmoins, les professionnels de
«premiere ligne » ont pour la plupart connaissance
de collegues redoutant d’administrer ces substances:
les infirmiers et aides-infirmiers cotoient des méde-
cins craignant de prescrire la morphine et ses dérivés.
Certains médecins-assistants identifient des méde-
cins-chefs opposés aux usages de ces substances, alors
que les médecins chefs de clinique ont majoritaire-
ment dénoncé 'attitude des infirmieres a 'égard de
ces substances. Jeter le blame sur les autres peut signi-
fier que 'administration de ces substances a des pa-
tients proches de la mort demeure problématique,
alors méme que de telles croyances sont aujourd’hui
fortement stigmatisées au sein de I'hdpital. Toutefois,
ces idées seraient de moins en moins prégnantes a
I’hopital, les patients et les familles étant ceux dont
les réticences envers la morphine demeurent les
plus fortes.

Correspondant & une pratique plus récente, la séda-
tion palliative génere des réticences d’autant plus
explicites. Deux obstacles importants ont été repé-
rés: premieérement, les médecins et les infirmieres
de «premiere ligne » sont souvent réticents a faire
dormir une personne au seuil de sa vie (qui risque de
ne plus se réveiller) en raison d’un sentiment d’inter-
férence dans la mort de 'autre. Deuxiemement, cer-
tains médecins pratiquent la sédation plus tot dans
la trajectoire de la maladie sans respecter la consigne
des professionnels des soins palliatifs de n’y recourir
qu’en derniére option thérapeutique et lorsque la
mort est proche. Un des médecins chef de clinique
interviewé justifie ses recours fréquents a la sédation:

« Pour moi, en tant que médecin, cest beaucoup plus
difficile de vivre la souffrance du patient que la mort.
La mort on la vivra tous, ¢a fait partie de la vie comme
la naissance ou la paternité. Par contre, la souffrance
physique c'est un autre sujet. Moi comme médecin, je
souffre beaucoup plus avec un patient qui souffre qu'avec
un patient qui meurt. La mort des fois c'est une bonne
chose pour certains cas. Ca soulage ouai. .. »

Les réticences ou au contraire les usages abusifs des
traitements témoignent des dilemmes soulevés par
ces nouvelles possibilités médicamenteuses d’agir
sur la souffrance du patient dont la mort est proche.
Dans un contexte ou le suicide assisté est toléré, la
frontiere entre soulager et mettre un terme a une

vie irrévocablement condamnée semble de plus en
plus ténue et engendre des situations complexes a
vivre pour les soignants [19].

Temporalité et communication palliatives
comme options de soins renouvelés

Puisque I'accompagnement palliatif accorde une
attention particuliere aux besoins individuels et aux
aspects psycho-spirituels des soins, un cadre tempo-
rel souple est mis en place permettant aux profes-
sionnels de passer plus d’une heure avec un patient
et de limiter le nombre de visites quotidiennes si
besoin. Ce type d’horaire contraste avec celui des
équipes de «premicres lignes » ayant la charge 24 h
sur 24, 7 jours sur 7 des patients de leur service avec
un temps limité a leur accorder. La disponibilité en
temps de 'EMiSP est souvent considérée par les pro-
fessionnels de 'hopital comme un moyen d’amélio-
rer les soins aux mourants au sein de services aigus
ou la priorité doit aller aux patients «qui peuvent
guérir ». Alinsi, autant les infirmiers que les aides-
infirmiers ou encore les médecins s'accordent a consi-
dérer I’hdpital comme un lieu inapproprié et imper-
sonnel pour accompagner des patients mourants et
I'activité de PEMiSP comme un moyen de remé-
dier & ces manquements.

Cependant, les différences d’organisation curatives et
palliatives peuvent générer un sentiment de manque
de disponibilité se manifestant par des plaintes au
sujet des horaires limités de PTEMiSP, du lundi au ven-
dredi, de 8h 2 17h (ne couvrant le service deman-
deur ni la nuit ni les week-ends). De plus, si les pro-
fessionnels des soins palliatifs peuvent offrir un temps
considérable aux patients, leur fonctionnement
spécifique est trés exigeant pour les médecins des
services hospitaliers ayant des contraintes horaires
importantes:

«Ce qu'il y a cest qu'ils nous prennent beaucoup de
temps. Parce qu'officiellement, on a neuf minutes par
patient. Il faut parler avec la divection : neuf minutes par
patient pour toute la visite, parler avec I'infirmiére, tout
ca donc... tout le reste Clest sur les heures supp (...)
Mais pour les soins pall, moi je sais qu’il y a un jour o,
le premier rendez-vous avec les soins pall, on sait qu'on
va prendre du temps pour ca. On calcule une ou deux
heures. .. pour tout le travail, si ce nest plus. »

En plus de la confrontation a un cadre temporel trés
contraignant visant I'efficacité de soins aigus, 'acti-
vité de «deuxieéme ligne » de 'EMiSP semble pertur-
ber le modele classique de relation soignant/soigné
causant des chevauchements de role et des difficultés
a délimiter les champs de compétence respectifs.
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Avoir deux équipes autour du méme patient va a
I’encontre de valeurs déontologiques du médecin
telles que la responsabilité et I'autonomie. Par
exemple, plusieurs infirmieres ont évoqué la diffi-
culté de certains médecins & demander I'avis d’ex-
perts en soins palliatifs puisque cela pourrait signi-
fier une incapacité a prendre soin du patient de
maniére autonome jusqu’au terme de sa vie.

La collaboration et le travail en réseau ne sont pas
spécifiques aux interactions entre secteurs curatifs
et palliatifs et peuvent étre considérés comme un
mode d’interaction grandissant dans le champ médi-
cal [20]. Néanmoins, les soins palliatifs introduisent
de nouvelles valeurs telles que 'entraide et la prise
en compte du vécu émotionnel du soignant au mo-
ment de prendre soin de patients en fin de vie. Mon-
trant que ce changement est bienvenu, bien qu’allant
a 'encontre d’habitudes professionnelles, un méde-
cin chef de clinique dit:

«Y a pas vraiment de politique de parler de son vécu
émotionnel. Clest pour ca que les soins palliatifs nous
surprenaient un peu parce que ce sont un petit peu les
seuls qui, de temps en temps, nous tendent des perches.
Quelque part cest surprenant et amusant de trouver
des gens qui se soucient de notre vécu de la situation. »

Les professionnels de 'EMiSP développent une ex-
pertise importante en communication autour de
I'expérience de la fin de vie et du deuil. Ils dispo-
sent de nombreux espaces réflexifs internes leur per-
mettant de reprendre leur expérience professionnelle
et humaine de soigner des patients en fin de vie (tels
que des supervisions psychiatriques, des groupes de
travail, des moments informels de discussions avec
leurs collegues dont font partie une psychologue et
un aumonier). Aussi, ils sont identifiés par leurs col-
legues de « premiere ligne » comme des médiateurs
lorsqu’il y a des désaccords entre le patient et sa
famille ou parmi les professionnels sur les différentes
interventions possibles. Rendant compte de cela, un
médecin-assistant dit immédiatement faire appel a
I’EMiSP lorsqu’un collegue, impliqué avec lui dans
une fin de vie, était moins sensible a ’approche pal-
liative. De la méme maniere, lorsqu’un patient est
particulierement anxieux face  la fin de vie, les pro-
fessionnels des soins palliatifs sont souvent appelés
puisqu’ils sont considérés comme ayant 'expérience
et la formation adéquates pour parler de la mort.

Alors que les temporalités se confrontent et la mul-
tiplication des acteurs autour du méme patient vont
a Pencontre de la relation classique entre médecin
et patient, 'expertise en communication et le fait de
prendre du temps avec le patient semblent jouer un
role considérable pour les services faisant appel a
’EMiSP. Ces aspects peuvent étre considérés comme

des éléments de transformation amenés par l'inter-
vention de 'EMISP. L'idéal de bonne mort semble
étre passé d’une absence de discours — permettant
de la tenir sous contrdle et de se protéger contre ses
conséquences émotionnelles [21, 22, 23] — a I'impor-
tance de s’exprimer sur I'expérience du mourir pour
mieux la vivre.

Discussion

Processus de reconnaissance d’'une
discipline «a contre-courant »

Alors que les soins palliatifs donnent I'occasion
d’opérer des transformations dans la prise en charge
hospitaliere de la fin de vie, leur activité est forte-
ment dépendante des demandes quotidiennes des
services curatifs. Dans 'hopital observé, il n’y a ni
direction claire ni procédure officielle concernant
les recours 2 PEMiSP. Il revient a chaque service de
décider de la prise en charge offerte aux patients
qu'ils admettent. Dans le cas ot les soignants de
«premiere ligne » ne sont pas satisfaits des recom-
mandations palliatives, ils peuvent mettre un terme
a lintervention de 'EMiSP et ne plus la contacter
a nouveau.

Larrivée d’une nouvelle spécialité sur la scéne hos-
pitaliere génere des luttes de territorialité et des
mécanismes de reconnaissance importants [1, 2]. La
création d’un nouveau service change les conditions
d’exercice de la médecine et de production du sa-
voir médical [24]. Selon Anselm Strauss, il y a tou-
jours des conflits ou du moins des divergences d’inté-
rét au sein de la profession médicale qui ménent a
des coalitions et des clivages en opposition a d’autres
spécialités. Et alors que certaines frontieres devien-
nent diffuses et que des générations se chevauchent,
de nouveaux groupements peuvent émerger [1]. TOt
dans son développement, un nouveau groupe pro-
clame souvent sa mission unique avec une tendance
a la promouvoir, alors qu'un vieux segment aura une
position plus défensive puisqu’obligé de réaffirmer
certains aspects de son identité. En outre, lorsqu’une
spécialité voit le jour, elle exploite souvent une nou-
velle technique ou relation au patient. Comme nous
'avons déja montré, le nouveau savoir clinique et
la prise en compte de 'expérience individuelle de
la fin de vie donnent & 'EMiSP un statut reconnu
d’expert dans ce champ. Cependant, alors que la plu-
part des nouvelles spécialités amenent des techno-
logies innovantes pour lutter plus efficacement contre
les maladies, les soins palliatifs n’ont que I'objectif
de soulager la souffrance sans lutter contre la progres-
sion des affections. Selon Mino [25], cette médecine
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de I'incurable ne survivra pas sans I"appui du champ
politique et des administrateurs pour créer des pro-
jets institutionnels de formation et de processus de
qualité des soins. En revanche, ce nouveau modele
gagne en popularité aupres de la population civile et
la création d’équipes mobiles au sein des hopitaux
serait déja le signe de ce changement. Des valeurs
telles que la qualité de vie et le respect du patient
correspondent désormais a de fortes demandes pu-
bliques puisque ’on sait que pas toutes les maladies
sont guérissables.

A T’hopital, les pressions liées a la reconnaissance
de PEMIiSP par les services curatifs sont d'une im-
portance majeure. Les régles de communication et
de diplomatie avec les collegues de « premiere ligne »
sont primordiales afin de perpétuer leur précieuse
collaboration [11]. Plus I'équipe de soins palliatifs
est appelée, plus son activité et son influence se
développeront dans 'institution. On peut se deman-
der s’il n’y a pas 12 un risque que ces mesures adap-
tatives deviennent plus importantes que le modele
de soins humaniste centré sur les multiples aspects
de la souffrance du patient. Au sein de 'EMiSP obser-
vée, un effort important de réflexion a été réalisé
pour affirmer le role spécifique d’une équipe consul-
tante [26, 27] dans I'expertise clinique et le soutien
aux équipes professionnelles hospitalieres (plutot que
dans le soin direct et continu des patients incurables).
Plus généralement, les EMSP, qu’elles évoluent au
sein d’hdpitaux, 2 domicile ou au sein d’établisse-
ments médico-sociaux, ont une mission pédagogique
commune d’amener de nouveaux outils communi-
cationnels et thérapeutiques, ainsi qu’un certain sou-
tien aux professionnels de « premiere ligne ». Cela
signifie que les précautions diplomatiques et les ou-
tils communicationnels font partie de I'identité spé-
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