
Plus les infirmières ont un haut niveau d’estime de soi et
de confiance en soi, plus elles peuvent faire preuve
d'advocacy dans des situations complexes et risquées pour
leurs identités professionnelles (Snowball, 1996).  Plus les
infirmières subissent des discriminations raciales, de genre
ou d’âge et moins elles font preuve d’advocacy clinique.
Cela nécessite un effort pour que les personnes
collaborent ensemble de manière à faire entendre la voix
de chaque membre d’une équipe. De cette manière, pour
que l’advocacy clinique soit pérenne il est nécessaire
d’élaborer une culture organisationnelle propice au
développement du processus d'advocacy (Choi, 2015).
La sphère d’advocacy et le succès de celui-ci dépend des
possibilités institutionnelles permettant de pouvoir
passer suffisamment de temps pour connaître le patient et
des dynamiques inter-professionnelles (Hanks, 2007)
afin de plaider sans crainte des conséquences possibles. 
Les sciences infirmières sont traversées par des réalités
socio-économiques qui reproduisent, dans les relations de
soin, les inégalités sociales. C’est notamment le cas avec
le stéréotype de l’infirmière aigrie en désaccord avec la
prise en soin ou revendiquant davantage de droits pour les
patients. 

IV. DISCUSSIONS

Le passage de l’advocacy attribué à l’advocacy négocié ne dépend pas d’une volonté individuelle. Il
suppose des ressources matérielles et institutionnelles : du temps pour réfléchir, des espaces de
discussion, une reconnaissance du rôle infirmier dans les décisions, la lutte contre les discriminations
au sein des institutions, etc. L’objectif est de permettre aux infirmières d’utiliser leurs connaissances et
intuitions afin d’améliorer la collaboration facilitant le processus d’advocacy (Grace, 2019).

L'advocacy organisationnel (AO) correspond au fait de plaider pour des conditions de soin favorable à la pratique soignantes sur
le plan organisationnel et notamment dans des structures négligentes ou psychologisants les souffrances éthiques ou résidus moral
(Loriol, 2014). Il s’agit de soutenir l'intérêt et le confort des patients dans une logique où administrer le soin produit des savoirs
(Dalmiya, 2016) face au paternalisme médical. Si l’accès aux soins palliatifs est un droit (Rosa, 2018), l’advocacy des soignants
interfère avec les politiques de santé publique et notamment sur le plan national (Ha & Oh, 2025). Il peut aussi s’agir de
développer un lexique qui limite les “opacités référentielles” (O’Neill, 2001). Ainsi, l’utilisation du terme de sédation terminale est
souvent source d’incompréhension car il souligne le risque du double effet au lieu de rendre compte de l’aspect réfractaires des
symptômes (Cherny, Viola & Paterson, 1998, Pasquet, 2021).

 .

Face aux limites de l'AC, l'advocacy organisationnel (AO)
déplace le regard : il ne s'agit plus seulement d'agir dans les
situations de soin, mais de transformer les structures qui les
produisent. Par l'advocacy organisationnel lié au respect des
droits des patients, le soignant cherche à donner une possibilité
au patient d’avoir accès à un droit au care (Jaggar, 2014). Ce
droit au care signifie que les personnes qui en ont besoin
peuvent recevoir des soins dans des conditions appropriées
(Stone, 1984). La reconnaissance et le respect du droit aux
soins palliatifs (Brennan, 2007; Breitbart, 2008) est dans ce
contexte un enjeu de santé publique (Batiste & Paz, 2007).
Cependant, l’accès à un réel plaidoyer politique de l’accès au
soin reste encore peu pratiqué en sciences infirmières
(Ellenbecker et al., 2017 ; Reutter & Duncan, 2002).

La sensibilité éthique répond à certaines limites de l'advocacy
clinique et appelle à un AO face aux barrières institutionnelles
existantes. Le risque du processus d'advocacy est de conserver
des comportements paternalistes chez les infirmières
(Snowball, 1996). Il ne s’agit pas alors de définir un meilleur
intérêt mais de permettre l’éclosion d’une réflexion éthique et
d’une responsabilité infirmière dans celle-ci (Johnstone 1989;
Kangasniemi et al., 2010). Dans ce cadre, le processus
d'advocacy organisationnel est lié à des perspectives de
justice (Mcgrath, 1999) et à un historique de la profession
attachée à la justice sociale (Brown, 2013). Justice traduite par
l’égalité d’adéquation aux besoins entre les patients selon leur
genre ou leur sexualité par exemple (Cartwright et al., 2012).

“Je serais là sauf 

pour prendre les traitements.” 

Le rôle prescrit infirmier désigne l'ensemble des tâches définies par des protocoles médicaux ainsi que l’application des prescriptions
médicales. Ce rôle est source de souffrance éthique lorsque les soignantes se trouvent prises entre obligations institutionnelles et
valeurs personnelles (Varcoe et al., 2004). Comment l’infirmière peut-elle se positionner dans un contexte de mise en place
de limitation et d’arrêt des thérapeutiques (LAT) sans soins palliatifs associés ? Dans ce travail bibliographique, il s’agit de
comprendre le rôle infirmier dans la mise en place de soins palliatifs dans des lieux de soin parfois éloignés de cette culture. 
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Certaines situations de tension éthique produisent des expériences “plus jamais” — des moments de rupture éthique où la soignante
perçoit un écart entre ce qu'elle fait et ce qu'elle estime juste (Wolf, 2006 ; Georges & Grypdonck, 2002). C’est notamment le cas
dans des contextes hospitaliers de réanimation lorsque les patients n’ont plus de perspectives thérapeutiques (Corley, 2002; Zuzelo,
2007) et lorsque le relai entre limitation thérapeutiques et soins palliatifs n’est pas réalisé (Raftery et al., 2020). Si la distinction entre
soins palliatifs et réanimation est considérée comme un “antagonisme dépassé” (Levy-Soussan, 2010), en pratique, ces deux
logiques, condensées dans une même situation clinique, créent un dilemme éthique spécifique.  Basée sur le soin et une connaissance
située et genrée (Le Doeuff et al., 2013), cette recherche mobilise l’expérience personnelle d’une situation concrète (Timmerman &
Baart, 2021). L’objectif de ce travail est d’étudier ce que peut produire cette promesse intime : le processus d’advocacy afin de
comprendre les dynamiques liées à la mise en place de  LAT en réanimation. 

II. METHODE 

L'advocacy clinique (AC) correspond à la défense du patient dans les situations concrètes de soin. Elle mobilise l'agentivité
infirmière — la capacité à agir, à juger, à intervenir. Ces pratiques peuvent être reconnues comme une composante éthique de la
pratique soignante (Caram et al., 2025) afin de détecter précocement les douleurs physiques ou morales (Hidayat et al., 2018) des
patients en fin de vie. Le rôle d’advocacy est associé à la “médiation culturelle” (Jezewski, 1993) afin de limiter les conséquences
de la complexité du système de soins. Ce sont notamment les situations de mise en place de soins palliatifs lorsque la culture de
service est éloigné de celle-ci ou lorsque les conditions institutionnelles ne le permettent pas. C’est particulièrement le cas pour
répondre aux douleurs réfractaires (Brown, 2013) ou d’interroger les préférences du patient avant l’aggravation de leur état ou
perte de conscience. l’objectif étant de traduire ses volontés et améliorer la qualité de sa fin de vie (Adams et al., 2011; Brown,
2013). 

III. RESULTAT: que faire? 

L’intériorisation par l’infirmière de ses limites
d’agentivité dans un contexte où les situations
difficiles sont minimisés correspond à une
“passivité apprise” (Richard, 2017). Ainsi, elle est
produite par un processus social de délégitimation
et non par un manque de compétence.
Cela met en évidence la nécessité de développer et
structurer la mise en place des soins palliatifs,
encore parfois éloignés des décisions de  LAT, tout
en favorisant l’intégration et la reconnaissance du
diagnostic infirmier dans le processus.  
Il s’agit pour la soignante d’échapper au rôle
d'exécutant au profit d’une pratique infirmière
actrice et engagée vers une mise en place de
soins palliatifs et augmenter les possibilités de
délibérations collectives. Rôle d’exécutante nourrit
par des logiques de banalisation de la plainte, de
naturalisation du soin, intériorisation des
stéréotypes de genre. De cette manière, si le
risque est de dériver dans “un paternalisme peu
attrayant” (Mélia, 1989) pour la profession
d’infirmière, la reconnaissance de la plainte
(Ahmed, 2021), l’association de valeur
féminine à des biais émancipatoires et la
dénaturalisation du soin nous apparaît comme
des clés pour accéder à un advocacy négocié.

Figure de «l'infirmière
aigrie»

Mécanisme de sanction sociale
qui transforme une critique
politique du  système en
problème psychologique
individuel (Loriol, 2014).

Rabat-joie féministe

Celle qui nomme les injustices
et dérange l'ordre établi — une
ressource politique, non un
problème (Ahmed, 2017).

Les sciences infirmières sont traversées par des réalités socio-économiques qui reproduisent, dans
le soin, les inégalités d’accès aux soins palliatifs. Si celui-ci est un droit, les limites de son
application peuvent appartenir, pour l’infirmière à un “savoir expérientiel transformatif”. En effet, le
résidu moral qui découle des situation “plus jamais ça” est à la fois un risque de rupture avec le
soin et une possibilité de résistance aux oppressions structurelles (Leblanc, 1997).

V. CONCLUSION 

Une agentivité soignante

située dans un ordre négocié

La soignante, dans l’instauration des soins palliatifs en réanimation, par exemple,  conserve une
capacité de décision dans un ordre négocié par l’advocacy incorporé institutionnellement rendu
possible. De cette manière, augmenter les lieux de délibérations collectives, les consensus
“vers le haut” (Svandra, 2009) et les possibilités d’une agentivité commune permet d’associer
l’advocacy à une agentivité située (Emirbayer & Mische, 1998) et développée dans des
contextes contraints. 
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L’advocacy est considéré comme étant le troisième rôle éthique de la
profession d’infirmière (Haddah & Geiger, 2023). La compétence éthique
correspond à “une capacité personnelle, une conscience éthique, du courage,
de la volonté et des compétences en prise de décision et en action éthique”
(Kulju et al, 2016). En complément, le développement de la sensibilité
éthique (SE) a été de multiples fois étudié en sciences infirmières (Uncu et
al., 2017; Xu et al., 2025; Taylan et al., 2021; Spekking & Gaby, 2021). La
hausse de la SE est corrélée à une meilleure capacité à élaborer une réflexion
éthique ainsi que d'argumenter en faveur d’une décision en nommant les
intérêts du patient. Elle est une composante du comportement éthique
(Narvaez & Rest, 1995) et correspond avec le jugement éthique et la mise en
oeuvre éthique à une caractéristique essentielle à la pratique en sciences
infirmières (Wisak et al., 2025). L’advocacy  en soin infirmier s’inscrit dans le
rôle éthique de la profession (Gaylord & Grace, 1995). Face à une sensibilité
stéréotypée et un soin naturalisé, il s’agit de retourné le stigmate afin de
défendre une sensibilité qui prône une agentivité féministe remettant en cause
le discours dualiste entre soin et compétence (Good et al., 1993).
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VI. BIBLIOGRAPHIE

Les sept domaines du soin infirmiers selon Benner (1984) sont nécessaires afin
de nourrir le processus d’advocacy dans le cas de l’accompagnement à la fin de
vie. Dans ce contexte, l’expérience professionnelle influence la capacité des
infirmières à accompagner la transition des soins curatifs vers des soins palliatifs
centrés sur le confort et la qualité de vie du patient et de sa famille.
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