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Titre de l'intervention :
L’articulation historiguement ancrée d’éléments slesquels repose notre discipline.

Introduction

Cet article est issu de la présentation de Dr Midkiedot lors de la journée d’'étude de 'ARSI duj@avier 2009 a
Paris. Les illustrations (diaporama) qui accompagnee texte ne figurent pas dans I'exposé ci-dessou

Comment exposer le processus de développemenintbdele conceptuel en science infirmiére
(théorie a large spectre) lorsque ce dernier slddisur la lente standardisation de nos pratiques
et participe ainsi au développement de notre disei@ partir de recherches fondamentales ?

Ce modéle conceptuel s'appuie sur la tradition afeydge de nos pratiqdesrogressivement
standardisées sur le long terme. Ces savoirs antérne sont pas toujours explicites pour notre
profession dans la mesure ou la recherche fondaheesnt science infirmiére est encore jeune,
peu valorisée, et que, par ailleurs, le soin déeauCare) reste tenu dans 'ombre de I'intimité,
presque invisible, souvent mal rémunéré et soufiv@ cruel manque de reconnaissance dans
nos sociétés (Halpern, 2009, 73). De plus, nougm®ns souvent plutét emprunter des savoirs
aux autres disciplines, que d'avoir a produire edévelopper nous-mémes un contenu
disciplinaire selon sa perspective spécifique (&hb2008).

Dans un premier temps, nous présenterons la situdé la science infirmiére dans le monde de
la connaissance. Puis, nous exposerons les difé&retapes du processus qui rend compte de
nos traditions de langage dans ce triedre épistigitple des savoirs (vie-travail-langage)
caractérisant les sciences humaines (Foucault,,1964). Notre propos se base sur trois
recherches fondamentales nous aidant a nous exttag mythes sur lesquels nous dormons,
enfin, nous exposerons les 14 groupes de pratigte@aslardisées permettant d’ancrer notre
activité professionnelle au sein des quatre coscephtraux méta-paradigmatiques de notre
discipline (sant€, personne, environnement et soin)

La science infirmiere et ses mythes

La recherche fondamentale dont il est question péug, fait avancer la science et s’élabore en
fonction de la perspective distincte de I'objetgede la discipline sur laquelle elle porte. La
science ne vise pas directement I'action, elle dise objets en vue de décrire, de comprendre et
d’expliquer (Soler, 2000 ; Dallaire et Aubin, 200&)orsque nous parlons de la discipline
infirmiére, nous nous adressons a ce corps de rsagppartenant a I'ordre humain dans la
construction des sciences et qui, depuis des angéafribue au développement de savoirs

! Toute pratique est culturelle et renvoie & desamsances, des valeurs, des idéologies (Nadds, 260).
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propres au travail du prendre soin. Cette disaiplist cette articulation historiquement antrée
d’éléments composites, pouvant faire sens de nwardéarable et se constituer en instance
rationnelle de connaissance (Berthelot cité parck/in2000, 74). Ses traces historiques
permettent ainsi a la discipline infirmiére de sévelopper. Cette derniére est enseignée
aujourd’hui au plus haut niveau du systeme édu¢Btitultés de science infirmiére), élément
indispensable de notre rationalité et de sa redssaiace comme le faisait remarquer Jobert, il y
a déja plus de 20 ans (1985, 133).

La science infirmiére se trouve donc derriere maite épistémologique des sciences humaines
remarquablement décrit par Foucault (1966). Preadie Care) est devenu un concept a part
entiére dans les sciences humaines (Halpern, 2Q0Bpeut méme se demander pourquoi il faut
attendre 2009 pour en parler. Les sciences humameasnt pas analyse de ce que ’'homme est
par nature; mais plutdt analyse qui s’étend erdrgucest ’'homme en sa positivité (étre vivant,
travaillant, parlant) et ce qui permet a ce méme é¢ savoir ce que c’est que la vie, en quoi
consistent I'essence du travail et ses lois, etuile maniére il peut parler (Foucault, 1966,
364). Donc contrairement a ce que I'on pense helétment, I'objet de la discipline infirmiére
n'est pas le soin, mais 'homme vivant objet densodlans un espace-temps singulier. Cet
espace-temps singulier est institutionnalisé depeiidioyen-age et a subit successivement
d’'importantes transformations. Une référence exetuau soin comme cela est souvent le cas
dans nos écrits professionnels, a souvent un sdfiicteur sur 'ensemble des compétences
mobilisées par les infirmieres quotidiennement. Baemple, la référence a cette culture
prescriptive (mandat implicite) concernant la féoet d’institutionnalisation déléguée par
linstitution aux infirmieres est souvent inexistanorsque I'on parle de l'activité soignante. Et
pourtant elle demande de grandes compétences’degemnisation du travail et le traitement des
informations quotidiennes. Ce qui pourrait expligueu moins partiellement, la difficulté que
rencontre notre profession a nommer ce qu’elle famtamment pour définir les exigences de la
fonction. Nous savons que [@are est devenu un concept a part entiere dans leacese
humaines (Halpern, 2009, 73) et que la vie, leditaet le langage constituent le quotidien du
soignant. Ce dernier peut aussi selon Viviana 2eli2009, 77) trouver sa place dans
« I'économie de l'intimité ». A la suite de FawcettKim, on voit la science infirmiére bornée
par quatre concepts paradigmatiques (santé, persenmironnement et soin) liés a la tradition
américaine de la science infirmiére (Dallaire & Ayt2008, 14-15). Des modéles conceptuels et
théories a large spectre aux théories intermédiades théories de pratiques ou microthéories
aux théories prescriptives de type clinique, ersgaitspar les concepts applicables aux soins, nos
connaissances évoluent et se développent depussepis années dans I'ordre de I'humain.
Depuis le 18siécle, nous sommes un important fournisseur estgions de service du domaine
de la santé (prendre soin de 'humain) et complaes le rester (Nadot, 2007, 40).

Comme le mettent en évidence les historiens destaptine, la profession infirmiere est en crise

a la fin du 20 siécle car les soignantes perdent progressivelmerst repéres et I'indépendance

qui était la leur au sein des institutions de sartées premiéres tentatives de conception du
nursing auraient dd s’inspirer de la tradition aurdoins étre développées a partir du quotidien
de I'exercice infirmier autonome, c’est-a-dire atpales interventions que posent les infirmiéres
guand elles font autre chose qu’exécuter des ppéiscrs médicales. Ce n’est cependant pas ce
que les infirmiéres théoriciennes ont fait » (Reass 1997, 43). Cette impossibilité de conférer
un sens a son passeé a poussé la profession infn@@ quelque sorte orpheline, a rechercher

2 a critique en science doit prendre pour objetcleyances existantes et requiert, a titre de neafigemiére pour
ainsi dire, la présence de croyances ou de théaueguelles on adhére de maniere plus ou moins dibqgue. La
science doit donc partir des mythes et de leuqaoet(Popper, 1985, 85).



dans l'inquiétude et de maniere redondante, unethgtique identité professionnelle en dehors
de ses traditions, de ses croyances, voire dgmolance de ses propres mythes fondateurs.

En fait, la critique en science prend souvent ijet les croyances existantes ou les mythes, et
requiert, a titre de matiere premiere pour ainse,dia présence de croyances ou de théories
auxquelles on adhere de maniére plus ou moins ddagea La science doit donc partir des
mythes et de leur critique. Nos traditions de lgggeséres dans le cours de la vie et du travail
en milieu de soins « représentent la source adénge la plus importante, en qualité comme en
guantité, pour notre savoir » (Popper, 1985, 53, 85 parle ici d’'une tradition de pensée
dynamique et non de « ce que l'on a toujours falams le sens routinier du « faire ». Notre
profession ne peut en effet étre véritablemenefiée ses racines, qu'a I'observation de ce
gu’elles lui ont permis de produire et non a lateowplation de leur état de conservation
(Meirieu, 1989, 67). La science infirmiere se cadost au fur et a mesure qu’elle s’extrait
d’autres sciences, notamment de ce que I'on nomanseiénce réflexive comme la philosophie
par exemple, et qu’elle construit sa différenceedait scientifique n’existe que par son réseau
de personnes, de choses, de connaissances disdtaérieurs » (Vinck, 1995, 174).

Approcher les mythes sur lesquels reposent plus@@inos croyances n'est pas affaire facile car
ces croyances et les représentations symboliquesoste profession se sont confondues dans
'ombre les unes les autres au plan des valeursnetau moins 200 ans d’existence. Trois
recherches fondamentales entre 1986 et 2007 omieégssaires pour découvrir les mythes sur
lesquels repose notre profession. Une premiéreeresd sur le monde laic des soins avant
'emprise de 'Eglise et de la médecine sur la gssfon se terminera en 1993, une seconde sur
les valeurs dominantes imposées a notre professoterminera en 2000, puis en vue de
contréler plusieurs variables révélées par les exttes antérieures, une derniere recherche
historique aura encore lieu dans la période 20@¥-2Q’'ensemble de ces recherches et leur
développement non seulement mettront plusieursacags en évidence, mais I'ensemble de nos
recherches aboutiront a la conceptualisation d'waéte en sciences infirmiére ancré dans nos
traditions pratiques, culturelles, historiques,tavi ainsi d’avoir a emprunter a des disciplines
connexes des orientations qui ne nous concernsrdipgctement.

Parmi les objets qui vont nous étonner, nous trogwme série de cinq mythes et de croyances
qui relevent du sens commun et qui nous serviratnthtiere premiere pour la critique
scientifique.

Par un rapide survdlnous rappelons que :
Les soins ne sont pas infirmietse terme infirmier est un terme appartenant awngoégations
religieuses hospitalieres conceptualisées dertidie principes théologiques. A l'origine le
terme « enfermier » dans I'ancien francais :
a) qualifie le mauvais et le malsain (ENFER-mier)retique une référence a une étiologie
démoniaque de la maladie
b) voit le corps comme réceptacle du mauvais derretes plaies qui fourmillent de vers
ou la puanteur qui sort du corps humain » et pldmae comme dotée d’'une vertu
supérieure a celle du corps qui, de ce fait «lestghére a Dieu ».
c) enfin, la recherche du difficile comme bien conféréa promesse eschatologique une
propriété exclusive de la sceur hospitaliére ou w gmse » (Nadot, 2003a et 2008).
Les soins ne sont pas domestiqug®n qu’a l'origine prendre soin peut étre assaxi@ne
activité domestique, ménagere ou familiale (la ndeefamille), cette activité se différencie
grandement de l'activité ordinaire attribuée admime en tant que mere ou épouse de par le fait
gue le métier du prendre soin s’exerce dans uriguitisn qui va formater les pratiques. Avec
des devoirs et des droits, une prestation de séymea institutionnalisation de son réle et un

% Nous avons déja eu plusieurs fois I'occasion desrexprimer et de publier sur ces points.



salaire en échange du travail réalisé, la soignaepeliis le moyen-age fonctionne dans un cadre
prescriptif. Les normes institutionnelles déterminein espace-temps de travail singulier et
introduisent un espace de jeux de pouvoirs aveéds on doit apprendre a jouer (Nadot, 2008,
362).

La profession n’'est pas paramédicalencore des idées recues transmises par les cultures
dominantes: L'infirmiere d’aujourd’hui n’a pas pluse tradition parareligieuse, paramédicale
ou paramilitaire que le petit Africain n’avait dascétres gaulois aux yeux bleus et aux cheveux
blonds, a en croire les manuels scolaires distsilpa¥ les puissances coloniales (Nadot, 2003b
96 et 2008, 363). C’est la prédominance du saveédioal délégué aux soignantes au début du
20° siécle au travers de manuels (« a l'usage desdesganalades ou infirmiéres) qui a pu
laisser croire que l'infirmiere donnant des soinmeals aux malades était «la collaboratrice
disciplinée, mais intelligente, du médecin et dirnwliens’. Cette affirmation contenue dans la
Circulaire du 28 octobre 1902 du Ministre de I'mmé@r et des Cultes (E. Combes) adressée aux
préfets était encore défendue lors des journéesnrdes de soins infirmiers qui se tenaient a
Geneve en septembre 1982, soit presque jour pouy guatre-vingts années auparavant. Les
clichés ont la vie longue et les croyances popesasiont tenaces.

La discipline n’a pas d’identitéOn ne peut pas parler comme nous l'avons-vu, dpereseée

« infirmiére », et nous ne voyons pas sur quekeddinivoque peut s'insérer un suffixe de -logie
qui représente souventm@mosdu discours savant que tient toute discipline. S\loel faisons ni

de « l'infirmiérdogie » ni de la « soignaue ». Méme si I'on peut penser que iglie dépanne

et que ldogie déclame » (Debray cité par Nadot, 2008, 364).

Le soin n'est pas l'objet de la disciplinB’abords parce que les fondements de la fonction
indépendante du réle professionnel reposent striplsyque médiévatiomus-familia-hominem
c'est-a-dire prendre soin de la vie du domaindadee du groupe et prendre soin de la vie de
’humain, ensuite comme nous l'avons déja mentiomatce que l'objet de la discipline est
’homme vivant, objet de soins dans un espace-tesapgulier. La posture d’intermédiaire
culturelle que nous occupons depuis des sieclesnesainalyse permanente qui s'étend entre ce
gu’est ’'homme en sa positivité (étre vivant, tridaat, parlant) et ce qui permet a ce méme étre
de savoir ce que c’est que la vie, en quoi contdidtessence du travail et ses lois, et de quelle
maniere il peut parler (Foucault, 1966, 364). Ceshpas sur la maladie et les traitements que
commence la standardisation de nos savoirs, mai&asaueil et le prendre soin de I'hnumain en
difficulté (Care). L'aide a la vie ou la présenaatide cette derniére est toujours présente.
Manger, avoir un toit, dormir, se chauffer, tralail s’habiller, aspirer a la sécurité, étaient les
préoccupations premieres lorsque I'on « manquaifodees de santé et de biens » comme le
précise un texte de 1759 a I'hdpital laic de l&ewle Fribourg (Suisse). Dans les temps anciens,
la santé relevait du luxe, il fallait surtout pramoir la survie (Nadot, 2008, 38-39).

L’histoire de la discipline ou comment sortir des analgames

L’activité soignante ressemble a I'activité ordnead’une mére de famille. Mais attention, elle
n’en possede pas pour autant les mémes caracfgestiL’organisation de soins a des finalités
explicites supérieures a I'activité maternelle éminine ordinaire. Celles qui travaillent pour
une organisation se doivent d'essayer d'atteinche finalités. De grandes confusions par
amalgame entre activité ménagere, bénévolat, dévenig abnégation, ou travail de 'ombre de
la ménagere se sont opérées autour des représesatattives, réductrices ou péjoratives de
l'activité soignante. Lorsque dans un article ddégatisation scientifique on associe dans le
méme paragraphe et sans précautions ou distindésng taches ménageres » et les « femmes
gui exercent dans les services de soins a la pegsefHalpern, 2009), on participe a I'idée que

* Journal officiel francais du 30 octobre 1902, 3.



« ménage et métier de soin » c’est pareil. Préugéure depuis le £%iécle et qui est inéxact!
D’une maniere générale, dans nos institutions dessaous prenons certes, soin de I'humain a
tous les ages de la vie, mais nous prenons aussdeagroupe et de la collectivité (clients et
personne), et nous prenons soin de la vie du domaine (@spdice, du temps et des
mouvements : plans de congé, entrées, sortiesférésy démissions, engagement, logistique,
économie familiale, organisation du travail, coaadion des informations, etc.). Cela n’est pas
nouveau. Prendre soin dans une organisation spéeifi’est aussi étre tenu au respect de regles
d’action différentes (institutionnelles) et de @hdes charges ou descriptions de fonctions en
eéchange d'un salaire. Ne l'oublions jamais, lihgion formate les pratiques ainsi que les
savoirs et les valeurs qui les guident. Les instiis et leur contexte déterminent en effet les
marges d’action et d’'interprétation des acteurssaignante ne peut avoir un phantasme de toute
puissance au sein des organisations. Méme averodes d’autonomie, l'infirmiére ne fait pas
ce quelle veut et ne va pas ou elle veut quan¢ @thvaille. Le pouvoir induit par
linstitutionnalisation des pratiques agit en queqsorte dans le cadre de la culture
institutionnelle déléguée aux soignants (culturespriptive) comme un médium capable de
« transcender » et, donc, de relier des entitésrsidg comprenant un ordre normatif accepté par
les acteurs (De Munck, 1999).

L’histoire de notre discipline commence a I'épogles pratiques profanes et prend sa source
dans I'évolution de I'habitat, notamment lorsquaudra constituer des habitations collectives
pour prendre soin des miseres chez ceux qui neepewyvfaire face, aider a vivre, préserver la
survie et aider les plus défavorisés a retrouverfdees. A une époque ol la société se partage
entre les femmes de la classe cultivée, cellesaddakse populaire et les servantes, c’est des
deux derniéres couches que seront issues générdleErm@remieres soignantes laiques. C'est de
cette organisation collective institutionnaliséeéquergera I'hopital, I'hospital, I'hospitaul ou
I'épetoz en patois gruérien (sud du canton de bErigpen Suisse), institutions a ne pas confondre
avec I'hospice ou I'hétel Dieu qui reposent surutifas valeurs.

Dans la classe cultivée, prendre soin était le ddiepersonnel de maison. Dans cette sphére
privée, I'activité aura pour espace-temps des mandes demeures patrimoniales, des chateaux,
des maisons bourgeoises, etc. Tant que I'on powaitcuper de ceux qui auront besoin de
soins, on les maintiendra a domicile. Ceux qui aient plus de familles ou de liens sociaux,
plus de lieux de vie, les sans familles et sansidtas fixes, malades ou affaiblis a force de
vivre dehors, avaient I'hopital comme « bonne »swoai Il n'y avait pas encore de « SAMU
social » au 18siécle. Certes, le soin ordinaire était aussiaffare familiale privée tout en étant
aussi une organisation d’activités collectivesogidtiques. Mais nous ne pouvons pas parler ici
de soins institutionnalisés pour le soin ordingwereléeve du sens commun.

Les femmes de la classe cultivée qui vont accédersains au 19siécle, refusent I'aspect

« domus » et « familia » dont elles ont I'expéreemtans leur milieu d’origine et ne valorisent
gue la fraction « hominem » du prendre soin enrntanir toutefois leur regard et leurs aspirations
vers les valeurs de la classe domin&rteespérant y développer ces derniéres ou tomtaits

s’y conformer. Plus cultivées, donc souvent avee umeilleure origine sociale que la

« gardienne de I'hopital » de nos campagnes &sié8le, les « basses besognes » ne seront pas

® Cette dimension de I'activité est souvent passés silence et n'a pas de valeur économique. Doraney elle
est consommatrice d’énergie. Nous veillons au deis équipes de soins a I'équilibre des chargesadmil, a

I'équilibre entre énergie de production et énedperécupération au travail, toutes pratiques dialcotation et de
coordination que nous retrouvons sous forme degoueg de régulation dans I'activité professionndlujourd’hui

(Nadot, 2008, 374).

® L’Eglise et la morale, la Médecine et la science.



« la tasse de thé » des femmes de la classe augése continueront d’étre déléguées aux
« petites servantés sous le contrdle de femmes mieux éduquées.

Durant le 19 siécle et une partie du 20'Eglise d’abord, puis la médecine et 'armée i®f
Rouge) ensuite, imposent de nouvelles normes etiralux soignantes laiques déja en place.
Ces organisations se devaient de prendre le powlawis un lieu qui les ignorait ou ne les
retenait pas. Les manuels d’instruction de cettaj@e sont révélateurs sur les savoirs prescrits.
En provenance de la classe cultivée, ces valeunatsdte intégrées par les soignantes issues de
ce milieu.

Halpern (2009) nous le rappelle en introductiorsde texte sur « I'ére dGare» : I'origine du
prendre soin fait I'objet d’'un déni car n’est emégal pas valorisé dans la société et n'est pas
conceptualisé au sein de la discipline avant ladfin2G siécle. Quant a I'histoire de notre
discipline, elle est tout d’abord celle de I'éligdle releve de disciplines annexionnistes d’abord,
avant de faire I'objet de recherches fondamentatésieures sur la discipline (Cf. Dallaire 2008,
54; Nadot, 2008, 44-46).

A partir des pratiques en place a la fin dd 4i8cle, on peut commencer a établir une typologie
des pratiques exigées dans le prendre soin haspit@B types de pratiques). On peut aussi
repérer trois grands ensembles de bénéficiaires geestation. Aux deux fonctions initiales,
fonction d’institutionnalisation (prescriptive) dbnction indépendante issues des savoirs
profanes (réflexive), va se surajouter une fonctigdico-déléguée (prescriptive) dés le moment
ou le médecin aura l'autorisation d’exercer sonaatthodpital et commencera a déléguer son
savoir aux soignantes en place. Comme on peutite liofirmiére est loin de n’avoir que les
malades pour cible de son activité professionnBlés les débuts du 48iécle, le service rendu
est un service rendu a l'institution, aux persongsegnées et a leur entourage, ainsi qu’un
service rendu a ceux qui ont le pouvoir de délétpias nouvelles connaissances a celles qu’ils
prendront pour leurs auxiliaires (le corps médidad) fonction indépendante réflexive demeure,
mais se trouve encadrée par deux groupes de fasghi@scriptives : celui des normes d’action
institutionnelles et celui des normes d’action béalicales et thérapeutiques (Nadot, 2008, 370).
Lorsque les infirmieres se plaignent de ne pasral®itemps pour les malades, ce qui est vrai
trés souvent, mais pour d’autres causes que dekes a I'histoire de leur discipline (pression
economique due a une productivité hospitaliereype industriel enrichi), elles oublient que
leurs compétences multiples sont au service de gnsembles culturels asynergiques et non
d’'un seul. Avec le temps, I'évolution de I'hdpité, développement technologique, scientifique
et administratif des systémes de santé, les taahdsaller en augmentant et il faudra penser a
former les auxiliaires habituelles (également exctgldés le moyen-age) en vue de leur déléguer
une partie des savoirs utilisés. Dans un hopitglleim développement, au sein d’une société qui
se modernise et s’industrialise, les infirmierespeevent continuer a tout faire : appliquer les
valeurs liees a la fonction d'institutionnalisatioappliquer les langages savants issus de la
culture médicale, répondre aux demandes des pars@uignées et du corps médical, prendre
soin de la vie du domaine, prendre soin de la eid¢adcollectivité de travail et prendre soin de
’lhomme, sont des épreuves qui vont épuiser dedrgéans de soignantes. Plusieurs infirmiéeres
participeront alors a la formation des auxiliairds soins, voire dirigeront des écoles ou
participeront a déterminer de nouveaux profils @ssfonnels pour leurs auxiliaires (en Suisse
par exemple, par ordre chronologique : aides-inéres (1948), aides hospitalieres (1956),
aides-soignantes (1960), infirmieres-assistant®88)l. infirmieres niveau | (1992), assistantes
en soins et santé communautaire (2002). Mais copoue toute fonction pour lesquelles nous

" Titre porté par les auxiliaires de celle qui exele métier de soignante au®k8&cle dans les hdpitaux laics en
Suisse romande. La fondatrice de la premiére enolmonde de soignantes laiques (Valérie de Gasparasier),
utilisait elle, le terme de « pauvres vulgairesal&ments » pour qualifier les laiques au servicesdeurs (Nadot,
2003b).



avons le pouvoir de la délégation, on sait que lteste responsable du savoir que nous
déléguons ainsi que de sa supervision, et que pougons reprendre ce qui est délégué en
toutes circonstances (Nadot, 2008, 35 et 370).

Les éléments composites sur lesquels repose notisaipline

Dans une recherche d’envergure et internationaenté (2001-2002) sur la mesure du travall
infirmier, (Nadot, 2003c), nous avons utilisé undale conceptuel ethno-historique en sciences
infirmieres, le modele d’intermédiaire culturel @d, 2008). Pour construire la grille
d’observation systématique du travail infirmigrofk sampling indispensable pour mener notre
recherche, on a réduit, transformé et précisé Jem@icateurs des pratiques du® E8cle. On
définira bien sOr ce que nous entendons par «gomath. Avec 40 infirmieres de 11 services de
soins répartis sur deux pays (Suisse-Canada), ewsadpar 10 chercheurs en sciences
infirmiéres, nous avons ainsi Vérifié, redéfini,lidd et retenu 14 groupes de pratiques
contemporaines avec 40 indicateurs a observerskfable des observations qui rend compte de
la posture d’'intermédiaire culturel occupé parildgmieres devait pouvoir tenir toutes sur le
recto d’'une feuille A4 et faire I'objet d’'un lexigucommun (Nadot, 2003c, 119 et 2008, 374-
375). Signalons qu’une partie de ces pratiques aternporelles, c’est-a-dire qu’elles sont
constantes quel que soit I'époque considérée.am@e, la « pratique de déplacement » existe
au 18 siécle comme au 2%iécle. Ce qui change avec le temps c’est le ztnthu déplacement
('environnement) : I'espace, l'architecture, lesatériaux de construction, I'éclairage, la
décoration, les distances, etc. Les compétencesliséals tiennent bien sir compte de cet
environnement de travail et s’y insérent.

Sur les 14 groupes de pratiques utilisées par léetaoconceptuel d'intermédiaire culturel, le
groupe de pratiques qui arrive en téte dans nettberche, quel que soit le service de soins
(psychiatrie ou chirurgie), est la gestion de timhation. Si I'on additionne a cette derniere, la
pratique de récolte d’information, la pratique destipn et de coordination, la pratique de
régulation et la pratique professionnelle de laatreh, nous déterminons une pratique
informationnelle (traitement d’information) représant entre 57% et 72% d’une journée de
travail d'une infirmiére. Cette pratique informatitelle exige de hautes compétences
langagieres pour assurer l'efficience et la sééunistitutionnelle. Mais elle est trés mal
reconnue au plan économique, et sa reconnaissarcangerait pas vraiment les économistes et
autres décideurs de la santé, alors que ces dewéerent baisser les colts de la santé en
rationnalisant certaines prestations. Non prisesogisidération, ces pratiques informationnelles
fondamentales et leurs modalités peuvent mener @raees disfonctionnements dans nos
institutions de santé, surtout lorsque I'on ne vpas les voir et en saisir les compétences
requises pour assumer la complexité dont ellesEmttuses.

Précisons aussi que les systemes de gestion pamédisaux ou systémes de productivité
hospitaliere de type industriel enrichi (gestion wavail et attribution des ressources), ne
tiennent pas compte des pratiques informationnetesnme le précisent du reste Gadrey et
Zarifian (2002, 75), les dimensions relationnetles soins ne font pas partie de la définition du
produit et de la performance des soins et sonbplut frein a la productivité. On oublie alors
limpact du travail infirmier qui a pour premier tacde soin une entrée en relation dans un
espace-temps singulier, et sa contribution a larigu® a la prévention des rechutes et
réhospitalisations, a une meilleure prise en chdig@atient par lui-méme et par ses proches,
sans oublier son impact sur la satisfaction awattalans la pratique informationnelle ainsi que
dans les nombreuses situations ou l'on traite dd@ofmation (toutes sources et formes
confondues), on ne sait jamais ni la nature du agessni son intensité, ni le moment auquel il
sera délivré. Le traitement de ces messages qtipemie d’'une gestion de l'incertitude, sont



depuis longtemps obligatoirement percus et décpagésles soignants. En fait, 'usager des
prestations soignantes, quel qu’il soit, est torgazelui qui fournit I'information (mémorisée,
directe ou différée) nécessaire a la productiosetuice (Nadot, 2005, 39).

Conclusion : nos théories de soins antérieures semn-elles a construire les savoirs futurs ?
Avec le développement du modéle conceptuel en segeimfirmieéres d’intermédiaire culturel, la
surface de «l'objet disciplinaire construit » pdrduver sa place schématiquement dans un
diagramme « en radar ». Chacun des 14 groupesatigy@as contenus par le modele sont placés
sur les 14 axes du diagramme et composent, norsgasment les éléments composites sur
lesquels repose notre discipline, mais aussi désetits historiques et ethnographiques. lls
trouvent ainsi leur source derriere ’homme enasitfwvité comme dirait Foucault (1966, 364) et
rappellent le triedre épistémologique des sciehcesaines (vie-travail-langage) au sein duquel
est ancrée notre activité professionnelle. Nouagrse en effet soin de la vie pour qu’elle puisse
demeurer, les personnes soignées parlent de letivités et nous exercons les notres, et le
langage ainsi institué est au cceur de probléematidaesanté. On peut donner a chaque groupe
de pratique (sur chaque axe) une valeur différatdas la mesure ou l'activité professionnelle
est toujours instable voire emblématique du « neabjlon peut faire des recherches et donc
produire de la connaissance a partir d’'un ou dsi@lus groupes de pratiques qui mobilisent des
interlocuteurs différents, il y a de la place pbumnovation dans cette optique, on peut produire
enfin une connaissance qui sort de I'enfermemens tkequel notre discipline se complaisait, et
bien sdr, par la méme occasion, nous mettons fin raythes derriere lesquels nous nous
abritions de nos incertitudes.

Cette articulation historiqguement ancrée d’élémentaposites peut alors faire sens de maniere
durable et se constituer en instance rationnelleaaissances, tout en n’étant aucunement
contradictoire avec la tradition américaine de rsmeinfirmiere composée des quatre concepts
centraux (santé, personne, environnement, soinghona@és par Fawcett et Kim (Dallaire, 2008,
15).

Pour conclure, nous rappellerons simplement qs 9togres du savoir sont essentiellement la
transformation d’'un savoir antérieur » (Popper,5.%8). Pour apporter quelques contributions
au savoir scientifique guidant la fonction indépemié du role professionnel, il est nécessaire de
conserver les quelques acquis antérieurs et nasraes théories, qui, si elles ne se montrent
parfois pas toujours adaptées a l'exercice prafasgl, n'’en constituent pas moins notre
patrimoine culturel et cognitif composant notrecgine (Nadot, 2008, 47). Ce patrimoine ne
demande qu’a étre amélioré. Pour notre part, @tsalite d’autres chercheurs nord américains, la
discipline appartient aux sciences humaines et pas a confondre avec I'ensemble des savoirs
utilisés par les infirmiéres, mais on peut toujoutifiser des savoirs délégués ou emprunter a
d’autres disciplines des savoirs utiles a I'exexciprofessionnel. Ni savoirs intégrés, ni
connaissances juxtaposées, le territoire théomaeniné par nos recherches fondamentales est
celui dans lequel on trouve seulement le savoipggr@onstruit, diffusé, reconnu et utilisé par
étapes successives ou différé dans le temps, shit €laboré de l'intérieur de la discipline
(Dallaire & Aubin, 2008, 13).
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