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AU-DELA DES MYTHES : UNE NECESSITE IMPERATIVE EN PH ILOSOPHIE DES
SCIENCES POUR STATUER SUR LE SAVOIR PROPRE A NOTREDISCIPLINE.

Introduction :

La discipline des soins repose au moins sur sihasyet n'a jamais été « infirmiére » chez les
laics. Elle appartient aux sciences humaines etdpsen origine de maniére progressive sur le
triptyque « domus, familia, hominem £es mythes savamment entretenus masquent les réels
fondements de notre discipline dans le langagec@pimone. Dépasser nos propres mythes
devient alors une nécessité impérative en philagoghs sciences pour statuer sur le savoir
propre a notre discipline.

Dans unpremier temps, je rappellerai le réle que jouent les mythesaetradition soignante
pour notre savoirPuis, j'exposerai les six mythes sur lesquels reposkdeaipline infirmiere de
tradition francophoneEnfin, j'expliquerai pourquoi notre discipline peut aveon objet inscrit
derriere 'hnomme en sa positivitt comme dirait Flt (1966, 364), c'est-a-dire dans les
sciences humaines.

Du mythe a la science

« Toute science et toute philosophie sont du senmsrwn éclairé » disait Popper (1991, 85). I
est vrai que dés que I'on s’exerce a penser, y aemp sein des civilisations archaiques, deux
modes de connaissances et d’action se cotoient. dymbolique/mythologique/magique, 'autre
empirique/technique/rationnel ; d'une part, il ydigtinction de factotres nette entre ces deux
modes ; d’autre part, ils sont imbriqués complémiement en un tissu complexe, sans que l'un
atténue ou dégrade l'autre (Morin, 1986). Un liamnr@ pensée symbolique et démarche
empirique est a faire et notre discipline est amtd’assumer ces deux mondes. La critique en
science doit prendre pour objet les croyances axiss et requiert, a titre de matiére premiere
pour ainsi dire, la présence de croyances ou deigstauxquelles on adhére de maniére plus ou
moins dogmatique. Pensons par exemple a l'impositiogmatique de certaines théories de
soins servant a la promotion de notre disciplirge.stience part des mythes et de leur critique
(Popper, 1985, 85). Le mythe dispose d’'une org#oisal acquiert la consolidation du réel, et il
est intégré/intégrateur dans la vie d'une communaud pensée symbolique/mythologique a
toujours un caracteére existentiel. Elle répond, mente fait remarquer Morin (1986, 171), « non
seulement aux curiosités, mais aux attentes, gppelsoins, aspirations, craintes de I'étre
humain. Ainsi, le mythe reléeve en méme temps duws@et du vécu, et il met tout I'étre en
guestion dans sa participation au monde ». La nggi® est humaine. Le mythe n’est pas une
illusion primitive, née d’'un emploi naif du langadee mythe n’est que la forme d’un Arriere-
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Esprit (Arkhé-Esprit) et correspond selon Morin (1986, 169), attec « conception
symboliqgue/mythologique comme la manifestationaetdnséquence polarisée des principes et
processus fondamentaux de la connaissance ». Nouas aesoin de dépasser nos mythes pour
acceder a la science. Il nous faut comprendre @igerer nos fondements rationnels, avant de
suivre aveuglement ou par effet de mode n’'impouel gavoir. Dans ce sens, nos traditions de
langage insérés dans le cours de la vie et duitevanilieu de soins « représentent la source a
I'évidence la plus importante, en qualité commegeantité, pour notre savoir » (Popper, 1985,
53, 85). On parle ici d’'une tradition de langageayique et non de « ce que I'on a toujours
fait » dans le sens routinier du « faire ». Not@&fgssion ne peut en effet étre véritablement fiére
de ses racines, qu'a l'observation de ce qu’ellesoht permis de produire et non a la
contemplation de leur état de conservation (Mejri€89, 67). Les sciences, et notamment les
sciences humaines, apparaissent dans I'élémeng ddumation discursive et sur fond de savoir.
Une fois constituée, une science ne reprend pas @@npte et dans les enchainements qui lui
sont propres tout ce qui formait la pratique disoue ou elle apparait ; elle ne dissipe pas non
plus le savoir qui I'entoure. La science (ou ce splidonne pour tel) se localise dans un champ
de savoir et elle y joue un réle. Réle qui varilmsdes difféerentes formations discursives et qui
se modifie avec leurs mutations (Foucault, 1969).24

La mythologie infirmiére

Approcher les mythes sur lesquels reposent plus@@inos croyances n'est pas affaire facile car
ces croyances et les représentations symboliquesnane profession, se sont a la fois
confondues et renforcées dans I'ombre les unesdégs au plan des valeurs et la force du
discours a au moins 200 ans d’existence. Et biencsiiquer un acquis, méme si ce dernier
releve du mythe, est une sérieuse remise en goaimos certitudes. Comme le fait remarquer
Morin (1986, 160) « I'univers mythologique est uneiteur de messages et toute chose naturelle
est porteuse de symboles. Dans ce sens, la pengimlogique se caractérise par une
prolifération sémantique et un exces de significeti». Au plan des excés de significations,
nous ne sommes pas en reste. Pensons par exemph gualificatifs du mot soin utilisés par
notre littérature institutionnelle et aux représ¢ions qu’ils déclenchent (Nadot, 1990, 15).
Pourquoi maintenir 45 qualificatifs pour précisemiture de notre activité ? Comment voulons-
nous, que devant une telle prolifération sémantitpesociété, les dirigeants, les assureurs, les
médecins et autres administrateurs, voire les soigreux-mémes, distinguent clairement I'objet
de notre discipline, la nature de nos discoursesugualifications requises pour soigner au plan
des ressources humaines?

Parmi les objets qui vont historiqguement nous éonmous trouvons une seérie de six mythes et
de croyances qui relévent du sens commun.

Un mythe principal se distingue :
Les soins sont infirmiers’lON ! Cette affirmation déja évoquée lors dicbngrés mondial du
SIDIIEF? & Montréal en 2000 (Nadot & Rousseau, 2001) niettai évidence que le terme
infirmier est un terme appartenant aux congrégati@ligieuses hospitalieres conceptualisées
derriére trois principes théologiques. A l'origileeterme « enfermier » dans I'ancien francais :
a) qualifie le mauvais, la puissance des ténebresséjeur des damnés et le malsain
(ENFER-mier). Il fait référence a une étiologie aémaque de la maladie.

! Origine perpétuelle, fondement, commencement dude¢Gréce antique, 610-546 Av. J.-C.).
2 Secrétariat international des infirmiéres et infers de I'espace francophone.



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) signifie la recherche du difficile comme bien selone perspective paradisiaque et
confére a la promesse eschatologique de la scepitdi@se ou « sceur grise » une
propriété exclusive (Nadot, 2003a et 2008).

Les valeurs qui sont derriere le mot « infirmievont avoir des conséquences architecturales et
organisationnelles sur I'hopital laic de la ville &ribourg (Suisse) a la fin du XVllle siécle.
L’Eglise catholique impose ce terme et son staamisdun univers laic jusqu’alors. « Infirmiere »
est un terme utilisé exclusivement par une comménerligieus® et le pouvoir des mots va
pousser I'hnépital a modifier I'espace de travailhdpital qui était un lieu de vie ouvert, va
devenir, un lieu de soins fermé. On expulsera lesrmiaude$» pour faire de la place au
logement des religieuses et par la suppressionédeanges avec l'extérieur, I'hbpital va se
fermer et se renfermer un peu plus (Nadot, 1999).18elon les notes prises par I'architecte, le
« poéle des malades » va devenir une infirmeripoetr des raisons de « sécurité » on ferme
plusieurs passages reliant I'h6pital a la Citéalldes lors ressembler par son architecture et sa
dynamique de vie aux maisons monacales. Avec\@erd’'un langage se référent au mauvais, a
I'enfer, au malsain, au difficile, on ne s’étonrasple trouver dés 1779 leKrankenstube ou

« poéle des malades » devenir une infirmerie (emdee). Des 1781, I'hopital de Fribourg est de
fait partagé en deux maisons, voire en deux orgtaiss distinctes. Dana bonne maisoron
trouve:

L’hépitalier et I'hopitaliere et leurs enfants
- Les servantes laiques (musshafera et la petitarse)v
Les prébendaires (pensionnaires et employés dpitdip
Les enfants (a la mamelle, en nourrice ou en apipsage)
Les passants (fuyards, voyageurs ou pélerins).
Dansla mauvaise maisoan trouve:

- Le logement des sceurs hospitalieres (ou sceurs)grise

- L’infirmerie (enfermerie) et les malades
Ces deux maisons seront réunies en une seule @&nal/ég I'arrivée des officiers de santé des
troupes d’invasion napoléoniennes. C’est aussis@ude organisation (pour une seule maison)
qui va voir le jour par le nouveau reglement de ldommission générale des secours » de la
ville de Fribourg le 12 mars 1807 (Nadot, 1993,-287).
Comme on le voit, le terme « infirmier » relévetauverbal. Il cheminera de maniere instable au
plan linguistique en concurrence de valeurs aveerlee garde-malade durant quelques années
avant de se stabiliser autour des années>1@28 terme nous a été imposé par des médecins
francais et leurs auxiliaires travaillant dans dddomus Dep> ou Hotel-Dieu (Paris) dans les
années 1908-1912 (D. M. Bourneville et Cie.). Gaslwas avaient comme « supporters » au plan
linguistique les congrégations féminines a I'cewl@as nos écoles (sceurs grises, hospitalieres).
L'utilisation renforcée du terme « infirmier » naitfqu’appuyer la mythologie et ses effets. On
construit sur du sable !

% Les saeurs qui prendront possession des lieuwdpitdt laic de Fribourg arrivaient de Sion /VS a@séit partie de
la communauté des Sceurs de Sainte Marthe de Béaari®ontarlier, Besancon en France voisine).

* Habitantes du dormiau (drumiau) soit dormoir outaio. Ces lieux sont occupés par des personnddegal
(prébendaires) qui travaillent a I'extérieur (pasfa I'hépital méme) et qui viennent a I'hépitalysy recevoir a vie
selon les accords passés, le gite et la pitance|'&@&vée des religieuses, on alloue aux dormigudne pension
annuelle de 30 écus 9 batz, sur lesquels on lgunrfa avance de 40 livres pour leur pension et¢dalans un lieu
qu'il leur reste a trouver.

® En Suisse francophone, le terme garde-maladerdisgaprogressivement dés 1944,



2° mythe :Les soins ne sont que domestigdiesnt d’autres ! NON. Bien qu’a I'origine prendre
soin, peut étre associé a une activité domestiguenagere ou familiale, individuelle et
collective, cette activité se différencie grandetrd I'activité ordinaire attribuée a la femme,
meére ou épouse. Le métier du prendre soin s’exéams une institution qui va formater les
pratiques. Avec des devoirs et des droits, unetgites de serment, une institutionnalisation de
son rble et un salaire en espéce et en naturehem@e du travail réalisé, la soignante depuis le
moyen-age fonctionne dans un cadre prescriptifibgee. Cette spécificité est liee aux seuls
concepts vraiment scientifiques qui, pour Thom @ 982-123), sont ceux liés a la géométrie de
'espace-temps. « Nous ne connaissons et agissoe$fet que localement ». L’espace est un
espace institutionnel laic, un domaine public dappgellera « hospital » dés le moyen-age
(Nadot, 2009, 111-112) et le temps est celui dungnee soin Care) sur le long terme. Les
normes institutionnelles déterminent un espace-$edw® travail spécifique comme espace de
jeux de pouvoirs avec lesquels on doit apprengioeier (Nadot, 2008, 362). L’activité soignante
ressemble a s'y méprendre avec l'activité ordinditme mere de famille. Mais attention, elle
n'en possede absolument pas pour autant les méanastéristiques. Les acteurs humains au
sein d’'une institution négocient en permanencefaess, des places et du pouvoir en général.
L’organisation de soins a des finalités explicidé$erentes de l'activité maternelle ou féminine
ordinaire. Celles qui travaillent pour une orgatia se doivent d'essayer d’atteindre ses
finalités. De grandes confusions par amalgame etigité ménagere, bénévolat, dévouement,
abnégation, ou travail de 'ombre de la ménagersme opérées autour des représentations
hatives, réductrices ou péjoratives de [lactivitéigeante. Lorsque dans un article de
vulgarisation scientifique on associe dans le mparagraphe et sans précautions ou distinctions
les « taches ménageres » et les « femmes qui exelaes les services de soins a la personne »
(Halpern, 2009), on participe a lI'idée que « ménaigmétier de soin » c’est pareil. Préjugé qui
dure depuis le Tiecle et qui est inexact! Il est temps d’en sorti

3° mythe :La profession est paramédicalON ! Encore des idées recues transmises par les
cultures dominantes: L'infirmiere d’aujourd’hui n’pas plus une tradition parareligieuse,
paramédicale ou paramilitaire que le petit Africaiavait des ancétres gaulois aux yeux bleus et
aux cheveux blonds, & en croire les manuels sedlalistribués par les puissances coloniales
(Nadot, 2003b, 96 et 2008, 363). C'est la prédonueadu savoir médical déléegué aux
soignantes au début du®2€iécle au travers de manuels (« a 'usage desdes@analades ou
infirmiéres) qui a pu laisser croire que l'infirmgdonnant des soins directs aux malades était
« la collaboratrice disciplinée, mais intelligerte, médecin et du chirurgieh>Cette affirmation
contenue dans la Circulaire du 28 octobre 1902 diisie de I'Intérieur et des Cultes (E.
Combes) adressée aux préfets en France était edéfmedue lors des journées romandes de
soins infirmiers qui se tenaient a Genéve en sdpeh982. Les clichés ont la vie longue, le
symbolique, les mythes et les croyances populaoes tenaces. On peut se demander quels
bénéfices secondaires retirent les infirmieéres eemégrant a cet « affreux mot, paramédical »
dénoncé en France par le psychanalyste Michel Rezrad991 (Moreau, 1991).

4° mythe :La discipline est infirmiéreNON ! Pas plus que les soins. Compte-tenu degiioei

linguistique mentionnée précédemment comme mytheipal francophone, on ne peut pas
parler comme nous I'avons-vu, d’une pensée « indire», d’'une science infirmiére ou d’'une
science des soins infirmiers, et nous ne voyonsspagjuel radical univoque peut s’insérer un
suffixe de-logie qui représente souvent f®mosdu discours savant que tient toute discipline.

® Par exemple, les livres écrit par les médecingnuel de psychiatrie a I'usage des infirmiérestiatinaire
médical a I'usage des infirmieres, manuel d’anatoénl’'usage des infirmiéres, abrégé de patholodiiesage des
infirmieres, etc.

" Journal officiel francais du 30 octobre 1902, 3.



Dans notre milieu de pensée, « legue» est quasiment absent, méme lorsqu’on essaye de
classer nos savoirs entre un courant positivisieafigme de la totalité) ou un courant issu de la
philosophie existentialiste, phénoménologique auniéaeutique (paradigme de la simultanéité).
En tout état de cause, nous ne faisons ni de firlfirérologie » ni de la « soign@ue ». Sans -
logie, sans —ique, la longue standardisation de nos pratiques et desawoirs est toujours
orpheline sur le plan identitaire (Nadot, 2008, )J36B’ou notre proposition de nommer

« médiologie de la sarftét médiologue de santé » notre discipline propreekii ou celle qui
s’en sert. Mais cette révolution sémantique proesgusirement une résistance des milieux
conservateurs.

5° mythe :Le soin est I'objet de la disciplin®ON ! D’abords parce que les fondements de la
fonction indépendante du role professionnel reposenle triptyque médiévalomus-familia-
hominem c’est-a-dire prendre soin de la vie du domairmeladvie du groupe et prendre soin de
la vie de I'humain, ensuite, parce que I'objet daliscipline est 'homme vivant, objet de soins
dans un espace-temps spécifiqgue. On prend soilerimble et non seulement de I'une de ses
parties. Ce n’est pas sur la maladie et les tr@tdsnque commence la standardisation de nos
savoirs, mais sur I'accueil et le prendre soin’denhain en difficulté (Care). Manger, avoir un
toit, dormir, se chauffer, travailler, s’habilleaispirer a la sécurité, étaient les préoccupations
premieres lorsque I'on « manquait de forces deésente biens » comme le précise un texte de
1759 a I'népital laic de la ville de Fribourg (Sa8%. Dans les temps anciens, la santé relevait du
luxe, il fallait surtout promouvoir la survie (Nag@008, 38-39). En se centrant exclusivement
sur «le soin » de I'homme, la profession laissecdi® les compétences requises pour que
’homme objet de soins, puisse recevoir correcténuers derniers. Cela ne sert a rien de
concevoir des théories de soins et de faire dedgsadéclarations sur la nature des soins si le
contexte (architectural, technologique, institutielh économique, politique) ne permet pas de
réaliser ces derniers. Depuis au moins 400 anspie professionnel et son discours sont
formatés par la logique institutionnelle et seslités. Le soin n'est qu’un fragment de l'activité
scientifique et professionnelle journaliere (enf®% et 33%). Les prestations délivrées a
'ensemble des interlocuteurs impliqués dans leéssssont d’'une nature encore plus exigeante
que celle portée par nos écoles de penséaditionnelles mentionnées précédemment. Il yen
un troisieme. Au paradigme de la simultanéité, rajositerons le paradigme de l'antériorité et
de la continuité qui valorise le contexte du ssim histoire et son évolution ainsi que l'activité
globale des soignants qui nous ont précédés. Evoulant pas voir le travail réalisé par les
précurseurs hospitaliers (laics), on s’achemine uae recherche d’identité permanente. Il nous
faudra dépasser le mythe fondateur métapsycholegimiversel de Florence Nightingale et
apprécier a sa juste valeur les éléments culturalssgénérationnels des pratiques laiques
patrimoniales arrivées jusqu’a nous. (Gilloz, 1992)

6° mythe : L'infirmiére est la pour le bien des maladdé®as que...! Depuis fort longtemps,
I'hopital formate les pratiques. L'étude historiqdes pratiques soignantes laiques et de la
profession infirmiére est riche d’enseignement. Effiet, certaines pratiques demeurent
invariantes a travers les ages. Les soignants miedemc pas au service exclusif des malades
comme on peut encore I'entendre de nos jours. Adjbui encore, lorsqu’'on observe une
infirmiére au travail, on peut identifier une adiévpropre, intense et complexe pour répondre a

8 Cette théorie & large spectre est basée surtlgufainotre activité s'exerce depuis nos pratique$anes au sein
d'un milieu spécifigue (médm) en vue d'établir des médiens de santé dans une posture d'interniésia
culturelle.

° Ces écoles de pensée américaines qui distingmepanadigme de la totalité et un paradigme dertailsanéité
utilisés par les praticiens et chercheurs (LepEgBebout, 2007) ne parlent que de la promotiotadsanté, des
soins et de la guérison, alors que le champ defpegtsd’exercice est beaucoup plus ancien et jlste v




des attentes liees aux différents registres eumdt mobilisées autour du « prendre soin »
(Nadot, 2008, 373).

En fait, le travail infirmier reste une prestatida service, dont lI'usager de la prestation, quel
gu'il soit, est toujours celui qui fournit l'inforation verbale ou non verbale (mémorisée, directe
ou différée) nécessaire a la conception et a ldymtoon du service (Nadot, 2005, 39). Avec
linstitution, le corps médical, les personnes séms et leur entourage, ce sont trois ensembles
bénéficiaires des prestations soignantes qu’il faopérativement coordonner et qui vont
fagonner les exigences de la fonction. Le rédunigme représenté par « soin des malades »
mutile la reconnaissance des compétences exetogegrvice rendu au systeme de santé pour
assurer le fonctionnement institutionnel optimaisaique le service rendu au corps médical
restent dans 'ombre. Par le passé comme dandug fan reste ainsi confronté aux aléas de
I'existence humaine et aux contraintes des org@mmsade santé, puisque les compétences
réclamées par I'activité, dépendent de l'informaticstribuée, percue, traitée et décodée dans un
environnement particulier. Cette information a depkine a se plier a des protocoles et des
routines présentées comme sécurisantes dans laem@a$won ne sait jamais, ni la nature du
message, ni son intensité, ni le moment auqueld délivré (Nadot, 2003b, 104).

Notre discipline dans I'ordre humain

La science infirmiere se constitue au fur et a mesgu’'elle s’extrait d’autres sciences,
notamment de ce que I'on nomme une science réélexiymme la philosophie par exemple, et
gu’elle construit sa différence.

Sur l'axe du temps, notre champ de savoir exispuigefort longtemps. D’abord profanes, nos
connaissances essentiellement orales étaient iteplidMais on a la preuve qu’elles existaient.
Apres l'acces a I'écriture, (premier acte en dimtt’une production de savoirs), nous accédons
aujourd’hui par la recherche et la production denaissances fondamentales a l'ordre de
’humain au plan de la science. Dans cet espaeeuw@giu’est la Cité scientifique, ce n’est que
depuis quelgues années que nous pouvons produife dennaissance reconnue, préservée,
enseignée, développée dans nos universités etshéotdes, c’est-a-dire dans des institutions
financées par l'argent public. Les docteurs enngae infirmiéres attendent encore quelques
disciples (corps intermédiaire) pour assurer jadisement le développement de leur propre
discipline. La posture d’intermédiaire culturellaegnous occupons depuis des siecles permet
une analyse permanente des langages « qui s’éredoe qu’est I’'homme en sa positivité (étre
vivant, travaillant, parlant) et ce qui permet ano&mne étre de savoir (ou de chercher a savoir) ce
gue c’est que la vie, en quoi consistent I'essehctavail et ses lois, et de quelle maniére iltpeu
en parler (Foucault, 1966, 364).

La science infirmiére se trouve donc derriere @te épistémologique des sciences humaines
remarquablement décrit par Foucault (1966). BormBas c6té par les sciences sociales et, de
l'autre, par les sciences médicales, nos connaissgiropres se trouvent méme « a la fine pointe
des sciences humaines » pour Kim (1997). Nous pgesoin de 'humain tous les jours dans un
espace institutionnel spécifique. Cet espace-tedgdravail est institutionnalisé depuis le
Moyen-age et a subit successivement d'importanéesformations. Cet environnement est-il un
espace favorable a 'accompagnement et a la promai la vie ? Une référence exclusive au
soin comme cela est souvent le cas dans nos pooiisssionnels, a souvent un effet réducteur
sur I'ensemble des compétences mobilisées panfiesiieres quotidiennement. Par exemple, la
fonction d’institutionnalisation déléguée par lfitstion aux infirmieres est souvent inexistante
lorsque I'on parle de I'activité soignante. Et pant, elle demande de grandes compétences dans
I'organisation du travail, la coordination et laitement des informations quotidiennes. Ce qui
pourrait expliquer, au moins partiellement, laidiifté que rencontre notre profession a nommer
ce gu’elle fait, notamment pour définir les exigende la fonction. Les conditionnements subis



S’apparentent ici a un habitus, c’est-a-dire aecetespece de machine transformatrice qui fait
gue nous reproduisons les conditions sociales de mowopre production » (Bourdieu, 1984,
134). Nous savons que @Gare est devenu un concept a part entiere dans lescesdumaines
(Halpern, 2009, 73) et que la vie, le travail etdegage constituent le quotidien du soignant et
son spectacle depuis des générations. A la suifeadeett et Kim, on voit nos savoirs propres
au coeur des quatre concepts paradigmatiques (pans&nne, environnement et soin) liés a la
tradition américaine de la science infirmiére (Ra# & Aubin, 2008, 14-15). Nos connaissances
évoluent et se développent depuis plusieurs andaes I'ordre de I'hnumain. Nous pouvons
méme associer nos traditions et éléments ethnogrash représentant le « prendre soin »
(Domus, familia, Hominejrmau triedre épistémologique des sciences huma#iasi hominem
caractérise l'aide a la viet a ses manifestatiorfamilia au plan collectif touche a I'organisation
du travailet ses lois, elomuspermet dans un espace-temps spécifique I'éclosiom ldngage

lié au milieu (médium) au sein duquel il se coristMi dans la médecine, ni dans les sciences
du vivant ou les sciences sociales, nos énoncésragles de la pratique discursive peuvent
former des groupes d'objets, des ensembles d’éatmas, des jeux de concepts, des séries de
choix théoriques permettant de s’attaquer au fonogment idéologiqgue d'une science
(Foucault, 1969, 252).

Depuis le XVIIF siécle, nous sommes un important fournisseur detations de servitedu
domaine de la santé (prendre soin de I'hnumainpeiptons bien le rester (Nadot, 2007, 38).

Conclusion:

Pour reconnaitre les mythes derriere lesquels ddegsion infirmiére s’abrite, il faut déja
admettre qu’il y a des mythes tout en percevant lgilité dans le développement de la pensée
rationnelle. Le mythe est émouvant comme le relelain (1986, 163). « Il s’adresse a la
subjectivité, concerne la crainte, I'angoisse, Udpabilité, I'espoir, et leur apporte réponse ».
Crainte de ne pas savoir comment parler de I'détidiu soin. Culpabilité de notre propre
subjectivité dans un monde ou la science 'empsutda croyance. Angoisse du vide devant des
soins infirmiers qui ne seraient « qu’un peu dd,taimporte quoi et rien de spécial » (Adam,
1983, 110). Espoir enfin, d’'une reconnaissance iaegpar un discours infirmier « écran de
fumée » pour une activité colonisée et détournéedes pensées dominantes (I'Eglise, la
Médecine, 'Armée). Une fois compris que les mythesplissent les énormes breches que
découvre linterrogation humaine, on peut aussi etthe que cette interrogation doit se
poursuivre. La recherche ou la réflexion sur lesdaments de notre discipline et l'interrogation
sur cette aide a la vie institutionnalisée il yoat flongtemps, doivent pouvoir se poursuivre.
N’ayons crainte d’'imaginer I'avenir en construisaat la mémoire.

Pour arriver a produire une penseée dite « infirmiecrédible, il nous faut probablement quitter
une mythologie ontologique (ce qui est), épistémigioe (nature du savoir) et axiologique (les
valeurs ou grandeurs)? Cela n’empéche aucunemérd savoir de se développer en tenant
compte des valeurs centrales de notre disciplirees wn peut affiner ces derniéres notamment
par des recherches fondamentales, philosophigistsriues et ethnographiques.

Faute d'utiliser nos traditiohscomme mythes & combattre en vue de développethéosies
ultérieures (connaissance objective), nous avongrerte et plaqué une somme de savoirs
impressionnants sur nos activités sans toujourgéeifier la pertinence et ne trouvant rien de
mieux que de qualifier ce savoir « d’infirmier », @ne nouvelle connaissance s’appuie toujours
sur un savoir antérieur remis en question. Quekeherches fondamentales dans le futur
viendront critiquer ou contredire nos théories @aud’hui en vue de les enrichir ? Comment la

19 Nos institutions appartiennent effectivement argéhui au secteur économique des services (setseiaire).
™ Nous ne parlons pas ici de « la routine » ou de gue I'on a toujours fait » comme déja mentiomais de la
tradition du langage. Cette connaissance objeptwus parfois remonter jusqu’aux mythes.



profession infirmiére va prendre (seule et nonragsela place qui lui revient dans cette société
de la connaissance qui se met en place a I'échadlediale ? Comment allons-nous situer nos
sciences propres au sein des disciplines existantes

En nous appuyant sur la philosophie des sciences@de comprendre le processus évolutif de
ces dernieres, on peut donner un sens durable expésiences. Par un accés a I'écriture, nous
pouvons transformer ces dernieres en savoirs toabmprenant l'intérét qu’il y a a dépasser les
mythes fondateurs. La partie profane de nos savcoirstitue les fondements d’une partie de nos
connaissances propres disciplinaires a I'ceuvreidaf@ms générations au sein de nos institutions
qui sont des institutions laiques d’accueil et dpitalité. Ils honorent ainsi dans un paradigme
d’antériorité et de continuité, les habiletés, \até#s et connaissances des soignants qui nous ont
précédés. D'une maniére générale, ce savoir imérgéonnel a inexorablement, toujours été
promoteur du développement humain et culturel desogiétés.




Références bibliographiques

- Adam, E., (1983)Etre infirmiére.Montréal : éd. HRW Itée.

- Bourdieu P. (1984)Questions de sociologiParis : éd. De Minuit.

- Dallaire C. & Aubin K. (2008). Les soins infirmieres sciences infirmiéres ou la science infirmigre
26). In C. Dallaire, (Ed.)Le savoir infirmier : au cceur de la discipline et th professionMontréal :
Gaétan Morin éd.

- Foucault M. (1966)Des mots et les chosé&aris : Gallimard.

- Foucault M. (1969)L’archéologie du savoirParis : Gallimard.

- Gilloz S. (1992, Mars). L'infirmiére et son idemitlournal Croix-Rouge suiss&5-17.

- Halpern C. (2009). L'ére dcare. Sciences humaines (spécial), 2Z0874.

- Kim H.S. (1997). « Terminology in structuring andveéloping nursing knowledege ». In I,M, King et
J.Fawcett (sous la dir. déjhe Language of Nursing Therory and Metathetmgtiapolis, Sigma Theta Tau
International.

- Leplége, A & Debout, C. (2007, Mars). Mesure deglalité de vie et science des soins infirmiers.
Recherche en soins infirmiers, 88-24.

- Meirieu Ph. (1989)Enseigner, scénario pour un métier nouveRaris : éd. ESF.

- Moreau C. (1991, Janvier), L'infirmiére, d’abordeaunospitaliereRevue de l'infirmiere, 21-23.

- Morin E. (1986)La méthode, 3, la connaissance de la connaissdas : Seuil.

- Nadot M. (1990). En quoi les soins infirmiers sdstinfirmiers ?Krankenpflege/Soins infirmiers, 1(1,5-
19).

- Nadot M. (1993)Des médiologues de santé a Fribourg, histoire &témologie en sciences infirmieres
These de doctorat inédite, Université de Lyon 2.

- Nadot M & Rousseau N. (2001). Montréal 2000, Leigigne infirmiere, mythe ou réalité Soins hors
série, janvier 2001(16-17).

- Nadot M. (2003a). Les soins infirmiers, ¢a n'exiptes !La revue de I'encadrement et de la formation,
Soins Cadres, 469-62.

- Nadot M. (2003b). Ces pauvres vulgaires dévouenmuitaious permettent de renouer avec les traditions
soignantesPerspective soignante, pour une pratique portewssahs et respectueuse des personnes, 18.
Paris : Seli Arslan (94-110).

- Nadot M. (2005). Au commencement était le prendia.d4.a revue de référence infirmiére, Soins, 700,
37-40.

- Nadot M. (2007). Leviers et obstacles a l'activité chercheur en sciences infirmiérés revue de
référence infirmiere Soins, 7137-40.

- Nadot M. (2008). La fin d’'une mythologie et le mtald&’intermédiaire culturel, chapitre 14. Dans C.
Dallaire (Ed.),Le savoir infirmier : au cceur de la discipline &t h profession(pp. 359-382)Montréal :
Gaétan Morin éd.

- Nadot M. (2009). Les constantes des pratiques gsfenelles d’hier...au service de la discipline
infirmiére demain (pp. 107-131). Dans: Sliwka, €.Delmas, Ph. (Eds)Profession infirmiére: quelle
place et quelles pratiques dans I'avenir ? Perspest professionnelles, pratiques innovantes, foionat
universitaire, recherche en soiraris: Lamarre et Wolters Kluwer France.

- Popper K. (1985)Conjectures et réfutation. La croissance du sasoientifique Paris : Payot.

- Popper K. (1991).a connaissance objectiviaris : Aubier.

- Soler L. (2000)Introduction a I'épistémologidRaris : Ellipses éd.

- Thom R. (1983)Paraboles et catastrophes, entretien sur les maditi€oes, la science et la philosophie.
Paris : Flammarion.




