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Dr Michel Nadot :

Les prestations de service du domaine de la santé
ont-elles toutes a subir une « tardemidisation » issue de la médicométrie ?

Liminaires

Mesdames, Messieurs, chers (éres) collegues.

Quelles « données infirmiéres » sont déterminantes et importantes ? Voici le theme que 'on me demande de
traiter, plus précisément en lien avec le champ de la recherche. En dehors du fait que les données dites
« infirmieres » ne vont pas de soi sur le plan de la compréhension de ce qui les composent, on doit aussi et
surtout se demander : déterminantes ou importantes pour qui ?

Docteur en histoire et en épistémologie en sciences infirmieres, professeur HES spécialisé a la Haute école de
santé de Fribourg, professeur associé a I'école doctorale de la Faculté des sciences infirmiéres de I'université
Laval a Québec, fondateur de la médiologie de la santé, mon expérience en recherche, tant fondamentale
qu'appliquée, conjuguée a une activité de responsable d'un réseau de compétences regroupant 35
chercheurs des domaines « santé-social » de la HES-SO, est indicative du lieu d’ou je parle.

En quoi les soins sont-ils « infirmiers » et les données qu'’ils portent, « infirmiéres » ?

Je rappelle que le terme « infirmiére » est un terme religieux construit sur « enfer » (enfermiere) qui veut dire
« mauvais » et « malsain ». Ce terme a trois dimensions théologiques dans ses fondements sémantiques:

- L'étiologie démoniaque de la maladie

- Le corps comme réceptacle du mauvais et du malsain

- La recherche du «difficle comme bien» dans la promesse eschatologique de la religieuse

hospitaliere (Nadot, 2003a).

Chez l'infirmiére religieuse, le bénéfice de I'action est spirituel et céleste, alors que chez la soignante laique
d'aujourd’hui que je nomme « médiologue de santé »1, il est économique et terrestre. Pourquoi continuons-
nous, en tout cas dans les pays d’expression francaise, a utiliser un langage significatif de la domination
culturelle symbolique des pratiqgues de charité de I'Eglise ? Ce n'est pas l'objet de notre discussion

1 Celle qui utilise la médiologie de la santé et les traditions soignantes pour guider ses prestations de service.
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aujourd’hui, mais puisqu’il semble que les soins se qualifient « d'infirmiers » et que, par conséquence, il y
aurait des données « infirmiéres », autant en relever les glissements de sens.

Comment se fait-il qu'aprés des siecles d'activité laique et de standardisation de nos pratiques, on soit
toujours en train de se demander de quoi sont-elles faites ?

Qu'avons-nous fait de nos traditions, du patrimoine culturel qu’elles portent, et des compétences acquises et
transmises au fil des siecles ? Quel réle joue I'histoire de notre discipline lorsqu'on en vient encore a écrire,
comme je viens de le lire dans le dernier numéro de notre revue professionnelle (10/2005), que Florence
Nightingale serait la mere des soins infirmiers professionnels ? Ce qui est faux.

L'histoire de notre discipline nous indique que, contrairement aux idées regues, l'infirmiere d'aujourd’hui n'a
pas plus une tradition parareligieuse, paramédicale ou paramilitaire que le petit Africain n’avait des ancétres
gaulois aux yeux bleus et aux cheveux blonds, a en croire les manuels scolaires distribués par les puissances
coloniales (Nadot, 2003c). Pourquoi toujours se positionner en « profession auxiliaire », dépendre de cultures
dominantes ou se présenter comme « para quelque chose » ? Pourquoi notre langage ou les méthodes
constitutives de nos sciences vont parfois jusqu’a imiter les langages de cultures dominantes, notamment
celui de la culture médicale ? Pourquoi les infirmieres ne trouvent-elles rien a redire, lorsqu'on les affuble du
qualificatif de « personnel paramédical » ? Sans réponse a ces questions, on se retrouve aujourd’hui pris en
otage par une loi et son ordonnance d'application qui place [linfirmiére et ses auxiliaires dans les
« fournisseurs de soins dépendants de la prescription ou du mandat médical » (art. 35 LAMal, 1994).

Dans les civilisations anciennes, c’est autour des « feux » que l'activité de prendre soin commence. On ne
dénombre pas encore le volume d'une cité par ses «habitants ». Le feu devient plus tard le foyer et, au sein du
foyer, il faut déja prendre soin de I'humain, prendre soin du groupe (la famille) et prendre soin du domaine. Ici,
le domaine correspond au latin domus a savoir « la maison ».

Prendre soin de la maison et de ceux qui y vivent, individus ou groupes a tous les ages de la vie, marque les
fondements dans lesquels on retrouve, des le Xe siecle, les éléments composites d'origine de la discipline
professionnelle infirmiére. « Domus/familia/lhominem », tel était en latin le fondement du « prendre soin ».

Aprés le feu, le foyer, le domaine, la Maison, le Ménage, I'espace-temps du soin devient alors I'hdpital. Il est
fait pour ceux qui sont hors du foyer, ceux qui affrontent les miséres ordinaires de la vie et n'ont plus de lieux
dans lequel demeurer. L'hdpital est le miroir de la classe populaire et des servantes. La classe aisée a sa
propre organisation de soins et d'autres lieux de vie: manoirs, demeures bourgeoises, luxueuses ou
patrimoniales, chateaux, dépendances, etc.).

Soigner, ne consiste pas qu'a rendre un service exclusif a des personnes communément nommees
« malades ». Prendre soin exige des compétences supérieures a ces seules représentations (Nadot, 2002a).
Par méconnaissance de I'histoire de sa propre discipline et par rejet de fonctions dévalorisées a ses yeux, la
profession infirmiere s'appuie souvent sur des textes réducteurs de son activité. Il n'est déja pas facile de
prendre soin de sa propre famille lorsqu’'on a la chance d’en avoir une, alors imaginez la complexité qui attend
celles et ceux qui, dans nos institutions, aident a franchir les passages difficiles de la vie. Ces derniers
frappent sans toujours avertir et déterminent ainsi le moment ou I'appel a 'aide deviendra effectif.

En cette année de la visibilité des soins mentionnée par notre association professionnelle (Wagner 2005)
arrétons de ne parler que du «soin ». Le soin est réducteur de la complexité des prestations de service
offertes et nous meéne a des impasses. L'activité professionnelle comprend le soin, mais non l'inverse. Nous
avons oublié le patrimoine culturel qui accompagne nos activités. Prenons I'exemple des « soins de base ».
Pour une majorité d'infirmiéres et de cadres, « soins de base » signifie «soins élémentaires de soins
thérapeutiques simples ou complexes ». Alors qu'a l'origine, les « soins de base » sont ceux qui constituent la
base de la discipline soignante et structurent la fonction indépendante du role professionnel. Résultat des
courses : aujourd’hui ces soins sont dévalorisés et ne réclament qu'une contribution de la part des caisses
maladies au lieu d’étre financés en fonction de leur complexité. L'aide a la vie n’est pas spectaculaire, elle est
tenue pour insignifiante alors qu’elle est vitale. Ce glissement de sens dans le langage professionnel a propos
des « soins de base », enleve aux soignantes ce qu'il leur reste de leur autonomie sans que la profession
infirmiere ait réalisé qu'elle en était affectée, comme le relevait Colliere en 1994 (1994, 20-21). Il se trouve
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que, justement 1994, est 'année d’entrée en vigueur de la LAMal. Pourquoi ne citer qu'un groupe bénéficiant
de nos prestations alors qu'ily en a trois au minimum ?

En 1992, une recherche fondamentale en histoire et épistémologie en sciences infirmieres, donnait naissance
a un modele de l'activité soignante, connu aujourd’hui sous l'intitulé « modéle d'intermédiaire culturel ». Ce
modéle ethnohistorique et sa théorie intitulée « médiologie de la santé », nomme ce qui se passe dans les
MEDIAtions de santé et dans la posture d'interMEDIAire culturelle occupée traditionnellement par les
infirmiéres et infirmiers (1992, 2002a, 2002b)2. Il donne alors a voir I'activité soignante comme beaucoup plus
complexe, que ce que I'on peut en dire habituellement. Le modele démontre que si le réle professionnel
consiste a faire parfois des « interventions »3, ces derniéres ne reflétent cependant pas la globalité de I'activité
soignante et sont de ce fait réductrices. Notre activité professionnelle se déroule au sein de relations
asymeétriques qu’un ensemble d'acteurs ont structurées sous forme de jeux. Ces jeux s'inscrivent au sein d’'un
tissu d'échanges politiques.

Le service rendu par les infirmiéres, infirmiers et leurs auxiliaires, a des variables tridimensionnelles. Il faut en
effet:

- prendre soin de 'humain a tous les ages de la vie.

- prendre soin de la vie du groupe car I'action soignante s'opére au sein d’une communauté.

- prendre soin de la vie du domaine, notamment avec ses aspects socio-économiques, logistiques,
domestiques et dans la transmission du patrimoine (releve académique et professionnelle).

Dans ['histoire de notre discipline, trois cultures vont chronologiquement et progressivement orienter I'activité
soignante : la culture institutionnelle, des la fondation de I'hopital, la culture médicale lors du développement
de la clinique, et la culture soignante non médicale dés qu'il faudra « aider a vivre ».

Notons que I'on voit bien sur ce schéma, qui bénéficie du service rendu. Pourquoi toujours placer nos
interventions dans la colonne du milieu et laisser dans I'ombre les autres bénéficiaires ?

La culture institutionnelle (SC1) qui prévaut a la fondation de I'hdpital va orienter les premiéres pratiques.
Puisque je parle de pratiques, j'en donne aussi leur définition. On entend par pratique une action humaine
contrblée et guidée par des éléments symboliques compris dans un systéme culturel (connaissances, valeurs,
idéologies). La pratique est une conséquence de la traduction et de la compréhension de valeurs dans des
normes d'action (Nadot, 1993, 164).

La culture soignante (SC3) qui consiste a « prendre soin » et « aider a vivre » est une activité réflexive et reste
majoritairement une pratique profane jusqu’en 1860, voire 1950.

La culture médicale (SC2) est progressivement prescrite aux soignantes dés la fin du 18 siécle, notamment a
partir du 14 frimaire de I'an Ill napoléonien.

Nous obtenons alors au plan méthodologique une catégorisation ethnohistorique a neuf groupes de variables.
Ces 9 groupes ont récemment été utilisés dans une recherche appliquée qui a obtenu un indice de pertinence
de 5 sur 5 donné par «Aramis», le systéme de reconnaissance des activités de recherche de la

2 A partir des travaux de Régis Debray (1991, 1994, 2000), ce terme, issu des recherches fondamentales développées par Nadot
(1993) désigne la discipline composée des théories et des pratiques soignantes. Son utilisation en formation et en recherche a
démontré qu'il remplace avantageusement de par les précisions apportées les anciennes appellations génériques souvent
équivoques ou symboliques comme « sciences infirmiéres », « Nursing science » ou « Pflegewissenschaft ». La médiologie de la
santé dans son modéle théorique « d'intermédiaire culturel » intégre divers éléments liés a la tradition soignante et rassemble ce
que d'autres cherchent & dissocier au travers de valeurs et de positionnements idéologiques pas toujours explicites. Dans
médiologie, « médio » ne dit pas média ni médium mais médiation, soit I'ensemble dynamique des procédures qui S'interposent
entre une production de signes et une production d'événements. Les services rendus sont « d'emblée dénivelés par un rapport
institutionnel d'inégalité, qui donne précisément au message son indice de crédibilité » (Debray, 1994, 66). L'infirmiere médiologue
de santé est alors obligée d'utiliser ses stratégies relationnelles pour faire face a la complexité de son « espace-temps» en tant que
« lieux et enjeux de diffusion, vecteurs de sensibilités et matrices de sociabilité » (Debray cité par Nadot, 1993, 478).

3 Le terme intervention ne référe ni a une pratique spécifique, ni a une profession particuliere, pas plus qu'a un secteur d'activité bien

circonscrit. L'intervention est une catégorie générale synthétique regroupant des perspectives, des états d'esprits, des maniéres de
penser et de faire (Couturier, 2001, 21).
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Confédération. Cette recherche, menée sur deux continents, montre que ces neuf groupes de variables
peuvent a leur tour rendre compte et orienter 14 groupes de pratiques quotidiennement mobilisées par les
infirmieres. Ces pratiques, sont indicatives a la fois, de la tradition et de la complexité des prestations de
service, le tout systématiquement et extrémement dépendant du contexte.

A la fin du XVllle siécle, les variables de I'activité professionnelles sont en place. On peut déja remarquer que
la soignante a une pratique « d'entretien de la vie » et que son activité principale consiste en une traduction
informationnelle d’indicateurs biologiques, psychologiques, sociaux et culturels. Elle doit néanmoins assumer
sa posture entre trois systemes de valeurs qui ne sont pas en synergie.

Les prestations de service délivrées par les infirmiéres sont issues de sources d'informations multiples et
hiérarchisées. Nous avons comme interlocuteurs privilégiés : une hiérarchie institutionnelle et administrative
(SC1), une hiérarchie médico-chirurgicale (SC2) et une pluralité culturelle et sociale portée par les personnes
soignées et leur entourage (SC3).

L'activité soignante n'est jamais stabilisée. Elle reste dépendante du langage des bénéficiaires de la
prestation. Schématiquement, elle est de I'ordre du mouvement perpétuel et du mobile. Elle ne se laisse pas
enfermer dans des protocoles et des routines présentées comme sécurisantes, dans la mesure ou on ne sait
jamais, ni la nature du message qui met en ceuvre la prestation de service, ni son intensité, ni le moment
auquel il sera delivré. Les prestations de service étant souvent intangibles et indicibles, difficiles a
photographier, elles ne méritent pas d’étre manipulées par cette sorte de « tarmedisation* » sociale et politico-
économique portée par la médicométrie.

En médiologie de la santé, l'activité est dépendante des flux et des types d'informations a traiter entre
différents poles : Pdles A-B et types SC1, SC2, SC3 ainsi qu’un type nommé « médiologique » c’est-a-dire lié
a la posture d'intermédiaire culturelle. Dans certains corps de métiers, ceux du batiment par exemple, une
personne au bénéfice d'un CFC peut facturer ses prestations a celui qui bénéficie de ses services. Pourquoi
une infirmiére au bénéfice d'un bachelor ou d’un diplome HES ne peut-elle pas facturer ses prestations ? A
linstitution dans le cadre des pratiques SC1, codts répercutés sur les frais de fonctionnement. Au corps
médical en ce qui concerne les pratiques de type SC2, codts répercutés sur les caisses maladie. Enfin, aux
personnes soignées en ce qui concerne les prestations de type SC 3, codts répercutés sur les assurances
sociales ? Un forfait en tant que socle, restant a définir pour les activités simultanées. Pourquoi ne pas étudier
cette possibilité pour le futur ?

Les infirmiéres et les infirmiers ont une posture au cceur de I'action sanitaire orientée par les valeurs, les
normes et les modes de pensée qui caractérisent leurs compétences.

La standardisation de nos pratiques seculiéres met en évidence, que I'activité soignante reléve de la gestion
d'informations d'un type particulier (langage spécialisé) en provenance de trois sources langagiéeres. Les
bénéficiaires de I'activité soignante tireront profit de I'information analysée, traitée, et réutilisée, c'est-a-dire
transformée en actes et en paroles. Si 'on veut savoir ce que fait une infirmiére et ses auxiliaires, et qui
bénéficie de ses prestations, il faut identifier les sources du langage (verbal et non verbal) qui déclenchent
Iactivité.

Notre role professionnel comprend deux fonctions déléguées prescriptives (institutionnelle et médicale) et une
fonction non prescriptive (réflexive) et indépendante car, gouvernée par nos cadres théoriques fondamentaux
ou nos connaissances appliquées. Dans une fonction déléguée, ce qui se délegue n'est pas I'acte, mais la
culture qui en permet sa réalisation. Cette culture peut se transmettre directement dans le milieu de soins ou
en différé lors de la formation au sein de nos €écoles. La prescription qui est déléguée est un service rendu (a
terme) a celui qui la délegue, c'est-a-dire au détenteur de la culture qui a le pouvoir de deléguer I'action
(Nadot, 2002b, 82 et 2003b, 121). D'ou l'importance de bien étudier le statut de I'action déléguée dans une
profession comme la ndtre, car l'usage délegue effectivement a l'infirmiere de nombreuses fonctions depuis
que l'activité s'exerce. Et 'infirmiére délegue a son tour, une partie de ses fonctions aux différentes auxiliaires
qu'elle forme.

4 Référence a Tarmed (systéme de tarification des prestations médicales).
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La soignante a aussi la faculté et les compétences de passer, simultanément, d’'un espace ou d’un niveau de
communication & un autre. Lorsqu'elle quitte I'interaction complexe avec la personne soignée, c’est le champ
de pensée, I'effort mental et la charge nerveuse qui s'élargissent, car les données en mémoire occupent une
grande place, et ceci, d'autant plus qu'elles sont contradictoires, hétérogenes, hybrides ou polysémiques.

En fait, comme on I'a déja exprimé, l'usager des prestations soignantes, quel qu'il soit, est toujours celui qui
fournit l'information (mémorisée, directe ou différée) nécessaire a la conception et a la production du service.
De plus, la soignante reste confrontée aux aléas de I'existence humaine, puisque les compétences réclamées
par son activité, déependent de l'information percue, traitée et décodee. Cette information a de la peine a se
plier a des protocoles prévus d’avance.

En médiologie de la santé, « I'Entre », les « entre-deux », voire les « entre trois » du travail sur autrui qui
symbolise chez Dubet (2002, 265) l'activité des infirmiéres et des travailleurs sociaux, constituent le plat
quotidien de l'activité. L'on doit rendre service a une institution sans étre exclusivement a son service, on doit
rendre service au corps médical sans étre mandaté par ce dernier pour le décharger de ses responsabilités et
on doit rendre service aux personnes soignées et a leur entourage tout en tenant compte des contradictions
inhérentes a se trouver entre des cultures qui ne sont pas en synergie.

Depuis 1976, suite aux travaux en économie de Porat, on voit qu'entre 57% et 72% de notre activité serait
faite de pratiques informationnelles (Delaunay et Gadrey, 1987, 147). Pourquoi dés lors doter en personnel,
des services de soins en fonction de I'état des patients, et non en fonction des flux d'information et de la
nature des messages a traiter en provenance de cette trilogie perpétuelle : I'organisation, le corps médical, les
personnes soignées et leur entourage ?

Comme le montrent des recherches menées par le CNRS en France, les infirmieres sont aux cceurs des
contradictions du systeme de santé, elles doivent faire face aux lacunes de I'organisation, elles recoivent les
plaintes, doléances et questions, elles en mesurent le degré d'acceptabilité auprés des patients et des familles
et pallient les manques au quotidien (Grosjean et Lacoste, 1999, 55 ; Borzeix et Fraenkel, 2001, 25).

Certes, parfois, on peut étre appelé a fournir des données probantes sur [l'utilité de certaines prestations,
repérer de bonnes pratiques en vue d'une certaine efficience ou développer des pratiques avancées dans le
cadre de spécialisations cliniques au service du corps médical. Dans tous les cas cependant, nous avons le
devoir de rester lucide sur les bénéficiaires de nos résultats de recherche ou sur les valeurs qui accompagnent
nos discours. Depuis le 18¢ siecle, nous sommes un important fournisseur de prestations du domaine de la
sante.

Le sens de I'activité soignante étant polysémique, on peut étre porté a la confusion en fonction des valeurs
implicites ou explicites que nous privilégions. Si nous valorisons les variables liées a l'organisation de type
SC1, on peut penser que l'activité soignante fait partie des sciences sociales. Si nous plagons le projecteur
sur la médecine, de type SC2, on peut penser que I'activité est de type paramédicale. Mais ces sciences sont-
elles vraiment nos sources de connaissances fondamentales? La science réflexive utilisée a I'émergence de
la médiologie de la santé (1992) étant la philosophie (Foucault, Ricoeur, Debray), c’est au niveau des
sciences humaines que l'activité de « prendre soin » ou « d'aider a vivre » (SC3) trouve alors ses ancrages.
C'est du reste, la division | du Fonds national suisse de la recherche scientifique (sciences humaines et
sociales) qui est justement I'agence fédérale de moyens pour les recherches menées dans nos HES santé.
Depuis qu'elle est institutionnalisée, c'est-a-dire aux environs du 13¢ siecle, 'activité laique des infirmieres et
infirmiers a toujours été enracinée et confrontée a la complexité de I'humain en interaction avec son
environnement de vie. Dans leur espace-temps singulier, les sciences infirmiéres sont pour Kim (1997) a la
fine pointe des sciences humaines, et leur finalité professionnelle demeure « prendre soin de I'humain » pour
qu'il puisse mener sa vie en dépit des conditions adverses I'affectant (Nadot, 2003c).

Nous sommes malheureusement condamnes a rester dans « 'TENTRE ». Ni chez I'un, ni chez l'autre, mais
toujours entre les hommes, leurs miséres et leur contexte de vie. Les indicateurs de notre activité proviennent
de ce qui se dit et ce qui se passe entre différents interlocuteurs. Position inconfortable mais inévitable comme
le dirait Debray (1994, 30).

Un des plus gros défis que nous ayons a relever aujourd’hui, est probablement de quitter la culture implicite ou
symbolique et de sortir de notre pusillanimité pour accéder aux lieux de production de la culture scientifique
écrite. Ces lieux sont aujourd’hui légitimés par nos hautes écoles.
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Comme le mentionne Nonaka (1999), traduire le savoir tacite en savoir explicite implique de trouver un moyen
d'exprimer l'inexprimable. Dans une société ou la seule certitude est I'incertitude, I'unique source d'avantage
concurrentiel durable est le savoir. Il me semble urgent au plan de I'autonomie de la production de nos
connaissances, de pouvoir se positionner au sein de la cité scientifique et de participer a la compétition
engagée en terme de recherche d'avantage concurrentiel, autrement, d'autres se chargeront de le faire en
nous imposant comme par le passé, une domination culturelle scientifique ne nous appartenant pas.

Comme le mentionne Avanzini, les sciences infirmieres ou la médiologie de la santé en tant que « sciences
praxéologiques, n'ont pas a emprunter a d'autres leurs modéles de validité mais a les inventer; non a
s'appliquer a reproduire des formes de rigueur étrangeres a leur objet, mais a définir celles qui lui
conviennent » (1996, 14).

Conclusion

Je me demande toutefois, si les professions du travail sur autrui, n'assument pas implicitement une mission de
« catharsis » qui, au nom de la vocation, de I'abnégation ou d’'autres emblemes symboliques, permet a la
société de se donner bonne conscience ?

Comment se fait-il que l'on ait tant de peine a visibiliser ce que I'on sait ? Certes il y a des prestations
intangibles et indicibles. Disons surtout que lactivité professionnelle touche différents registres de
communication tant la complexité¢ de notre posture est €levée. Mais, le statut de cette position
« d'intermédiaire culturelle » occupée depuis des siecles, semble magnifiquement ignorée des politiques
d'économie de la santé. Il est vrai qu'il ne faut guére attendre de la communauté scientifique, comme le reléve
Perraut Soliveres (2002, 206), « qu'elle saute de joie devant nos tentatives pour la pénétrer a partir d’autres
codes, d'autres intéréts, d’autres méthodes ».

N'y aurait-il pas en fin de compte derriere tous nos débats, nos modes multiples et éphémeéres ou prises de
bec futiles, les tabous refoulés que la société projette sur I'aide a la vie, la santé et le soin de I'numain ? Nos
professions sont des professions symboliguement chargées par le fait que ce que la société cherche a
évacuer, est au cceur de notre activité. En effet, comment valoriser ce que la société écarte de maniere
politiquement correcte, parce qu'elle se doit de ne pas valoriser ce qui est occulté et trés souvent soustrait au
regard ? C'est autour de ce qui est occulté et de la logistique qui permet d'y faire face, que se construit le
quotidien de l'activité professionnelle du travail sur autrui. Je veux parler ici, de 'accompagnement de la mort
comme de la vie, du suicide, des déjections et de leurs odeurs, des souillures du corps qu'il faut nettoyer, de
la nudité, des sévices subits par les plus faibles, des troubles démentiels, des séquelles d'attentats dus a la
folie meurtriere des hommes, du handicap, des tracas des familles qu'il faut partager, de I'expression intime et
insupportable de la souffrance et de la misére, de la déchéance des corps et des fonctions mentales, bref, du
lot quotidien des miseres de la vie, qui vient tel une mer déchainée, heurter de ses vagues déferlantes nos
pratiques et nos consciences, et nous rappelle a cette occasion, un quotidien que nous devons assumer
depuis la nuit des temps.

Pas de solution miracle a nos questionnements. Pour savoir ou I'on va il faut savoir d'ou I'on vient (role de
I'histoire dans I'émergence de nos professions, de nos savoirs et de la standardisation de nos pratiques) et
resister a cette double tentation mentionnée par Dubet & savoir : « I'impossible retour & un age d'or qui n'a
jamais existé, et celle de la dissolution du travail professionnel sur autrui dans un simple enchevétrement de
services » (2002, 17). Evitons évidement que notre activite professionnelle ne se transforme en discours
laissant paraitre que « prendre soin » ou « aider a vivre » voire faire de la recherche, c’est faire un peu de
tout, n'importe quoi et rien de spécial (Adam, 1983). Mais la mise en conformité de nos pratiques ou de nos
systémes scolaires ne me semble pas devoir suivre aveugléement I'endoctrinement ultralibéral animé par
I'OCDE et aboutir a faire de nos futurs étudiants, des travailleurs consommateurs performants et des étres
sans mémoire, sans identité, sans racines (Bugnon 2004).

Aussi bien dans les sciences infirmiéres, en médiologie de la santé que dans les autres disciplines
scientifiques ou professionnelles, on ne doit peut-étre pas oublier que la science est une série de pratiques
complexes qui sont profondément emmélées, intégrées et impliquées dans la société. De ce point de vue, la
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science n'a rien de spécial. En tant que systéme de croyance, Novotny (2003, 295) nous rappelle que I'on doit
comprendre d'ou provient ce systéme, les visions de la science, comment elles sont faconnées, et par qui.

Je vous remercie de votre attention.
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Résumé

Comment se fait-il qu'aprés des siecles d'activité laique et de standardisation de nos pratiques, on soit
toujours en train de se demander de quoi sont-elles faites ?

Qu'avons-nous fait de nos traditions, du patrimoine culturel qu’elles portent, et des compétences acquises et
transmises au fil des siécles ? Quel réle joue I'histoire de notre discipline lorsqu’on en vient encore a écrire,
comme je viens de le lire dans le dernier numéro de notre revue professionnelle (10/2005), que Florence
Nightingale serait la mére des soins infirmiers professionnels ? Ce qui est faux.

L’histoire de notre discipline nous indique que, contrairement aux idées regues, I'infirmiere d’aujourd’hui n'a
pas plus une tradition parareligieuse, paramédicale ou paramilitaire que le petit Africain n'avait des ancétres
gaulois aux yeux bleus et aux cheveux blonds, a en croire les manuels scolaires distribués par les puissances
coloniales (Nadot, 2003). Pourquoi toujours se positionner en « profession auxiliaire », dépendre de cultures
dominantes ou se présenter comme « para quelque chose » ? Pourquoi notre langage ou les méthodes
constitutives de nos sciences vont parfois jusqu'a imiter les langages de cultures dominantes, notamment
celui de la culture médicale ? Pourquoi les infirmieres ne trouvent-elles rien a redire, lorsqu'on les affuble du
qualificatif de « personnel paramédical » ? Sans réponse a ces questions, on se retrouve aujourd’hui pris en
otage par une loi et son ordonnance d'application qui place linfirmiére et ses auxiliaires dans les
« fournisseurs de soins dépendants de la prescription ou du mandat médical » (art. 35 LAMal, 1994).

En cette année de la visibilité¢ des soins mentionnée par notre association professionnelle (Wagner 2005)
arrétons de ne parler que du «soin». Le soin est réducteur de la complexité des prestations de service
offertes et nous meéne a des impasses. L'activité professionnelle comprend le soin, mais non l'inverse.
Pourquoi ne citer qu'un groupe bénéficiant de nos prestations alors qu'il y en a trois au minimum ?

En 1992, une recherche fondamentale en histoire et épistémologie en sciences infirmieres, donnait naissance
a un modele de l'activité soignante, connu aujourd’hui sous lintitulé « modele d'intermédiaire culturel ». Il
donne alors a voir l'activité soignante comme beaucoup plus complexe, que ce que l'on peut en dire
habituellement. Le modéle démontre que si le role professionnel consiste a faire parfois des « interventions »»,
ces dernieres ne refletent cependant pas la globalité de 'activité soignante et sont de ce fait réductrices. Notre
activité professionnelle se déroule au sein de relations asymetriques qu'un ensemble d'acteurs ont structurées
sous forme de jeux. Ces jeux s'inscrivent au sein d’un tissu d'échanges politiques.

Pas de solution miracle a nos questionnements. Pour savoir ou I'on va il faut savoir d'ou I'on vient (réle de
I'histoire dans I'émergence de nos professions, de nos savoirs et de la standardisation de nos pratiques) et
resister a cette double tentation mentionnée par Dubet & savoir : « I'impossible retour & un age d'or qui n'a
jamais existé, et celle de la dissolution du travail professionnel sur autrui dans un simple enchevétrement de
services » (2002, 17). Evitons évidement que notre activite professionnelle ne se transforme en discours
laissant paraitre que « prendre soin » ou « aider a vivre » voire faire de la recherche, c’est faire un peu de
tout, n'importe quoi et rien de spécial (Adam, 1983). Mais la mise en conformité de nos pratiques ou de nos
systémes scolaires ne me semble pas devoir suivre aveugléement I'endoctrinement ultralibéral animé par
I'OCDE et aboutir a faire de nos futurs étudiants, des travailleurs consommateurs performants et des étres
sans mémoire, sans identité, sans racines (Bugnon 2004).

Aussi bien dans les sciences infirmiéres, en médiologie de la santé que dans les autres disciplines
scientifiques ou professionnelles, on ne doit peut-étre pas oublier que la science est une série de pratiques
complexes qui sont profondément emmélées, intégrées et impliquées dans la société. De ce point de vue, la
science n'a rien de spécial. En tant que systéeme de croyance, Novotny (2003, 295) nous rappelle que I'on doit
comprendre d’'ou provient ce systeme, les visions de la science, comment elles sont fagconnées, et par qui.

Berne, 24 Octobre 2005. Dr Michel Nadot, HES-SO Fribourg, filiére infirmieres et infirmiers

5 Le terme intervention ne référe ni a une pratique spécifique, ni a une profession particuliere, pas plus qu'a un secteur d'activité bien

circonscrit. L'intervention est une catégorie générale synthétique regroupant des perspectives, des états d'esprits, des maniéres de
penser et de faire (Couturier, 2001, 21).
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