Cet article propose une conception systémique de la pratique infirmiere afin de I’appréhender dans sa
complexité et poursuivre son élaboration théorique. Une recension systématique et une analyse des
conceptions de la pratique de théoriciennes infirmiéres fut entreprise a partir du cadre théorique de Jean-
Louis Le Moigne. Une modélisation de la pratique infirmiere comportant huit themes est proposée. On y
identifie les composantes structurelles, fonctionnelles, téléologiques et spatio-temporelles de la pratique.
Ce modele balise des dimensions a partir desquelles poursuivre I'élaboration de théories sur la pratique

infirmiere, tout en créant une ouverture sur des questions émergentes. En particulier, la réflexivité de la
pratique constitue une piste a partir de laquelle élaborer davantage le concept central d’environnement dans
nos théories en sciences infirmieres. Pour ce faire, nous sommes d’avis qu’il importe d’élargir le répertoire
des théories sociales auxquelles référer pour conceptualiser plus finement la pratique infirmiére et son agir

complexe.
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Introduction

Que nous intervenions dans les domaines de la clinique, de
la recherche, de la formation ou de la gestion, il nous arrive,
comme infirmieres, d’étre confondues par l'infinie variété
des interdépendances et des dynamiques qui transforment
les expériences et les phénomenes qui nous préoccupent. Le
monde dans lequel nous vivons est complexe et la pratique
infirmiere n’y échappe pas.

Les procédures et dispositifs de soins sont en changement
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constant[1], vue la transformation des savoirs dans le champ
des sciences biomédicales. Les situations et expériences de
soin, de méme que la quantité d’informations que gerent les
infirmieres au quotidien, se diversifient et se multiplient.[2]
Ceci exige de mobiliser et de mettre a jour une vaste gamme
de connaissances et de compétences spécialisées.[3] De
plus, les infirmiéres interviennent aupres d’individus et de
familles vivant des problématiques de santé multiples et
sont les témoins privilégiées de trajectoires de vie marquées
par des inégalités sociales de santé et I’exclusion.[4,5] Par
ailleurs, I'organisation des services dans laquelle agissent
les infirmiéres comporte davantage de processus de
collaboration[6-8], ce qui peut les amener a redéfinir leur
role au-dela de ses frontieres disciplinaires et a élargir le
spectre des réseaux dans lesquels elles participent.[9-11]
Des lors se confrontent les exigences organisationnelles
d’acteurs d’horizons variés. Dans ce contexte, il n’est donc
pas surprenant que de plus en plus d’auteures en sciences
infirmiéeres s’entendent a I'effet que la pratique infirmiere se
déroule dans un monde complexe.[12-17]

La complexité n’est donc pas étrangére a la pensée infirmiére.
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Pour aborder cette complexité, des théoriciennes en sciences
infirmieres ont eu recours a une approche systémique[12,14]
ou a des théories des systemes pour le développement de la
théorie infirmiere.[17-19] A cet égard, un nombre important
de théoriciennes se sont particulierement inspirées de la
Théorie du systeme général[20] pour développer leurs
conceptions de la pratique et pour élaborer les concepts
centraux de la discipline. Cette tradition systémique en
sciences infirmieres se reflete principalement dans les
travaux de Neuman (Neuman’s Systems Theory[21]), de
Rogers (Rogers’s Theory of Unitary Human Being[22-25]),
de Roy (Roy’s Adaptation Model[26-30]), de King (Imogene
King’s Theory of Coal Attainment[31,32]), d’'Orem (Orem’s
Self-Care Deficit Theory[33-35]) et de Johnson (Johnson’s
Behaviour Systems Model[36]).[14,15,17] Dans |’ensemble,
les travaux de ces théoriciennes contribuent a une conception
renouvelée du monde dans lequel Iinfirmiére intervient.
Toutefois, la théorie des systtmes a connu plusieurs
développements et diverses formes de pensée systémique
se sont succédées au courant du siécle dernier, certaines
avec des orientations fort différentes.[37,38] En particulier,
les approches systémiques cybernétiques desquelles se sont
généralement inspirées les théoriciennes reposent sur une
conception relativement fermée des systemes.[15] Dans un
autre ordre d’idées, I’approche systémique de la complexité
propose de concevoir les systtmes comme étant résolument
ouverts[37], donc imprévisibles et changeants. Vu de la sorte,
ce ne serait donc pas que le monde complexe de la pratique
qui est a considérer, mais la complexité de la pratique, en soi,
comme systéme résolument ouvert. L'approche systémique
de la complexité pose alors la question centrale de [lagir
complexe.

Partant de ces constats, I’objectif de cet article est de proposer
une modélisation systémique de la pratique infirmiere a partir
d’une analyse des conceptions de théoriciennes en sciences
infirmiéres et d’un cadre théorique qui permet de réfléchir
I'agir complexe. Il s’agit de s’appuyer sur les écrits de
théoriciennes infirmieres pour contribuer au développement
de la théorie de la pratique en sciences infirmiéres.

Appréhender la complexité de la pratique
infirmiere

Un intérét croissant pour la complexité marque le 20°™ siecle.
On s’intéresse aux mécanismes qui créent et qui entretiennent
la complexité, de méme qu’aux méthodes permettant de
la décrire, de l’analyser et de la comprendre.[39] C’est
ainsi que, suivant la trace de quelques grands pionniers et
penseurs de la science des systtmes comme Giambattista
Vico, Léonard de Vinci, Paul Valéry, Gaston Bachelard,
Ludwig Von Bertalanffy et Edgar Morin, Jean-Louis Le Moigne
s’attarde depuis une quarantaine d’années a développer des
réflexions et a forger des concepts nous aidant a former nos
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intelligences de la complexité des systemes.[40] Ce dernier
est un auteur clef de la pensée systémique complexe fondée
sur la notion de systemes ouverts. De plus, il propose la
méthode de la modélisation des systemes complexes[41-43]
pour réfléchir et concevoir I'agir complexe. Cette méthode
constitue notre point d’ancrage théorique pour définir et
concevoir la pratique infirmiere.

Pour Le Moigne[41-43], la complexité se caractérise comme
suit. Il s’agit d'un ensemble d’éléments et d’événements qui
sont en relation a travers des actions, qui sont organisés en
fonction de finalités et qui se transforment dans |’espace et
a travers le temps. Ce faisant, la complexité comporte, a la
fois, des processus émergents, indéterminés et irréductibles,
qui donnent lieu a des changements.[38,39,43,44] Toujours
selon Le Moigne, la complexité n’est pas une caractéristique
ou une propriété du réel. Il s’agit plutét d’une propriété
qui est attribuée par des acteurs a propos de phénomenes
qu’ils se représentent comme étant complexes.[43] Il s’agit
donc, en quelque sorte, d'une lentille pour appréhender
les phénomenes et notre monde vécu. C’est dans cette
optique que Le Moigne propose un modeéle a base de
cinq composantes pour appréhender la complexité.
L'alliance de ces cinq composantes représente un systeme
qui est suffisamment formalisé pour étre communicable
et intelligible.[43] Les cinq composantes du modele sont
la structure, les activités, les finalités, I"environnement et
I"évolution. Voici une breve description de chacune d’elles.

La premiere composante du modele proposé par Le Moigne
est la structure. Elle réfere aux éléments en interaction qui
constituent le systeme et qui contribuent a son organisation.
Plus particulierement, il s’agit des acteurs vivants et non-
vivants, tels les intervenants d’une équipe ou, encore, des
propriétés inhérentes aux acteurs comme leurs savoirs, leurs
valeurs, leurs outils de travail ou de communication. Les
activités représentent I’aspect fonctionnel du systeme, lequel
constitue le champ des actions et des processus. Les finalités
renvoient aux intentionnalités du systeme et de ses acteurs.
Elles correspondent, par exemple, aux projets qui mobilisent
les acteurs, qui a leur tour, se transforment et contribuent
a l'organisation du systeme. Ce faisant, le fonctionnement
du systtme et son organisation sont intimement liés aux
finalités poursuivies. Un systeme complexe étant ouvert,
il importe également de réfléchir ses interactions avec
son environnement, qui correspond a l'espace au travers
duquel le systtme s’organise, fonctionne et se transforme.
L'évolution, la derniere composante du modele de Le Moigne,
nous invite a considérer la trajectoire développementale des
phénomeénes complexes et la dimension temporelle des
transformations émergeantes et organisatrices du systeme.
Lenvironnement et |’évolution constituent la dimension
spatio-temporelle dans laquelle le systeme change et produit
du changement.
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Figure 1: La pratique infirmiere comme systeme complexe, selon les composantes du modele de Le Moigne
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La figure 1 présente ces cinq repéres que nous retenons
pour appréhender la pratique infirmiére, comme systeme
complexe. La pratique est donc ici définie comme un
systtme qui comporte des acteurs vivants et non-vivants
en interaction, qui poursuit des actions et processus selon
des finalités, et qui s’organise, évolue et se transforme a
travers un environnement. Dans ce qui suit, nous présentons
la méthode que nous avons employée pour produire une
modélisation systémique permettant de réfléchir I'agir
complexe de la pratique infirmiere.

Méthode

Ayant situé notre horizon théorique, nous avons procédé
a une synthése systématique des écrits portant sur les

conceptions de théoriciennes infirmiéres au regard de la
notion de pratique infirmiéere. Précisons ici que |"appellation
« théoriciennes infirmieres » correspond a la fois aux
auteures qui ont contribué a I’élaboration du métaparadigme
infirmier (les méta-théoriciennes), de méme qu’a celles
dont les travaux ont porté sur les concepts centraux de la
discipline. 1l s’agit donc de prendre appui sur ces écrits
afin de contribuer au dialogue contemporain portant sur la
théorie de la pratique infirmiere.

Nous avons retenu une approche de synthése des écrits
qui privilégie le recours a un cadre théorique ou un
modele désigné a priori. Cette approche permet d’aiguiser
la capacité interprétative en cours d’analyse.[45,46] Un
cadre présélectionné sert ainsi de repere pour mettre en

Tableau 1: Formulation de questions a partir des composantes du modele de Le Moigne

Composantes du modele

Questions systémiques
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Structure Quels sont les éléments constitutifs de la pratique infirmiere,
en tant que systeme? Quels sont les acteurs vivants et non-
vivants, quels sont leurs attributs?
Activités Quelles sont les activités qui précisent le fonctionnement de
la pratique infirmiére?
Finalités Quelles sont les projets et intentions poursuivis par les acteurs

ou le systeme?

Comment qualifier le contexte dans lequel se déroule la
pratique infirmiere?

Environnement

Quels éléments nous renseignent sur la capacité évolutive et
transformationnelle de la pratique infirmiere dans le temps?

Evolution
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Figure 2: Titre : Recension des écrits : Méthode

8 monographies utilisées en pédagogie en sciences infirmieres

v

Parcours de bases de données électroniques

Mots clés Combinaison Medline Pubmed CINAHL [

Nursing N/A 3465 3108 4708 Critéres de
practice !
Nursing N/A 267 550 377 ,'\/'Tgt';e(;‘;';e '
theo.ry > Mots dané les titres
dlyur_s:qu N/A 11 44 48 des publications;
iscipline . i
Praxis ___ + Nursing 41 20 28 Période 1960-2011.
Caring + Nursing 645 323 623
4429 4045 5784 | J

v

Critéres de sélection

Critéres d’inclusion

Critére d’exclusion

conceptualisation de la pratique infirmiere
présentation de dimensions et concepts a
partir desquels la pratique est théorisée;
2) conceptualisations contemporaines.

1) Définition claire de la pratique infirmiere,

ou

1) Textes critiques sans apport
théorique particulier sur le theme de la
pratique.

b

Listes de références des textes retenus pour repérer des documents supplémentaires

b

Consultation d’une experte pour fins de validation et d’exhaustivité

relation des éléments des écrits répertoriés et pour identifier
des hypothéses de méme que des pistes de réflexion et de
développement théorique a poursuivre concernant le sujet a
I'étude.[47] Dans cet article, le modele présenté a la figure
1 constitue le point de repere permettant d’organiser la
recension et I’analyse des écrits portant sur les conceptions
de la pratique en sciences infirmieres.

En particulier, des questions ont été formulées a partir des
composantes du modéle de Le Moigne[43] afin de guider
notre démarche. Tel que I'indique le tableau 1, une question
a été formulée pour chaque composante du modele et
chaque écrit retenu pour cette recension a été examiné a
la lumiére de ces questions. En ce qui a trait a la dimension
structurelle du systeme, il s’agissait d’identifier les acteurs
vivants et non-vivants constitutifs de la pratique infirmiere,
selon leurs attributs. La dimension fonctionnelle, soit
les activités, a permis de cerner les actions et processus
de la pratique infirmiere. Toujours selon les propos des
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b

Total documents retenus : 125
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théoriciennes en sciences infirmiéres, les finalités ont été
examinées en termes d’intentions et de projets poursuivis
a travers la pratique infirmiére. L'environnement renvoie
généralement aux contextes particuliers dans lesquels la
pratique se déroule. Enfin, les éléments nous renseignant sur
la capacité évolutive et transformationnelle de la pratique
infirmiére dans le temps ont été répertoriés sous la rubrique
intitulée évolution. Ces questions ont permis |’organisation
du contenu en vue de produire une modélisation systémique
de la pratique infirmiere comme agir complexe.

La figure 2 retrace le processus d’identification de
documents ayant servi a cette recension. Premierement, de
récentes monographies utilisées en pédagogie en sciences
infirmiéres et décrivant les travaux les plus marquants
de théoriciennes de la discipline ont été consultées; par
exemple: 17-19, 48, 49-52. Deuxiemement, les bases de
données Medline, PubMed et CINAHL ont été explorées. La
combinaison des mots clés suivants, apparaissant dans les
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titres des articles publiés au cours des cinquante derniéres
années (1960-2011), s’est avérée la plus productive: nursing
practice, nursing theory, nursing discipline, praxis+nursing,
caring+nursing. Ce parcours des bases de données a permis
de recenser prés de 6000 articles. Des critéres de sélection
ont ensuite été utilisés afin de cibler les documents a retenir :
(A) les textes sélectionnés devaient offrir une définition claire
de la pratique infirmiére, proposer une conceptualisation
de la pratique infirmiere ou identifier des dimensions ainsi
que des concepts a partir desquels elle est théorisée; et (B)
lorsqu’un concept ou une idée avait changé a travers le
temps, nous retenions que les propos les plus contemporains.
Un critere d’exclusion a également été appliqué: les textes
faisant principalement état d’une critique a l’égard de
la contribution d’une théoricienne infirmiére ou d’une
conception de la pratique, plutdt qu’une proposition, ont
été exclus. Troisiemement, les listes de références des textes
retenus furent examinées pour y repérer des documents
supplémentaires correspondant aux criteres de sélection.
Enfin, une experte détenant une connaissance approfondie
des théories en sciences infirmieres a complété et validé la
liste de références, ce qui a contribué a assurer I'exhaustivité
des ouvrages portant sur la théorie de la pratique infirmiere.

Ainsi, seuls des textes de nature théorique ont été retenus. A
cet égard, il importe de préciser que nous avons pris appui sur
la définition de Watson quant au concept de théorie : « une
théorie est un regroupement imaginatif de savoirs, d’idées et
d’expériences qui sont représentés symboliquement et qui
visent a élucider un phénomeéne donné» [traduction libre].
[53, p1] Sachant que plusieurs théoriciennes en sciences
infirmiéres n’ont pas nécessairement utilisé une démarche
scientifique pour développer leur théorie[54], nos critéres de
sélection ont permis de composer avec des textes comportant
une pluralité des modes de développement de savoirs en
sciences infirmiéres.
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Au total, 125 textes furent retenus, résumés, puis classés a
I'aide d’une base de données bibliographiques Endnote.
Chaque texte a fait I'objet d’une analyse thématique,
laquelle constitue la technique la plus courante pour extraire
le sens d’un ensemble de contenu narratif.[45] Les questions
formulées a partir du modele de Le Moigne[43] (voir tableau
1), ont permis d’organiser le matériel en huit themes qui
distinguent les principales dimensions a partir desquelles
les théoriciennes infirmieres élaborent leur conception de la
pratique.

Résultats

Le concept de pratique en sciences infirmiéres

Le tableau 2 présente les huit themes issus de la recension
systématique des écrits, ol chacun correspond a une
composante du modele de Le Moigne. A terme, nous
avons jugé pertinent de retenir les quatre concepts
centraux du métaparadigme infirmier, puisqu’ils précisent
les caractéristiques de la discipline[55,56], orientent
nos activités de développement de savoirs et guident la
pratique[17,57-59]. Ces themes renvoient plus particu-
lierement au soin, a la personne, a I’environnement et a
la santé. A ceux-ci s'ajoutent les themes de I'identité, des
savoirs, de I'idéal moral humaniste de la pratique infirmiere
et de la réflexivité.

Dans ce qui suit, chaque theme est élaboré en relation
avec une composante du modele de Le Moigne.[43] Bien
qu’un theme puisse alimenter la réflexion a propos de plus
d’'une composante, l'agencement proposé procede des
réponses formulées aux questions systémiques présentées
précédemment. Ce faisant, puisque les thémes sont
intimement liés les uns aux autres, leur mise en relation
comporte un potentiel d’élargissement de notre réflexion a
I’égard des conceptions de la pratique en sciences infirmiéres.

Tableau 2: Agencement des themes aux composantes du modéle de Le Moigne

Composantes du modele Themes issus de |"analyse

thématique

Eléments de définition pour chaque composante du modele

Idéal moral humaniste

Structure Personne Eléments en interaction qui constituent le systéme et qui con-
Savoirs tribuent a son organisation.
Identité Acteurs vivants et non-vivants.
Activités Soin Aspect fonctionnel du systeme.
Actions et processus.
Finalités Santé Intentionnalité du systéme et de ses acteurs.

Projets qui mobilisent les acteurs, qui a leur tour, se transfor-
ment et contribuent a I’organisation du systeme.

Environnement Environnement*

Espace au travers duquel le systeme fonctionne et se trans-
forme.

Evolution Réflexivité

Dimension temporelle du systeme. Trajectoire des transforma-
tions émergeantes et organisatrices du systeme.

* Le terme prend ici une signification différente de ce qui est généralement entendu par les théoriciennes infirmieres.
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La structure du systéme

La composante de la structure inclut trois themes, soit la
personne, l’identité infirmiére et les savoirs. Le premier
theme renvoie aux acteurs vivants avec lesquels I'infirmiere
est en interaction dans sa pratique; tandis que les deux autres
themes réferent a des éléments non-vivants qui composent la
structure d’un systéeme.

Dans la littérature recensée, le premier theme, celui de la
personne, représente autant I'individu et la famille que le
groupe et la communauté.[59-61] Ces derniers, toutefois,
figurent comme des cibles plus marginales des interventions
infirmieres.[62] Par ailleurs, selon les conceptions de la
pratique de théoriciennes, la personne possede des attributs
différents. Des théoriciennes vont la décrire comme un étre
pan-dimensionnel unique, en croissance continue.[63,64]
D’autres la présenteront comme un étre détenant un pouvoir
d’agir et un potentiel illimité de s’adapter aux expériences
de santé et de maladie, d’interagir et de se transformer en
relation avec son environnement; par exemple: 25,35,65,68.

En tant qu’élément non-vivant, mais distinctif de la structure
de la pratique, le theme de lidentité infirmiere est traité,
soit directement ou indirectement, lorsque les théoriciennes
conceptualisent le soin. Cette identité, en tant que soignante
et accompagnante[69-71], non seulement fagonne l'infir-
miere comme personne, mais introduit des frontieres qui
structurent la pratique. Bien que cette propriété identitaire
ne soit pas exclusive aux infirmiéres, qui partagent I'univers
des soins avec d’autres professionnels, elle incorpore un
ensemble de valeurs, de normes professionnelles et légales,
et de standards éthiques qui leur permettent de se distinguer
au plan professionnel[72] et de contribuer a leur mandat
social[73]. En somme, I'identité infirmiére, principalement
décrite a travers un ensemble de dimensions personnelles,
interpersonnelles et sociohistoriques[69], est le fruit d’un
ensemble de dispositifs et de conventions qui structurent
la pratique et qui servent de repeéres aux infirmieres pour
concevoir leur champ d’action et de compétences.

Outre ces dispositifs liés a lidentité infirmiere, les
théoriciennes rendent également compte d’une diversité de
modes de développement et d’application des savoirs pour
guider la pratique.[17] A I'instar des propos des théoriciens
de la sociologie de la traduction[74-77], les savoirs, en
tant qu’objets techniques non-vivants, constituent un
ensemble de théories et de représentations qui conjuguent
des entités, qui mobilisent des échanges entres des acteurs
et qui donnent une cohérence a l’action.[78] Les savoirs,
sous leurs diverses formes, constituent ainsi des dimensions
essentielles structurant la pratique infirmiere comme
systtme complexe. Les savoirs personnels, esthétiques,
éthiques et empiriques[79] figurent parmi les plus discutés
dans la littérature infirmiere. Des auteures reconnaissent
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aussi la contribution des savoirs socioculturels, politiques
et émancipatoires.[49,68,80] Les travaux de Carper[79],
de Benner[81,82] ainsi que de Chinn et Kramer[48,49,83]
soulignent avec éloquence la diversité et les alliances de
savoirs possibles pour soutenir I’avancement de la discipline
infirmiere. Les méthodes et les théories a partir desquelles
élaborer les connaissances pour la pratique sont des sujets
récurrents des écrits recensés.[49,84] Ces savoirs divers,
interconnectés, permettent de structurer notre pratique.

Les activités

La composante des activités réfere a l’aspect fonctionnel
d’un systeme, aux modalités d’action, donc aux interventions
ainsi qu’aux processus. En sciences infirmieres, cela se
traduit essentiellement par le theme du soin, qu’il soit
abordé a travers les domaines de I'intervention clinique, de
la formation, de la gestion ou de la recherche.[17] Il s’agit
du sujet le plus discuté dans les écrits recensés. Le soin est
présenté comme I’action fondamentale des infirmieres dans
les conceptions de la pratique de nombreuses théoriciennes
(par exemple: 19,33,48,53,61,85-90), mais aussi comme une
tradition essentielle de la discipline[71,89]. Sa généalogie,
qui prend forme a travers les écoles de pensée infirmiere,
comporte une diversité de définitions. Peu importe le prisme
a travers lequel il est étudié, le soin se positionne comme
la raison d’étre de la pratique infirmiere[19], son activité
premiere[85]. Des auteures congoivent le soin comme
une action humaine et relationnelle, a travers laquelle
se transforment l'infirmiére et le patient.[67,91-93] Que
les théoriciennes infirmiéres concoivent l'activité de soin
comme étant centrée sur |'assistance a l'autre ou en tant
que fonction d’accompagnement, que celle-ci mette plus ou
moins d’emphase sur le développement de I’autonomie de la
personne, |'accomplissement de ses besoins fondamentaux
ou encore le renforcement de ses capacités d’adaptation (par
exemple: 29,30,34,65,66,86,94), elle a généralement pour
principales cibles I'individu et la famille[95]. Le soin, tout
comme |’aspect fonctionnel du systéme complexe, n’est pas
que technique. Sous cet angle, la pratique infirmiere ne se
résume pas qu’a un ensemble d’activités, mais recele toutes
les dimensions que représente le systeme de Le Moigne.

Les finalités

La composante des finalités de la pratique comme systeme
complexe comporte ici deux themes, soit la santé et I'idéal
moral humaniste.

La santé est résolument abordée de maniere multi-
dimensionnelle par les théoriciennes en sciences
infirmiéres[96], a travers son caractére biophysique,
comportemental, psychologique, social, culturel, spirituel ou
environnemental; par exemple: 35,63,64,66,67,94,97,98.
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Elle constitue depuis déja plus d’un siecle I'une des finalités
de la pratique infirmiére.[99,100] La santé est fréquemment
congue a partir d’'une lentille médicale et comportementale,
mais des auteures en sciences infirmiéres utilisent aussi une
approche socio-environnementale et politique, qui tient
compte de la relation de la santé aux environnements dans
lesquels vivent et évoluent les acteurs.[101] La santé, souvent
élaborée au travers du concept de soin par les théoriciennes
infirmieres, réfere aussi a une composante centrale de
certaines conceptions de la pratique;[102] un projet autour
duquel les infirmieres se mobilisent.

Un idéal moral humaniste est également mis en évidence
comme finalité de la pratique infirmiére. Cette finalité
de la pratique est aussi fréquemment élaborée en relation
avec le theme du soin, soit I'activité a travers laquelle les
infirmieres contribuent a faire le bien dans la société; par
exemple:  48,53,81,86,89,91,103-107. Pour certaines
auteures[86,108,109], le champ de la moralité est
inhérent a la pratique infirmiere, puisque celle-ci implique
I'obligation morale des infirmiéres de répondre aux besoins
et de favoriser le bien-étre de la personne. Les travaux de
Benner[81] élaborent autour de cette prémisse et insistent
sur le caractere indissociable de la moralité a la compétence
infirmiére, qui modele et structure la capacité d’agir et
d’étre en relation des acteurs dans la pratique. L'idéal moral
dont il est question s’inspire d’un ensemble de principes
d’action et de valeurs humanistes[63,67,68,97], telles que
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la reconnaissance du potentiel de la personne et le respect
de la dignité humaine[110-112], qui sont, pour certaines
auteures[111,113), le reflet d'une pratique empreinte
d’amour et de bonté. Le développement d’une éthique
du caring[108,109], a laquelle réferent de plus en plus
d’auteures en sciences infirmiéres, est un exemple de la
maniére dont cet idéal moral humaniste guide les infirmieres
dans leur pratique.

’environnement

L'environnement, composante essentielle d’'un systeme, est
un théme central a plusieurs conceptions de la pratique
infirmiere.[19] A ce jour, il est principalement décrit comme
un ensemble de facteurs qui influencent la personne, comme
le contexte de soins, ou encore comme l’environnement
immédiat du patient; par exemple: 35,60,64,66,68.
Des propositions plus dynamiques sont aussi élaborées
par certaines théoriciennes, qui utilisent les concepts
abstraits de champ d’énergie[25,98] et de patterns co-
constitutifs[63,97] pour le concevoir. Plusieurs théoriciennes
reconnaissent que la personne est en interaction continuelle
avec son environnement, particulierement celles dont les
travaux ont été influencés par la théorie des systemes de
Bertalanffy[20]; par exemple: 21,22-26,31-33,35,36,66,114.
Ce qui caractérise les propos des théoriciennes infirmiéres,
c’est principalement que l’environnement «entoure» la
personne. Toutefois, la pratique infirmiére congue a partir

Figure 3: Modélisation de la pratique infirmiere comme systeme complexe
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d’une approche systémique situe I’agir dans/avec un
environnement ouvert. L'environnement est ainsi considéré
en tant qu’élément constitutif de la pratique infirmiere. De
cette maniere, I’environnement comme concept central rend
une signification différente.

L’évolution

L’évolution du systeme, sa transformation qui prend
forme dans l'interaction dynamique entre ses différentes
composantes, renvoie ici a la réflexivité. Cette composante
est abordée par un nombre important de théoriciennes,
notamment au travers de la dimension relationnelle de la
pratique infirmiére et de la notion de praxis.

La dimension relationnelle de la pratique, soit la relation
infirmiere-personne, est certainement au coeur des
préoccupations de théoriciennes en sciences infirmieres
depuis plusieurs décennies.[18] Les travaux de Peplau[115]
ou encore ceux d’Orlando[116] en sont des exemples
éloquents. Dans le sillage de ces pionnieres, la pratique
est présentée comme une rencontre interpersonnelle
entre l'infirmiére et le patient; par exemple: 67,69,91.
L’engagement de l'infirmiere aupres de la personne soignée,
que ce soit au plan moral, spirituel ou social, ainsi que la
relation thérapeutique d’aide, sont ainsi abondamment
abordés. Par ailleurs, il est désormais généralement admis
que cette relation infirmiere-patient comporte un potentiel
émancipatoire de transformation mutuelle des acteurs; par
exemple: 53,67,81,97,107,111. Ce processus, en soit, exige
pour les infirmieres de développer leur capacité réflexive, soit
une conscience de soi et de l'autre[67,97,117], pour entrer
en relation et cultiver cet espace relationnel. Dans un autre
ordre d’idées, selon diverses auteures en sciences infirmiéres
(par exemple: 6,7,118,119), la dimension relationnelle de la
pratique prend forme dans la collaboration qu’il importe de
créer, maintenir et renforcer entre les acteurs des différentes
professions évoluant autour des personnes, familles ou
communautés. De tels liens supposent des actions orientées
vers un but commun et sont généralement congus comme
des avenues privilégiées pour assurer la qualité, la continuité
et l'efficience des pratiques dans le systeme de santé
actuel.[6] A travers ces liens entre les acteurs, c’est toutefois
I'ensemble du systeme qui s’inscrit dans un processus réflexif
de transformation. En particulier, 'espace de collaboration
introduit des savoirs de divers acteurs, lesquels savoirs se
transforment et transforment les pratiques.[120,121]

En ce qui a trait a la notion de praxis, un nombre grandissant
de théoriciennes infirmieres invoquent ce concept pour
réfléchir la conjugaison, I'intégration et la co-construction de
savoirs théoriques, du savoir faire et du savoir-étre au coeur
de la pratique infirmiere.[92,122,123] L’alliance entre la
théorie, la pratique et I’art du soin (par exemple: 84,101,123-
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129) interpelle ainsi des processus réflexifs qui permettent
le partage, le développement de nouveaux savoirs et la
transformation de la pratique infirmiére[129]. Retenons ici
que la praxis met de 'avant une épistémologie qui reconnait
la valeur des différentes formes de savoirs pour orienter la
pratique infirmiere.[128,130] Elle permet de dépasser une
conception dualiste de la pratique infirmiere en tant qu’art
ou science[86] afin de réfléchir, plutdt, a l'interface et aux
relations entre la théorie et la pratique. La réflexivité, theme
fédérateur de la composante de I’évolution, revét un potentiel
particulier pour aborder la transformation de la pratique
infirmiere comme systeme complexe et pour appréhender le
changement.

La figure 3 illustre I’agencement des huit thémes aux
composantes du modele de Le Moigne.[43] Il est a noter
que le modele produit ne constitue pas, en soit, une
représentation fixe ou finie.[42] Il s’agit plutt d’un outil
pour organiser nos connaissances et réfléchir a la question
de l'agir complexe de la pratique infirmiére. La pratique
infirmiére est représentée par I’ensemble des composantes
en interaction. Les dimensions de la pratique étant inter-
reliées, le fonctionnement de la pratique et ses acteurs,
les environnements actifs dans lesquels elle s’exerce et les
projets par rapport auxquels elle est identifiable sont tenus
pour inséparables au systtme. Cela met en exergue I"aspect
constitutif des composantes de la pratique infirmiére congue
comme systeme complexe.

Discussion

L'analyse thématique des écrits, réalisée a I'aide du modele
de Le Moignel[43], a permis de proposer un cadre systémique
pour réfléchir I’agir complexe de la pratique infirmiére. Dans
ce qui suit, nous présentons cinq contributions qui méritent
d’étre soulignées.

Premiérement, comme bon nombre de théoriciennes
infirmiéres, ce cadre systémique situe le soin en tant
qu’activité fondamentale de la pratique infirmiere. Il n’en
demeure pas moins qu’il ne s’agit pas de I'unique dimension
de la pratique infirmiere. Ce n’est que l'une de cing
dimensions a partir desquelles réfléchir et composer avec la
complexité. La pratique ne se limite donc pas a sa dimension
fonctionnelle, bien que celle-ci en soit une composante
essentielle.

Deuxiemement, le modeéle systémique nous invite a
reconnaitre la diversité d’acteurs et de savoirs qui structurent
la pratique infirmiére, ce qui n’est pas sans conséquences
sur la poursuite du développement de théories sur notre
pratique. Les acteurs incluent tant les bénéficiaires de soins
et leur famille que les infirmieres et les autres personnes ou
collectifs avec lesquels elles collaborent. Ceci dit, la mise en
évidence de ’élargissement du réseau d’acteurs au coeur de
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la pratique infirmiére permet d’entrevoir I’élargissement du
réseau de savoirs qui structurent la pratique, par le biais de
la contribution des divers acteurs en présence. L'approche
systémique nous invite ainsi a concevoir les acteurs, tant
les infirmieres que les personnes avec lesquelles elles
interagissent, non seulement comme des sujets agissants,
mais aussi comme des sujets pensants et connaissants[41],
lesquels constituent, en retour, une ressource inestimable
pour réfléchir a la pratique. Il s’agit de sources de
savoirs complémentaires aux savoirs développés par les
chercheures et théoriciennes infirmieres. Vue de la sorte,
le modele systémique proposé ici soutient une plus grande
implication d’une diversité d’acteurs dans les processus de
développement de savoirs. Des approches de recherche
qualitatives, narratives et participatives[131,132], faisant
davantage de place aux différents points de vue dans les
processus de développement des savoirs, s’averent donc des
avenues plus que légitimes et prometteuses pour contribuer
au développement de théories de la pratique infirmiére; par
exemple: 84,85,119,123,126. En somme, une modélisation
systémique de la pratique infirmiére, comme repére au
développement de savoirs, comporte le potentiel de faire
émerger la richesse de la diversité des perspectives et des
points de vue des acteurs afin d’enrichir notre compréhension
de Iagir dans la complexité.[132]

Troisiemement, la composante des finalités nous invite a
reconnaitre 'intentionnalité de la pratique congue comme
systtme, qui selon Morin[38], ne peut étre compléetement
prévisible ou contrélable. Elle nous convie, en particulier, a
considérer I'intentionnalité des acteurs, soit les projets qu’ils
poursuivent et qui fagonnent leur pratique[38,41-43], de telle
sorte que celle-ci nest ni neutre, ni dénuée de sens[38]. A
partir d’une telle conception, on peut soutenir, par exemple,
que la pratique est portée par des acteurs stratégiques dotés
d’intentions, d’intéréts et de projets, qui, de surcrofit, peuvent
étre divergents.[133] Une telle perspective peut alors servir
de fondement a une vision plus politique de la pratique
infirmiére.[134]

Quatriemement, ce cadre systémique pour réfléchir |'agir
complexe nous invite a reconnaitre |’environnement
comme un élément constitutif de la pratique infirmiere.[42]
Il s’agit de concevoir I’environnement comme dimension
qui informe, transforme et est transformé par la pratique,
plutét que de le situer comme un déterminant exogene
de la pratique.[135] Plusieurs théoriciennes en sciences
infirmieres abordent le concept central d’environnement et
certaines (par exemple: 25,63,97,98) proposent méme de le
concevoir de maniere dynamique. Toutefois, tel que précisé
plus t6t, les concepts a partir desquels elles élaborent cette
dimension de l’environnement demeurent plus ou moins
élaborés.[18,50] Par ailleurs, la lentille systémique permet
de dépasser les propos de théoriciennes infirmieres qui
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soulignent l'interrelation continue, mutuelle et simultanée
de la personne a son environnement[136], en rappelant que
I’environnement n’est pas qu’en interaction dynamique avec
des acteurs, mais est également en interrelation avec les
acteurs non-vivants, les activités et les finalités de la pratique.
A ce stade de notre analyse, nous sommes d’avis que le
concept d’environnement en sciences infirmiéres est un
aspect qui mérite véritablement une élaboration théorique
plus poussée. A ce propos, il pourrait étre pertinent de référer
aux théoriciens en sciences de I'environnement, en design
ou en architecture par exemple, pour concevoir |'action
et I'agir dans un espace ouvert et ainsi élaborer davantage
I'idée que la pratique infirmiere est modulée par et module
I"environnement.

Cinquiemement, la lentille systémique développe notre
sensibilité a I'égard de I'aspect réflexif de la pratique
infirmiére. Toutefois, cette réflexivité ne se résume pas
qu’a la réflexion dans I'action[137] et a la praxis, telle
que souvent abordée par les théoriciennes infirmieres;
par exemple: 84,101,124-129,138. Nous |’avons abordé
plus t6t, la modélisation proposée nous invite, en quelque
sorte, a réfléchir la pratique comme un espace social et
politique d’interactions, lesquels comportent un potentiel
de transformation. A cet égard, des théoriciens du social
(par exemple: 74,78), ayant développé leur pensée sur
ces processus transformateurs, devraient étre davantage
considérés dans |’élaboration de la théorie de la pratique
infirmiere. De maniere plus spécifique, la réflexivité renvoie
a la nature changeante du monde dans lequel la pratique
se déroule, de méme qu’aux processus a partir desquels
elle se transforme en transformant le monde. Les travaux
de Giddens et de Beck[139,140] sur la modernité réflexive
ainsi que ceux d’Edgar Morin sur la causalité récursive[38]
constituent des contributions significatives pour réfléchir la
réflexivité inhérente de la pratique infirmiere, c’est-a-dire,
les processus a partir desquels les pratiques changent et
produisent du changement.

Un dernier commentaire s'impose afin de mettre en
perspective ces composantes et contributions potentielles
de notre modélisation de I’agir complexe de la pratique
infirmiere. Nous I’avons vu, une lentille systémique comporte
un tissu d’interactions entre les éléments constitutifs d’un
systeme.[38,42-44] Ceci nous permet de relier plutot que de
disjoindre chacun de ces éléments, et voire méme, a travers
leurs interactions, de faire émerger des qualités nouvelles
du systeme. L'émergence est une propriété systémique
qui semble offrir un riche potentiel pour la poursuite du
développement de nos théories de la pratique infirmiere.
L'approche systémique adoptée ici n’est donc pas un outil
d’analyse[44] qui propose une série d’étapes particulieres
a suivre ou qui vise a expliquer un phénomene par I'étude
de ses parties ou en prédire les conséquences.[38,42,44]

APORIA 33



Ainsi, le modele de Le Moigne et notre modélisation qui en
résulte ne nous permettent pas de prétendre a une théorie
«achevée» de la pratique infirmiére. Les cinq composantes
et contributions potentielles de notre modélisation pour
appréhender I’agir complexe de la pratique infirmiére ou
son élaboration théorique ne doivent étre considérées ni
prescriptives, ni dogmatiques.[141] Il s’agit de repeéres qui
soulévent des questions et qui peuvent créer une ouverture
sur I"émergence. A notre avis, les questions relatives a
I'organisation, au fonctionnement ou a I’évolution de
systemes complexes, pour tenter de rendre plus intelligible et
communicable sa complexité, développent notre sensibilité,
voire notre acuité, pour la poursuite de [I’élaboration
théorique de la pratique infirmiere.

Conclusion

Cet article propose une conception systémique de la pratique
infirmiere qui permet de I’appréhender dans sa complexité,
tout particulierement comme un agir complexe. Il s’agitd’une
proposition qui situe la complexité non seulement au niveau
du monde dans lequel pratique I'infirmiere, mais au coeur
méme de sa pratique. Par ailleurs, I’analyse thématique des
écrits de théoriciennes infirmieres s’est avérée un point de
départ intéressant a partir duquel réinterpréter, a la lumiere
du modele systémique de Le Moigne, les themes autour
desquels elles élaborent leurs conceptions de la pratique.
De surcroit, cela a permis d’apporter un nouvel éclairage
a la complexité de la pratique infirmiére, particulierement
a travers les liens qu’on peut établir entre les différentes
composantes qui lui sont constitutives.

Partant de la modélisation proposée, il importe toutefois
de poursuivre notre réflexion. En particulier, tout comme
certaines auteures en sciences infirmieres[142-146], nous
sommes d’avis qu’il importe d’élargir le répertoire des
théories sociales auxquelles référer pour conceptualiser plus
finement la pratique infirmiére, comme son agir complexe.
Par exemple, la modélisation systémique proposée suggere
que le soin, bien qu’une dimension essentielle de la pratique
infirmiere, gagnerait a étre théorisé selon des dimensions
structurelles, téléologiques et spatio-temporelles. Ceci
permettrait de poursuivre |’élaboration, a la fois, de ses
dimensions relationnelles, stratégiques, politiques et
dynamiques. Enfin, la réflexivité de la pratique infirmiere que
souligne notre modélisation semble constituer une piste a
partir de laquelle élaborer le sens du concept fondamental de
I’environnement dans nos modeéles, théories ou philosophies
en sciences infirmiéres. L'environnement, abordé comme
une composante constitutive de la pratique infirmiére,
trouve une résonnance certaine avec des théories sociales
qui élaborent la modernité réflexive[139,140] ou, encore,
la causalité récursive des processus humains[38]. Concevoir
la pratique infirmiere comme étant réflexive suggere a la
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fois qu’elle change et génére du changement. Cela crée
inévitablement de la complexité, qui quoiqu’imprévisible,
demeure intelligible grace a la modélisation.
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