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Faire autrement

Confrontées quotidiennement a des réalités marquées par la
souffrance et I'exclusion sociale, il arrive que des infirmiéres en
viennent a I'évidence de devoir « faire autrement » pour répondre
aux besoins de personnes vulnérables qu’elles rencontrent dans
les services de premiére ligne, en CSSS. Aux frontiéres d’'un es-
pace d’action social et de santé, ces infirmiéres tracent les
contours d’'un nouvel univers de pratique aux possibilités multi-
ples pour transformer le visage de la vulnérabilité sociale. Inves-
tie dans des lieux non traditionnels du soin, leur pratique dé-
ployée en marge des services institutionnels suit des trajectoires
parfois incertaines qui donnent lieu a des interventions originales
et singuliéres, lesquelles ne sont pas sans susciter des question-
nements. Les diverses formes possibles du soin, les limites disci-
plinaires et organisationnelles a 'intérieur desquelles agir dans le
cadre d’une pratique infirmiére de premiére ligne aupreés de clien-
téles vulnérables, de méme que la gamme des acteurs avec les-
quels collaborer restent, ainsi, a circonscrire. C'est avec l'inten-
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tion de développer des connaissances pour
soutenir le déploiement de cette pratique infir-
miére et en appuyer la légitimité encore fragile
que s’est concrétisé le projet doctoral (Richard
2013) dont les résultats sont résumés dans ce
qui suit.

Modéliser la pratique

Dans notre société contemporaine, malgré une
abondance relative de ressources, des person-
nes vivent toujours en contexte de vulnérabilité
sociale. La vulnérabilité sociale renvoie a un
ensemble de trajectoires et de réalités mar-
quées par des expériences vécues d’exclusion
et de désaffiliation sociales (Castel, 1994; Cha-
tel & Roy, 2008; Delor & Hubert, 2000; Gen-
dron, 2001) qui réduisent la capacité qu’ont les
personnes d’exercer un contrdle sur leur vie, de
relever des défis et de mobiliser des ressources
pour composer avec des conditions qui ont,
notamment, une incidence sur leur santé. La
vulnérabilité sociale est donc envisagée ici
comme la conjugaison de conditions et de rap-
ports sociaux fragilisants et non pas comme la
résultante de caractéristiques individuelles.

Dans les services de premiére ligne des CSSS
au Québec, les infirmiéres jouent un roéle signi-
fiant auprés de personnes et de familles qui
vivent en situation de vulnérabilité sociale
(ACIISC, 2011). Les programmes au sein des-
quels elles interviennent comportent des stra-
tégies visant le renforcement de la capacité
d’agir des personnes, de méme que des ac-

tions ayant pour cible I'environnement, en vue
de créer des ressources et des réseaux d’aide
qui soutiennent le développement de condi-
tions de vie favorables a la santé. Ainsi, ces
programmes créent des opportunités pour les
infirmiéres de développer une pratique a I'inter-
face du CSSS et des ressources de la commu-
nauté afin d’agir pour réduire la vulnérabilité
sociale. Des infirmiéres se mobilisent alors au-
dela de leurs frontiéres disciplinaires, organisa-
tionnelles et sectorielles pour s’engager dans
I’environnement de personnes vulnérables.
C'est ce que nous désignons ici comme
« pratique infirmiére d’interface ». Cependant,
force est de constater que la pratique infirmiére
en CSSS demeure majoritairement centrée sur
I'intervention clinique (Beaudet, Richard, Gen-
dron, & Boisvert, 2011; Richard et al., 2010),
tandis que les pratiques infirmiéres d’interface
restent peu fréquentes, en partie invisibles, et
peu documentées.

Cette recherche qualitative exploratoire avait
pour but de modéliser la pratique infirmiére
d’interface en contexte de vulnérabilité sociale.
Il s’agissait d’identifier des repéres pour soute-
nir son développement dans des services de
premiére ligne. Une attention particuliére a été
portée aux projets mobilisateurs de la pratique
d’interface, a ses processus, a la configuration
des interactions entre ses acteurs et a I'envi-
ronnement a l'intérieur duquel cette pratique
s’élabore et évolue, de maniére a appréhender
son agir complexe (Richard, Gendron, & Cara,
2012). Des entretiens semi-dirigés, des séan-
ces d’observation et une analyse documentaire
ont permis une collecte de données auprés de
15 infirmiéres et des membres d’équipes inter-
professionnelles de trois CSSS, ainsi que des
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partenaires communautaires. Des programmes
compris dans I'offre de services généraux et
spécifiques en CSSS ont été sélectionnés pour
donner accés a des expériences variables et des
degrés de développement différents de la prati-
que infirmiére d’interface, permettant d’en obte-
nir une compréhension riche au travers un en-
semble de variations. Une analyse thématique et
en mode écriture (Paillé & Mucchielli, 2012) a
été combinée, itérativement, a un processus de
modélisation systémique (Le Moigne, 2006).
L’étude a regu I'approbation éthique requise des
trois milieux de recherche.

Au terme de I'analyse de données qualitatives,
quatre thémes inter-reliés permettent de quali-
fier les composantes d’une pratique infirmiére
d’interface qui prend forme dans les services de
premiére ligne en CSSS auprés de populations
vulnérables : (1) une exigence de conformité a
une norme sociale d’«autonomie », (2) des pro-
cessus d’engagement relationnels, (3) I'action
stratégique des infirmiéres et (4) un espace
contradictoire de reconfiguration identitaire (voir
Figure 1).
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Une exigence de conformité a une norme so-
ciale d’autonomie

La pratique d’interface des infirmiéres apparait
mobilisée par une finalité particuliére, soit ce
qu’elles nomment I'<autonomie». Congu a tra-
vers le prisme de I'indépendance et de la res-
ponsabilisation, leur propos traduit une sorte
d’exigence de conformité a une norme sociale
contemporaine. L'autonomie est ainsi présen-
tée comme un but que la personne vulnérable
doit atteindre et envers lequel il est attendu
qgu’elle s’engage pour s’en sortir : « Il faut qu’ils
apprennent a étre autonomes. (...) On essaie
de remettre la responsabilité a I'individu autant
que possible parce qu’il est quand méme mai-
tre de sa destinée et qu’'il est responsable de
se bouger. (...) Il faut que la personne s’aide un
petit peu. »

Processus d’engagement

Dans la poursuite de cette finalité d’autonomie,
les infirmiéres s’engagent dans des processus
relationnels pour créer des liens avec les per-
sonnes vulnérables de méme qu’'avec divers
intervenants des ressources locales du milieu.
L’engagement avec les personnes vulnérables

TUNE EXIGENCE DE DES PROCESSUS
CONFORMIT. UNE D’ENGAGEMENT
NORME SOCIALE RELATIONNEL S

D’ WAUTONOMIER

UN ESPACE
CONTRADICTOIRE DE
RECONFIGURATION
IDENTITAIRE

L'ACTION
STRATEGIQUE DES
INFIRMIERE §

Figure 1. Composantes de la pratique infirmiére d’interface
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prend notamment forme au travers d’activités
d’accompagnement dans les ressources de la
communauté, pour encourager les personnes a
développer leur confiance ou pour leur donner
un petit « coup de pouce » afin qu’elles puissent
se mobiliser. Le rapport de proximité qui s’ins-
talle crée une dynamique relationnelle d’empa-
thie, a travers laquelle les infirmiéres tentent
de saisir « de I'intérieur » le vécu singulier des
personnes, pour mieux les comprendre et les
soutenir : « On va écouter la personne parler
des choses qu’elle a vécues, de son histoire...
¢a peut prendre une heure, deux heures méme.
On crée la confiance. (...) On va I"'accompagner,
et ca, ca permet de tisser le lien de confiance
qui peut nous ouvrir des portes pour les inter-
ventions éventuelles et aller dans le milieu. »

L'engagement des infirmiéres auprés d’acteurs
du milieu prend la forme de processus d’appri-
voisement qui visent un accés privilégié aux
différentes ressources de la communauté, avec
I'intention de faciliter I'instauration de réseaux
d’aide et de soutien pour les clientéles vulnéra-
bles. Les infirmiéres se déplacent ainsi dans
les ressources locales et prennent le temps de
connaitre leurs acteurs. Les liens qui se tissent
avec les acteurs du milieu deviennent, en quel-
que sorte, un préalable pour favoriser la mise
en relation des personnes vulnérables avec les
ressources « L'infirmiére doit prendre du
temps pour parler avec les intervenants des
ressources et ne pas juste aller vers les clients.
On va les écouter, on va s’intéresser a eux... (...)
Ca prend une reconnaissance des intervenants
du milieu et de ce qu'ils peuvent faire. »

L’action stratégique des infirmiéres
Pour construire leur capital relationnel, les infir-

miéres déploient des actions stratégiques. Mi-
ses en évidence a I'aide des écrits de Crozier et

Friedberg (1977), quatre stratégies particuliéres
ont été identifiées dans la pratique d’interface
des infirmiéres.

Une stratégie de contrainte, qualifiée de «douce
et habile», est invoquée dans la poursuite du
projet d’autonomie nommé par les infirmiéres.
Cette stratégie opére avec une considération
certaine des besoins de la personne, de ses
projets et de la direction qu’elle souhaite em-
prunter pour parvenir a se réaliser. En contre-
partie, elle procéde également de maniére «
discréte » et « subtile » pour tenter de modifier la
trajectoire des personnes, voire s’assurer qu’el-
les adhérent au projet d’autonomie, selon des
objectifs d’intervention que les infirmiéres ju-
gent prioritaires, tout en préservant les liens
construits : « (...) C'est slr qu’on ne peut pas
forcer un jeune a faire quelque chose, mais si
on voit qu’il a un grand probléme, puis qu’il ne
le reconnait pas, on va quand méme travailler
un peu sur le probléme de facon assez discréte.
C’est subtil.»

Afin d’accroitre I'accés des personnes a des
ressources, les infirmiéres font valoir les ap-
ports et la pertinence de leurs actions auprés
des acteurs du milieu. Une stratégie de mise a
profit d’atouts professionnels - soit des
connaissances et des compétences dont elles
disposent du fait de leur position sociale et de
I'image positive de soignante qu’elles représen-
tent - leur permet de se positionner comme
personnes-ressources a la disposition des ac-
teurs du milieu et d’en retirer certains bénéfi-
ces : « On a des connaissances en santé... On
peut faire la promotion de services, de ce qu'on
a dans notre sac a dos et qu’on peut offrir a la
clientéle dans leur ressource. (...) C'est utile
pour commencer a créer nos liens... pour qu’ils
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aient le réflexe de nous appeler dans le besoin.
Ca nous permet d’avoir des références. »

Par ailleurs, les infirmiéres adoptent une straté-
gie de protection de leur marge de manceuvre
pour tenter de préserver leur capacité d’inter-
vention dans les ressources du milieu. Par
exemple, elles acceptent des compromis face a
des situations de soins qu’elles jugent moins
optimales; elles s’investissent dans des espa-
ces informels pour entretenir leurs liens avec
les acteurs du milieu; et elles tentent de choisir
les personnes avec qui collaborer, selon des
affinités partagées, afin de maintenir des rela-
tions dans le temps : « Quand on va dans les
ressources, on doit respecter les us et coutu-
mes de ces endroits-la autant qu'ils sont...
méme s'ils ne font pas comme on l'avait prévu,
que nos philosophies d’intervention ou nos
valeurs sont pas les mémes. L'important c’est
de garder les liens. »

Enfin, les infirmié-
res tentent parfois
de s’interposer pour
influencer des rap-
ports de force dont
elles sont témoins
entre les personnes
vulnérables et les
acteurs du milieu -
des rapports qui
sont généralement
au détriment de la
reconnaissance de
la singularité des
personnes, de leur
pouvoir d’agir et de
la poursuite de
leurs projets. Cette
stratégie  rappelle
que les personnes vulnérables, souvent quali-
fiées de déviantes et de dérangeantes au sein
de notre société, méritent d’étre abordées et
traitées de maniére respectueuse, juste et hu-
maine : « On veut essayer de donner une autre
alternative que des tickets [des contraventions]
a ces gens-la (...). On essaie de faire voir la
clientéle autrement et d’humaniser les inter-
ventions pour débloquer leurs liens (...).»
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Un espace contradictoire de reconfiguration
identitaire

La pratique d’interface, qui ne correspond pas
a la conception habituelle (biomédicale) du réle
des infirmiéres, prend forme et se déroule dans
un espace contradictoire. Cette contradiction
est vécue a travers un ensemble de question-
nements, d’'incompréhensions et de remises en
question exprimés, tant par des collégues que
d’autres intervenants, a I'égard d’une pratique
encore méconnue. Le soutien relativement
limité accordé aux infirmiéres pour s’engager
dans une pratique d’interface au-dela des fron-
tieres du CSSS, fait en sorte qu’elles doivent
régulierement justifier la pertinence de leurs
actions, surtout celles investies dans des lieux
non traditionnels du soin. A cet égard, les infir-
miéres expriment des sentiments d’inconfort,
de marginalité et de déviance; et elles se trou-
vent engagées dans un processus de reconfigu-
ration de leur identité professionnelle, soit celle
de I'« infirmiére sociale » : « Je suis ultra-
professionnelle. Je n’assume juste pas mon
réle d’'infirmiére dans la stricte description de
taches d’une infirmiére traditionnelle. En fait, je
suis une infirmiére sociale... je vais dans les
milieux.»

Une exigence a questionner

Cette étude souléve, parmi d’autres questions,
des enjeux pour la pratique infirmiére. D’une
part, les résultats sont source de réflexion
quant au potentiel de vulnérabilisation que
comporte la pratique infirmiére d’interface,
notamment pour les personnes accompagnées
dont les trajectoires s’inscrivent dans des dyna-
miques de désaffiliation et d’exclusion. La fina-

lité d’autonomie, telle que congue par les infir-
miéres rencontrées, et qui s’inscrit vraisembla-
blement dans des valeurs professionnelles et
sociales contemporaines (Astier, 2007; Taylor,
1992), comporte une certaine exigence qu’il
importe de questionner. Bien que cette exi-
gence soit, sans doute, portée par les program-
mes sociaux et de santé qui orientent les prati-
ques professionnelles dans nos institutions, elle
invoque des attentes qui peuvent dépasser le
pouvoir d’agir des personnes accompagnées et
contribuer a des dynamiques fragilisantes et
vulnérabilisantes (Chatel & Roy, 2008; Holmes
& Perron, 2006). Il est donc impératif de ques-
tionner, de maniére critique, les projets sous-
jacents a nos pratiques auprés de personnes
vulnérables afin d’éviter des schémes reproduc-
teurs d’inégalités. Le renouvélement de nos
pratiques en contexte de vulnérabilité sociale
devrait soutenir les personnes vivant diverses
formes d’exclusion selon leurs capacités de
franchir les barriéres de la stigmatisation et de
la marginalité. Ainsi, ces résultats sont une invi-
tation a réfléchir a la signification de I'autono-
mie et de ses implications dans un contexte
d’intervention en situation de vulnérabilité so-
ciale.

Une pratique fragile

D’autre part, cette étude permet de concevoir la
fragilité de la pratique infirmiére d’interface,
laquelle est fréquemment remise en question
au fur et a mesure qu’elle prend des allures
sociales plutdt que biomédicales. Fragilisée
dans certaines sphéres d’intervention, la prati-
que infirmiére d’interface demeure encore en
partie « masquée » et parfois méme volontaire-
ment cachée par celles qui sont confrontées a
une disqualification par leurs collégues. En I'oc-
currence, la dimension stratégique de cette
pratique prend ici tout son sens, notamment
dans la mesure ou la construction d'un capital
relationnel par les infirmiéres peut favoriser la
reconnaissance d’une pratique professionnelle
en laquelle elles croient profondément. Assuré-
ment, la pratique infirmiére d’interface existe,
elle est en développement. Il est néanmoins
indispensable de s’interroger sur les capacités
réelles d’accompagner ce changement de prati-
que infirmiére en CSSS pour faciliter I'appropria-
tion de nouveaux rbles qui dévient de la
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« norme » vers une possible trajectoire d’'inno-
vation. A notre avis, le développement de cette
pratique d’interface devrait transiger, du moins
en partie, par un soutien accru aux infirmiéres
qui tentent d’investir un espace d’action so-
ciale pour répondre aux exigences de l'interven-
tion auprés de personnes vulnérables. Autre-
ment, leur pratique d’interface demeure fragile
et méme, paradoxalement, vulnérable.

Enfin, nous souhaitons vivement que la prati-
que d’interface présentée ici puisse étre source
d’inspiration mobilisatrice pour des infirmiéres
en premiére ligne, et qu’elle serve d’exemple,
parmi d’autres pratiques qu’il reste a construire
et a « dé-couvrir », pour appuyer le mandat so-
cial des infirmiéres envers la réduction des
inégalités.
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