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RESUME. Les années 1990 ont vu se développer, en Amérique du Nord, un important mouve-
ment de promotion du fondement scientifique des pratiques médicales, |’Evidence Based
Medicine. Ce mouvement s’est rapidement étendu aux autres pays occidentaux et, non sans
difficultés, aux autres professions de la santé. Les études consacrées a la compréhension des
entraves a l’adoption de ce modéle dans les professions non-médicales de la santé se bornent
en genéral a recenser les obstacles se situant du coté des professionnels (comme le manque
de temps ou le manque de compétences). 1l est ici considéré, au contraire, que les entraves a
l’adoption de I’Evidence-Based Practice (EBP) proviennent également du processus de mé-
diation mis en ceuvre par les leaders professionnels. Une analyse de ce processus a été réali-
sée pour trois professions de la santé en Suisse. Elle montre que, pour [’essentiel, ce proces-
sus ne prend guére en compte les systemes de pratiques dans lesquels les professionnels sont
inscrits et que des lors ['adoption de nouvelles pratiques pourrait en étre entravée.
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1. Introduction

Les années 1990 ont vu se développer un important mouvement de promotion du
fondement scientifique des pratiques médicales, I’Evidence Based Medicine (Sac-
kett, Rosenberg, Gray, Haynes, & Richardson, 1996). L’EBM est un ensemble de
procédures, issues de I’épidémiologie clinique, visant a rationaliser et a guider le
processus de sélection d’un moyen d’investigation ou de traitement. Bien que le
modeéle précise que la pratique doit étre fondée sur trois dimensions — les preuves
scientifiques, I’expertise du professionnel et les préférences du patient — seul la
premiére fait ’objet d’une formalisation. N¢é dans le champ de I’enseignement de la
médecine en Amérique du Nord, ce mouvement s’est rapidement étendu aux autres
continents et a d’autres pratiques professionnelles (sous I’expression Evidence-
Based Practice (EBP), Evidence-Based Nursing (EBN), etc.). Ce mouvement s’est
également étendu a la Suisse, ou 1’académisation des formations de la santé et la
place de plus en plus importante accordée a I’efficacité thérapeutique dans les ré-
formes législatives participent a ’apparition de multiples références a 1’Evidence-
Based Practice dans les discours et les textes concernant les professionnels de la
santé et leur formation.

Mais la diffusion du modeéle de ’EBP ne se fait pas sans difficulté. Plusieurs
études ont ainsi été consacrées a la compréhension des entraves a 1’adoption de
I’EBP dans différents contextes nationaux (Dubouloz, Egan, Vallerand & von
Zweck, 1999; Jette et al., 2003; Kitson, Harvey & McCormack, 1998; Curtin &
Jaramazovic, 2001; McCluskey, 2003). Ces travaux se bornent en général a recenser
les obstacles se situant du c6té des professionnels (manque de compétences, manque
de ressources, etc.). Les remédiations proposées sont d’ailleurs souvent des réponses
linéaires a ces « obstacles ». Cette approche repose sur trois postulats : d’une part
’unicité du référentiel de ’EBP (il y aurait un seul modele de I’EBP) et d’autre part
I’uniformité de 1’adhésion des professionnels a ce référentiel. Mais la question se
pose de savoir si plusieurs référentiels de I’EBP ne coexistent pas et si 1’adhésion
des professionnels a ces référentiels n’est pas plus variée qu’il ne I’est postulé. Cette
approche postule par ailleurs que le référentiel de ’EBP qui est diffués n’est pas
problématique. Nous proposons pour notre part de considérer que 1’un des obstacles
majeurs a la diffusion du modéle de ’EBP n’est pas le manque de ressources ou de
compétences des destinataires mais 1’inadéquation des idées véhiculées par les réfé-
rentiels de ’EBP aux conceptions des cliniciens au sujet de leur pratique profes-
sionnelle : les référentiels proposés ne prennent pas en compte les professionnels.

Le travail exposé ici est la premiére étape d’une recherche plus importante sur la
nature du lien existant entre les référentiels produits par des « médiateurs » d’un
champ professionnel au sujet d’EBP et leurs destinataires.
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2. Les approches cognitives des changements de pratiques collectives

Plusieurs courants, de disciplines diverses, ont approché la maniére dont un dis-
cours public se constitue comme matrice d’interprétation collective du réel. Pour le
travail présenté ici, nous retiendrons les travaux réalisés dans deux domaines :
I’analyse des politiques publiques et les travaux de recherche sur les mouvements
sociaux. Le premier domaine permet de schématiser le lien entre le discours de cer-
tains acteurs sur un secteur — le référentiel — et le développement de leur position
hégémonique dans le secteur. Le second domaine permet de schématiser les caracté-
ristiques du discours (a2 propos d’une situation sociale) propres a en favoriser
I’adoption.

2.1. La médiation dans les modéles de politiques publiques

La question des transformations sociales résultant de I’application de réformes
est un champ de recherche trés important en analyse des politiques publiques. De
nombreux modéles ont été développés dans ce domaine. Le courant de 1’analyse
cognitive des politiques publiques (cf. (Hall, 1993; Muller, 1990; Braun & Busch,
1999 ; Sabatier & Schlager, 2000) vise pour sa part a saisir les politiques publiques
comme des « matrices d’interprétation du réel, au sein desquelles différents acteurs
publics et privés pourront inscrire leur action » ((Muller & Surel, 1998), p.61). Ainsi
définie, I’approche cognitive comprend tous les acteurs sociaux concernés par une
politique publique, depuis les élites politiques et administratives jusqu’aux publics
cibles et aux personnes qui subissent les effets secondaires des politiques publiques.
Dans ce champ, la question du rapport entre les discours et les processus sociaux a
été abordée sous un angle particulier par Muller et Jobert, qui ont cherché a com-
prendre le lien existant entre la forme cognitive du référentiel diffusé dans un sec-
teur de la société, la position des acteurs impliqués dans cette diffusion et les moda-
lités de cette diffusion (Jobert & Muller, 1987; Muller & Surel, 1998; Muller, 1995,
2000). Schématiquement, Muller et Jobert considérent qu’un secteur professionnel
est dominé par des médiateurs qui produisent des référentiels dans lesquels ils expo-
sent une représentation de ce qu’est leur secteur, des problémes qu’il traverse et des
moyens de résoudre ces derniers (valeurs, normes, algorithmes). Cette représenta-
tion s’impose comme une image de référence pour la politique publique, dans la
mesure ou elle est fondée sur une articulation des normes présentes dans le référen-
tiel global de la société et dans le référentiel sectoriel concerné (un Rapport Global-
Sectoriel, RGS). La force de ’hégémonie des médiateurs sectoriels tient par ailleurs
aux liens que ce référentiel leur permet d’entretenir avec des médiateurs impliqués
dans la définition et/ou I’application de mesures politiques (les « managers ») et
donc dans la distribution subséquente des ressources liées a ces mesures. Pour Mul-
ler et Jobert la matrice d’interprétation du réel est considérée comme le support
cognitif de la relation entre médiateurs de différents horizons, ce qui les unit et leur
permet d’atteindre une position hégémonique. La médiation est donc la mise en
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relation de la capacité de dire le réel et de la capacité de contraindre I’orientation des
actions des membres d’un secteur.

Mais le modéle du référentiel-médiateur suppose qu’un secteur, plus ou moins
homogene et distinct des autres secteurs, puisse étre isolé. Cette limite a été souli-
gnée en plusieurs occasions (Faure, Pollet, & Warin, 1995; Papadopoulos, 1995). La
pertinence de cette approche pour 1’étude du champ de la santé est donc limitée par
la segmentation du secteur (en secteurs hospitalier et libéral par exemple) et par sa
fragmentation (par exemple sur le plan des spécialités médicales). Par ailleurs, ces
notions ont été développées pour le systeme politique frangais, dont la culture et les
structures différent bien sir notablement du systéme politique helvétique. Ainsi,
dans le systéme sanitaire suisse, il ne semble pas qu’un médiateur hégémonique, a
méme de produire un cadre de référence pour I’ensemble d’un secteur professionnel,
puisse émerger. Nous avons donc proposé, dans un précédent travail (Kuhne, 2003),
d’étendre la notion de médiateurs aux acteurs occupant une position intermédiaire de
médiateur professionnel fragmentaire. Cette médiation est fragmentaire dans la
mesure ou elle concerne des portions du secteur professionnel ou des segments du
référentiel et qu'elle est exercée par des acteurs qui n'exercent pas nécessairement
une domination sur un champ, tout en bénéficiant d'une certaine autorité sur des
groupes ou des domaines restreints. De plus, dans le modéle « référentiel-médiateur
», les changements de pratiques concrets obtenus aux niveaux « inférieurs » des
organisations sont en quelque sorte des produits dérivés des changements réalisés au
niveau des élites. Muller et Jobert ont donc négligé le lien entre les matrices
d’interprétation du réel proposées par les médiateurs sectoriels et les cadres de pen-
sée des personnes qui composent le secteur.

2.2. Crédibilité empirique des matrices cognitives, I’approche par les frames et le
framing

Ce lien a par contre été examiné sous 1’angle du « framing », en particulier dans
le domaine des mouvements sociaux (Snow & al., 1986; Snow & Benford, 1988;
Gamson, 1989 ; Snow & Benford, 2000), de la communication de masse (Scheufele,
1999) et de la politique (Rein & Schon, 1989). Pour Snow et Benford, la congruence
du référentiel des élites avec celui de membres d’un champ social est la « frame
resonance », la résonance du cadre d’interprétation. Cette congruence permet d'ob-
tenir l'adhésion de sympathisants potentiels aux mouvements sociaux desquels les
référentiels sont issus. Sur le plan analytique, les composantes de ces cadres
d’interprétation décrites par Snow et Benford sont trés similaires a celles qu'ont
observées Muller et Jobert : sélection de certains aspects de la réalité pergue, mise
en valeur dans une communication visant a promouvoir une définition particuliere
du probléme, interprétation causale et jugement de valeur ou proposition de reme-
des. Mais dans le modéle proposé par Snow et Benford, I’adhésion des individus aux
cadres de référence proposés ne dépend pas de ’hégémonie des médiateurs ou de
leur acces privilégié a la distribution des ressources (phénomenes plutdt rares dans
les champs sociaux qui nous occupent). Elle dépend pour I’essentiel du jugement
porté par les individus sur la cohérence interne du référentiel, sur sa pertinence en
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regard de leur expérience quotidienne et sur sa crédibilité empirique. La participa-
tion des individus a un mouvement social — qui est le changement de comportement
visé — dépend donc moins, dans ce modele, de ’hégémonie obtenue par les élites
d’un secteur que de la relation entre les composantes du référentiel diffusé et celles
des diverses conceptions qui préexistent chez ses destinataires.

2.3. Objectifs de la recherche

La présente recherche analyse les modalités de la médiation fragmentaire opérée
dans la diffusion du modéle de ’EBP dans trois professions de la santé en Suisse, en
soins infirmiers, en ergothérapie et en kinésithérapie. Elle vise en particulier la mise
au jour des caractéristiques des référentiels proposés par les médiateurs, de la place
attribuées aux pratiques professionnelles que ces référentiels ambitionnent de
réformer et des liens existants entre les composantes des référentiels et les positions
occupées par les médiateurs dans le champ de la santé.

3. Matériel et méthodes

Le matériel a analyser a été recueilli en plusieurs étapes. Une premiére recherche
documentaire a permis 1’identification des institutions et médiateurs professionnels
producteurs de discours contenant des références a ’EBP. Dans un second temps,
certains médiateurs on été contacté pour clarifier leur position et/ou leur discours,
et/ou pour leur demander d’indiquer d’autres acteurs actifs dans le domaine de la
diffusion du modéle de ’EBP (technique de chainage de type « boule de neige » ou
« banquise »).

Le matériel a analyser est constitué¢ en premier lieu de documents publics pro-
duits a des fins diverses (organisationnelles, pédagogiques, politiques, administrati-
ves, informatives) et de genres variés (articles de presse, textes administratifs, do-
cuments de gestion, support de cours, annonce de cours, projets de développement)
contenant des références a ’EBP. 1l a été contextualisé par des documents décrivant
les institutions.

Le matériel documentaire recueilli a été limité aux documents publiés/rédigés
entre 1995 et 2006, diffusés en Suisse, en allemand et/ou en frangais et produits par
des personnes professionnellement actives en Suisse ou par des institutions suisses.
Ont notamment été exclus : les documents diffusés en Suisse mais produits dans
d’autres pays, les discours et textes diffusés en Suisse, produits par des personnes
professionnellement actives dans d’autres pays. Cependant, certains documents
diffusés en Suisse mais produits dans d’autres pays seront on été pris en compte
dans la mesure ou ils ont été expressément diffusés par des médiateurs locaux.

L’ensemble des productions recueillies a fait I’objet d’une analyse thématique a
I’aide de catégories conceptualisantes préexistantes (Jackson & Stevenson, 2000;
Miles & Huberman, 2003; Paillé & Mucchielli, 2003; Triandafyllidou & Fotiou,
1998). Des outils issus de I’analyse du discours (Ducrot, 1984; Maingueneau, 2005;
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Sarfati, 2005) ont été appliqués pour I’analyse de la situation d’énonciation des
acteurs impliqués dans la production des documents, ou invoqués dans ces derniers.
Le logiciel Atlas.ti a été utilisé pour I’analyse thématique.

4. Résultats

Les résultats présentés ici sont préliminaires, |’étude n’étant pas terminée pour
I’heure. Une présentation finale des résultats sera réalisée lors du congres.

4.1. Médiateurs professionnels fragmentaires

Les médiateurs professionnels fragmentaires (MPF) identifiés ont des positions
variées dans le champ de la santé. Les plus actifs d’entre eux occupent des postes
d’enseignants et/ou de chercheurs dans les écoles de formation professionnelle, les
haute-écoles supérieures, les universités et les institutions de formation continue.
Certains membres des organes dirigeants des associations professionnelles et cer-
tains cadres d’hopitaux universitaires sont également impliqués. Dans une moindre
mesure, des cliniciens participent a la diffusion du modé¢le, le plus souvent dans le
cadre de travaux de mise en ceuvre réalisés en commun avec ’'un ou autre des
acteurs précités.

4.2. Référentiel global et rapport référentiel global- référentiel professionnel

Il n’y a pas, dans le cadre de la constitution d’un discours sur la nécessité
d’adopter I’EBP, un élément contextuel unique auquel tous les MPF feraient réfé-
rence. Les éléments présents peuvent néanmoins étre regroupés en six catégo-
ries qui forment un tout relativement cohérent et transverse aux différentes profes-
sions : I’évolution démographique, la contention des cotts, 1’exigence d’efficacité,
le mouvement de I’assurance qualité, la gestion des connaissances et les attentes de
la population. Une septiéme catégorie, la réforme des formations professionnelles,
est également un élément du contexte mentionné par certains MPF. Elle présente par
contre des particularités qui justifient de traiter cet élément a part.

Dans les discours produits par les médiateurs professionnels fragmentaires
(MPF), les ¢éléments contextuels regroupés dans ces sept catégories sont présentés
comme des généralités. Les liens qui existent entre ces ¢léments du contexte et les
pratiques quotidiennes des professionnels sont implicites. A aucun moment, les
MPF ne justifient par des exemples concrets les éléments du référentiel global qui
sont retenus.

Pour ce qui concerne I’évolution démographique, il est en particulier relevé que
le vieillissement de la population va continuer d’engendrer des besoins de soins
croissants. Cette évolution allant de pair avec le mouvement de contention des cofits
de la santé, les MPF relévent qu’il ne sera pas possible de satisfaire ces nouveaux
besoins en reproduisant simplement les modalités de fonctionnement actuels du
systéme de santé. Ces €éléments sont mentionnés comme un élément de contrainte,
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mais parfois aussi comme une opportunité de redéfinir la place des professionnels
dans le systeme sanitaire. L’EBP est dés lors pergue comme une nécessité pour
résister aux pressions et pour défendre les pratiques actuelles mais aussi comme un
moyen de promouvoir le développement de la pratique professionnelle. Ce dévelop-
pement pourrait étre réalisé soit par une redéfinition de la division du travail entre
professionnels de la santé, soit par le développement de nouveaux domaines de
pratiques.

La plupart des MPF mentionnent I’apparition d’une exigence toujours plus
grande d’efficacité (et d’efficience). Cette exigence est en général référée aux textes
légaux qui régissent le remboursement des prestations, le plus souvent la Loi sur
I’ Assurance Maladie introduite en 1996 (LAMal, 1996), qui précise dans son article
32 que les prestations remboursées doivent étre efficaces, appropriées et économi-
ques et que I’efficacité de ces prestations doit étre démontrée selon des méthodes
scientifiques. Cet élément est le plus précis, et sans doute le plus contraignant des
¢éléments du contexte relevés par les MPF. Le fait qu’actuellement, les professions
ne font pas la preuve de Iefficacité de leurs prestations est présenté comme une
entrave a leur reconnaissance, entrave qui pourrait étre levée par la mise en ceuvre
de ’EBP. Le critére « de I’efficacité démontrée des pratiques » est parfois égale-
ment mentionné comme un ¢lément de délimitation entre des pratiques profession-
nelles et des pratiques qui ne le seraient pas. La pratique fondée sur des preuves
scientifiques deviendrait ainsi un des éléments permettant de délimiter le champ de
la pratique professionnelle. L’EBP favoriserait par ailleurs des pratiques innovantes,
améliorant du coup la qualité des soins et évitant que des pratiques désuétes, voire
nocives, ne perdurent.

D’autres autres ¢léments du contexte mentionnés par les MPF peuvent étre réfé-
rés au mouvement général de I’assurance qualité. L assurance qualité est présentée
comme un mouvement qui fait naitre de nouvelles exigences en termes de procédu-
res et d’efficacité de la gestion. A ce titre, il est percu comme ayant deux effets :
d’une part il augmente les exigences formulées a I’égard des professionnels et
d’autre part, il est présenté comme partageant une identit¢ de moyens (comme des
procédures rationnelles) et d’objectifs (comme 1’efficacité) avec ’EBP. Les disposi-
tions de la LAMal concernant la qualité sont parfois également mentionnées dans ce
cadre. Le mouvement touche par ailleurs les institutions de formations et contribue
par 1a également a la diffusion du modele de 'EBP : 'EBP est vue ici non pas
comme une nouvelle pratique clinique mais comme un moyen pour les enseignants
de garantir que leurs méthodes pédagogiques et les contenus qu’ils transmettent sont
a jour.

L’évolution des attentes de la population et des patients est par ailleurs égale-
ment réguliérement mentionnée. Les patients seraient aujourd’hui plus exigeants en
ce qui concerne I’efficacité démontrée des soins, souhaiteraient davantage étre asso-
ciés aux processus de décision et exigeraient une plus grande transparence de la part
des professionnels. L’EBP permettrait aux professionnels de présenter une pratique
transparente au patient, de lui donner les informations issues de la recherche a pro-
pos de leur efficacité. Le fait que le modéle de I’EBP mentionne spécifiquement les
préférences du patient répondrait aussi a cette évolution.
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Sur un autre plan, I’évolution des sociétés contemporaines en matiére de
connaissances est fréquemment nommeée. Les connaissances sont de plus en plus
nombreuses, tandis que leur durée de vie se réduirait (la métaphore d’une « demi-
vie » des connaissances de plus en plus courte est régulierement mentionnée). La
mise en ceuvre de ’EBP serait la méthode de choix pour faire face a I’explosion de
connaissances, pour organiser le tri et la sélection des informations pertinentes.
Notons qu’a I’exception des MPF se présentant comme cliniciens, la maniére dont
ces changements se traduisent effectivement dans la pratique n’est pas exposée.

Enfin, le dernier élément du contexte mentionné a 1’appui de la nécessité de la
mise en ceuvre du modele de ’EBP est la réforme de la formation professionnelle
et ’académisation de la formation des professionnels de la santé. Pour les profes-
sions d’ergothérapeute et de kinésithérapeute, la compétence a mettre en ceuvre les
résultats de la recherche fait clairement partie d’un nouveau profil professionnel, qui
distingue la nouvelle formation de niveau bachelor des anciennes formations qu’elle
remplace. C’est le cas également pour la profession infirmic¢re en Suisse franco-
phone. Par contre, il existe une certaine pluralité des discours en Suisse germano-
phone, principalement due au fait que la réforme de la formation professionnelle
n’est pas mise en ceuvre de maniére uniforme dans cette partie de la Suisse : certai-
nes écoles délivrent des diplomes, d’autres des bachelors. Mais dans les deux cas,
I’EBP est parfois mentionnée comme une compétence a acquérir. D’un autre coté,
certains MPF germanophones pronent le développement d’une pratique infirmiére
experte (Advanced Nurse Practitioner - ANP), endossée par des professionnels for-
més a P'université (niveau master), dont I’'une des fonctions serait précisément la
mise en ceuvre des résultats de recherche. Différents discours, si ce n’est différents
modeéles, coexistent donc.

4.3. Différents modéles de solutions

Lorsqu’ils définissent I’EBP, les MPF s’en tiennent en général mot pour mot a la
définition usuelle de ’EBM. Par contre, lorsqu’ils exposent leur point de vue sur
I’EBP, trois maniéres différentes de la concevoir peuvent étre distinguées. La
premiére correspond strictement a la définition usuelle du modeéle (comme un
ensemble de procédures). C’est le « noyau dur » des usages de 'EBP. La seconde
voit ’EBP comme un équivalent de la mise en ceuvre de résultats de recherche. A ce
titre, I’EBP perd évidemment sa nature de modéle procédural, mais gagne en
généralité. Cet usage est moins incongru qu’il n’y parait : de nombreux acteurs du
champ de la santé 'utilisent également dans ce sens étendu. Il permet par ailleurs
d’affirmer par exemple que ’EBP n’est pas vraiment nouvelle, que les figures
emblématiques de la profession, les fondateurs et les fondatrices, appliquaient déja
ce modeéle. La troisiéme maniére est une version « consolidée » de ’EBP dans
laquelle ’EBP est I’agrégation de pratiques diverses, y compris ’EBP au sens
premier. Elle associe la pratique réflexive, la centration sur le client, I’expérience
personnelle et les échanges avec les pairs dans le processus de sélection des
meilleures pratiques. Dans certains cas, ce type de procédé s’éloigne
considérablement du mod¢le initial de ’EBM. En contrepartie, il prend en compte
des pratiques plus proches des pratiques effectives et de la réalité clinique. Ainsi,
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lorsque des cliniciens présentent le modele, le role donné aux preuves scientifique
différe de celui qu’il a dans ’EBM : les connaissances fondées sur la recherche
scientifique complétent I’expérience clinique, et non I’inverse.

4.4. Médiation professionnelle fragmentaire et légitimation

Dans les discours produit a propos de la diffusion de I’EBP, la position des MPF
est bien slr 1égitimatrice des énoncés, en méme temps que les MPF se légitiment par
leurs discours a occuper une certaine position. Ainsi, alors que I’EBP est en premier
lieu mentionné comme un moyen de mieux légitimer les pratiques des profession-
nels aux yeux du « systéme de santé » en général — ou d’améliorer ces pratiques — le
discours sur la nécessité de mettre en ceuvre I’EBP porte en fait aussi sur la 1égitima-
tion des pratiques et des acteurs du champ d’origine de 1’énonciateur (comme la
recherche et la formation).

Les acteurs situés en HES et a ’université tirent ainsi une partie de leur légitimi-
té¢ & produire un discours sur I’EBP par leur mission de recherche clinique (pour
I’université) ou de recherche appliquée (pour les HES). Dans les deux cas, cette
mission de recherche est essentiellement orientée (mais pas exclusivement pour ce
qui concerne 1’université) sur la production de recherches permettant d’améliorer les
pratiques professionnelles. A ce titre, la promotion de I’EBP est donc un moyen de
justifier la mission de recherche (auprés de la profession entre autre). Sur un plan
voisin, en soins infirmiers, certains MFP font la promotion de I’EBP en paralléle de
la promotion d’une orientation exclusive de la recherche sur la clinique. L’EBP est
ainsi appelé en renfort d’une redéfinition non pas des pratiques cliniques, mais des
pratiques de recherche.

En méme temps ’EBP est également congue, en particulier en Suisse germano-
phone, comme un moyen de créer des liens entre chercheurs d’une part et entre
chercheurs et milieux cliniques d’autre part. La promotion de I’EBP est ainsi cohé-
rente, en Suisse germanophone, avec le développement du programme de Master en
Soins infirmiers, qui donne une place importante a I’EBP. Ce référentiel permet de
constituer un dispositif relativement homogéne de chercheurs et de cliniciens formés
a la mise en ceuvre de changements de pratiques fondés sur les résultats de recher-
che, ces derniers pouvant ensuite jouer un réle de diffuseur du modeéle de 'EBP
dans le cadre de nouvelles fonctions créée dans les institutions de soins (via le mo-
dele de ’ANP par exemple). L’EBP est aussi considéré ici comme un langage
commun, 1’élément structurant de la relation entre « théorie » (les chercheurs) et
« pratique » (les cliniciens). En insistant par ailleurs systématiquement sur le défaut
de compétence des cliniciens pour la mise en ceuvre de ’EBP, ce type de discours
légitime de plus ses auteurs, comme experts et comme formateurs, dans ce domaine.
Il renforce la légitimité des professionnels issus de ces niveaux de formation (mas-
ter) & endosser les nouveaux rdles (ANP) constitués autour de ’EBP. Ainsi un cer-
tain nombre d’algorithmes sont suggérés : si ’EBP améliore les pratiques, il faut a la
fois plus de professionnels formés a sa mise en ceuvre, donc plus de formation, et
plus de recherches strictement cliniques pour alimenter cette forme de pratique.
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L’EBP est ainsi la visée du changement en méme temps que sa force motrice et son
mécanisme.

Comme la promotion de la mise en ceuvre de 'EBP permet de redéfinir les
contours de la recherche, elle permet aussi de redéfinir ceux de I’enseignement. Si
les professionnels se doivent de rechercher les pratiques les plus efficaces et les plus
récentes, il n’est guére possible que les enseignants et les formateurs eux-mémes
échappent a cette exigence. Ainsi, une redéfinition des pratiques enseignantes voit le
jour en parallele de la redéfinition des pratiques cliniques. Si I’assurance qualité
exige des enseignants que les savoirs transmis aux €léves soient a jour, certains MPF
vont plus loin et proposent que la formation en général s’inspire du modele de
I’EBP : ce ne sont donc pas donc pas seulement les pratiques enseignées qui doivent
avoir fait la preuve de leur efficacité, mais également les méthodes pédagogiques
utilisées.

Un dernier pdle est constitué de MPF qui sont d’abord des cliniciens. Si leur lec-
ture du RG correspond a celles des autres MPF, leur 1égitimité est-elle directement
en lien avec leurs pratiques cliniques (ce qui n’est pas le cas des autres MPF). Dans
ces cas on voit apparaitre, dans leur référentiel, des éléments concrétement reliés a la
pratique quotidienne, comme la gestion du temps ou la gestion de ses propres com-
pétences. L’EBP est alors présentée comme le moyen de d’assumer sa responsabilité
professionnelle personnelle de maintenir ses connaissances a jour. Elle est aussi
présentée aussi comme une maniére de se relier au corps professionnel, une maniere
de lui reconnaitre un corps de connaissances spécifiques. Une autre spécificité des
discours tenus par des cliniciens est la référence concréte aux difficultés de mise en
ceuvre, au courage dont il faut s’armer pour y parvenir.

5. Discussion

Les résultats exposés ci-dessus indiquent que de nombreux médiateurs intervien-
nent dans la promotion de ’EBP. Ils se référent a un référentiel global, dans lequel
ils inscrivent un référentiel professionnel, dont ils problématisent certaines compo-
santes qu’ils déclinent en algorithmes. Cette opération participe d’une redéfinition
des fronticéres de ce qu’est la pratique professionnelle clinique, et de ce qu’elle ne
doit pas, ou plus, étre. En précisant que le professionnel fonde ses pratiques sur les
résultats de recherche, on délimite clairement les zones de non-professionnalité et
une nouvelle identité. En valorisant la pratique fondée sur des preuves et en affir-
mant que les professionnels exergant pour ’heure ne disposent guére des compéten-
ces nécessaires a 1’accomplissement de ce projet, le message implicite qui leur est
transmis a toutefois une connotation largement négative.

La portée des référentiels comme véritable support de changement de pratiques
peut étre néanmoins étre interrogée. Contrairement aux médiateurs du modéle de
Muller et Jobert, les discours des MPF s’adressent ici directement aux profession-
nels. A ce titre, pour étre vraiment a I’origine de changements de comportements, ils
devraient présenter selon Snow et Benford des ¢léments relatifs aux pratiques, perti-
nents en regard de ’expérience quotidienne des cliniciens et empiriquement crédi-
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ble. En fait, non seulement ces éléments semblent trés faiblement représentés dans
ces discours, mais ces derniers redéfinissent bien plus le systéme de pratiques des
MPF — et les modalités de leurs relations avec la clinique - qu’ils ne semblent redé-
finir celui des cliniciens eux-mémes. Il est intéressant de relever que le systéme de
pratique qui est finalement redéfinit par le discours n’est pas toujours celui dont il
est censé étre question.

A naviguer d’ailleurs entre les différentes contraintes de la problématisation,
c'est-a-dire d’établir que la situation actuelle est insatisfaisante tout en valorisant les
pratiques professionnelles, les MPF n’évitent pas certaines contradictions ou para-
doxes. Ainsi, en méme temps que la profession est présentée comme inscrite de
longue date dans une tradition d’application des résultats de la recherche, on parle
de « nouveau soin » ou de « nouveau paradigme ». De méme, il s’agirait de démon-
trer que ce qui est déja fait est efficace, pour améliorer ’image de la contribution
des professionnels au systéme de santé, alors que dans le méme temps il est suggéré
que ces pratiques ne sont pas actuelles, voire seraient désuctes ou nocives. Dans ce
cas, d’un coté, le professionnel compétent ne serait pas reconnu (car il n’en fait pas
la preuve) et de ’autre il ne serait pas compétent. Il est également prétendu que le
professionnel fait face a une pléthore d’informations (les résultats de la recherche
serait 1a mais inutilisés) mais que, dans le méme temps, le recherche clinique serait
trop faible pour servir utilement de fondement a la pratique et devrait étre dévelop-
pée.

6. Conclusion

Au vu des résultats de I’analyse des référentiels proposés par les MPF, la ques-
tion de savoir comment ils peuvent étre regus par les cliniciens ordinaires se pose
d’autant plus d’acuité. Cette question sera 1’objet du deuxieme volet de cette recher-
che, qui visera a déterminer la maniére dont ces référentiels peuvent étre compris et
recus par des cliniciens inscrits dans différents systémes de pratiques.
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