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Résumé

Cette réflexion propose une analyse critique des soins infirmiers
périopératoires a travers le prisme de Iépistémologie féministe,
dans le but détudier comment le genre et le pouvoir déterminent
ce qui est reconnu en tant que savoir légitime, ainsi que la théorie
du point de vue, selon laquelle le savoir est situé et faconné par
la position sociale et professionnelle de chacun. Dans des envi-
ronnements chirurgicaux hautement techniques et hiérarchisés,
le personnel de soins périopératoires utilise un savoir relation-
nel, humain et anticipatif, qui reste sous-estimé dans le discours
biomédical dominant. Lexpertise infirmiére périopératoire sex-
prime a travers une présence éthique, une vigilance, des actions
revendicatives et un jugement clinique fondé sur lexpérience et
la capacité a reconnaitre des schémas récurrents. Un tel juge-
ment peut étre qualifié d’intuitif lorsque les connaissances qui
le sous-tendent ne se prétent pas facilement a une formulation
explicite. En fait, dans une pratique experte, l'intuition repose sur
un savoir empirique accumulé et nest pas du tout une absence
de raisonnement clinique. Sappuyant sur léthique de la bienveil-
lance et la philosophie infirmiére, cet article retrace la maniére
dont les systémes patriarcaux dévalorisent le savoir relationnel
et renforcent lautorité par le biais de la normalisation et du con-
trole. Les infirmiéres périopératoires doivent composer avec des
rapports de pouvoir trés marqués tout en sefforcant de mainte-
nir la continuité des soins, la responsabilité éthique et la sécu-
rité des patients. Dans cette optique, le travail infirmier constitue
une forme de résistance épistémique, une résistance aux idées
recues dominantes concernant la valeur du savoir et les formes
de savoir considérées comme faisant autorité. Un recadrage des
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soins périopératoires dans cette optique invite a reconnaitre
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pleinement la compétence relationnelle comme un élément cen-
tral dun systéme de santé éthique, efficace et équitable.
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résistance épistémique, savoir infirmier, éthique de la
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t si lessence méme des soins de santé ne résidait pas dans

lautorité, mais dans 'harmonie? Dans un systéme ou les
résultats sont suivis de prés et que les gains defficacité sont
célébrés, la sagesse relationnelle peut passer inapercue, alors
que cest souvent cette présence discrete qui permet de gérer la
complexité (Benner, 2024). Cette perspective met en lumiére
limportance des soins infirmiers périopératoires en tant qu'as-
sise relationnelle des soins chirurgicaux, ol les soins eux-
mémes deviennent une maniére de connaitre, de réagir et de
guider.

Les soins infirmiers périopératoires font appel a une exper-
tise technique et demandent une attention constante envers
le patient et [¢volution de la situation chirurgicale. Les infir-
mieres utilisent leur connaissance du patient, des procédures,
du matériel, de Iéquipe et de lenvironnement clinique pour
coordonner les soins des différentes fonctions profession-
nelles dans le respect des hiérarchies établies (Chellam Singh
& Arulappan, 2023; Reato et al., 2025). Une grande partie de
cette expertise Sacquiert grice a la proximité, a lexpérience, a
la capacité a reconnaitre des schémas récurrents et a Iécoute
relationnelle, ce qui permet aux infirmieres d’interpréter ce qui
se passe dans le contexte global des soins prodigués au patient
(Benner et al., 2011; Tanner, 2006).

Cependant, puisque le savoir dans le domaine des soins infir-
miers périopératoires est profondément ancré dans la pratique,
ses fondements théoriques peuvent étre difficiles a discerner.
Le jugement clinique sacquiert grice a lexpérience et a une
présence continue aupres des patients et dans des environ-
nements cliniques. A mesure que leur expertise saccroit, les
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infirmiéres apprennent a reconnaitre les tendances impor-
tantes et a saisir le sens des situations changeantes sans se fier
exclusivement a une analyse explicite, reposant sur des régles
(Benner, 1984; Benner et al., 2011; Tanner, 2006). Lintuition,
vue dans ce sens, constitue une dimension du jugement cli-
nique expert qui repose sur un savoir empirique et la capacité
a reconnaitre des schémas, plutot quun substitut au raisonne-
ment clinique. Au sein denvironnements cliniques hautement
techniques et hiérarchisés, cette réalité souléve une question
épistémique importante : quelles formes de savoir sont recon-
nues comme de lexpertise, et lesquelles sont moins visibles
parce quelles sont relationnelles, humaines, empiriques ou dif-
ficiles a appréhender?

Sappuyant sur [épistémologie féministe, sur la théorie du
point de vue, sur Iéthique de la bienveillance et sur léthique
matriarcale, cette réflexion étudie comment le savoir infirmier
périopératoire est produit, reconnu et valorisé au sein des hié-
rarchies professionnelles et du savoir. I¥pistémologie fémi-
niste étudie comment le savoir et les prétentions a lexpertise
dépendent de la position sociale, du genre, du pouvoir et des
conditions dans lesquelles le savoir se construit (Haraway,
1988; Harding, 1991). La théorie du point de vue élargit cette
réflexion en avangant que le savoir et la perception des per-
sonnes dépendent de leur position sociale et professionnelle,
et que celles qui occupent une place moins prestigieuse au
sein des systémes de pouvoir ont accés a des formes de savoir
qui restent moins visibles aux yeux des personnes occupant
des positions dominantes (Collins, 2000; Harding, 2004).
[éthique de la bienveillance met laccent sur la relation, I'in-
terdépendance, la réactivité, l'attention et la responsabilité en
tant que dimensions moralement significatives de la pratique
(Gilligan, 1982; Tronto, 1993). Iéthique matriarcale, telle quelle
est entendue ici, met laccent sur la relationnalité, la récipro-
cité, les soins, l'interdépendance et les formes dorganisation
sociale essentielles a la vie, plutdt que sur une autorité fondée
principalement sur la hiérarchie ou la domination (Goettner-
Abendroth, 2012). Ensemble, ces perspectives constituent un
prisme sous lequel examiner les hiérarchies épistémiques, cest-
a-dire la classification, souvent implicite, de certaines formes
de savoir, de certains modes de connaissance et de certains
détenteurs de savoir comme étant plus crédibles, légitimes ou
faisant davantage autorité que dautres (Antuna-Casal & Rios,
2026; Bhakuni & Abimbola, 2021; Fricker, 2007).

A la lumiére de ces perspectives, cette réflexion étudie com-
ment les modes de connaissance relationnels et humains
contribuent au jugement clinique et a la sécurité des patients,
comment les structures professionnelles fagonnent le prestige
du savoir infirmier, et comment les approches relationnelles
du pouvoir apportent une vision nouvelle du leadership dans
le domaine des soins chirurgicaux. Ce faisant, nous nous inter-
rogeons sur ce qui devient possible lorsque le savoir infirmier

périopératoire est reconnu comme crédible, quon lui accorde
limportance qu’il mérite et que la compétence relationnelle
est considérée comme indissociable de soins stirs, éthiques et
collaboratifs.

Hiérarchies du savoir et modes de
connaissance relationnels

Pour percevoir comment les soins infirmiers périopératoires
sinscrivent dans des structures d’autorité établies, et parfois s’y
opposent, il faut prendre en compte la maniére dont le patriar-
cat fagonne les hiérarchies professionnelles et la fagcon dont les
différentes formes de savoir sont valorisées. Le patriarcat nest
pas simplement un syst¢tme de domination masculine sur les
femmes. Il est important de souligner qu’il repose sur des dis-
positifs sociaux et institutionnels qui, au fil de Ihistoire, ont
privilégié la hiérarchie, le contrdle, I'abstraction et la distan-
ciation au détriment de la relationnalité, du vécu, de I'interdé-
pendance et de la bienveillance (Connell, 2005; Federici, 2004;
Gilligan, 1982; Merchant, 1980). Dans le domaine de la santé,
ces valeurs sont ancrées dans les normes professionnelles et les
procédures institutionnelles qui déterminent quels savoirs sont
considérés comme faisant autorité et quelles formes de savoir
sont reconnues comme légitimes (Davies, 1995; Freidson, 1970;
Foucault, 1963/1973).

La recherche féministe remet en cause lidée selon laquelle
le savoir serait issu d’'un point de vue totalement neutre. Au
contraire, elle considére que le savoir est situationnel, que ce
que les personnes remarquent, comprennent et veulent enri-
chir de leur vécu dépend en partie de leur expérience et de leur
place au sein du tissu social et professionnel (Haraway, 1988;
Harding, 1991). Cette perspective ne rejette pas la connais-
sance scientifique ou objective. Elle attire plut6t attention sur
les conditions sociales et institutionnelles dans lesquelles le
savoir est produit, interprété et légitimé. Dans le domaine de
la santé, cette approche attire l'attention sur la maniére dont le
statut professionnel et la reconnaissance des diftérentes formes
de savoir peuvent influencer le choix des expertises dignes de
confiance, ainsi que les formes de jugement clinique qui sont
prises en compte (Freidson, 1988; Veeger-Nuijens et al., 2026).

Les approches relationnelles du savoir renforcent cet argument
en remettant en question hypothese selon laquelle le savoir
légitime doit nécessairement étre détaché, abstrait ou indé-
pendant des relations humaines. Des recherches féministes ont
démontré que le savoir peut également se développer a travers
lexpérience, le dialogue, Iécoute et les relations (Belenky et al.,
1986; Haraway, 1988). Dans les présentes, le terme « savoir rela-
tionnel » fait référence a un savoir qui se construit grace a une
attention constante portée aux personnes, aux interactions et
au contexte, permettant ainsi de mieux appréhender les situa-
tions cliniques & partir des informations disponibles, mais
aussi des relations et des circonstances qui donnent un sens a
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ces informations. [éthique de la bienveillance (une approche
éthique qui considére la bienveillance, les relations et la réac-
tivité face aux besoins d’autrui comme des éléments essentiels
a une action responsable) sappuie sur cette connaissance rela-
tionnelle et met laccent sur lattention portée aux besoins d’au-
trui, sur la responsabilité de répondre a ces besoins et sur la
capacité a sadapter a la maniére dont les soins sont vécus et
recus (Gilligan, 1982; Tronto, 1993).

Ces points de vue ne laissent pas entendre que les modes de
connaissance relationnels soient intrinséquement féminins ni
nopposent le savoir relationnel au savoir technique ou scien-
tifique. Ils remettent en cause les hiérarchies qui accordent
davantage d’importance a l'abstraction et a la distance quau
savoir acquis par le vécu, lexpérience et les relations. Dans
cette perspective, la relationnalité fait partie intégrante du pro-
cessus par lequel les situations sont percues, interprétées et
comprises, et elle est donc indissociable de lexpertise clinique.

Ensemble, Iépistémologie féministe et les approches axées sur
les soins créent un cadre détude des croisements entre savoir et
autorité dans le domaine médical. Elles attirent l'attention sur
des formes de savoir qui ont une importance clinique, mais qui
restent moins visibles, car elles sont expérientielles, humaines,
relationnelles ou difficiles a codifier. Elles invitent également a
réfléchir a la maniere dont les différentes formes de savoir sont
utiles pour comprendre et gérer des situations cliniques com-
plexes. Ces tensions ne sont pas exclusives a la pratique pério-
pératoire. Dans lensemble du secteur de la santé, les approches
standardisées et axées sur les tAches ont tendance a fagonner la
pratique infirmiére et a limiter les possibilités de questionne-
ment critique (Dunn, 2025). Parallelement, lexpertise clinique
se développe grace a I'intégration du savoir, de lexpérience, de
la réflexion et par une confrontation répétée a des situations
cliniques (Benner, 1984; Tanner, 2006). Cette convergence
entre savoir et autorité constitue le fondement de l'analyse du
savoir infirmier périopératoire et de lexpertise qu’il représente.

Pouvoir professionnel, parole et résistance
épistémique

La reconnaissance du savoir infirmier périopératoire ne signi-
fie pas nécessairement que ce savoir bénéficie d’une autorité
équivalente au sein de la pratique clinique. Les hiérarchies du
secteur de la santé se sont développées au sein de structures
historiques et professionnelles qui ont placé la médecine et
les soins infirmiers a des niveaux différents concernant l'au-
torité, lexpertise et les soins (Davies, 1995; Freidson, 1970).
Ces différences sont particuliérement visibles dans le milieu
périopératoire, ol une pratique hautement technique et une
collaboration interdisciplinaire étroite coexistent avec des
fonctions professionnelles distinctes et des hiérarchies établies.
D’un point de vue féministe, le pouvoir sexerce tant par le biais
du statut officiel et des prérogatives décisionnelles que par la

reconnaissance du savoir (quelles observations sont jugées cré-
dibles, quelles préoccupations retiennent lattention et quel
jugement peut influencer la suite des événements) (Harding,
1991; Haraway, 1988).

La possession d’'un savoir cliniquement pertinent et la recon-
naissance de ce savoir sont donc deux choses distinctes.
Les formes de savoir difficiles a structurer ou a dissocier du
contexte dans lequel elles Sinscrivent ont tendance a étre
moins valorisées au sein de systémes qui privilégient la nor-
malisation, lexpertise technique et lautorité hiérarchique
(Antuna-Casal & Rios, 2026; Essex et al., 2026). La question est
de savoir si le savoir des infirmiéres est reconnu comme cré-
dible et s’il se voit accorder I'importance quil mérite en milieu
clinique.

Les conséquences prennent une importance particuliere
lorsque les infirmiéres doivent exprimer ce quelles savent. La
prise de parole dans un contexte de soins périopératoires peut
consister a remettre en question un plan de soins, a signaler
une anomalie, & attirer lattention sur un changement subtil,
a défendre les intéréts d'un patient sous anesthésie ou a inter-
rompre le déroulement des soins en cas de danger (Hartmann
et al., 2025; Mulugeta et al., 2025). Dans ces circonstances, le
savoir clinique se heurte directement a l'autorité profession-
nelle. Une infirmiére doit savoir reconnaitre les situations qui
nécessitent une attention sur un point particulier et savoir
communiquer ses préoccupations de maniére a influencer
les actions des autres. Pourtant, les relations hiérarchiques
peuvent déterminer qui se sent autorisé a sexprimer, quelles
préoccupations sont prises au sérieux et dans quelle mesure
Pautorité établie peut étre remise en cause (Hague et al., 2025;
Mulugeta et al., 2025). La mise a profit du savoir infirmier
dans les soins prodigués aux patients dépend donc a la fois de
la capacité a sexprimer et des conditions qui permettent a ce
savoir d’influencer la pratique.

La théorie du point de vue féministe permet de mieux com-
prendre cette relation entre la position, le savoir et la parole.
Les infirmiéres périopératoires occupent une place a part au
sein de lenvironnement chirurgical, puisquelles doivent soc-
cuper simultanément du patient, de l'intervention, du maté-
riel, de Iéquipe et des risques émergents. Cette position
permet parfois de voir des aspects du contexte clinique qui
sont moins évidents pour d’autres professionnels (Harding,
1991; Hartmann et al., 2025) et lorsque la hiérarchie limite la
crédibilité ou I'importance accordée a ces observations, des
informations potentiellement importantes risquent détre igno-
rées jusqua ce que le probléme prenne de lampleur (Hague
et al., 2025; Mulugeta et al., 2025). Par exemple, une infir-
miere périopératoire qui constate une anomalie dans le comp-
tage chirurgical peut y voir un risque de sécurité et juger que
cette anomalie doit étre corrigée avant que I'intervention ne se
poursuive. Lutilité de ce savoir en matiere de sécurité dépend
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toutefois de la capacité de I'infirmiére a détecter le probléme et
a lexprimer de maniére a ce quelle soit prise au sérieux et que
Iéquipe y donne suite.

Clest 13 que la notion de résistance épistémique prend tout
son sens. La résistance épistémique peut étre vue comme une
remise en question des idées recues concernant la valeur du
savoir de chaque personne et les formes de savoir qui méritent
détre considérées comme faisant autorité. Dans le domaine des
soins infirmiers périopératoires, cette résistance peut se mani-
fester a travers des pratiques quotidiennes : exprimer une pré-
occupation, remettre en question ce qui est considéré comme
acquis, persévérer lorsquune observation est initialement
écartée, défendre les intéréts du patient ou intégrer un savoir
relationnel et expérientiel dans un processus de décision cli-
nique. La résistance infirmiere a également été décrite comme
une action potentiellement éthique lorsque les infirmiéres
remettent en cause des pratiques ou des situations qui vont a
encontre de leur responsabilité envers les patients (Peter et al.,
2004). Par exemple, lorsqu’une infirmiére persiste a soulever
une préoccupation aprés avoir été ignorée parce quelle juge
que le patient pourrait étre en danger, cette persévérance va
au-dela du simple fait de sexprimer; elle remet en cause l'idée
selon laquelle le jugement d’'un autre professionnel devrait
automatiquement prévaloir. Dans cette optique, sexprimer
peut devenir une maniére de faire valoir sa responsabilité pro-
fessionnelle, a travers laquelle les infirmiéres affirment la perti-
nence clinique de leurs connaissances.

Le savoir relationnel peut également constituer un levier
de résistance lorsque les infirmiéres sefforcent de préser-
ver lattention, le lien humain et la responsabilité dans des
environnements de plus en plus marqués par lefficacité, la
standardisation et les exigences technologiques (Robinson,
2020; Tronto, 1993). Cette résistance conserve un espace pour
le savoir relationnel et le savoir expérientiel, parallelement a
lexpertise technique et & d’autres formes de savoir clinique.
Souvent, la dimension relationnelle de ce travail commence
avant méme que le patient nentre au bloc opératoire. Une
intervention chirurgicale peut susciter de l'anxiété, de I'incer-
titude et un sentiment de perte de contrdle, ce qui conforte
I'importance de la communication, du réconfort et des soins
centrés sur la personne dans lexpérience périopératoire
(Gamst-Jensen et al., 2026; Seguro et al., 2026). Lors des entre-
tiens préopératoires, les infirmiéres écoutent les préoccupa-
tions, les préférences et les relations des patients, et sefforcent
de comprendre leur perception de ce qui va se passer. Ce fai-
sant, elles acquiérent une connaissance de la personne qui leur
sera utile pendant la phase périopératoire, lorsque le patient
sous anesthésie ne pourra plus sexprimer. Lattention constante
portée au patient en tant que personne, tout en respectant les
exigences techniques de l'intervention chirurgicale, maintient
la responsabilité relationnelle au cceur des éléments néces-
saires a des soins stirs et éthiques. La nécessité de défendre

les intéréts du patient, le devoir de vigilance et la responsabi-
lité relationnelle constituent autant de motifs de remettre en
question les hiérarchies du savoir pour affirmer la pertinence
du savoir infirmier dans les décisions cliniques (Aqtam, 2026;
Essex et al., 2026). Vu sous cet angle, le pouvoir dans la pra-
tique périopératoire va au-dela des postes d’autorité officiels
pour englober la capacité a intégrer un savoir dans les déci-
sions cliniques, & interrompre un processus et a influencer la
suite des événements.

Leadership relationnel et éthique de
I'interdépendance

Bien que lautorité professionnelle soit généralement associée
a la hiérarchie, au poste occupé et a la capacité de diriger des
personnes, les approches relationnelles proposent une autre
maniére dappréhender le leadership. Dans cette optique, le lea-
dership peut se manifester a travers la responsabilité, Iécoute,
la collaboration et la capacité a entretenir des relations dans
un but commun. Iéthique de la bienveillance vient étayer cette
démarche en mettant laccent sur l'interdépendance humaine
et les responsabilités qui découlent des relations humaines
(Gilligan, 1982; Tronto, 1993, 2013). Le leadership, considéré
sous cet angle, peut se manifester a travers la maniére dont les
personnes assument leurs responsabilités au sein de leurs rela-
tions et contribuent a créer les conditions nécessaires a l'action
collective.

[¥thique matriarcale propose une perspective similaire sur le
pouvoir et lorganisation sociale. Dans le présent texte, le terme
« matriarcat » désigne une orientation égalitaire fondée sur la
réciprocité, la responsabilité mutuelle et I'interdépendance. Ce
nest donc pas un renversement de lautorité patriarcale, dans
lequel les femmes occuperaient simplement la position domi-
nante. La pensée matriarcale apporte une autre vision de lor-
ganisation sociale, ne reposant pas sur la domination et la
hiérarchie (Goettner-Abendroth, 2012). Elle privilégie les rela-
tions fondées sur la réciprocité, la responsabilité et la bien-
veillance. Cette perspective revét une importance particuliére
dans le domaine des soins périopératoires, ol la sécurité des
soins repose sur plusieurs professions dont les connaissances
et les responsabilités différent, tout en étant étroitement liées
(Shi et al., 2026; Wei et al., 2026). Les hommes ont leur place
dans les soins infirmiers périopératoires. La médecine doit
faire une place aux relations humaines. Les soins sont laffaire
de tous. Ces principes préservent les fonctions profession-
nelles et 'autorité clinique, tout en préconisant une conception
relationnelle du leadership, dans laquelle lautorité sexerce au
sein de relations de dépendance mutuelle et de responsabilité
partagée.

Les soins infirmiers périopératoires constituent un contexte
propice a cette forme de leadership. Les infirmieéres coor-
donnent des personnes, des informations, du matériel, les
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besoins des patients et [évolution des conditions cliniques tout
au long du processus chirurgical. Une grande partie de ce tra-
vail seffectue sans instructions structurées et sappuie sur la
communication, la coordination, la défense des intéréts du
patient, la continuité et la capacité a sadapter a Iévolution de la
situation. La bienveillance apporte une dimension éthique a ce
travail en associant l'autorité a la responsabilité; savoir recon-
naitre ce quexige une situation, faire part de ses préoccupa-
tions, coordonner les actions, défendre les intéréts du patient
et intervenir lorsque nécessaire. Grace a ces pratiques, les infir-
miéres périopératoires contribuent a instaurer une cohérence
au sein de lenvironnement chirurgical et a créer les conditions
permettant a toute équipe de collaborer efficacement et en
toute sécurité (Fletcher, 2004; McCormack & McCance, 2010).

Cette forme de leadership est conforme a la nature interdépen-
dante des soins chirurgicaux. Les chirurgiens, les anesthésistes,
les infirmiéres et les autres membres de léquipe périopéra-
toire apportent chacun leur savoir, leur responsabilité et leur
expertise dans un contexte clinique commun (Shi et al., 2026;
Wei et al., 2026). La reconnaissance de cette interdépendance
amene a sintéresser a la maniere dont ces contributions sont
mises en synergie dans 'intérét du patient. Les soins infirmiers
et la médecine apportent des formes dexpertise distinctes mais
interdépendantes a leffort collectif que constitue I'intervention
chirurgicale.

Le leadership relationnel redéfinit également la notion de
pouvoir. Parallelement a lautorité structurée, le pouvoir peut
découler de relations qui permettent aux savoirs de circuler,
aux préoccupations détre entendues, aux responsabilités détre
coordonnées et a l'action collective de se concrétiser (Essex
et al., 2026; Fletcher, 2004). Le pouvoir, dans cette optique,
réside dans la capacité a influencer ce qui devient possible au
sein de léquipe, sans pour autant négliger la responsabilité
envers le patient et les uns envers les autres. Les infirmiéres
périopératoires exercent cette forme de leadership au sein
méme de Iéquipe chirurgicale, en apportant leur savoir, leur
influence et leur responsabilité professionnelle aux relations
grace auxquelles des soins stirs et interdépendants deviennent
possibles.

Conclusion

Les soins infirmiers périopératoires font ressortir 'importance
d’une forme dexpertise clinique a la fois technique, relation-
nelle, humaine et adaptée au contexte. Grace a leur présence
constante, les infirmiéres développent un savoir reposant sur
lexpérience, la proximité, la vigilance, la relation et la res-
ponsabilité envers le patient, qui a sa place tout au long du
processus chirurgical. La reconnaissance de la compétence
relationnelle en tant quexpertise clinique élargit donc ce qui
constitue la notion de savoir dans la pratique périopératoire.
Il serait intéressant détudier plus en détail comment ce savoir

pourrait étre mieux mis en valeur, reconnu et transmis dans la
pratique périopératoire et dans lenseignement.

Cette reconnaissance revét une importance capitale pour la
sécurité des patients, lautorité professionnelle et la justice épis-
témique. Le savoir infirmier peut influencer les soins lorsqu’il
est transmis, considéré comme crédible et pris en compte de
maniére appropriée dans les décisions cliniques. Les hiérar-
chies professionnelles qui déterminent quels savoirs font auto-
rité peuvent restreindre la prise en compte dobservations
et de jugements importants sur le plan clinique, en particu-
lier lorsque les savoirs relationnels, humains et empiriques ne
correspondent pas aux formes dominantes dexpertise. Pour
permettre aux infirmiéres de mettre pleinement a profit leur
expertise en soins périopératoires, il faut donc des environne-
ments cliniques dans lesquels elles puissent exprimer leur voix,
voir leur savoir pris au sérieux et exercer lautorité profession-
nelle nécessaire pour agir en fonction de ce savoir.

La politique de la présence est, en fin de compte, une poli-
tique de reconnaissance, qui détermine quels savoirs sont
pris en compte, quels jugements ont du poids et quelle exper-
tise est autorisée a fagonner les soins. Les infirmiéres pério-
pératoires exercent a la croisée de la technologie et des
relations humaines, de lexpertise individuelle et de la respon-
sabilité collective. Leur présence leur permet de développer
une connaissance approfondie du patient, de I'intervention,
de [équipe et des changements subtils susceptibles dentrainer
un risque. La reconnaissance de cette contribution revient a
considérer les connaissances infirmiéres comme un savoir a
part entiére, la défense des intéréts des patients comme une
forme de leadership et les compétences relationnelles comme
une expertise, ce qui ne dévalorise pas pour autant les autres
formes dexpertise. Il faut en fait reconnaitre que les connais-
sances techniques et la responsabilité relationnelle vont de
pair dans le travail collectif que constituent les soins chirur-
gicaux. Les infirmieres périopératoires ont toujours incarné
le tissu conjonctif des soins chirurgicaux. Cette reconnais-
sance nest pas un cadeau, mais un acte de justice qui na que
trop tardé.
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