
HAL Id: dumas-03285781
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03285781

Submitted on 13 Jul 2021

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Évolution du rôle social de l’infirmier : un processus
émancipateur du programme de formation de 1992 au

référentiel de formation de 2009
Véronique Delolme

To cite this version:
Véronique Delolme. Évolution du rôle social de l’infirmier : un processus émancipateur du programme
de formation de 1992 au référentiel de formation de 2009. Sciences de l’Homme et Société. 2020.
�dumas-03285781�

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03285781
https://hal.archives-ouvertes.fr


 

 

                                  

 

 

MASTER 2   SCIENCES DE L’EDUCATION 

Parcours « Expertise et recherche en éducation » 

 

UE 2 RECHERCHE ET POSTURES CRITIQUES 

Séminaire d’histoire 

 

 

Evolution du rôle social de l’infirmier :  

un processus émancipateur 

du programme de formation de 1992  

au référentiel de formation de 2009 

 

Mémoire présenté par Véronique DELOLME RIVIER 

Sous la direction de M. Jean-Yves SEGUY 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Soigner… 

Se situe au carrefour de ce qui fait vivre et mourir 

C’est communiquer de la vie 

C’est permettre d’exister 

C’est développer ce qui permet de vivre 

C’est compenser ce qui fait obstacle à la vie 

C’est accompagner les grands passages de la vie…les moments difficiles…la maladie… 

C’est mobiliser les capacités de vie existantes et/ou restantes 

C’est aider à naître…et renaître 

C’est accompagner la mort 

C’est créer au quotidien 

 

Marie-Françoise Collière 
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RESUME 

 

Depuis les origines de la profession infirmière à la fin du XIXème siècle, les soignants ont été 

placés dans un rapport de subordination au médecin. Un siècle plus tard toutefois, ces 

professionnels ont revendiqué un besoin de reconnaissance de leur spécificité et mis en avant 

leur qualification plutôt que l’aspect vocationnel attaché à leur fonction. La reconnaissance dans 

les textes réglementaires d’un rôle propre les a mis sur la voie de l’émancipation et celle-ci n’a 

cessé de se poursuivre depuis. Parce que la formation conduit indubitablement à un certain 

profil professionnel, nous avons voulu étudier comment les deux derniers programmes de 

formation ont accompagné l’évolution de la profession, notamment dans son rapport vis-à-vis 

du médecin. A partir de l’analyse des curriculums sur la base des travaux de Bernstein et Young, 

et des préoccupations et attentes d’auteurs en lien avec la formation infirmière dans une revue 

professionnelle, nous avons mis en exergue l’officialisation des sciences infirmières comme 

champ de savoirs spécifiques et dominant, l’autonomie permise par la compétence et la 

préparation à un rôle social différent avec le référentiel de 2009. Cela nous a permis de discuter 

des défis qui restaient à relever par les infirmiers en termes de culture de santé publique, de 

culture scientifique et d’universitarisation, ainsi que du développement de l’interdisciplinarité 

comme voie d’émancipation. 

 

Mots clés : Curriculum – Sociologie du curriculum - Rôle social de l’infirmier – Subordination  

Emancipation – Recherche infirmière – Processus d’universitarisation 



 

 

ABSTRACT 

 

Since the origins of the nursing at the end of the 19th century, caregivers have been placed in a 

relationship of subordination to the doctor. A century later, these professionals claimed a need 

for recognition of their specificity and put forward their qualification rather than the vocational 

aspect attached to their function. The recognition in legal documents of their own role set them 

on the road to emancipation and this has continued ever since. Because nursing education 

undoubtedly leads to a kind of professional profile, we wanted to study how the last two training 

programmes have accompanied the evolution of the profession, particularly in its relationship 

with the doctor. From the analysis of curricula based on the academic works of Bernstein and 

Young, and the concerns and expectations of authors involved in nursing education in a 

professional journal, we have highlighted the officialization of nursing sciences as a specific 

and dominant field of knowledge, the autonomy allowed by competence and the preparation 

for a different social role with the 2009 referential. This allowed us to discuss the remaining 

challenges for nurses in terms of culture of preventive care, science culture and academic 

process, as well as the development of interdisciplinarity as a way to emancipation. 

 

Keywords : Curriculum – Sociology of curriculum - Nurse’s social role – Subordination  

Emancipation – Nursing sciences research – Academic process 
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INTRODUCTION 

Alors que les soins ont depuis l’origine des « communautés humaines (…) contribué à leur 

survie »1, leur organisation en système de santé national n’a pas, partout dans le monde, suivi 

le même chemin. Le rôle social de ses acteurs divergent et par conséquent, la formation des 

personnels n’est pas régie par une norme universelle. Il en est ainsi de la profession infirmière. 

En France, depuis que la formation à cette profession a été organisée dans le sillage du 

précurseur Docteur Bourneville à la fin du XIX° siècle, les infirmières ont été placées dans un 

lien de subordination avec les médecins. En effet, avec le développement des sciences 

médicales et les progrès de la médecine, les médecins ont besoin d’assistantes auprès des 

malades à l’hôpital. Ils souhaitent disposer d’un « personnel formé à [les] servir et auquel ils 

puissent déléguer d’abord les menues tâches accessoires à la médecine puis des actes médicaux 

dont ils vont au fur et à mesure se désister en fonction de leur expertise technologique »2. En 

1902, le Docteur Bourneville est à l’origine d’une circulaire « faisant obligation absolue de 

créer des écoles d’infirmières dans toute ville dotée d’une faculté ou d’une école de 

médecine »3. En un an de formation, l’objectif est double : transformer des jeunes filles issues 

du peuple en servantes obéissantes et subordonnées, et leur transmettre un savoir à appliquer 

sans poser de questions ni réfléchir.4  D’ailleurs, en 1926, Léonie Chaptal qui a aidé à créer le 

premier diplôme d’état écrit dans un rapport au comité national de l’enfance « l’art de 

l’infirmière n’est que d’exécuter ce que décide la science du médecin »5.  

A partir des années 60, dans la continuité des mouvements de libération des femmes, éclairées 

par les apports des sciences humaines, et s’appuyant sur la définition de la santé de l’OMS6, les 

infirmières revendiquent une vision holistique de l’homme. Les soins ne peuvent pas s’entendre 

uniquement dans une visée médicale, il y a aussi une part de soins qui concernent tout ce qui 

entretient la vie (manger, dormir, être propre). Par ailleurs, le patient ne peut être réduit à son 

corps seul, le malade à sa maladie ; lui prodiguer des soins nécessite de s’intéresser aussi à ses 

 
1 Lagier, C. (2019). Le rôle propre infirmier au cœur de la modernité soignante. La revue de l’infirmière, 248, p16. 
2 Collière, M. F. (2001). Soigner... le premier art de la vie (2è éd). Paris : Elsevier Health Sciences, p6. 
3 Etienne, D. (2006). Le couple médecin-infirmière de 1900 à nos jours. Soins, 711, p36. 
4 Ibid, p37. 
5 Collière, M.F. (2001). Op.cit, p38. 
6 « La santé est un état de complet bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence 

de maladie ou d'infirmité » - Constitution de l'Organisation mondiale de la Santé. En ligne 

https://www.who.int/governance/eb/who_constitution_fr.pdf 

https://www.who.int/governance/eb/who_constitution_fr.pdf
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perceptions, à la façon dont il vit la situation. En 1972, un nouveau programme d’études centre 

la prise en charge sur « la personne en tant qu’entité. La scission se fait également dans 

l’enseignement qui n’est plus prodigué uniquement par des médecins mais aussi par des 

infirmières formatrices »7. En 1978, un rôle propre est reconnu par la loi aux infirmières8. La 

formation s’appuie désormais sur le décret de compétences de 19849 ; les soins infirmiers 

concernent non seulement les malades mais aussi les personnes saines.  

A partir des années 80, les infirmières sont en quête d’une reconnaissance sociale. Les 

mouvements de contestation de 1988 ont « pour objet, selon Kergoat, d’inscrire la 

profession infirmière dans des relations de travail, ce qui permet de passer de la vocation à la 

qualification »10. En 1992, les écoles professionnelles deviennent institut de formation en soins 

infirmiers (IFSI) et l’arrêté du 23 mars 199211 prescrit un nouveau programme d’études, 

conduisant à un diplôme unique d’infirmier formant autant à un exercice en soins généraux 

qu’en psychiatrie. Il n’y a plus de dissociation entre le corps et l’esprit.  

Toutefois, cela n’empêche pas « que perdure le sentiment d’une « supériorité » du médecin vis 

à vis de l’infirmière »12. D’ailleurs, en 2001, alors que ce programme d’études est la référence 

depuis 8 ans et que 5 promotions environ ont été diplômées, Marie-Françoise Collière, ethno-

historienne de la profession, interroge des infirmières enseignantes. Celles-ci lui disent qu’elles 

« ne se reconnaissent plus comme infirmière. C’est comme si, pour beaucoup d’entre elles, elles 

se sentaient dévalorisées d’être infirmière. »13 Ce commentaire est surprenant de la part 

d’anciennes professionnelles qui ont choisi de quitter le terrain pour devenir formatrices, et 

participer à ce que d’autres personnes deviennent infirmiers. Je m’interroge alors sur les raisons 

d’un tel reniement. Serait-il plus valorisant pour elles d’être apparentées aux enseignants qu’aux 

infirmiers ? Perçoivent-elles une valeur sociale plus grande pour les enseignants ? Ce reniement 

est-il à mettre en lien avec le rapport de subordination vis-à-vis du pouvoir médical ? Mais 

 
7  Etienne, D. (2006). Op.cit, p38. 
8  Loi n°78-615 du 31 mai 1978 modifiant les articles L473 (définition de la personne exerçant la profession 

  d'infirmière). En ligne 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000704924&categorieLien=id 

9  Décret n°84-689 du 17 juillet 1984 relatif aux actes professionnels et à l'exercice de la profession d'infirmier. En 

ligne 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006701360&cidTexte=LEGITE

XT000006064582&dateTexte=19840728  

10 Acker, F. (2006). 1956-2006, cinquante ans de profession infirmière. Soins, 711, p40. 
11 Arrêté du 23 mars 1992 relatif au programme des études conduisant au diplôme d'Etat d'infirmier. En ligne 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000158224 

12  Etienne, D. (2006). Op.cit, p38. 

13  Collière, M.F. (2001). Op.cit, p100. 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000704924&categorieLien=id
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006701360&cidTexte=LEGITEXT000006064582&dateTexte=19840728
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006701360&cidTexte=LEGITEXT000006064582&dateTexte=19840728
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000158224
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alors, quel paradigme sous-tend ce programme d’études de 1992 ? Quel professionnel (en 

termes d’identité, de rôle social et de positionnement vis à vis du médecin) est visé par ce 

référentiel ? Comment est-il perçu par les formateurs et la profession ? Qu’en disent-ils dans 

les revues professionnelles ? Quels sont les sujets qui font débat ? 

Depuis les années 80, si la reconnaissance d’un rôle propre a engagé les infirmières sur la voie 

de l’autonomie professionnelle, elle a aussi marqué le début d’une volonté d’émancipation vis 

à vis du médecin. Dans la continuité, les années 2000 sont ainsi empreintes d’une quête 

d’identité pour le soin infirmier. Les travaux de Walter Hesbeen14, entre autres, montrent sa 

singularité et son inscription dans le courant du « care » qui prend soin de la personne qui vit 

la maladie, et non dans le courant du « cure » qui propose une approche centrée sur la 

pathologie, qui correspond à une approche médicale des situations. La prise de distance des 

infirmiers vis-à-vis du pouvoir médical est aussi symboliquement contenu dans la création de 

l’ordre infirmier en 200615. 

En 2009, les études conduisant au diplôme d’état d’infirmier sont une nouvelle fois réformées. 

« Cette réforme inéluctable s’inscrit dans un mouvement global de formalisation des diplômes 

visant à répondre aux exigences universitaires d’une part, pour entrer dans le système licence, 

master, doctorat (LMD), et européennes d’autre part »16. L’arrêté du 31 juillet 200917 modifie 

en profondeur le programme. Pour la première fois, le référentiel de formation s’appuie sur le 

référentiel d’activités, décliné en référentiel de compétences du métier. L’organisation, les 

contenus, les modalités pédagogiques changent. Il constitue un véritable bouleversement tant 

son paradigme est différent. Il sera mis en place à la rentrée de septembre 2009. On peut alors 

se demander comment les formateurs se sont approprié ce changement de paradigme ? Là 

encore, comment l’ont-ils perçu et comment en ont-ils témoigné dans les revues 

professionnelles ? Les débats sont-ils les mêmes ?  

Mais aussi, quels changements apportent ce référentiel vis à vis du professionnel visé ? Quelle 

place donne-t-il aux sciences biologiques et médicales dans la formation infirmière ? Quelles 

conséquences peut-on attendre sur le positionnement de l’infirmière vis à vis des médecins ? 

 
14  Hesbeen, W. (1997). Prendre soin à l’hôpital. Paris : Masson. 

15 Loi n° 2006-1668 du 21 décembre 2006 portant création d'un ordre national des infirmiers. En ligne 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000790702 

16  Decker, O. (2008). A l’aube de la réforme de la formation infirmière. Soins cadres de santé, 68sup, p1. 
17  Arrêté du 31 juillet 2009 relatif au diplôme d’Etat d’infirmier . En ligne 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000020961044 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000790702
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000020961044
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Les recherches jusqu’ici ont largement étudié les notions de réflexivité, de formation dans 

l’alternance, de pédagogie professionnalisante autour de cette formation infirmière. Toutefois, 

la littérature est beaucoup plus pauvre concernant la place qu’occupe la profession d’infirmier 

vis-à-vis du médecin. Dans le contexte actuel où une section de sciences infirmières vient d’être 

créée au conseil national des universités par décret du conseil des ministres le 30 octobre 2019, 

cette question nous paraît centrale avant de décider de la structuration (et de la hiérarchisation) 

des futures composantes dans une future grande faculté de santé.  

En résumé, il nous parait intéressant de nous demander en quoi l’évolution de la formation 

entre le référentiel de 1992 et celui de 2009 accompagne l’évolution de la profession 

d’infirmier et notamment son émancipation vis-à-vis du médecin ?  

 

Nous choisissons de centrer nos recherches sur ces deux derniers programmes d’études, celui 

de 1992 et celui de 2009, parce qu’il y a une différence notable entre les deux dans leur 

structuration pédagogique et qu’ils semblent significatifs d’une évolution de la position sociale 

de l’infirmier. De manière empirique, la conception de ce référentiel parait viser une identité 

professionnelle autre. 

 

Nos objectifs de recherche seront multiples. 

Tout d’abord, caractériser l’idéologie qui sous-tend chacun des deux programmes et analyser 

leur structure pour identifier la place donnée aux sciences biologiques et médicales dans chacun 

d’entre eux. Il nous paraît alors intéressant d’étudier ces deux référentiels à l’aide de la 

sociologie des curricula développée, entre autres, par Young en 1971 et Bernstein en 197518. 

Ce cadre théorique nous paraît pertinent parce qu’il propose une grille de lecture des contenus 

du curriculum. Il s’intéresse particulièrement à leur forme, leur structure, « la façon dont ils 

sont sélectionnés, façonnés, organisés, validés, distribués à travers les différentes phases de la 

chaine didactique »19. Cette théorie s’attache également à la dimension politique du curriculum, 

dans le sens où celui-ci est « le produit finalisé de conflits d’intérêts et d’enjeux de pouvoir »20. 

 
18 Gasse, S. (2017). Regard croisé sur la notion de curriculum en formation des adultes. In Ardouin, T., Briquet-

Duhazé, S., & Annoot, E (dir). (2017). Le champ de la formation et de la professionnalisation des adultes. Attentes 

sociales, pratiques, lexique et postures identitaires. Paris : L’Harmattan. 97-111. 
19 Ibid, p97. 
20 Forquin, J.C. (2008). Sociologie du curriculum. Rennes : Presses universitaires de Rennes. 
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Notre second objectif de recherche sera d’identifier les questions et controverses des 

professionnels autour de la question des soins infirmiers et de la fonction sociale du groupe 

professionnel à chaque période. En effet, les programmes d’études sont des prescriptions et il 

sera intéressant d’étudier comment elles sont comprises, interprétées et questionnées par les 

cadres de santé dans les revues spécialisées. Mon choix s’est porté sur une revue en particulier : 

la revue trimestrielle Soins Cadres. Elle se veut « revue de référence au service de 

l’organisation stratégique et opérationnelle des soins, de la formation initiale ou continue des 

professionnels de santé ». Tous ses numéros, depuis 1992 jusqu’à aujourd’hui, comportent une 

rubrique dédiée à la pédagogie et à la formation, ainsi qu’un dossier regroupant des articles 

d’approches diverses autour d’un thème central intéressant les professionnels, notamment 

formateurs et cadres de soins. A partir de l’étude de textes choisis sur deux périodes entourant 

l’arrivée des curricula, j’analyserai les impacts identitaires véhiculés par ces témoignages et 

réflexions, avec une attention particulière pour les questions en lien avec mon objectif. 

Notre troisième objectif de recherche consistera à dresser le portrait du professionnel visé par 

chacun de ces programmes en mettant en lien la prescription résultant du curriculum et les 

attentes et préoccupations des auteurs. 

Notre dernier objectif de recherche sera de déterminer ce que l’évolution d’un programme à 

l’autre peut avoir comme impact sur le positionnement de l’infirmier vis-à-vis des sciences 

biomédicales et de sa collaboration avec le médecin, ainsi que sur son mandat social. Pour cela, 

nous envisageons de comparer les résultats de notre analyse sur les deux curricula, de les mettre 

en perspective avec les attentes exprimées par les auteurs des articles et de proposer une 

discussion autour des thèmes mis en exergue par nos travaux, notamment à propos de 

l’émancipation des infirmiers.  
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1. EVOLUTION HISTORIQUE DE LA PROFESSION ET DE LA 

FORMATION INFIRMIERE DES ORIGINES A 2009  

Depuis l’origine des sociétés humaines, la survie de l’espèce a dépendu des soins prodigués aux 

plus faibles et aux plus vulnérables. Parce que l’Homme naît en état de complète dépendance 

et que la maladie affaiblit, des soins de maintien de la vie lui sont indispensables, des « soins 

vitaux qui, bien avant d’être l’apanage d’un métier, et encore moins d’une profession […], ont 

été durant des millénaires ce bien, cet art, ce patrimoine de savoirs, sans doute le mieux partagé 

des êtres humains […] »21.  

1.1.   Des origines à 1878 : 

Traditionnellement, ces soins sont assurés par des femmes : les femmes soignantes. Elles 

développent des savoirs empiriques, qui prennent leur source dans la pratique du soin, de 

l’observation, et dans la rencontre de deux individus, l’un confiant sa vulnérabilité à un autre 

qui (elle la plupart du temps) a choisi de « prendre soin de la vie »22. Ces savoirs sont 

« communautaires, en ce sens qu’ils sont le fruit de l’expérience du groupe »23 et ils se 

transmettent oralement. « C’est une transmission initiatique, où l’on s’initie par l’expérience 

qui en quelque sorte consacre »24. 

A la fin du Moyen-Âge, les échanges se développent et avec eux, l’économie de marché, 

creusant l’écart entre ceux qui en profitent et ceux qui en sont exclus. Dans les villes, les 

hospices deviennent des « institutions de charité où l’aide aux miséreux devient une façon de 

disculper ses richesses »25. La maîtrise de l’écriture donne aux Eglises et à la Faculté le pouvoir 

d’édicter des savoirs doctes, jugés supérieurs. Le savoir empirique transmis par les femmes 

soignantes échappe à leur contrôle, il est donc jugé dangereux, celles qui le détiennent sont des 

sorcières qu’il faut bannir et éliminer. « A partir de cette condamnation ne seront reconnus 

socialement et valorisés comme soins que ceux confiés aux [femmes] consacrées »26. Le corps 

 
21 Collière, M. F. (2001). Op.cit, p3. 
22 Ibid, p1. 
23 Ibid, p63. 
24 Ibid, p63. 
25 Ibid, p67. 
26 Ibid, p110. 
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charnel est objet de pêché, il est impur, soumis aux vicissitudes de la vie ; ceux qui s’en 

approchent sont donc vils, les soins n’ont qu’un but : le salut de l’âme. « Ce qui ne peut être 

évité des scories du corps » est confié à un « personnel inférieur », « le personnel secondaire 

des hôpitaux »27.  

En dehors des villes et des hospices, ce sont les garde-malades qui officient dans la sphère 

privée auprès de ceux qui ont « la santé altérée par la prédominance de quelques humeurs, ou 

autres causes »28. Ce sont presque exclusivement des femmes. La rémunération de leurs 

services est proche de celle d’une domestique, chargée d’une mission particulière de soins. 

Dans l’intimité de la chambre, elles ont pour mission de « seconder avec efficacité les vues des 

ministres de la nature »29, tant pour l’administration rigoureuse de ses prescriptions que pour 

faire état auprès de lui de leur observation ininterrompue. « Pour les docteurs, la guérison est 

soumise à la parfaite exécution de leurs ordres dont les garde-malades sont les garantes »30. 

En 1777, le docteur Bourru imagine un véritable système de formation et de 

professionnalisation pour ces garde-malades, mais celui-ci ne verra jamais le jour, pas plus que 

le projet présenté par le docteur Carrère à la Société Royale de Médecine en 1786. Les médecins 

régents préfèrent « confiner les gardes au sein d’un groupe indéterminé rassemblant tous ceux 

qui donnent des soins aux malades afin de pouvoir les surveiller plus facilement et les maintenir 

sur les marges de leur propre secteur d’intervention »31, c’est-à-dire loin de l’influence des 

chirurgiens ou des apothicaires, et les empêcher de se constituer en profession, potentielle force 

d’opposition. Toutefois, cette activité est « progressivement reconnue comme un travail 

spécifique, la garde-malade étant progressivement affranchie de la sphère domestique »32. 

Au début du XIX° siècle, l’infirmière est alors « simplement une femme s’occupant d’un 

malade, de son enfant ou d’un proche parent »33. Les soins sont assurés par des garde-malades 

qui s’appuient sur des « savoirs transmis par tradition orale et à fortiori sans diplôme, 

échappant à tout contrôle médical »34. Dans les hôpitaux, le personnel est embauché sans 

qualification quand les religieuses manquent. Sous leurs ordres, les infirmiers et infirmières 

 
27 Ibid, p4. 
28 Furetière, A. (1690). Cité par I. Coquillard. (2019). L’émergence des garde-malades dans le marché de la santé 

à Paris au XVIIIème siècle. Recherche en soins infirmiers, 139, p13. 
29 Ibid, p24. 
30 Coquillard, I. (2019). Op.cit, p25. 
31 Ibid, p26. 
32 Ibid, p27. 
33 Girault, V & Bellon, R. (2005). Dates et figures marquantes de la profession infirmière. Soins, 700, p27. 
34 Collière, M.F. (1999). Le legs de Désiré Bourneville à la profession infirmière. Soins, 639, p20. 
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s’occupent des pauvres venus pour mourir la plupart du temps et n’obtiennent pour cela aucune 

considération, ils sont assimilés à des personnes de "mauvaise vie". Au sein des établissements 

parisiens, il y a presque autant d’hommes-infirmiers que de femmes-infirmières35. Mais le corps 

médical réclame « des infirmières femmes, plus traditionnellement passives et malléables que 

des infirmiers masculins »36, donc moins enclines à se soustraire à son autorité. 

Pour ceux qui présentent des troubles mentaux, les asiles emploient des "gardiens de fous". 

« Leur profil était le même dans toute l’Europe : issus d’un milieu très modeste, bien souvent 

illettrés, recrutés parfois parmi d’anciens malades ; ils sont souvent choisis pour leur physique, 

pour pouvoir contenir les furieux »37. Ils vivent dans l’asile, avec les malades et « presque rien 

ne les [distingue] des aliénés »38. L’un d’eux s’appelle Jean Baptiste Pussin. A partir de 1785, 

il est nommé surveillant de la salle des aliénés incurables à Bicêtre. Avec sa femme, il 

développe une approche différente de ces malades, basée sur l’observation et l’écoute, qui leur 

permet d’obtenir une baisse significative des contentions. En 1801, ils rejoignent à la Salpêtrière 

le Docteur Pinel, aliéniste qui milite pour l’humanisation des traitements aux malades mentaux. 

A sa mort en 1811, Pussin est remplacé par le docteur Esquirol parce que le pouvoir des 

surveillants est jugé trop étendu et que parfois ils font entrave aux traitements décidés par les 

médecins. « Les surveillants sont alors exclus de la relation malades-médecins et retournent 

au statut de serviteurs »39. 

Au milieu du XIXème siècle, en Grande Bretagne, Florence Nightingale, qui est issue de la haute 

bourgeoisie anglaise, est « convaincue que pour savoir soigner, il faut avoir appris »40. Soigner 

nécessite de « mettre le patient dans la meilleure situation pour que la nature puisse agir, ce 

n’est pas simplement appliquer un traitement »41. Dans cette optique, les infirmières doivent 

être « formées dans des hôpitaux où [est] dispensé un enseignement médical »42 à la fois sur les 

 
35 407 hommes et 594 femmes en 1851 selon V. Leroux Hugon. (1981). Citée par M. Catanas. (2009). En ligne 

https://www.infirmiers.com/profession-infirmiere/presentation/histoire-etre-infirmier-xixeme-siecle-chap-6.html 
36 V. Leroux Hugon (1981). Citée par M. Catanas. (2009). Op.cit. 
37 Leyreloup, A.M. (2010). Entre hier et aujourd’hui, le métier d’infirmier en psychiatrie. Revue Sud/ Nord. p121. 
38 Aubard, I. (2008). Du gardien à l’infirmier psychiatrique : histoire d’une profession. En ligne 

http://ancien.serpsy.org/histoire/infirmier_histoire.html 
39 Ibid. 
40 Giraud, V & Bellon, R. (2005). Op.cit, p27. 
41 Ibid, p27. 
42 Ibid, p27. 

https://www.infirmiers.com/profession-infirmiere/presentation/histoire-etre-infirmier-xixeme-siecle-chap-6.html
http://ancien.serpsy.org/histoire/infirmier_histoire.html
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plans théorique et pratique. Mais, pour elle, il est indispensable de dissocier les soins et la 

médecine ; assimiler ces deux notions les rendraient nuisibles l’une envers l’autre43.  

En 1854, la guerre de Crimée va permettre à Florence Nightingale de démontrer « l’efficacité 

de ses thèses »44 et en 1859, elle les développe dans un ouvrage intitulé : « Notes on nursing. 

What it is and what it is not » qui sera traduit trois ans plus tard en français par « Des soins à 

donner aux malades. Ce qu’il faut faire, ce qu’il ne faut pas faire ».  Dans ce titre, se trouve 

déjà en germe la scission qui va s’opérer entre le développement des soins infirmiers comme 

discipline en Amérique du nord et l’évolution, très différente, que va connaître la profession 

infirmière en France. 

Simultanément, la science fait des découvertes qui vont révolutionner la médecine. Dans le 

sillage d’Agostino Bassi, de Filippo Bacini, de Casimir Davaine et de Louis Pasteur, des 

microorganismes pathogènes sont identifiés. Cela va stimuler « les ambitions des médecins : en 

luttant contre les microbes, ils se sentent capables d’arrêter les contagions, de faire reculer les 

infections, de pratiquer une chirurgie audacieuse, de rénover l’hygiène publique et privée, 

d’être en un mot les agents les plus irremplaçables du progrès social »45. Ainsi, en développant 

et en appliquant les bases de l’hygiène et de l’antisepsie, ils ont les moyens de faire reculer les 

maladies. Mais, pour mettre en œuvre ces préceptes dans la proximité des corps, ils ont besoin 

« d’auxiliaires dociles pour imposer les grands principes plus rapidement et plus sûrement »46. 

Les religieuses, parce qu’elles ne reconnaissent qu’une seule hiérarchie, la hiérarchie 

ecclésiastique, et que leurs convictions les amènent à refuser leurs soins à certains patients (les 

filles-mères et ceux souffrant de maladies vénériennes entre autres), imposent des limites au 

scientisme des médecins. La laïcisation des personnels du soin apporte, dans ce contexte, une 

solution intéressante. 

Par ailleurs, le contexte politique en cette fin de XIX° siècle en France est marqué par 

l’avènement du système républicain et sa séparation d’avec le pouvoir religieux. Parallèlement 

à « l’instauration de l’école laïque, gratuite et obligatoire »47, la III° république va engager le 

mouvement de laïcisation de l’assistance publique. Le Docteur Bourneville, républicain radical, 

 
43 Florence Nightingale, citée par Collière, M.F. (2011). Soigner…le premier art de la vie (3è éd.). Paris : Masson. 

p6. 
44 Giraud, V & Bellon, R. (2005). Op.cit, p26 
45 Leroux-Hugon, V. (1984). Emergence de la profession. In Y. Knibiehler (dir), Cornettes et blouses blanches : 

Les infirmières dans la société française 1880-1980 (pp.41-79). Paris : Hachette. p44. 
46 Ibid, p44. 
47 Collière, M.F. (1999). Op.cit, p18. 
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pour qui la « notion de solidarité supplante celle de charité »48,  portera ce projet, et c’est grâce 

à lui notamment que sera créée la première école d’infirmière de l’assistance publique à la 

Salpêtrière à Paris en 1878. Dans le domaine privé aussi, des initiatives sont conduites par les 

sociétés de la Croix-Rouge. Toutefois, ce ne sont pas les objectifs de la formation, ni ce qu’on 

attend de l’infirmière, qui sont différents. Les divergences concernent le recrutement des élèves 

de ces écoles : filles du peuple dans le domaine public et « femmes d’éducation »49 dans le 

domaine privé. Concernant la subordination aux médecins, les attentes sont les mêmes.  

Le docteur BOURNEVILLE est aussi à l’origine de la création des premières écoles 

d’infirmières d’asile puisque, pour lui, « il est impossible de soigner les aliénés si l’on n’est pas 

auparavant prévenu des principales particularités de l’affection dont ils sont atteints »50. 

1.2.  De 1878 à 1978 : un siècle de subordination totale 

L’intention du Docteur Bourneville s’inscrit pleinement dans le paradigme républicain et laïc. 

Son combat pendant 20 ans visera deux objectifs : il veut « soustraire le personnel secondaire 

ou inférieur à son statut de tâcheron pour l’élever à un statut d’auxiliaire du médecin en le 

faisant accéder aux rudiments d’un savoir se voulant rationnel et scientifique »51, mais aussi 

fournir aux médecins un personnel plus docile que les religieuses. Pour cela, il est indispensable 

de féminiser la fonction52 53et d’assurer leur formation. 

En 1878, la première école de l’assistance publique destinée à la formation des infirmières 

ouvre à Paris. D’autres sont rapidement créées à la Pitié, à Lariboisière, à Bicêtre puis bientôt 

sur tout le territoire français, incité en cela par la circulaire du Docteur Bourneville du 28 

octobre 1902 « faisant obligation absolue de créer des écoles d’infirmières dans toute ville 

dotée d’une faculté ou d’une école de médecine »54. 

 
48 Leroux-Hugon, V. (1984). Op.cit, p44. 
49 Ibid, p55. 
50 Leyreloup, A.M. (2010). Op.cit, p122. 
51 Collière, M.F. (1999). Op.cit,  p19. 
52 « Il n’y a pas de souffrance qui n’éveille en elle l’instinct de la maternité, et n’en ouvre les trésors infinis (…). 

Il est des soins, des encouragements que la femme seule sait donner, et nul ne peut l’égaler dans cette mission 

réparatrice. » - Docteurs Renon et Delthill, cités par V. Leroux-Hugon. (1984). Op. cit, p59-60. 
53 De 48% en 1878, les infirmiers-hommes représenteront 35% en 1913 et encore moins après le 1er conflit 

mondial. V. Leroux Hugon (1981). Citée par M. Catanas. (2009). Op. cit. 
54 Etienne, D. (2006). Op.cit, p36. 
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Cette formation est conçue pour fournir aux médecins « une auxiliaire utile et intelligente »55. 

Pourtant, il n’est pas question qu’elle fasse preuve d’intelligence dans la réflexion ou en mettant 

en œuvre la conception du nursing développée par Florence Nightingale. « L’esprit général qui 

doit dominer tous les actes de l’infirmière est un esprit de subordination absolue aux ordres du 

médecin »56. La formation prend donc la forme d’un « dressage moral et technique »57. Elle 

dure un an et est construite sur deux niveaux. D’abord, un niveau « primaire » assure 

l’alphabétisation des élèves, il a pour objectif essentiellement de « forger les comportements 

d’obéissance et de subordination »58. Ensuite, un niveau « professionnel » leur inculque un 

savoir « concédé pour mieux servir le médecin. L’enseignement n’[a] pour but que d’appliquer 

le savoir, non de se questionner ou réfléchir »59.  

Selon Marie-Françoise Collière, ce nouveau corps professionnel infirmier s’éloigne du soin au 

malade pour se centrer sur le traitement de la maladie. « De sa filiation religieuse, [il] garde 

l’idéologie de bienfaisance [et] de dévouement »60 mais il devient indispensable pour 

l’infirmière « d’acquérir un savoir technique : savoir attendu des médecins et enseigné par eux 

pour leur permettre d’effectuer un diagnostic médical, pour surveiller les malades ainsi que les 

effets des traitements qu’ils prescrivent »61. Il est alors plus question de « faire des soins » que 

de « prendre soin ». 

L’enseignement s’appuie sur des manuels écrits par les médecins et « exclut l’expérience au 

profit d’un raisonnement qui, pour être scientifique, ignore le ressenti, toute émotion étant 

considérée comme un tabou »62. Il est essentiel que, de ce savoir concédé, elles ne puissent en 

avoir une vue d’ensemble, qu’il reste utile dans une pratique et surtout « subordonné à la 

science cohérente du médecin »63. Formée pour exécuter les ordres du médecin, l’infirmière est 

privée de toute possibilité d’initiative. « L’ordre scientifique se substitue à l’ordre religieux »64. 

Elle lui est subordonnée, comme l’épouse l’est au mari depuis Napoléon. « Le médecin qui 

rédige un manuel s’exprime un peu comme un chef de famille : il dispose, lui et lui seul, de la 

 
55 Collière, M. F. (2001). Op.cit, p38. 
56 Ibid, p38. 
57 Ibid, p6. 
58 Etienne, D. (2006). Op. cit, p36. 
59 Collière, M.F. (1999). Op. cit, p19. 
60 Collière, M.F. (2001). Op.cit, p111. 
61 Ibid, p111. 
62 Giraud, V & Bellon, R. (2005). Op.cit, p29. 
63 Leroux-Hugon, V. (1984). Op.cit, p59. 
64 Ibid, p59. 
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responsabilité, de l’autorité, du savoir ; à ses côtés l’infirmière doit se comporter comme une 

maîtresse de maison modèle, parfaitement docile et respectueuse à l’égard du maître […] »65. 

Le premier conflit mondial renforce l’idée que seul le dévouement ne suffit pas et qu’il est 

nécessaire de « former de véritables professionnels du soin »66, 67. 

Léonie Chaptal, diplômée en 1903 par l’école du Docteur Bourneville et héritière du ministre 

qui a réorganisé les hôpitaux après la révolution, met ses capacités d’expression et d’écriture 

au service de « la formation des infirmières et [du] développement de la profession »68. En 

1921, dans un rapport au ministre de l’Hygiène et président du conseil supérieur de l’assistance 

publique, le professeur Strauss, elle présente ses préconisations. Ce rapport aboutit au décret du 

27 juin 1922 permettant de porter le titre d’infirmière diplômée de l’Etat français et à l’arrêté 

du 24 juin 1924 fixant les programmes types des écoles d’infirmières de l’Etat français69. Ainsi, 

pour obtenir le titre d’infirmière, il est fait obligation de « suivre des enseignements et des 

stages dans une école d’infirmières professionnelles dont le règlement a été approuvé par 

arrêté du ministre, subir des examens avec succès, selon un programme préalablement rédigé 

par le ministre »70. Les études durent 22 mois et elles visent à former des infirmières 

hospitalières71. Or, dans l’hôpital, « les médecins français, très jaloux de leur pouvoir et de 

leurs prérogatives [ne sont] pas prêts à un partage, quel qu’il soit »72. Léonie Chaptal, elle-

même, souscrit à cette nécessité de subordination en écrivant un livre de morale professionnelle 

dans lequel elle défend les notions de dévouement et d’obéissance au médecin. Dans un rapport 

au comité national de l’enfance, elle synthétise sa pensée en écrivant « l’art de l’infirmière n’est 

que d’exécuter ce que décide la science du médecin »73. Il est possible d’expliquer sa position 

par le combat qu’elle mène pour protéger un exercice par des professionnelles diplômées. En 

 
65 Ibid, p57-58. 
66 Giraud, V & Bellon, R. (2005). Op. cit, p30. 
67 Le préambule du diplôme d’infirmière créé en 1922 dira d’ailleurs : « La guerre de 1914 a démontré combien 

la question des infirmières est d’importance vitale pour le pays. Les infirmières improvisées ont rendu 

d’inoubliables services en ces années tragiques, mais ni les connaissances techniques de beaucoup d’entre elles 

ni leur persévérance morale dans la profession ne sont assez assurées pour garantir l’avenir… » - cité par V. 

Leroux-Hugon. (1984). Les dames blanches. In Y. Knibiehler (dir), Cornettes et blouses blanches : Les infirmières 

dans la société française 1880-1980 (pp.81-108). Paris : Hachette. p108. 
68 Fondation Léonie Chaptal. (2017). Projet pédagogique de l’IFSI de la fondation Léonie Chaptal 2017-2020. En 

ligne http://www.fondationleoniechaptal.fr/img/uploads/files/EN_FO_-_SI_71_-_Projet_pedagogique_IFSI.pdf, 

consulté le 21 novembre 2019. 
69 Giraud, V & Bellon, R. (2005). Op. cit, p31. 
70 Dupont-Hess, O & Tastayre. Y. (1984). L’œuvre des pionnières. In Y. Knibiehler (dir), Cornettes et blouses 

blanches : Les infirmières dans la société française 1880-1980 (pp.109-136). Paris : Hachette. p112. 
71 La formation n’inclut pas le soin en psychiatrie. 
72 Dupont-Hess, O & Tastayre. Y. (1984). Op. cit, p131. 
73 Collière, M.F. (2001). Op.cit, p38. 

http://www.fondationleoniechaptal.fr/img/uploads/files/EN_FO_-_SI_71_-_Projet_pedagogique_IFSI.pdf
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effet, la loi ne fait pas obligation de détenir le titre (et à fortiori d’avoir été formée) pour exercer 

une fonction d’infirmière. Pour s’assurer le soutien des décideurs (les médecins sont alors très 

présents dans la représentation politique de la nation) et servir ses desseins, il est probablement 

préférable de leur promettre une infirmière subordonnée. Ainsi, avec l’appui d’Henri Sellier, 

ministre socialiste de la santé publique dans le gouvernement du Front populaire, elle obtient 

en 1938 la publication d’un décret, certes moins ambitieux que ses espoirs, mais qui oblige 

d’avoir le diplôme pour exercer dans un hôpital public ou privé74. Lors de son décès en 1937, 

son combat pour la profession s’arrête. 

Le décret de 1922, en plus d’officialiser le titre d’infirmière diplômée de l’état français, crée 

également trois brevets de capacité différents : infirmière hospitalière, infirmière visiteuse de 

la tuberculose et infirmière visiteuse de l’enfance75. Puisqu’il nous importe dans ce travail 

d’étudier les rapports de l’infirmière avec le médecin, le cas particulier des infirmières 

visiteuses dans l’histoire est significatif. 

Après la première guerre mondiale, à côté des préceptes hygiénistes recommandés dans 

l’intimité des foyers et des règles de l’asepsie imposées dans les institutions pour faire reculer 

la maladie, la notion d’hygiène sociale s’est développée, mettant l’accent sur la prévention. 

« L’hygiène sociale, c’est l’investigation continue, c’est la mise en surveillance de tout le corps 

social y compris les bien-portants »76. Les médecins n’ont plus seulement la responsabilité de 

« défendre […] la santé des malades, qui se confient à [eux], mais bien à sauvegarder les 

intérêts sanitaires de la société […] »77. Dans un contexte préoccupé par la baisse de la natalité 

et une mortalité importante, qui met en péril la pérennité de la nation, ils disposent de l’oreille 

attentive de tous. Pour mettre en œuvre ces principes, ils s’appuient sur les infirmières et leur 

ouvrent ainsi des perspectives en dehors de l’hôpital. Dans le premier numéro de la revue 

L’infirmière française, en janvier 1923, le Professeur Calmette écrit : « […] il faudra organiser 

dans chaque arrondissement, dans chaque canton, un service sanitaire dont l’infirmière sera 

le plus indispensable instrument »78. « Nous avons donc besoin de beaucoup d’infirmières. Il 

nous en faut pour les maisons maternelles, pour les œuvres de puériculture, pour les jardins 

d’enfants, pour les écoles, pour les dispensaires d’hygiène sociale, pour les préventoriums, les 

 
74 Dupont-Hess, O & Tastayre. Y. (1984). Op. cit, p135. 
75 Ibid, p112. 
76 Knibiehler, Y. (1984). Un rendez-vous manqué : l’hygiène sociale. In Y. Knibiehler (dir), Cornettes et blouses 

blanches : Les infirmières dans la société française 1880-1980 (pp.137-164). Paris : Hachette. p137. 
77 Ibid, p138. 
78 Professeur A. Calmette. (1923). Avant-propos. L’infirmière française, 1, p3. En ligne 

https://gallica.bnf.fr/ark:/12148/bpt6k5323107f/f9.image 

https://gallica.bnf.fr/ark:/12148/bpt6k5323107f/f9.image


 

 
14 

sanatoriums, les maisons de santé, les asiles et les hospices ! »79 Toutefois, il précise aussi que 

cette activité, bien que non hospitalière, se fera « sous la direction du médecin 

d’arrondissement »80. Ainsi, les infirmières visiteuses auront pour mission d’être aux avant-

postes, dans les dispensaires mais aussi dans les domiciles, pour mener, dans la proximité et le 

quotidien, le combat contre la tuberculose et la mortalité infantile. 

Leur travail à toutes consiste d’abord à tenir des permanences où les familles en 

peine peuvent venir demander aide ou conseil. Mais comme ce mouvement ne 

s’amorce pas tout seul, elles pratiquent couramment la visite à domicile pour 

s’assurer que les tuberculeux se font soigner, que les maîtresses de maison 

connaissent les règles élémentaires de l’hygiène domestique et de la 

puériculture, que les logis sont décents81. 

Dès le début, les relations de ces infirmières avec les médecins, autres que les spécialistes 

concernés, sont conflictuelles. Les médecins libéraux surtout leur sont hostiles parce qu’ils ont 

peur qu’« en donnant des soins à domicile, [elles] usurpent la place du docteur. […] 

L’infirmière doit se tenir à sa place, qui est celle d’une auxiliaire soumise et dévouée »82. Il 

leur est rappelé de ne pas commettre « comme il arrive trop souvent, l’erreur de sortir de [leur] 

rôle de collaboratrice des médecins, et de [se] croire assez instruites des choses de la médecine 

pour donner des conseils d’ordre médical »83 et qu’elles ne doivent « en aucune circonstance, 

poser ou discuter un diagnostic, ni formuler la moindre critique sur un traitement prescrit »84. 

Il paraît difficile pour ces visiteuses, dont l’activité se situe physiquement loin de la présence 

du médecin, de n’avoir qu’une vision parcellaire des situations, une approche qui ne soit que 

sanitaire. D’autant plus que la crise des années 30 et l’augmentation de la misère mettent en 

évidence simultanément l’importance d’agir plutôt sur les conditions de vie et sur l’insalubrité 

des foyers pour lutter contre la tuberculose. Pour enrayer les maladies, la seule médecine ne 

peut suffire ; il faut surtout agir économiquement. A Suresnes, le maire Henri Sellier et son 

collaborateur Louis Boulonnois, tous deux séduits par l’exemple de Toronto où chaque secteur 

de la ville est placé sous la responsabilité d’une infirmière, développent ce modèle au sein de 

leur municipalité. L’infirmière visiteuse doit « prendre en charge tous les problèmes des 

familles visitées », tant dans leur versant sanitaire qu’économique, et doit en « informer 

fidèlement la mairie […]. Cette disposition arrache pratiquement la visiteuse à l’autorité 

 
79 Ibid, p2. 
80 Ibid, p3. 
81 Knibiehler, Y. (1984). Op.cit, p155. 
82 Ibid, p160. 
83 Ibid, p160. 
84 Ibid, p160. 
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médicale pour la placer sous l’autorité communale »85. Ils lui confient ainsi la mission 

d’instruire toute demande d’assistance. Cela conduira, en 1938 dans le décret du même Henri 

Sellier, devenu ministre du front populaire, à la fusion des diplômes d’infirmière et d’assistante 

sociale. Mais il met fin aussi dans ce texte à cette fonction d’infirmière visiteuse. Le rôle social 

de l’infirmière est recentré sur son rôle sanitaire et on attend d’elle qu’elle l’occupe comme 

servante dévouée au médecin.  

Après la deuxième guerre mondiale et jusqu’aux années 70, plusieurs facteurs vont avoir un 

impact sur la profession d’infirmière. 

Tout d’abord, les sciences médicales font des progrès. L’arrivée des antibiotiques dans les 

années 40 révolutionne les traitements. L’action thérapeutique, qui ne peut être que préventive 

jusque-là, devient curative. Ces soins se développent progressivement, par tâtonnements. Ils 

requièrent des gestes invasifs et réguliers tels que des injections intraveineuses 

pluriquotidiennes. Les médecins seuls ne peuvent plus les assurer et ils forment les infirmières 

à pratiquer ces actes. Au fil du temps, la liste des actes autorisés s’allonge.86 Progressivement, 

avec les progrès des méthodes d’investigation et le développement de technologies toujours 

plus performantes, « l’objet de la médecine devient alors de plus en plus le corps porteur d’une 

maladie à identifier, puis à évacuer, le corps dont la mécanique est à réparer »87. L’hôpital 

dont la mission première a été, pendant longtemps, d’être un lieu d’accueil pour les indigents 

devient, dans les années 1950, « le lieu privilégié d’investigation de la maladie, de thérapies, 

puis de recherche fondamentale et appliquée »88. Son organisation interne se structure alors 

autour de spécialités en lien avec un appareil physiologique (comme la pneumologie ou la 

néphrologie) ou en rassemblant une même catégorie de pathologies (comme la cancérologie ou 

les maladies infectieuses). Ces services sont dirigés par des « grands patrons », à l’instar d’une 

organisation industrielle. Au fur et à mesure de la fragmentation du corps que la technologie 

permet, les spécialisations se multiplient, chacune développant une vision parcellaire du 

malade. La configuration sociale à l’hôpital est déterminée par la contribution de chaque acteur 

à la réparation de la maladie. Pour les infirmières, même si le malade reste au centre de leurs 

préoccupations dans le discours, il s’agit bien dans la pratique d’un malade avant tout porteur 

de maladie. La technicité des actes à mettre en œuvre dans cette visée réparatrice est un moyen 

 
85 Ibid, p162. 
86 Notons qu’encore aujourd’hui, la profession se définit en partie autour d’une liste d’actes. 
87 Knibiehler, Y. (1984). Op.cit, p125. 
88 Ibid, p126. 
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pour elles d’être reconnues pour leur habileté à utiliser des outils complexes, tout au long du 

jour et de la nuit, contrairement aux médecins. Dans une société post-industrielle dans laquelle 

la technique occupe une place prédominante89, s’affirmer par la technicité de leurs tâches leur 

permet de « se donner les bases d’un métier »90 et « en fonction de la complexité technique, 

[d’avoir] des responsabilités comparables dans l’industrie à celles exercées par des 

contremaîtres, des techniciens spécialisés, des techniciens supérieurs »91 . L’hypertechnicité 

leur fournit également l’occasion de s’instituer en profession en s’éloignant de l’héritage 

religieux et vocationnel. Dans cette perspective, c’est donc uniquement la maladie qui donne 

du sens aux actions de l’infirmière. 

Le transfert d’actes des médecins vers les infirmières induit également un changement dans 

leurs relations. « […] De même que la relation de couple a beaucoup évolué durant ces trente 

dernières années, de même la relation médecin-infirmière s’est complètement transformée. […] 

C’est vraiment le début d’une nouvelle période »92. Ils commencent à faire équipe, comme en 

témoigne une soignante à propos des médecins anesthésistes dans le livre « Cornettes et blouses 

blanches » : « Ils étaient vraiment très coopératifs. Ils nous expliquaient tout patiemment. Ils 

nous traitaient en égales. Les infirmières étaient leurs associées. On se sentait réellement en 

équipe avec eux »93.  

Par ailleurs, les conséquences de cette hypertechnicité seront doubles. D’abord, leurs 

responsabilités nouvelles et une plus grande considération pour leurs savoirs techniques 

concourent à augmenter l’estime d’elles-mêmes des infirmières et à les faire rêver à des 

ambitions plus grandes. Des spécialisations comme aide-anesthésiste apparaissent94. 

L’encadrement de ces professionnelles s’organise, instituant une hiérarchie officielle 

spécifique. En 1958, le décret du 14 novembre officialise deux nouveaux certificats 

d’aptitudes : celui d’infirmier moniteur (CAFIM) et celui d’infirmier surveillant (CAFIS). Puis, 

sont instituées par la loi les fonctions de surveillante-chef (1980)95 et d’infirmière générale 

 
89 Ibid, p147. 
90 Ibid, p140. 
91 Ibid, p141. 
92 Dupont-Hess, O & Tastayre. Y. (1984). L’hospitalière (suite). In Y. Knibiehler (dir), Cornettes et blouses 

blanches : Les infirmières dans la société française 1880-1980 (pp.285-319). Paris : Hachette. p292-293. 
93 Ibid, p293. 
94 Création du premier certificat d’aptitude d’aide-anesthésiste en 1960. En ligne https://www.snia.net/lhistoire-

des-iade.html 
95 Décret n° 80-253 du 3 avril 1980 relatif au statut particulier de certains agents. En ligne 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000702845 

https://www.snia.net/lhistoire-des-iade.html
https://www.snia.net/lhistoire-des-iade.html
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000702845
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(1975)96. Ensuite, l’accent mis sur la technicité des soins entraine une prise de distance de 

l’infirmière vis-à-vis du malade, « sans lui donner pour autant le prestige du médecin. [Les 

infirmières sont accusées] de s’être laissé griser, de donner le pas aux connaissances 

techniques sur les connaissances humaines, de préférer les machines aux malades, de refuser 

le nursing. […] Auprès des patients, ce sont désormais les aides-soignantes qui assurent le plus 

de présence »97. Ce grade est apparu dans la fonction publique depuis 1949 et nécessite un 

diplôme officiel depuis 195698. Ainsi, au contraire des soins techniques, l’activité dite « de 

nursing », qui correspond à tout ce qui permet d’entretenir la vie, est peu valorisée et « le plus 

souvent ignorée des médecins »99. « Dans de très nombreux cas, [ces soins sont] relégués au 

second plan ou confiés à des aides, car au fur et à mesure, dans le contexte technique, ces 

tâches sont de moins en moins considérées comme faisant partie du travail infirmier qui, lui, 

est rivé à la maladie »100.  

Pour autant, dans la lignée de l’OMS, la santé n’est plus considérée comme seulement absence 

de maladie. Cette notion est attachée à la personne - sujet et elle dépend du bien être ressenti 

tant sur les plans physique, psychique que social. A l’université, les sciences humaines se 

développent, centrées sur un objet de recherche, l’Homme. Les travaux d’Abraham Maslow, de 

Ralph Linton ou de Carl Rogers, entre autres, « invitent à prendre différemment en 

considération l’homme malade et l’homme bien portant »101. De nouveaux courants 

psychanalytiques et psychologiques inspirent dans les années 1960 une revalorisation de 

l’approche relationnelle en psychiatrie, dans le but de mieux comprendre le processus 

pathologique chez la personne, mais aussi dans la perspective d’en faire un axe thérapeutique. 

A l’instar des recherches dans les mondes du travail ou de l’enseignement, la relation est 

d’abord envisagée dans une dualité interpersonnelle pour s’élargir progressivement à la 

dynamique des collectifs et développer des thérapies de groupe. Mais, à l’hôpital, « le 

cloisonnement étanche entre le milieu psychiatrique et le milieu de l’hôpital général rend 

 
96 Décret n° 75-245 du 11 avril 1975 relatif au recrutement et à l’avancement des infirmiers et infirmières 

généraux. En ligne https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000337846  
97 Dupont-Hess, O & Tastayre. Y. (1984). L’hospitalière. In Y. Knibiehler (dir), Cornettes et blouses blanches : 

Les infirmières dans la société française 1880-1980 (pp.263-283). Paris : Hachette. p282. 
98 Arrêté du 23 janvier 1956 portant création d'un certificat d'aptitude aux fonctions d'aide-soignant et d'aide-

soignante dans les hôpitaux et hospices publics ou privés. En ligne 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=LEGITEXT000006073055&dateTexte=19710610 
99 Dupont-Hess, O & Tastayre. Y. (1984). Op.cit, p128. 
100 Ibid, p128. 
101 Collière, M.F. (1982). Promouvoir la vie. De la pratique des femmes soignantes aux soins infirmiers. Paris : 

Inter Editions. p152. 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000337846
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=LEGITEXT000006073055&dateTexte=19710610
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inaccessible aux infirmières de ce secteur l’information sur les thérapies relationnelles »102 

jusque dans les années 1967-68.  

En 1966, la définition des soins infirmiers, proposée par Virginia Henderson et adoptée par 

l’OMS, reconnait que « c’est à l’infirmière qu’incombe l’initiative et le contrôle de tout ce qui 

relève de l’assistance à l’individu malade ou bien-portant dans l’accomplissement des actes 

qui contribuent au maintien ou à la restauration de la santé (ou à une mort paisible) et qu’il 

accomplirait par lui-même s’il avait assez de force, de volonté et de savoir »103. Grâce à cette 

impulsion, la relation soignant-soigné devient une donnée de base du travail infirmier, qui 

change alors de nature, en plaçant le malade au centre d’une réflexion infirmière qui devient 

indispensable pour comprendre la personne soignée. « Il y a élargissement du champ de 

compétence du travail infirmier qui dépasse la seule exécution de la prescription médicale – si 

éclairée soit cette exécution »104. Cette évolution de la conception des soins infirmiers 

s’accompagnent de l’appropriation des techniques d’entretien de la psychologie et du 

développement d’outils spécifiques comme le plan de soins qui permet d’assurer la continuité 

des soins à un patient singulier et le dossier de soins qui conserve à l’écrit la trace de cette 

réflexion infirmière. Ce courant de revalorisation de la relation soignant-soigné « redonne à la 

pratique infirmière un sens humain tant souhaité et exprimé par les motivations orientant le 

choix de la profession »105, parce que, face à un problème de santé, la médecine et la science 

sont insuffisantes à comprendre ce que vit la personne en tant que sujet. C’est pourquoi, dans 

les années 1970, il est recommandé aux infirmières « de dépasser les techniques scientifiques 

et médicales pour parvenir au stade des techniques intellectuelles et morales »106. Parce que le 

médecin hospitalier se tient éloigné du patient, contrairement au médecin de famille, il ne se 

concentre que sur la maladie dont il est spécialiste. L’infirmière au contraire se tient près de lui 

et elle a accès aux « données d’ordre psychologique et […] d’ordre social [indispensables] pour 

qui veut le guérir »107. Le rôle de chacun auprès de la personne est résumé dans les discours par 

la formule « Au médecin la maladie, à l’infirmière les malades »108.  

 
102 Ibid, p153. 
103 Organisation mondiale de la santé. (1966). Cinquième rapport sur les soins infirmiers. Cité par M.F. Collière.  

(1982). Op.cit, p154. 
104 Collière, M.F. (1982). Op.cit, p155. 
105 Ibid, p165. 
106 Knibiehler, Y. (1984). Contraintes de la formation. In Y. Knibiehler (dir), Cornettes et blouses blanches : Les 

infirmières dans la société française 1880-1980 (pp.235-261). Paris : Hachette. p237. 
107 Ibid, p237. 
108 Ibid, p235. 
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En ce qui concerne la formation, l’infirmière a besoin de savoirs théoriques suffisants pour 

étayer sa pratique. Les cours sont assurés par des médecins qui ne sont pas toujours capables 

d’adapter « leur savoir à cet auditoire spécifique »109, ce qui oblige « la directrice ou les 

monitrices [à pallier] ces carences en faisant elles-mêmes des cours »110. Elles se font 

répétitrices en expliquant et en complétant les cours.  Elles surveillent la progression des élèves 

et leur montrent la pratique des soins, au lit du malade parfois. L’enseignement s’appuie sur 

« un processus stimuli-réflexe faisant qu’au lieu de développer une compétence basée sur la 

compréhension d’une situation, il y a apprentissage d’un ensemble de procédures, d’actes-

réflexes »111 ne faisant pas appel à la réflexion. Les monitrices sont aussi garantes de 

« l’enseignement de la morale et de l’organisation professionnelles »112, morale pour laquelle 

l’infirmière a « droit au respect de tous »113. 

Dès 1949, les écoles d’infirmières se sont réunies au sein d’un comité d’entente114 pour traiter 

spécifiquement des problèmes de pédagogie, en recherchant notamment le perfectionnement 

des méthodes pédagogiques par tous les moyens et la documentation possibles, en s’appuyant 

en particulier sur les apports des sciences de l’éducation. Sous la direction du CEEIEC, une 

revue spécialisée est créée : L’infirmière enseignante, en 1970. A partir de 1951, les monitrices 

peuvent être formée en école de cadres et depuis 1958, elles peuvent être titulaires du CAFIM.  

La formation des infirmières se structure autour de programmes successifs en 1951, 1961 et 

1972115, qui envisagent de plus en plus la maladie comme indissociable du malade et qui 

introduisent l’étude de l’homme sain comme incontournable.  

Dans le secteur de la santé mentale, les gardiens deviennent infirmier de secteur départemental 

en psychiatrie en 1937. Malgré ce changement de dénomination, ces infirmiers sont « bien 

souvent dirigés et maltraités par les psychiatres, laissés dans l’ignorance, infantilisés »116. En 

1949, nés de la rencontre entre un médecin psychiatre et une militante des centres 

d’entrainement aux méthodes d’éducation active (CEMEA), « des stages de perfectionnement 

 
109 Ibid, p241. 
110 Ibid, p242. 
111 Ibid, p131. 
112 Ibid, p242. 
113 Ibid, p237-238. 
114 Comité d’entente des écoles d’infirmières (CEEI), transformé en comité d’entente des écoles d’infirmières et 

des écoles de cadres (CEEIEC) en 1969 puis en comité d’entente des formations infirmières et cadres (CEFIEC) 

en 1994 
115 Décret n° 72-818 et arrêté du 5 septembre 1972. En ligne 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000643537&categorieLien=id 
116 Leyreloup, A.M. (2010). Op.cit, p123. 
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destinés aux infirmiers »117 se développent. Ceux-ci en reviennent radicalement changés au 

niveau de leur approche du malade, et désireux de mettre en place des « structures désaliénantes 

et thérapeutiques. Ce faisant, ils se [heurtent] au traditionalisme de la hiérarchie infirmière et 

médicale »118. Mais, ces changements réclamés entrainent pourtant la constitution du groupe de 

Sèvres qui, pour discuter de l’avenir de la psychiatrie, réunit des représentants de chaque 

mouvance (conservatrice et progressiste). Les travaux de ce groupe, ainsi que diverses 

expériences locales menées depuis 1948, inspireront en 1973 le premier décret établissant les 

conditions de formation des infirmiers de secteur psychiatrique119. Celle-ci est dispensée sur 

deux ans et quatre mois. Les élèves sont employés par l’hôpital, rémunérés sur la base du SMIC, 

puisqu’ils effectuent « une partie de leur temps d’étude en travaillant directement dans les 

services où ils sont affectés »120. Le diplôme est départemental ; ce n’est pas un diplôme d’Etat. 

Enfin, la fin des années 60 et les années 70 sont marquées par l’évolution générale de la société, 

avec le rejet de l’autorité patriarcale et des changements dans la conception du couple. Ces refus 

s’expriment dans la rébellion et la revendication de plus d’autonomie et de reconnaissance. En 

1965, les femmes peuvent occuper un emploi sans avoir à demander l’autorisation de leur mari. 

Comme le dit René Magnon dans le livre qu’il consacre à Léonie Chaptal, ces conquêtes 

féministes libèrent aussi les infirmières « de la chape de plomb qui pesaient sur elles depuis 

deux siècles, je veux parler de l’obéissance, de la soumission, de la charité et du 

dévouement »121. A l’hôpital, le mépris et les affronts endurés jusqu’ici deviennent 

insupportables et ils sont dénoncés. Les témoignages suivants en sont des exemples :  

Un interne m’a sifflée un soir dans le couloir de service. Je me suis retournée et 

j’ai aboyé. Il a avalé sa salive et m’a appelé par mon nom122. 

Respecter une personne, ce n’est pas tolérer tous ses caprices. Le patron faisait 

passer sa mauvaise humeur sur tout le monde. Une des employées lui a dit : 

« Nous sommes pareils, monsieur, vous avez des ennuis chez vous, et moi 

aussi ! »123. 

A l’instar de la femme dans la société, les infirmières appellent de leurs vœux la reconnaissance 

d’une capacité à décider seules de certains soins placés sous leur responsabilité. Parce qu’il 

 
117 Ibid, p123. 
118 Ibid, p123. 
119 Avant 1973, l’arrêté du 23 juillet 1955 avait pour la première fois réglementé le diplôme pour les infirmiers 

des hôpitaux psychiatriques. 
120 Leyreloup, A.M. (2010). Op.cit, p125. 
121 Magnon, R. (1991). Cité par D. Etienne. (2006). Op.cit, p37. 
122 Dupont-Hess, O & Tastayre. Y. (1984). Op.cit, p293. 
123 Ibid, p294. 



 

 
21 

apparait en cette fin des années 1970 qu’elles sont des « professionnelles à part entière, riches 

d’un rôle propre, proches du malade au quotidien et dotées d’une grande compétence dans 

l’art du soin »124, elles ne veulent plus être seulement considérées comme des auxiliaires 

médicales. La loi n°78-615 du 31 mai 1978125 répond à ces attentes en officialisant leur rôle 

propre. En santé mentale, les pratiques psychiatriques connaissent une forte remise en cause et 

les infirmiers de secteur psychiatrique revendiquent d’« être autre chose que des matons »126. 

1.3.  De 1978 à 1992 : le début de l’émancipation 

Progressivement, les infirmiers ont été identifiés comme corps professionnel. Cette 

professionnalisation, comme l’explique Marie-Françoise Collière, a subie l’influence de trois 

courants qui ont contribué « à orienter de façon déterminante les impératifs [du] rôle [de 

l’infirmière] »127.  

Le premier courant est celui qui centrent les soins sur la maladie et conduit l’infirmière à être 

une technicienne réalisant des actes prescrits par le médecin. Le second, celui qui a revalorisé 

la relation soignant-soigné, « a fait naître la notion de soins infirmiers, de service infirmier qui, 

jusque-là, ne reposait pas à proprement parler sur une conception, mais se rattachait à une 

pratique de soins accomplie par des infirmières, par un personnel infirmier »128. Le dernier 

courant, encore balbutiant en France à la fin des années 1970, s’insurge contre un système où 

la santé n’est envisagée que par le prisme de la « consommation de soins médico-

hospitaliers »129 et qui affirme au contraire que « la santé ne sera jamais rétablie par la 

médecine si elle est sapée par les conditions sociales »130. Dans la lignée du biologiste René 

Dubos, ce courant repose sur le fait que la santé, au-delà d’un état statique et individuel, est 

dépendant de « l’adaptabilité dynamique aux facteurs d’environnement qui affectent le 

comportement et le bien être »131. La conférence d’Alma-Ata en 1978 s’inspire de cette 

perspective lorsqu’elle promulgue les « vingt-deux recommandations ayant pour objectif le 

développement de "la santé pour tous en l’an 2000" en la tenant comme constitutive du 

 
124 Goddet, B. (2006). 50 ans d’histoire passés en revue. Soins, 711, p32. 
125 Loi n°78-615 du 31 mai 1978 relative à la définition de la personne exerçant la profession d’infirmière. En 

ligne https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000704924&categorieLien=id 
126 Leyreloup, A.M. (2010). Op.cit, p125. 
127 Collière, M.F. (1982). Op.cit, p123. 
128 Ibid, p168. 
129 Ibid, p171. 
130 Touraine, A. (1979). Cité par M.F. Collière (1982). Op.cit, p171. 
131 Dubos, R. (1971). Cité par M.F. Collière (1982). Op.cit, p172. 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000704924&categorieLien=id
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développement social et économique, et en s’assurant la pleine participation de la 

population »132. Se développent alors les notions de soins de santé primaires et de soins 

communautaires, ainsi que le mouvement des centres de soins qui requestionnent la pratique 

infirmière à domicile, et pour lesquels l’objectif est de « mobiliser tout ce qui reste de potentiel 

de vie, d’autonomie, lorsqu’il y a maladie ou handicap »133. Dans cette conception où soigner 

redevient aider à vivre, il est indispensable de « ne plus isoler des facteurs, des phénomènes, 

mais [de] les situer dans un champ d’interrelation, d’interaction »134. Ces trois courants qui 

influencent la pratique infirmière en France à l’aube des années 1980 se retrouvent dans la loi 

de mai 1978. 

En effet, la loi n°78-615 du 31 mai 1978 relative à la définition de la personne exerçant la 

profession d’infirmière déclare dans son article 1er : 

Est considérée comme exerçant la profession d’infirmière ou d’infirmier toute 

personne qui, en fonction des diplômes qui l’y habilitent, donne habituellement 

des soins infirmiers sur prescription ou conseil médical, ou bien en application 

du rôle propre qui lui est dévolu. En outre, l’infirmière ou l’infirmier participe 

à différentes actions, notamment en matière de prévention, d’éducation de la 

santé et de formation ou d’encadrement135. 

Pour la première fois, il est fait mention d’un rôle propre, au sens de spécifique, distinct du rôle 

sur prescription de l’infirmier. Le décret n°81-539 du 12 mai 1981 relatif à l’exercice de la 

profession d’infirmier, premier décret d’application de la loi, stipule dans son article 3 : 

« Relèvent du rôle propre de l’infirmier des soins liés aux fonctions d’entretien et de continuité 

de la vie et destinés à compenser partiellement ou totalement un manque ou une diminution 

d’autonomie de la personne »136. Les trois courants de penser la maladie et les soins se 

retrouvent dans cette définition de l’exercice. 

Pour autant, à l’aube des années 1980, les infirmiers expriment un certain malaise, et leur raison 

majeure d’insatisfaction réside dans « le ressenti affectif de la dépréciation de leur rôle en tant 

que celui d’un acteur social dont le travail ne fait pas autorité »137. Ils sont à la recherche d’une 

identité professionnelle et pour cela, ils doivent notamment « se démarquer de l’ascendant 

 
132 Conférence d’Alma-Ata sur las soins primaires. (1978). Cité par M.F. Collière (1982). Op.cit, p173. 
133 M.F. Collière (1982). Op.cit, p179. 
134 M.F. Collière (1982). Op.cit, p177. 
135 Loi n°78-615 du 31 mai 1978 relative à la définition de la personne exerçant la profession d’infirmière. En 

ligne https://www.legifrance.gouv.fr/jo_pdf.do?id=JORFTEXT000000704924&pageCourante=02235 
136 Décret n°81-539 du 12 mai 1981 relatif à l’exercice de la profession d’infirmier. En ligne 

https://www.legifrance.gouv.fr/jo_pdf.do?id=JORFTEXT000000516490&pageCourante=01450 
137 Collière, M.F. (1982). Op.cit, p192. 

https://www.legifrance.gouv.fr/jo_pdf.do?id=JORFTEXT000000704924&pageCourante=02235
https://www.legifrance.gouv.fr/jo_pdf.do?id=JORFTEXT000000516490&pageCourante=01450
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médical »138. La suite de l’article 3 du décret n°81-539 apporte une réponse à ces 

revendications : « L’infirmier a l’initiative de ces soins et en organise la mise en œuvre. 

Lorsqu’ils sont dispensés en établissement […], l’infirmier peut, sous sa responsabilité, les 

assurer avec la collaboration d’aides-soignants qu’il encadre »139. 

Ainsi, dès lors, toutes les actions de l’infirmier ne dépendent pas de sa subordination au 

médecin. Il peut légalement prendre l’initiative de soins reconnus comme spécifiquement 

infirmiers pour lesquels il engage sa responsabilité, même quand ils sont dispensés en 

collaboration avec un aide-soignant. Prendre l’initiative de ces soins implique une liberté de 

décision et l’engagement de sa responsabilité semble évoquer alors le concept d’autonomie. En 

réalité, il s’agit plus de reconnaître à l’infirmier un domaine d’action pour lequel il ne dépend 

pas de la décision médicale et qu’il assume en pleine responsabilité ; ceci se rapproche ainsi 

plus d’une déclaration d’indépendance partielle. Et cela n’empêche pas « que perdure le 

sentiment d’une "supériorité" du médecin vis-à-vis de l’infirmière »140 

A peine un an après cette loi qui reconnait un rôle propre à l’infirmier et sept ans seulement 

après la mise en œuvre du dernier programme, la formation de ces professionnels est une 

nouvelle fois réformée. Le décret n°79-300 du 12 avril 1979141 allonge la durée des études à 33 

mois142. Dès lors, le diplôme d’Etat d’infirmier est reconnu de niveau III dans la nomenclature 

des niveaux de formation143, sans pour autant que lui soit reconnu d’équivalence universitaire. 

Puis, l’arrêté du 12 avril 1979144 officialise le concept de démarche de soins infirmiers par 

laquelle l’infirmier donne du sens aux actions qu’il conduit, soit en les reliant directement à la 

maladie pour laquelle il agit sur prescription du médecin, soit en identifiant le degré de perte 

d’autonomie de la personne malade dans les différents actes de sa vie quotidienne et face à 

laquelle il décide d’actions à mettre en œuvre pour la compenser. Pour l’aider dans cette activité, 

il dispose de modèles théoriques importés d’Amérique du Nord dont le plus utilisé est celui des 

 
138 Ibid, p192. 
139 Décret n°81-539 du 12 mai 1981 relatif à l’exercice de la profession d’infirmier. En ligne 

https://www.legifrance.gouv.fr/jo_pdf.do?id=JORFTEXT000000516490&pageCourante=01450 

140 Etienne, D. (2006). Op.cit, p38. 

141 Décret n°79-300 du 12 avril 1979 relatif aux études préparatoires au diplôme d’Etat d’infirmier. En ligne 

https://www.legifrance.gouv.fr/jo_pdf.do?id=JORFTEXT000000875107&pageCourante=00871 
142 Notons que la formation des infirmiers de secteur psychiatrique passe également à 33 mois, mais que ce 

diplôme reste toujours départemental et non national. 
143 Tanguy, L. (2005). De l’éducation à la formation : quelles réformes ?. Education et sociétés, 16/2, p110. 
144 Arrêté du 12 avril 1979 présentant le programme d’enseignement et organisation des stages en vue de la 

préparation du diplôme d’Etat d’infirmier. En ligne 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000288804&categorieLien=id 

https://www.legifrance.gouv.fr/jo_pdf.do?id=JORFTEXT000000516490&pageCourante=01450
https://www.legifrance.gouv.fr/jo_pdf.do?id=JORFTEXT000000875107&pageCourante=00871
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000288804&categorieLien=id
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14 besoins fondamentaux de Virginia Henderson145. L’enseignement se centre alors « sur la 

personne ayant des besoins en santé, et non plus sur la maladie »146. Dans la lignée de la 

doctrine pédagogique développée par Bernard Schwartz dans la formation professionnelle, les 

études visent un professionnel « capable de » ; elles s’organisent donc autour « d’unités 

modulaires »147 et vers « une pédagogie par objectifs, caractéristique alors de toute formation 

professionnalisante »148. Pourtant, « les écoles d’infirmières ont tendance à donner une 

importance disproportionnée à des connaissances importées des facultés universitaires, alors 

que ces connaissances n’acceptent que rarement de se structurer en fonction du projet infirmier 

et des contraintes qui lui sont propres »149. Dans tous les modules, les contenus s’appuient sur 

des savoirs extérieurs sur lesquels la profession n’a pas de prise et qu’elle s’approprie comme 

des modèles à appliquer. 

Malgré cette avancée réglementaire, depuis plusieurs années, un sentiment de malaise s’est 

installé au sein des professions de santé. La reconnaissance d’un rôle propre pour l’infirmier 

« a perturbé la structuration des professionnels évoluant dans le champ de la santé. […] 

L’infirmière dotée d’un rôle autonome devenait une professionnelle plus tout à fait "para-

médicale" puisque dotée d’un rôle thérapeutique propre »150. Des tensions s’affirment chez les 

infirmières « entre les valeurs idéologiques transmises par la formation et les avancées de la 

technicité, accompagnées d’une dévalorisation [qui les incitent] à se demander […] "pour qui 

nous prend-t-on ?", ce destin demeurant encore lié au pouvoir et aux décisions des autres 

(médecins, administrateurs…) »151. Malgré la reconnaissance officielle d’un rôle propre qui 

marque une certaine indépendance, celui-ci s’est surtout traduit dans le quotidien de travail par 

une charge plus importante, sans qu’aucune valorisation, d’aucune sorte, ne suive. Les salaires 

par exemple n’ont pas été augmentés depuis 15 ans152. Les tensions s’expriment dans l’espace 

 
145 Liste des 14 besoins fondamentaux identifiés par Virginia Henderson. En ligne 

https://www.infirmiers.com/etudiants-en-ifsi/cours/cours-soins-infirmiers-virginia-henderson.html  
146 Roberton, G. (2006). Formation initiale et exercice infirmier, un demi-siècle d’évolution. Soins, 711, p78. 
147 Tanguy, L. (2005). Op.cit, p111. 
148 Roberton, G. (2006). Op.cit, p78. 
149 Piaser, A. (1982). Cité par M.F. Collière. (2001). Op.cit, p119. 
150 Debout, C. (2008). Sciences des soins infirmiers : réflexions épistémologiques sur le projet d’une discipline. 

Recherche en soins infirmiers, 93, p80. 
151 Collière, M.F. (2001). Op.cit, p89. 
152 Delmas, E. (1998). Mouvement infirmier de 1988. En ligne http://archives.coordination-nationale-

infirmiere.org/index.php/20081223850/Actualites/1988-2008-la-Coordination-fete-ses-20-ans/Mouvement-

Infirmier-de-1988.html 

https://www.infirmiers.com/etudiants-en-ifsi/cours/cours-soins-infirmiers-virginia-henderson.html
http://archives.coordination-nationale-infirmiere.org/index.php/20081223850/Actualites/1988-2008-la-Coordination-fete-ses-20-ans/Mouvement-Infirmier-de-1988.html
http://archives.coordination-nationale-infirmiere.org/index.php/20081223850/Actualites/1988-2008-la-Coordination-fete-ses-20-ans/Mouvement-Infirmier-de-1988.html
http://archives.coordination-nationale-infirmiere.org/index.php/20081223850/Actualites/1988-2008-la-Coordination-fete-ses-20-ans/Mouvement-Infirmier-de-1988.html
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public dans ces années 1980, évoquant de plus en plus une « crise de la médecine »153. Dans ce 

contexte, deux évènements vont conduire à des mouvements sociaux. 

Tout d’abord, en avril 1984, suite à un recours des médecins biologistes, le décret de mai 1981 

est cassé par le conseil d’Etat pour vice de forme ; il est remplacé en juillet de la même année 

par le décret n°84-689154. Cela entraine la première grève des soins. 

Puis, le 23 décembre 1987, la promulgation de l’arrêté par la ministre de la santé Michèle 

Barzach déclenche un mouvement social de grande ampleur qui va durer jusqu’au mois de 

novembre 1988. Cet arrêté prévoit de remplacer le baccalauréat comme condition pour entrer 

dans une école d’infirmière par une simple inscription depuis 5 ans à un organisme de protection 

sociale. La sélection devrait alors se faire à partir d’un examen de dossier. « Ceci va encore 

cristalliser le mécontentement grandissant des infirmières »155 et conduire la profession à 

constituer une coordination « qui conduira le mouvement de révolte et de revendication des 

infirmières de 1988 »156. Pour la première fois dans leur histoire, les infirmiers se mettent en 

grève. Ceci marque « un changement d’attitude des professionnels »157, qui acceptaient sans 

discuter jusque-là leurs conditions de travail et les décisions les concernant, au prétexte que « la 

médecine se devait d’être toute de dévouement et de désintéressement »158. Derrière le slogan 

"Ni bonne, ni nonne, ni conne !", ces professionnelles réclament la reconnaissance de leur 

activité comme un travail pour lequel elles doivent percevoir un juste salaire et disposer d’un 

réel statut. Elles mettent en avant leur qualification pour s’éloigner de l’image vocationnelle 

qui colle à leur profession. Elles procèdent ainsi « à une double affirmation, en proclamant à 

la fois que "le travail infirmier est un travail comme un autre" et que "cette profession [est] 

différente des autres" »159. Elles remettent également en question la place des femmes dans une 

société qui repose sur un modèle patriarcal, dans un hôpital qui s’est centré sur une médecine 

 
153 Aïach, P & Fassin, D. (1994). Les métiers de la santé, enjeux de pouvoir et quête de légitimité. 

Paris : Anthropos. p1.  
154 Décret n°84-689 du 17 juillet 1984 relatif aux actes professionnels et à l’exercice de la profession d’infirmier. 

En ligne 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=1F4ED1C73DCFB0DAE7DF29D5B9A4ED14.tplgfr3

4s_2?cidTexte=JORFTEXT000000868837&dateTexte=19840728 
155 Girault, V & Bellon, R. (2005). Op.cit, p34. 
156 Ibid, p34. 
157 Aïach, P, Fassin, D & Saliba, J. (1994). Crise, pouvoir et légitimité. In P, Aïach, D, Fassin (dir). Les métiers 

de la santé, enjeux de pouvoir et quête de légitimité. Paris : Anthropos. p14. 
158 Ibid, p14. 
159 Acker, F. (2006). Op.cit, p41. 
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https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=1F4ED1C73DCFB0DAE7DF29D5B9A4ED14.tplgfr34s_2?cidTexte=JORFTEXT000000868837&dateTexte=19840728
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réparatrice et partielle au détriment d’une prise en compte plus globale de la personne 

souffrante160. 

La qualité de travail notamment est un des trois thèmes de revendication. Subjective par nature, 

celle-ci relève d’une appréciation du quotidien de travail en fonction des attentes des 

professionnels. Bien que « la détérioration dont [les infirmières] font état relève moins d’une 

évolution objective […] que d’une prise de conscience par rapport à un environnement 

professionnel plus global »161, les évolutions connues au niveau de leurs activités sont souvent 

« perçues comme une déqualification »162. Ce qui était accepté sans discussion jusque-là 

devient inacceptable. 

Après plus d’un mois de lutte (contre les pouvoirs publics et les syndicats notamment)163, le 

mouvement social s’essouffle ; les accords Evin signés le 24 octobre 1988 y mettent un terme 

en proposant une revalorisation salariale. Même si cette conclusion laisse un goût amer au sein 

des professionnels engagés dans la coordination infirmière, ce mouvement social sera à 

l’origine de la création dans les hôpitaux d’une ligne hiérarchique spécifique à travers un service 

de soins infirmiers dont la direction est confiée à une infirmière générale et la constitution d’une 

commission du service de soins infirmiers164. La même année, un service de promotion de la 

santé en faveur des élèves est créé au sein de l’Education nationale et, dans ce cadre, un service 

infirmier autonome est identifié165. 

Au seuil des années 1990, les soins infirmiers sont reconnus comme la spécificité de ceux qui 

exercent la profession d’infirmier. La dernière décennie a permis à ces professionnels un début 

d’émancipation grâce à un rôle thérapeutique pour lequel ils ne sont pas subordonnés au 

médecin. Ce changement reste toutefois d’ordre symbolique, puisqu’en pratique, dans le 

quotidien de l’hôpital, prédominant dans le système de santé, les infirmiers disent leur malaise 

de ne pouvoir faire vivre la vision holistique du malade acquise en formation initiale. La 

médecine hospitalière, résolument scientifique et centrée sur la maladie, s’intéresse de façon 

exclusive au corps, à sa dimension biologique. Parallèlement, la psychiatrie s’est structurée 

progressivement en secteurs, elle s’est décentrée de l’hôpital pour faire vivre un soin qui prend 

 
160 Macna, M & Kirmizi, N. (2015). Retour sur la coordination des infirmières de 1988. En ligne 

https://www.revolutionpermanente.fr/Retour-sur-la-Coordination-des-Infirmieres-de-1988 
161 Aïach, P, Fassin, D & Saliba, J. (1994). Op.cit, p17. 
162 Ibid, p17. 
163 Delmas, E. (1998), Ibid.  
164 Article L714-26 de la loi n°91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitalière. En ligne 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000720668&categorieLien=id 
165 Girault, V & Bellon, R. (2005). Op.cit, p34. 
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en compte la dimension psychosociale de la santé. L’approche holistique d’une personne 

implique de considérer le corps et l’esprit dans un ensemble systémique. Une nouvelle réforme 

des études est alors envisagée dans l’objectif principal de rapprocher les deux composantes de 

la profession.  

1.4.  De 1992 à 2009 : la discipline infirmière se cherche 

Le contexte de cette nouvelle décennie qui commence apporte différents changements. Tout 

d’abord, l’hôpital a pris une place prééminente dans le système de soins en France, « lieu 

privilégié où peuvent être réunies et mises en œuvre les remarquables et couteuses avancées de 

la technologie »166. La majorité des effectifs infirmiers travaillent à l’hôpital et cet exercice 

hospitalier les place « sous l’autorité directe des médecins »167, ce qui oblige chacun à redéfinir 

en permanence son territoire et ses prérogatives. Par ailleurs, les mouvements sociaux de 1988 

ont rendu visible dans l’espace publique les évolutions de la profession. D’instrument du 

médecin, « sorte de prolongement de ses sens (apprécier l’état du malade) et de sa main (faire 

prendre les traitements) »168, les infirmières ont montré qu’elles étaient capables de penser et 

d’apporter à la prise en soin du malade quelque chose de spécifique. La reconnaissance 

officielle du rôle propre montre aussi « qu’elles sont jugées capables, donc autorisées à penser, 

c’est-à-dire de se livrer à une délibération ayant pour résultat un certain nombre de jugements 

et la prise de décisions pour l’action »169. De plus, dans certains secteurs, les effectifs n’ont pas 

toujours évolué au rythme réclamé par la demande croissante. Cet état de fait développe un 

sentiment de pénurie d’infirmières, ce « qui révèle aux yeux des médecins leur rôle d’alliées 

indispensables »170, les faisant passer d’une position d’exécutantes à celui de précieuses 

collaboratrices. 

Simultanément, « la multiplication de scandales, d’affaires et d’erreurs, aux conséquences 

souvent dramatiques et aux implications abondamment discutées dans la presse »171 a changé 

 
166 Aïach, P & Fassin, D. (1994). Op. cit, p4. 
167 Ibid, p4. 
168 Poisson, M. (2008). Le pansement et la pensée : splendeurs et misères du rôle propre. Recherche en soins 

infirmiers, 93, p56. 
169 Ibid, p57. 
170 Etienne, D. (2006). Op. cit, p 38. 
171 Aïach, P, Fassin, D & Saliba, J. (1994). Op. cit, p9. 
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le regard à priori favorable de l’opinion publique envers le corps médical, évoquant ainsi « une 

crise de confiance »172.  

Dans une France où la mortalité a connu une baisse significative, où l’espérance de vie a 

augmenté de 30 ans depuis 1906, « les maladies dont souffrent et meurent principalement les 

Français sont donc maintenant les affections chroniques et dégénératives, difficiles à soigner 

et davantage encore à guérir »173. La médecine toute puissante est également mise en défaut 

par le syndrome d’immunodéficience humaine acquise (SIDA) ; la société a cru jusque-là que 

la médecine pouvait apporter une solution à tous les problèmes sanitaires, mais les malades du 

SIDA témoignent de leur déception, proportionnelle à leur espérance. Le souci de la santé prend 

une place importante dans la vie des individus, conduisant à une certaine « médicalisation de 

la société »174. Enfin, prenant conscience du coût important que représente la santé dans un 

contexte économique qui est plutôt aux politiques de rigueur, les pouvoirs publiques 

développent un système croissant de contrôle des actes médicaux et de la prescription, entravant 

en cela l’autonomie dont jouissaient jusqu’ici les médecins.  

Par ailleurs, face à cette médecine techniciste, curative, qui vit la mort comme un échec, une 

autre visée, inspirée par le modèle anglo-saxon, s’installe en France ; la circulaire Laroque du 

26 août 1986175 officialise les soins palliatifs. Ces soins s’adressent à une personne vivante (plus 

qu’à un presque mort), dans une philosophie où la mort redevient un processus naturel de la 

vie. Ce sont des soins actifs dans une approche globale de la personne atteinte d’une maladie 

grave, évolutive ou terminale. L’interdisciplinarité est affirmée comme étant une base 

indispensable. Mais surtout, « ceux qui dispensent des soins palliatifs cherchent à éviter les 

investigations et les traitements déraisonnables »176. La visée palliative s’inscrit dans la 

mouvance de « promouvoir la vie », chère à Marie-Françoise Collière. 

L’humain est un être bio-psycho-social, une personne, un individu unique que la maladie vient 

bouleverser. Les professionnels investis de la mission sociale de leur dispenser des soins ne 

peuvent dès lors plus séparer son corps et son esprit : l’Homme est un tout. Dans cette optique, 

 
172 Ibid, p20. 
173 Ibid, p23. 
174 Ibid, p27. 
175 Circulaire de la direction générale de la santé du 26 août 1986 relative à l’organisation des soins et à 

l’accompagnement des malades en phase terminale. En ligne http://www.sfap.org/system/files/circulaire-

laroque.pdf 
176 Définition et organisation des soins palliatifs en France. En ligne http://www.sfap.org/rubrique/definition-et-

organisation-des-soins-palliatifs-en-france 
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la formation initiale des infirmiers est réformée en 1992. Cette réforme a pour objectif principal 

de réunir les deux branches de la profession : les soins généraux et la santé mentale. 

Mais, « au-delà de son caractère humaniste, cette fusion a une répercussion économique 

notable »177. Dans un contexte budgétaire de plus en plus contraint, la perspective de ne plus 

rémunérer les élèves infirmiers de secteur psychiatrique pendant leurs trois années d’études, 

comme c’était le cas jusque-là, n’est pas à négliger. En compensation, les infirmiers exerçant 

en secteur psychiatrique seront détenteurs d’un diplôme national. Les qualités attendues des 

professionnels formés par ce programme commun sont « l’autonomie, la responsabilisation et 

la polyvalence. Pour respecter ces principes, une pédagogie active doit être privilégiée. [Même 

si] celle-ci s’ancre toujours sur une transmission des savoirs et sur le développement 

d’apprentissage de techniques de soins infirmiers, [elle] va bien au-delà en incluant un 

engagement pédagogique et social des formateurs »178. La formation vise ainsi avant tout la 

professionnalisation des futurs infirmiers. « Il s’agit à présent de former des professionnels de 

santé compétents et capables d’adaptation sociale »179 dans un monde en évolution rapide. La 

durée des études passe à 38 mois, sans que ne lui soit reconnue d’équivalence universitaire. 

Ce programme prévoit l’enseignement des diagnostics infirmiers, « concepts utilisés pour 

décrire les réactions humaines à des problèmes de santé – réels ou potentiels – ou aux 

processus de vie des patients »180. La taxonomie proposée par l’association nord-américaine 

des diagnostics infirmiers (NANDA) « constitue une base pour l’identité des sciences 

infirmières »181 et a pour but de « structurer intelligemment le savoir infirmier, afin de l’utiliser 

de la meilleure manière possible au bénéfice du bien-être du patient »182. 

Ce programme attribue également de nouvelles missions aux instituts de formation (nouvelle 

appellation des écoles d’infirmières) en termes de formation continue et de recherche, ce qui 

exige « des capacités nouvelles de la part des cadres de santé chargés de la formation »183. Ces 

formateurs permanents, responsables de l’enseignement dispensé, devraient être formés à la 

pédagogie, voire être des formateurs-chercheurs. Le financement de la formation est encore 

 
177 Roberton, G. (2006). Op. cit, p79. 
178 Ibid, p79.  
179 Ibid, p79. 
180 Celis-Géradin, M.T. (2006). Perspective infirmière et diagnostic infirmier. Soins, 711, p67. 
181 Ibid, p67. 
182 Ibid, p67. 
183 Roberton, G. (2006). Op. cit, p80. 
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assuré par l’état et les hôpitaux jusqu’à la loi de décentralisation en 2004184 qui transfère cette 

compétence à la région, l’état restant le garant de la dimension pédagogique sur tout le territoire. 

Un an après ce nouveau programme d’études, le décret n°93-221185 du 16 février 1993 relatif 

aux règles professionnelles des infirmiers et infirmières instaure pour la première fois le 

règlement déontologique de la profession et celui du 15 mars de la même année186 conforte le 

rôle propre. Ce décret sera revu en 2002187 pour élargir le rôle propre aux groupes de personnes 

ainsi que les actes autorisés. Tous les textes réglementant la profession d’infirmier sont intégrés 

depuis 2004 dans le code de la santé publique188. 

Parallèlement, en 2002, une loi vient bouleverser le rapport entre le médecin et son patient en 

changeant le paradigme à l’œuvre jusque-là. En effet, la loi dite « loi Kouchner »189 a été 

promulguée après une consultation d’envergure de la population, et notamment du secteur 

associatif largement contributeur dans l’aide aux patients pour qui la médecine a atteint ses 

limites. Cette loi propose « une vision moderne du système de santé qui comporte tous les volets 

de la prévention aux soins »190. Outre la démocratie sanitaire dont elle pose les bases, cette loi, 

en reconnaissant au patient un droit à l’information (et donc pour les professionnels le devoir 

de l’informer), en lui facilitant l’accès à son dossier médical et en conditionnant la dispensation 

des soins au consentement éclairé du patient, place celui-ci dans une position d’acteur et non 

plus de bénéficiaire passif. Ce nouveau pouvoir mis dans les mains du patient s’accompagne en 

miroir d’une baisse du pouvoir médical et soignant. 

Par ailleurs, depuis sa création en 1945, les pouvoirs publics ont toujours été soucieux 

d’équilibrer les comptes de la sécurité sociale. Pourtant, au début des années 2000, ceux-ci 

affichent des déficits croissants qu’il est de moins en moins possible de laisser grossir sans 

 
184 Loi n°2004-809 du 13 août 2004 relative aux libertés et responsabilités locales. En ligne 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000804607&categorieLien=cid 
185 Décret n°93-221 du 16 février 1993 relatif aux règles professionnelles des infirmiers et infirmières. En ligne 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000179742 
186 Décret n°93-345 du 15 mars 1993 relatif aux actes professionnels et à l’exercice de la profession d’infirmier. 

En ligne https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000178583&categorieLien=id 
187 Décret n°2002-194 du 11 février 2002 relatif aux actes professionnels et à l’exercice de la profession 

d’infirmier. En ligne 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000410355&categorieLien=id 
188 Décret 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif aux parties IV et V (dispositions réglementaires) du code de la 

santé publique et modifiant certaines dispositions de ce code. En ligne 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000421679&categorieLien=id 
189 Loi 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé. En ligne 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000227015&categorieLien=id 
190 Tabuteau, D. (2002). Cité par H. Cardin. (2014). La loi du 4 mars 2002 dite « loi Kouchner ». Les tribunes de 

la santé, 42, p28. 
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réagir. L’heure est donc à la maîtrise renforcée des coûts puisque « les dépenses de santé 

seraient devenues une charge insupportable qu’il s’agirait de contrôler de manière urgente, 

faute de quoi pourraient être menacés ce qu’on appelle en France les "acquis sociaux" »191. Le 

mode de financement des hôpitaux est donc entièrement refondé autour de la tarification à 

l’activité (T2A). Cette méthode s’appuie sur la mesure de l’activité effective, mesurable, 

objectivable, des soins ; elle met donc l’accent sur les actes médicaux. Avec elle, et la nouvelle 

gouvernance mise en place dans le cadre du plan « Hôpital 2007 »192, s’introduit un langage 

nouveau dans l’univers du soin, celui de la gestion d’entreprise : rentabilité, efficience, pôles 

d’activité, management… L’hôpital devient une entreprise dont la finalité est la production de 

soins. 

En ce qui concerne la discipline infirmière, elle se dote en 2006 d’un ordre professionnel. Celui-

ci a pour mission de veiller « au maintien des principes d'éthique, de moralité, de probité et de 

compétence indispensables à l'exercice de la profession d'infirmier et à l'observation, par tous 

ses membres, des devoirs professionnels ainsi que des règles édictées par le code de 

déontologie de la profession d'infirmier » 193. Il est fait obligation aux infirmiers d’être inscrit 

à son tableau pour exercer légalement la profession en France.  

En 2007, Gilles Devers, ancien infirmier hospitalier, avocat au barreau de Lyon et enseignant-

chercheur en droit médical, exhorte la profession à « tourner la page de ce rôle propre »194. 

Pour lui, « l’expression est devenue réductrice, pour ne pas dire dévalorisante, comme si les 

choses sérieuses commençaient avec le rôle prescrit »195, provoquant ainsi le glissement 

progressif de sa pratique vers les aides-soignantes. Ainsi, « la notion de rôle propre est devenu 

un piège qui scinde la pratique des soins au lieu de l’unifier »196. D’autant que les textes 

réglementaires continuent de décrire l’exercice autour de listes d’actes techniques autorisés 

relevant d’un rôle ou de l’autre, et « oubliant la dimension humaine fondamentale qu’est 

supposé défendre le rôle propre »197. Même quand l’infirmier est placé en situation d’exécuter 

une prescription médicale, il existe dans l’exécution même « une part d’initiative et de 

 
191 Aïach, P, Fassin, D & Saliba, J. (1994). Op. cit, p20. 
192 Redon, M. (2006). Plan « Hôpital 2007 ». En ligne 

https://www.cadredesante.com/spip/profession/management/Plan-Hopital-2007 
193 Loi n° 2006-1668 du 21 décembre 2006 portant création d'un ordre national des infirmiers. En ligne 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000790702&categorieLien=id 
194 Devers, G. (2007). Du rôle propre à la compétence autonome. Objectif soins, 158, p12. 
195 Ibid, p12. 
196 Ibid, p13. 
197 Ibid, p13. 
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responsabilité personnelle »198. Quand il s’agit de dispenser des soins infirmiers dans la finalité 

de « clarifier les manifestations de dysfonctionnement afin de comprendre quels en sont les 

effets à compenser par les soins, et à juguler par les traitements »199, l’important n’est pas de 

savoir qui est à l’initiative de son action : « la clé est qu’elle intervient parce qu’elle est la plus 

compétente »200 et que « tout ce qu’elle fait porte sa marque »201. Ainsi, Gilles Devers 

encourage la profession à ne pas voir la prescription médicale comme un ordre mais comme le 

signe du passage d’une compétence à une autre. « Le plus compétent dans le diagnostic et la 

thérapie passe le relais à celui qui est le plus compétent dans la pratique des soins »202. Cette 

vision, essence fondamentale de la pluridisciplinarité, est encore novatrice pour l’époque. 

Pourtant, « le médecin sait désormais que la personne qui vit avec le malade est l’infirmière et 

qu’elle est parfois la seule à détenir les éléments qui lui permettent d’orienter les 

traitements »203. Aussi, la démographie médicale a changé depuis l’après-guerre, il y a plus de 

femmes médecins, ce qui modifie les rapports sociaux entre professionnels et favorise la 

collaboration.   

Enfin, en ce début de XXIème siècle, la façon de penser la qualification par l’acquisition de 

compétences a inondé le monde éducatif dans son ensemble, et particulièrement la formation 

professionnelle204. L’activité infirmière n’échappe pas à cette évolution de la pensée éducative. 

La compétence devient omniprésente dans la littérature professionnelle205 et les auteurs voient 

dans cette nouvelle façon de se former « une logique d’adaptation sociale et non plus de 

reproduction sociale »206. A côté des compétences, une autre notion fait son chemin : celle de 

l’universitarisation de la formation infirmière. Ainsi, Christophe Debout, infirmier anesthésiste, 

cadre de santé et docteur en épistémologie et philosophie des sciences, écrit en 2006 : « notre 

dispositif de formation doit être repensé sur un format universitaire permettant de doter le 

système de santé de professionnels engagés dans une démarche continue de développement de 

leurs compétences »207. Michel Nadot, infirmier franco-suisse, professeur d’histoire et 

d’épistémologie en science infirmière, écrit, quant à lui, que, dans une optique d’autonomie 

 
198 Ibid, p13. 
199 Collière, M.F. (2001). Op. cit, p140. 
200 Devers, G. (2007). Op. cit, p13. 
201 Ibid, p14. 
202 Ibid, p14. 
203 Etienne, D. (2006). Op. cit, p38. 
204 Tanguy, L. (2005). Op. cit, p113. 
205 Roberton, G. (2006). Op. cit, p80. 
206 Ibid, p80. 
207 Debout, C. (2006). Quel avenir pour la profession infirmière ?. Soins, 711, p91. 
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dans la production de savoirs spécifiques, les infirmiers doivent « pouvoir se positionner au 

sein de la cité scientifique […]. Sinon d’autres se chargeront de le faire en nous imposant, 

comme par le passé, une domination culturelle scientifique ne nous appartenant pas »208. Le 

processus de professionnalisation de ce métier s’est construit historiquement en dehors de 

l’université. Jusque-là, les relations entre les écoles professionnelles et cette dernière étaient 

rares. Dorénavant, « la demande porte sur une relation globale qui viserait à décliner le LMD 

pour les infirmiers »209. En 2009, la formation connait un bouleversement paradigmatique qui 

entraine la profession dans ce sens. 

1.5.  Depuis 2009 : le développement de la science infirmière 

Face aux problèmes d’emploi de cette fin de XXème siècle, la pensée adéquationiste s’est 

imposée comme solution, développant « une vision pragmatique de l’école ajustée aux besoins 

du marché du travail »210. Le paradigme de la formation permanente a envahi le champ de 

l’éducation et consacrer l’idée du parcours individualisé d’un étudiant acteur, dont l’évolution 

ne s’arrête pas à la fin de ses études initiales, mais se poursuit tout au long de sa vie. La mobilité 

devient le maître-mot pour une génération211 qui ne veut pas se laisser enfermer et fait de 

l’adaptation un principe de vie. Pour faciliter cette mobilité à l’échelle européenne, les accords 

de Bologne en 1999 mettent en place, entre autres, le système européen des transferts de crédits 

(ECTS) pour « favoriser la reconnaissance des périodes d’études »212 et la structuration des 

études supérieures en trois niveaux (licence, master et doctorat) communément appelé depuis 

LMD. Au tournant du siècle, tout l’enseignement supérieur en France se structure 

progressivement autour de cet engagement. La formation infirmière fait partie de 

l’enseignement supérieur, mais le diplôme n’est pas un « diplôme de l’enseignement supérieur 

délivré par l’université puisqu’il relève du ministère de la santé »213. De plus, au motif que la 

formation est, pour moitié, du temps de stage, le diplôme est homologué à Bac+2. Autrement 

dit, il ne permet pas à ses détenteurs de valider le premier niveau post-bac du système LMD, ce 

 
208 Nadot, M. (2005). Au commencement était le "prendre soin". Soins, 700, p40. 
209 Fourdrignier, M. (2009). Professionnaliser les métiers du sanitaire et du social à l’université : une mission 

impossible ?. Formation emploi, 108, p73. 
210 Tanguy, L. (2005). Op. cit, p103. 
211 Au sens de génération sociologique définit par Louis Chauvel en 1998. Cité par D. Casoinic. (2016). Les 

comportements des générations Y et Z à l’école et en entreprise. Economie et management, 160, p31. 
212 Processus de Bologne. En ligne https://www.enseignementsup-recherche.gouv.fr/cid124889/le-processus-de-

bologne-questions-reponses.html 
213 Fourdrignier, M. (2009). Op. cit, p73. 
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qui réduit considérablement les passerelles possibles vers d’autres formations et, par voie de 

conséquence, la mobilité. Par ailleurs, la pratique infirmière concerne pour une large part la 

manipulation des corps et passe essentiellement par le geste ; elle se rapproche donc plus des 

arts mécaniques que des arts doctrinaux. Comme « l’université n’inclut aucun des arts 

mécaniques, sauf la médecine, et encore dans sa version la moins manuelle, la plus spéculative, 

celle qui exclut la chirurgie »214, il n’a jusque-là jamais été question de former les infirmiers à 

l’université en France. Une expérience approchante a bien été menée de 1965 à 1995, à Lyon, 

avec l’école internationale d’enseignement infirmier supérieur (EIEIS) mais celle-ci était 

« explicitement destinée à former les cadres supérieurs de la profession »215. Elle « créait les 

conditions de possibilité d’une prise de distance avec le corps médical et l’Eglise »216, en ce 

sens où un des objectifs des programmes leur donnait l’occasion « d’une activité intellectuelle 

autonome productive […] en rupture avec la tradition des conduites à tenir et des préceptes 

moraux, décidés par d’autres »217 totalement nouvelle en France. Mais cette école, certes 

soutenue par le milieu universitaire lyonnais, ne faisait pas partie intégrante de l’université. Elle 

constitue toutefois un modèle pour une recherche centrée sur le soin infirmier dont nous 

reparlerons en quatrième partie.  

Cependant, en ce début de siècle, les bénéfices d’une universitarisation de la formation 

infirmière seraient multiples. D’un point de vue institutionnel, l’inscription dans le système 

LMD ouvrirait des perspectives nouvelles aux professionnels. D’un point de vue pédagogique, 

« on peut attendre d’une inscription universitaire la possibilité de parcours de formation 

pluriels, […] ouverts à différentes disciplines, avec pour certains un lien avec la recherche »218, 

ce qui ne peut qu’être source d’enrichissement de part et d’autre. Pour le groupe professionnel, 

l’universitarisation permettrait de faire « le pari de la reconnaissance et du respect mutuel »219. 

Enfin, les possibilités de mobilité, par l’ouverture et la distanciation qu’elle offre, permettrait 

de questionner l’ordre établi. 

 

 
214 Burdoncle, R. (1994). Cité par M. Fourdrignier. (2009). Op. cit, p72.  
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218 Schweyer, F.X. (2008). L’universitarisation de la formation en soins infirmiers : les promesses et leurs 

ombres. Recherche en soins infirmiers, 93, p120. 
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Depuis que les contingences économiques ont conquis le système de santé, la préoccupation 

prioritaire du soin est de traiter au moindre coût, d’être efficient. Ce vocable, emprunté au 

domaine de la gestion d’entreprise où il signifie « rapport entre les résultats obtenus et les 

ressources utilisées pour atteindre ces résultats »220, oriente toutes les décisions stratégiques, 

que ce soit au niveau local d’un établissement jusqu’au niveau national du système de soins 

dans son ensemble. Pour atteindre la meilleure rentabilité, il faut soit augmenter les recettes (ce 

qui est difficile puisque celles-ci dépendent dans le privé, le public ou le secteur libéral du 

budget alloué par l’état à la sécurité sociale), soit diminuer les dépenses en raccourcissant le 

temps de prise en charge en établissement hospitalier au profit du secteur libéral, moins cher. 

En conséquence, les séjours hospitaliers deviennent de plus en plus courts et le secteur libéral 

prend alors en charge ces patients sortis très tôt de l’hôpital. La pratique de soins change, très 

vite.  Dans ce système en évolution rapide et permanente, l’objectif pour la formation initiale 

est de « façonner des professionnels capables de […] s’adapter aux exigences d’un système de 

santé en mouvance et [d’]inventer des réponses uniques à des situations de travail toujours 

singulières »221. 

Fort de ce contexte, c’est ainsi qu’est promulguée, en juillet 2009, une refonte complète des 

études conduisant au diplôme d’Etat d’infirmier222. Ce programme s’articule autour de quatre 

axes majeurs : la compétence, la réflexivité, l’interprofessionnalité et l’universitarisation. Il 

installe le modèle pédagogique des compétences dans la formation infirmière et est structuré 

autour de l’acquisition d’ECTS permettant l’obtention d’un grade licence. Par ailleurs, la 

pluriprofessionnalité dans les prises en charge est de plus en plus mise en avant. C’est le cas 

depuis l’introduction des soins palliatifs. Mais c’est aussi sur ce principe que repose l’éducation 

thérapeutique du patient (ETP) à laquelle la loi 2009-879 du 21 juillet 2009223 consacre un livre 

entier et qui en fait un droit pour la personne porteuse d’une maladie chronique dans son 

parcours de soins. Ainsi, dix jours après l’adoption de cette loi dite HPST, la présentation du 

référentiel de formation infirmière commence par la phrase : « La formation conduisant au 

 
220 Définition du mot « efficience ». En ligne https://www.journaldunet.fr/business/dictionnaire-economique-et-
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https://www.journaldunet.fr/business/dictionnaire-economique-et-financier/1198917-efficience-definition-traduction/
https://www.journaldunet.fr/business/dictionnaire-economique-et-financier/1198917-efficience-definition-traduction/
https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/arrete_du_31_juillet_2009.pdf
https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/arrete_du_31_juillet_2009.pdf
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do?idArticle=JORFARTI000020879791&cidTexte=JORFTEXT000020879475&categorieLien=id
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do?idArticle=JORFARTI000020879791&cidTexte=JORFTEXT000020879475&categorieLien=id
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diplôme d’Etat d’infirmier vise l’acquisition de compétences pour répondre aux besoins de 

santé des personnes dans le cadre d’une pluriprofessionnalité »224.  

En ce qui concerne l’universitarisation, le grade licence obtenu est un premier jalon dans ce 

rapprochement souhaité avec l’université. Mais « si les professions sanitaires (notamment les 

infirmières) souhaitent développer des interactions avec l’université, [c’est] pour acquérir une 

légitimité plus forte, pour avancer dans la constitution de la profession et pour mettre en avant 

des modifications statutaires »225. Ainsi, « le développement, au sein de l’université, d’une 

discipline autonome, les sciences infirmières, pourrait contribuer à faire converger »226 ces 

attentes.  

 

La présentation historique de la profession d’infirmier et de sa formation des origines jusqu’en 

2009 a eu pour but d’inscrire nos travaux dans une perspective temporelle. En effet, il nous 

semblait nécessaire de décrire la temporalité singulière dans laquelle s’est inscrit chacun des 

deux curricula que nous allons analyser dans les deux prochaines parties de ce travail et de 

permettre au lecteur de situer chacun d’eux dans le processus d’évolution de la profession et de 

la société en général. Dans la prochaine partie, nous allons revenir sur le programme de 

formation de 1992, l’analyser en regard des apports de la sociologie des curricula, puis 

confronter le profil du professionnel qui se dessinera à une sélection d’articles parus dans une 

revue spécialisée pour identifier les points de convergence et de divergence. 

 

 

 

 

 

 

 
224 Annexe III de l’arrêté du 31 juillet 2009 relatif au diplôme d’Etat d’infirmier. En ligne https://solidarites-

sante.gouv.fr/IMG/pdf/arrete_du_31_juillet_2009.pdf 
225 Fourdrignier, M. (2009). Op. cit, p80. 
226 Ibid, p80. 

https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/arrete_du_31_juillet_2009.pdf
https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/arrete_du_31_juillet_2009.pdf
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2. PROGRAMME DE FORMATION DE 1992  

Le programme de formation infirmière de 1992 s’inscrit dans son époque. Il est adossé à une 

conception humaniste de la personne soignée, en ce sens qu’il l’envisage comme un tout. 

L’Homme est un être bio-psycho-social, qui ne peut donc être approché et compris de manière 

partielle. Le soin infirmier s’appuie désormais sur une vision holistique de l’individu. Ce 

dernier peut être porteur de pathologies pour lesquelles l’intervention infirmière sera 

réparatrice, préventive ou palliative. Mais cette maladie, il la vit de manière singulière parce 

que c’est un être singulier avec une histoire de vie, des croyances de santé, des priorités qui lui 

sont propres. En réaction, il peut développer des problèmes de santé, à distinguer des 

pathologies qui occupent principalement le médecin, que l’infirmier doit diagnostiquer et pour 

lesquels il va décider d’actions thérapeutiques. Dans cette optique, l’approche somatique et 

psychique sont intimement liées et enrichissent mutuellement le projet de soins. Pour que 

l’infirmier puisse mettre en œuvre une telle conception du soin infirmier, il faut que sa 

formation initiale lui permette d’acquérir cette double approche.  

2.1. Présentation du programme d’études 

Les principaux textes relatifs à la formation et à l’exercice de la profession sont regroupés dans 

un recueil édité par la société Berger-Levrault. Ce document constitue la référence des équipes 

pédagogiques responsables pour concevoir et mettre en œuvre la formation initiale au sein des 

centres de formation. 

Dès le sommaire, la formation est présentée comme « une formation unique d’infirmier pour 

un exercice polyvalent de la profession »227. Les infirmiers ne sont désormais plus scindés en 

deux groupes distincts228 selon qu’ils exercent en soins généraux ou en secteur psychiatrique ; 

la formation est entièrement commune et dorénavant dispensée dans des instituts de formation 

en soins infirmiers (IFSI), non plus à des élèves mais à des étudiants, appellation qui inscrit 

définitivement la formation dans l’enseignement supérieur. 

 
227 Ministère des affaires sociales, de la santé et de la ville. (1992). Recueil des principaux textes relatifs à la 

formation et à l’exercice de la profession d’infirmier. Paris : Berger-Levrault. p1. 
228 Jusqu’alors, ces deux voies de formation étaient distinctes et assurées dans des écoles différentes. Seule la 

première année d’étude était commune.  
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Les études conduisant au diplôme d’état d’infirmier et d’infirmière sont régies au niveau 

national par le décret 81-306 du 2 avril 1981, modifié par le décret 92-264 du 23 mars 1992. 

D’une durée de trois ans229, la formation comporte « un enseignement théorique, un 

enseignement pratique et des stages »230. Les enseignements, leur évaluation et le 

fonctionnement des instituts sont déterminés au niveau national et font l’objet d’un arrêté du 

ministère de la santé231. Les IFSI sont dirigés par des cadres infirmiers ayant au minimum trois 

ans d’exercice en formation et la mise en œuvre du programme est assurée par des enseignants 

eux aussi infirmiers et cadres. 

L’enseignement théorique dispensé aux étudiants est assuré par des 

surveillants232 participant à la formation dans les instituts, par des surveillants 

chargés de fonction d’encadrement dans les services de soins, par des médecins, 

des pharmaciens et par toute personne qualifiée dans la discipline traitée. 233 

Le programme des études est présenté en annexe de l’arrêté du 23 mars 1992. Il a pour objectif 

de former un nouveau profil d’infirmier, dispensant des soins préventifs, curatifs, de 

réadaptation et de réhabilitation, un infirmier polyvalent qui a développé une vision holistique 

de la personne ou du groupe pris en soins et qui bénéficie « d’une meilleure reconnaissance 

sociale grâce à un savoir lui permettant d’affirmer une réelle professionnalisation »234. 

Pour cela, les principes pédagogiques reposent sur le développement d’une capacité 

d’adaptation à un environnement scientifique et technique en rapide évolution, sur le 

« renforcement des sciences humaines dans la formation […] en vue d’améliorer la relation 

thérapeutique entre le soignant et le soigné »235 et sur l’acquisition de connaissances, aptitudes 

et attitudes professionnelles. L’accent est mis « sur une pédagogie active basée tant sur le 

questionnement que sur le contenu »236. Les objectifs de formation permettant à chaque étudiant 

de construire son identité professionnelle sont déterminés par chaque équipe enseignante. 

 
229 Article 2 du décret 92-264 du 23 mars 1992 relatif aux études conduisant au diplôme d’état d’infirmier et 

d’infirmière 
230 Article 3 du décret 81-306 du 02 avril 1981 relatif aux études conduisant au diplôme d’état d’infirmier et 

d’infirmière 
231 Arrêté du 30 mars 1992 relatif au fonctionnement des instituts de formation en soins infirmiers. 
232 Le terme « surveillant » a désigné l’encadrement des personnels infirmiers jusqu’au décret du 4 octobre 1975 

qui le désigne comme « cadre infirmier », puis celui du 18 août 1995 où il devient « cadre de santé ». Cependant, 

dans le langage courant, ce terme ancien reste largement utilisé en 1992. 
233 Article 6 de l’arrêté du 30 mars 1992 relatif au fonctionnement des instituts de formation en soins infirmiers. 
234 Ministère des affaires sociales, de la santé et de la ville. (1992). Ibid, p21. 
235 Ibid, p21. 
236 Ibid, p21. 
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Les 4760 heures de formation totales sont réparties en 2240 heures d’enseignement théorique, 

2275 heures de stage et 245 heures de suivi pédagogique « basé sur l’accompagnement et le 

développement personnel de l’étudiant en vue d’une meilleure intégration des connaissances 

par celui-ci »237. 

L’enseignement théorique est organisé en modules d’une durée variable. La majorité d’entre 

eux sont obligatoires et constituent le socle commun permettant au futur infirmier de dispenser 

les soins relevant de son rôle propre comme ceux prescrits par un médecin. D’autres sont au 

choix de l’étudiant, selon son projet professionnel ; ils lui permettent d’approfondir des thèmes 

déjà étudiés communément. L’enseignement d’une langue vivante est facultatif.   

A l’intérieur d’un module, il appartient aux équipes enseignantes de déterminer la répartition 

entre cours magistraux, travaux dirigés et évaluations, ainsi que les modalités d’organisation et 

le découpage en unités de valeur. 

Les tableaux suivants présentent les enseignements théoriques des modules obligatoires puis 

optionnels. A chaque discipline correspond le nombre de modules concernés et le nombre 

d’heures d’enseignement à y consacrer. 

ENSEIGNEMENTS THEORIQUES DES MODULES OBLIGATOIRES 

Disciplines Modules Heures 

Sciences humaines 2 160 

Anatomie-physiologie-pharmacologie 1 100 

Législation, éthique et déontologie, responsabilité, organisation du 

travail 
1 80 

Santé publique 1 80 

Soins infirmiers 4 360 

Hygiène 1 60 

Soins infirmiers (SI) aux personnes atteintes de maladies infectieuses 

et aux personnes atteintes de l’infection par le VIH 
1 80 

SI aux personnes atteintes d’affections cardio-vasculaires 1 60 

SI aux personnes atteintes d’affections respiratoires 1 60 

 
237 Ibid, p21. 
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SI aux personnes atteintes d’affections traumatologiques et 

orthopédiques 
1 60 

SI aux adolescents, aux adultes et aux personnes âgées atteints de 

troubles psychiatriques 
4 360 

SI en pédiatrie et en pédo-psychiatrie 1 80 

SI aux personnes atteintes d’affections digestives 1 60 

SI aux personnes atteintes d’affections endocriniennes 1 40 

SI aux personnes atteintes d’affections néphrologiques et urologiques 1 60 

SI aux personnes atteintes d’affections du système nerveux 1 60 

SI aux personnes atteintes d’hémopathies et de cancers 1 80 

SI aux personnes âgées 1 80 

SI aux urgences et en réanimation, transfusion sanguine 1 80 

SI en maternité et aux personnes atteintes d’affections gynécologiques 1 40 

SI aux personnes atteintes d’affections : ORL et en chirurgie maxillo-

faciale, stomatologiques, ophtalmologiques, dermatologiques. 
1 40 

Total général 28 2080 

 

ENSEIGNEMENTS THEORIQUES DES MODULES OPTIONNELS 

Disciplines Modules Heures 

SI aux personnes atteintes d’affections cardio-vasculaires 1 80 

SI aux personnes atteintes d’affections respiratoires 1 80 

SI aux personnes atteintes d’affections traumatologiques et 

orthopédiques 
1 80 

SI aux personnes atteintes d’affections digestives 1 80 

SI en pédiatrie 1 80 

SI aux adolescents, aux adultes et aux personnes âgées atteints de 

troubles psychiatriques (approfondissement 1) 
1 80 

SI aux adolescents, aux adultes et aux personnes âgées atteints de 

troubles psychiatriques (approfondissement 2) 
1 80 

Soins de santé primaires et communautaires 1 80 

Total général 2 160 
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Dans le graphique suivant, nous avons représenté la répartition en proportion des volumes 

horaires d’enseignement théorique obligatoire pour chaque groupe de discipline. Nous avons 

ainsi regroupé les modules dont les intitulés se rapprochent des disciplines médicales. 

 

Le prochain graphique représente la proportion entre le nombre de modules optionnels en lien 

avec une discipline médicale et ceux détachés des disciplines médicales. 
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Nous constatons que la formation est encore largement corrélée aux spécialités médicales, et au 

modèle d’organisation hospitalière. 

Le préambule à la présentation des contenus d’enseignement précise qu’il convient de fournir 

au futur infirmier, de manière générale, les outils lui permettant de dispenser des soins relevant 

de son initiative (donc de son rôle propre) ou sur prescription médicale, de savoir identifier une 

situation d’urgence ou d’aggravation et de pouvoir organiser le travail infirmier. Concernant 

l’étude des différentes pathologies, il est recommandé de s’appuyer sur des rappels anatomo-

physiologiques, de spécifier l’utilisation des thérapeutiques, d’étudier la sémiologie afin de 

donner du sens aux actions infirmières. 

Pour chacune des pathologies, il doit être abordé238 : 

• L’accueil des malades 

• La participation aux explorations fonctionnelles 

• La réalisation des examens 

• La participation à la réalisation d’actes médicaux 

• L’application et la surveillance des traitements 

• La mise en œuvre des protocoles 

• Les soins infirmiers spécifiques 

• Les soins d’urgence 

• Les soins pré et post-opératoires 

• L’application des règles hygiéno-diététiques 

• Le soutien psychologique 

• La participation à la prise en charge sociale 

• La relation avec le patient et sa famille 

Les modules de soins infirmiers en lien avec les disciplines médicales sont, pour la plupart, 

décrits selon le modèle suivant : 

• Découpage pour certains en fonction des différents processus pathologiques à l’œuvre 

dans cette discipline.  Par exemple, le module 1 des soins infirmiers aux adolescents, 

aux adultes et aux personnes âgées atteints de troubles psychiatriques est sous divisé 

en soins infirmiers aux personnes atteintes de névrose puis en soins infirmiers aux 

 
238 Ibid, p28. 
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personnes atteintes de troubles dépressifs239. D’autres sont découpés en fonction du 

lieu d’exercice (urgences ou réanimation par exemple). Pour certaines disciplines 

médicales, ce découpage n’est pas utile. C’est le cas par exemple des modules de soins 

infirmiers aux personnes atteintes d’affections cardio-vasculaires, respiratoires ou 

traumatologiques et orthopédiques. 

• Un paragraphe concerne la santé publique et l’éducation avec notamment les données 

épidémiologiques, les facteurs de risque et les messages-clés éducationnels. 

• Un autre concerne la sémiologie avec l’étude des principaux symptômes associés 

• Un autre donne la liste des principales pathologies à étudier 

• Un dernier est consacré aux actions infirmières spécifiques à mettre en œuvre. 

Chaque module de ce type suit une méthode qui permet à l’infirmier de remplir un rôle 

d’auxiliaire médicale. Il lui est toutefois reconnue une vision spécifique (les soins infirmiers 

à…) et un mode de pensée autonome avec l’enseignement d’une démarche de soins qui intègre 

les diagnostics infirmiers.  

A côté de ces modules orientés vers les sciences biomédicales, deux modules sont centrés sur 

les sciences humaines. Le premier vise d’abord à introduire les grands courants, les disciplines 

et leurs outils spécifiques, et d’alimenter la réflexion des étudiants autour des concepts de 

"santé", "maladie", "handicap", de la vie, de la mort, du normal et du pathologique et enfin du 

modèle holistique240. Le second module propose d’aborder les savoirs d’anthropologie, 

d’ethnologie, de psychologie et de psychanalyse, de sociologie et de psychologie sociale, avec 

des contenus en lien avec le soin241. Dès le début de la présentation de ces modules, il est précisé 

que « l’enseignement des sciences humaines doit être considéré comme une synthèse de notions 

qui imprègnent la totalité des enseignements dispensés au cours des trois années d’études »242. 

Le module consacré à la législation contient des enseignements liés à l’éthique, la déontologie, 

la responsabilité et l’organisation du travail. 

Enfin, le module de santé publique s’applique, pour une grande partie, à permettre à l’étudiant 

de comprendre le système de santé français et à lui donner quelques outils utilisés en santé 

primaire et communautaire. 

 
239 Ibid, p43. 
240 Ibid, p29. 
241 Ibid, p29-30. 
242 Ibid, p29. 
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Après cette présentation du programme de formation de 1992, nous proposons de mettre en lien 

ce curriculum avec les travaux de la sociologie des curricula.  

2.2. Analyse du programme avec la sociologie des curricula 

Avant d’exposer notre analyse, il nous faut d’abord commencer par présenter ce cadre 

conceptuel. 

2.2.1. Grille d’analyse de la sociologie des curricula 

Si le mot curriculum est utilisé dans le langage courant, le plus souvent avec son attribut vitae, 

pour indiquer ce qui décrit un parcours de vie et présente les acquis transférables à un emploi, 

Philippe Perrenoud le définit comme le « parcours éducatif proposé aux apprenants »243. En 

France, il désigne, entre autres, la programmation organisée par l’institution nationale des 

« contenus successifs »244, autrement appelée programmes. Ceux-ci sont indispensables 

puisque « toutes les pédagogies, des plus naïves aux plus savantes, […] ont un dénominateur 

commun : la conscience de ne pouvoir éduquer ou instruire qu’en structurant l’expérience 

formatrice des apprenants »245. Le curriculum précise, de manière réfléchie en amont et 

ordonnée, le « parcours de formation »246 ; il est la traduction des intentions éducatives que la 

société a pour ceux qui s’engagent dans cette voie. Il est formel en ce sens qu’il crée la norme. 

Il est prescriptif puisqu’il dit les contenus, les méthodes, les moyens « d’éduquer et d’instruire, 

donc de créer des conditions, des interactions, des situations didactiques structurant 

l’expérience des apprenants, et donc leurs apprentissages, dans le sens des finalités déclarées 

du système »247. Les prescripteurs s’adressent à un public abstrait, l’élève et l’enseignant, sans 

prendre en compte leurs spécificités, leurs particularités ni leur réalité. A travers cette 

« construction rationnelle de curricula formels, [ils déterminent] un langage, des méthodes et 

des pouvoirs pour expliciter, élaborer, négocier et mettre en œuvre des intentions 

d’instruire »248. Pour Jean-Claude Forquin, le curriculum est « l’ensemble de ce qui est censé 

être enseigné et de ce qui est censé être appris, selon un ordre de progression déterminé, dans 

 
243 Perrenoud, P. (1993). Curriculum : le formel, le réel, le caché. En ligne 

https://www.unige.ch/fapse/SSE/teachers/perrenoud/php_main/php_1993/1993_21.html. 
244 Ibid. 
245 Ibid. 
246 Ibid. 
247 Ibid. 
248 Ibid. 

https://www.unige.ch/fapse/SSE/teachers/perrenoud/php_main/php_1993/1993_21.html
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le cadre d’un cycle d’études donné »249. Dans l’institution scolaire, ce curriculum prescrit par 

la nation pour l’ensemble des élèves a une fonction « de transmission intergénérationnelle de 

la culture : l’école se trouve investie d’une responsabilité majeure de maintien de la continuité 

des générations à travers la transmission des savoirs et des symboles dans lesquels une société 

reconnaît les bases de son identité »250. Des choix sont opérés, ils concernent la sélection des 

contenus mais aussi leur articulation et leur hiérarchisation. Ces choix dépendent de l’intention 

d’instruire et des buts visés. 

Lorsque ce curriculum formel est mis en œuvre dans une pratique éducative, Philippe Perrenoud 

parle alors de curriculum réalisé qu’il différencie d’une part du curriculum réel, c’est-à-dire de 

l’expérience vécue par l’apprenant, et d’autre part des apprentissages effectifs. Parce que le 

programme n’est qu’une trame, il est seulement le support à partir duquel vont être tissés les 

enseignements, sélectionnés sur la base de la subjectivité de l’enseignant, de l’interprétation 

qu’il a de la prescription, du sens qu’il lui donne, des nécessaires adaptations aux parties en 

présence, à leurs interactions et à l’environnement dans lequel ils évoluent.  

A côté de ces curriculums formel et réalisé, Philippe Perrenoud identifie un aspect dissimulé à 

tout curriculum ; c’est ce qu’il appelle le curriculum caché. Derrière ce terme, nous retrouvons 

plusieurs sens. En premier lieu, il est caché dans le sens où « les expériences d’un individu ne 

sont pas directement observables »251. Ensuite, il fait référence à ce qui est inconscient (caché 

à la conscience), non prévu, non envisagé. Aussi, l’éducateur n’exerce pas de contrôle sur cet 

enseignement, il n’en a pas la maîtrise. Enfin, « le caché n’est pas vraiment caché. Il est non 

dit, partiellement non pensé »252. Il n’est pas explicite. 

Dans ce travail, nous ne nous intéresserons pas au curriculum réalisé, et encore moins au réel. 

Etudier l’expérience vécue par les étudiants et comprendre comment ils perçoivent la 

symbolique derrière le curriculum ne pourrait être envisagé que dans un second temps : après 

avoir analyser quel message est caché et implicite dans le référentiel. De la même façon, pour 

étudier le curriculum réalisé, il nous faudrait analyser les séquences pédagogiques d’un grand 

nombre d’IFSI, au risque sinon de produire des résultats sans validité scientifique. Dans les 

 
249 Forquin, J.C. (2008). Op.cit, p73. 
250 Ibid, p9. 
251 Perrenoud, P. (1993). Op.cit. 
252 Ibid. 
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deux cas, malgré l’intérêt que présenterait une telle recherche, cela dépasserait le cadre du 

possible actuel.  

Notre intention dans ce travail est d’analyser le curriculum formel à la recherche du curriculum 

caché, et particulièrement tout ce qui pourrait avoir un impact sur l’identité infirmière et son 

positionnement social. La sociologie du curriculum nous apporte un cadre théorique intéressant. 

En effet, celle-ci s’intéresse en particulier aux contenus de l’enseignement, à « la substance de 

ces contenus mais aussi leur forme ou leur structure, la façon dont ils sont sélectionnés, 

façonnés, organisés, distribués à travers les différentes phases de la chaîne didactique »253. La 

sociologie du curriculum propose une grille d’analyse qui, à travers « ces phénomènes de 

sélection, d’organisation et de programmation »254, approche les enjeux sociaux sous-jacents. 

Ainsi, Basile Bernstein, en 1971, écrit : « La façon dont une société sélectionne, classifie, 

distribue, transmet et évalue les savoirs destinés à l’enseignement reflète la distribution du 

pouvoir en son sein et la manière dont s’y trouve assuré le contrôle social des comportements 

individuels »255.  

Pour lui, « les relations de pouvoir [induites entre les savoirs] créent des frontières, légitiment 

des frontières, reproduisent des frontières entre les différentes catégories de groupes, […] les 

différentes catégories d’agents »256. Son « approche socio-morphologique […] met l’accent 

sur la structure du curriculum, c’est-à-dire sur la relation entre les éléments qui le composent 

plutôt que sur la nature ou l’évolution de ces éléments eux-mêmes »257. 

Il utilise le concept de classification comme celui qui permet d’analyser les relations entre les 

catégories. Une classification forte désigne une séparation importante entre les savoirs. Par 

exemple, au Moyen-âge, les savoirs intellectuels et manuels sont fortement compartimentés. Il 

existe peu de relation entre eux, c’est un « curriculum cloisonné »258. Au contraire, une 

classification faible désigne une organisation où les savoirs sont perméables, où « les disciplines 

sont moins marquées et [où] ce qui est privilégié est surtout la rencontre possible entre ces 

 
253 Forquin, J.C. (2008). Op.cit, p76. 
254 Ibid, p7. 
255 Bernstein, B. (1971). Cité par J.C. Forquin. (2008). Op.cit, p81. 
256 Bernstein, B. (2007). Pédagogie, contrôle symbolique et identité. Théorie, recherche, critique (G. Ramognino 

Le Déroff & P. Vitale, Trad.). Laval, Québec : Les presses de l’université Laval. (Œuvre originale publiée en 

2000). p27. 
257 Forquin, J.C. (2008). Op.cit, p131. 
258 Gasse, S. (2007). Op.cit, p101. 
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disciplines »259. Dans ce cas, le curriculum est « intégré »260. Par exemple, l’architecture et la 

mécanique s’appuient sur des savoirs partagés. Dans le cas du curriculum cloisonné, donc à 

classification forte, « chaque catégorie possède son identité unique, sa voix unique, ses propres 

règles spécialisées de relations internes »261. Pour le curriculum intégré, donc à classification 

faible, les discours sont moins spécialisés, les identités aussi. « Mais les classifications, fortes 

ou faibles, sont toujours porteuses de relations de pouvoir »262.  

A côté de cette notion de pouvoir, Bernstein mobilise également celle de contrôle pour décrire 

la relation pédagogique à l’intérieur de chaque catégorie. Ainsi, « le contrôle établit des formes 

légitimes de communication appropriées aux différentes catégories [et il] socialise les individus 

à l’intérieur […] »263. Autrement dit, le pouvoir crée des relations entre des catégories de 

savoirs et le contrôle bâtit des relations à l’intérieur de chaque catégorie. Bernstein utilise alors 

le concept de cadrage. Celui-ci « se réfère aux contrôles de la communication dans les relations 

pédagogiques locales, interactionnelles »264. Le cadrage décrit la régulation des relations à 

l’intérieur d’un contexte, d’une catégorie, entre l’enseignant et l’élève, afin de permettre à 

l’apprenant d’acquérir « le principe de communication légitime »265. Un cadrage fort implique 

« un contrôle explicite [par le transmetteur] sur la sélection, le séquençage, le rythme, les 

critères et la base sociale »266. Un cadrage faible laisse plus de contrôle à l’apprenant. Le 

cadrage peut être de niveau différent pour chaque critère. Par exemple, il peut être fort sur la 

sélection (c’est le programme qui précise ce qui doit être enseigné) mais plus faible concernant 

le séquençage (idéalement267, ce serait l’élève qui contrôlerait comment, selon quel séquençage, 

ce savoir va lui être enseigné). Ce cadrage dirige deux types de règles. D’une part, « les règles 

de l’ordre social se rapportent aux formes que les relations hiérarchiques prennent dans la 

relation pédagogique et aux attentes en termes de conduite, de caractère et de manières [de 

l’apprenant] »268. Elles forment le « discours régulateur [lequel est toujours] dominant »269. 

D’autre part, « les règles de l’ordre discursif se rapportent à la sélection, au séquençage, au 

 
259 Ibid, p102. 
260 Ibid, p102. 
261 Bernstein, B. (2007). Op.cit, p30. 
262 Ibid, p30. 
263 Ibid, p28. 
264 Ibid, p37. 
265 Ibid, p38. 
266 Ibid, p38. 
267 Bernstein décrit bien un idéal théorique, qu’il tempère en parlant de « contrôle apparent » par l’apprenant, 

d’où l’emploi du conditionnel dans l’exemple. 
268 Ibid, p39. 
269 Ibid, p39. 
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rythme, et aux critères du savoir »270. Elles sont à l’origine du « discours instructeur [qui] est 

toujours enraciné dans le discours régulateur »271. Il schématise sa pensée par la formule 

suivante : 

   Discours instructeur 

 Cadrage =  

   Discours régulateur 

 

Un cadrage fort est le résultat de discours explicites, alors qu’un cadrage faible le résultat de 

discours implicites. Dans le discours pédagogique, le discours instructeur « crée les 

compétences spécialisées et leurs relations entre elles »272, tandis que le discours régulateur est 

le « discours moral qui crée l’ordre, les relations et l’identité »273.  

Alors que Bernstein centre son modèle sur la compartimentation des savoirs, Michaël Young 

en 1971 propose « une typologie des curricula, ou des formes d’organisation du savoir dans 

les curricula, construite à partir de trois axes dimensionnels : le degré de spécialisation du 

curriculum, son degré de compartimentation […] et son degré de stratification ou de 

hiérarchisation entre les savoirs qui le constituent »274. Ce troisième axe constitue pour lui la 

caractéristique majeure qui révèle l’enjeu social de pouvoir sur le savoir. Plus un savoir occupe 

une place élevée dans la stratification, plus il est l’apanage d’enseignants à statut social élevé 

et en position dominante. 

La sociologie du curriculum et les apports de Bernstein et de Young nous fournissent des 

variables d’analyse pour chacun des deux référentiels que nous nous proposons d’étudier. Notre 

objectif sera de déterminer le niveau de classification entre les catégories de savoirs, le niveau 

de cadrage pour chacun des critères qui le compose (sélection, séquençage, rythme…) ainsi que 

la hiérarchisation des savoirs. Nous nous aiderons ensuite de leurs travaux pour interpréter nos 

résultats en termes d’impact social sur le positionnement infirmier. 

 
270 Ibid, p39. 
271 Ibid, p39. 
272 Ibid, p64. 
273 Ibid, p64. 
274 Forquin, J. C. (1984). La sociologie du curriculum en France : une nouvelle approche des enjeux sociaux de 

la scolarisation. Revue française de sociologie, 25-2, p223. En ligne 

https://www.persee.fr/docAsPDF/rfsoc_0035-2969_1984_num_25_2_3792.pdf 

https://www.persee.fr/docAsPDF/rfsoc_0035-2969_1984_num_25_2_3792.pdf
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2.2.2. Analyse du programme de 1992 

Pour faire cette analyse, nous avons, en premier lieu, isoler chacun des trois critères issus des 

travaux de Bernstein et de Young : classification, cadrage et hiérarchisation. Puis, nous avons 

identifié les éléments dans notre description du curriculum qui nous paraissaient en lien avec le 

critère. Enfin, pour chacun, nous avons déterminé quel niveau il semblait traduire. Nous 

présentons les résultats pour chaque critère. 

2.2.2.1.  Une classification globalement faible 

Nous savons que le niveau de classification dépend de la compartimentation entre les savoirs. 

Moins la relation entre les savoirs est présente et explicite, plus la classification est forte. 

Inversement, une organisation où les savoirs sont perméables signe une classification faible.   

Dans le programme de 1992, toutes les pathologies sont étudiées selon le même modèle ; la 

transmission de ses savoirs est structurée de manière similaire, d’une part lors des instructions 

données en préambule et d’autre part, dans la description de chaque module. Il s’agit 

explicitement de savoirs de même type, dont les relations sont clairement mises en évidence. 

Pour renforcer cette idée et l’étendre à la pratique infirmière, il est précisé en préambule que 

« l’analyse des actions infirmières conduites auprès des personnes atteintes de pathologies 

étudiées dans le présent programme fait apparaître une unité dans la démarche suivie »275. Le 

niveau de classification est donc faible.  

Aussi, même si les pathologies sont étudiées indépendamment « dans un souci de clarté 

pédagogique »276, il est demandé aux formateurs « de faire prendre conscience aux étudiants 

en soins infirmiers de l’imbrication des pathologies qui nécessitent une prise en charge globale 

de la personne soignée par une équipe pluridisciplinaire »277. Il s’agit bien ici de 

pluridisciplinarité en référence aux disciplines médicales (donc à un même type de savoirs) et 

pas de pluriprofessionnalité où plusieurs professionnels mobiliseraient des savoirs différents. 

Nous restons dans une classification faible. 

De plus, le module « anatomie, physiologie et pharmacologie » présente explicitement les 

relations avec les modules liés aux sciences médicales : « les traitements et leur surveillance 

 
275 Ministère des affaires sociales, de la santé et de la ville. (1992). Op. cit, p28. 
276 Ibid, p28. 
277 Ibid, p28. 
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sont étudiés dans chaque module de soins infirmiers »278. De la même manière, dans les 

recommandations en préambule, il est dit : « A l’occasion de l’étude de chaque discipline, il est 

procédé à un rappel anatomo-physiologique de l’appareil concerné. Par ailleurs, 

l’enseignement de pharmacologie générale dispensé est développé compte tenu des exigences 

spécifiques des pathologies enseignées »279. Le programme présente donc ces savoirs comme 

des connaissances de base, qu’il va s’agir de mobiliser pour comprendre les pathologies ou de 

développer en lien avec la pathologie. Les relations entre ces savoirs sont rendues visibles : la 

classification est donc faible. 

En revanche, la structuration des modules ne relevant pas des sciences biomédicales est 

différente, ce qui pourrait montrer une classification plus forte. Toutefois, en ce qui concerne 

les sciences humaines, la phrase introductive qui parle d’imprégnation des enseignements sur 

les trois ans semble évoquer une certaine perméabilité, et donc baisser le niveau de 

classification.  

Par ailleurs, bien que la santé publique et l’éthique fasse l’objet de module spécifique, il y est 

aussi fait référence dans le contenu des modules pathologiques, ce qui là encore montre une 

certaine perméabilité des savoirs mobilisés. Mais, notamment pour la santé publique, quand il 

y est fait mention dans ces modules, elle recouvre les données épidémiologiques des pathologies 

et les messages d’éducation à apprendre dans l’optique de les transmettre aux patients, ce qui 

nous éclaire assez peu sur le niveau de classification mais qui, en revanche, relie directement la 

santé publique à la prévention secondaire et tertiaire, puisqu’elle reste en lien avec la maladie. 

En ce qui concerne le module « urgences et réa », en introduction, il est écrit : « La spécificité 

des soins infirmiers aux urgences résident dans la rapidité de la prise en charge des patients, 

que ce soit pour la participation à la démarche diagnostique, à la stratégie thérapeutique, pour 

la mise en œuvre des soins infirmiers ou l’orientation des patients vers les services ou structures 

adéquates. L’infirmier doit prendre en considération l’angoisse des patients et de leur 

entourage et y remédier »280. Cela nous indique un rapport au temps différent des autres 

spécialités étudiées, mais ce module n’est pourtant pas déconnecté des autres modules formulés 

en termes de « soins infirmiers à un patient… » puisqu’il est globalement structuré de la même 

manière. La référence à l’angoisse ressentie par les patients et leur famille établit explicitement 

 
278 Ibid, p32. 
279 Ibid, p28. 
280 Ibid, p57. 
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un lien avec la sémiologie d’un module de psychiatrie. Les relations étant rendues visibles entre 

ce module et les autres modules traitant de pathologie, nous en déduisons que la classification 

est une nouvelle fois faible. 

Enfin, les quatre modules d’enseignement intitulés strictement « Soins infirmiers »281 ne sont 

pas présentés comme des modules transversaux. Ils recouvrent les concepts et théories de soins 

infirmiers, la démarche de soins, les démarches relationnelle et éducative ainsi que l’initiation 

à la recherche. Contrairement à d’autres, les sciences humaines notamment, la relation avec les 

autres modules n’est pas explicitée, signe d’une classification forte.  

Pour résumer, de nombreux éléments du curriculum vont dans le sens d’une classification 

faible, hormis les modèles théoriques spécifiquement infirmiers qui font l’objet d’une 

classification forte.   

2.2.2.2. Un cadrage peu prescrit 

Nous rappelons que le cadrage correspond à la notion de contrôle, par le curricula, au niveau 

de la relation pédagogique. Un cadrage fort est le reflet d’une prescription explicite, à l’intérieur 

d’une catégorie de savoirs, concernant la relation pédagogique, mais aussi la sélection, le 

rythme, le séquençage, les critères et la base sociale, alors qu’un cadrage faible laisse plus de 

libertés d’autodétermination à l’apprenant. Bernstein précise que le cadrage est le résultat du 

discours instructeur enraciné dans le discours régulateur, ce qui revient à dire que c’est surtout 

la force du discours régulateur qui produit le niveau de cadrage, qui légitime la communication 

à l’intérieur de la catégorie de savoirs et propose un modèle de socialisation à l’apprenant.   

Concernant le programme de 1992, il prescrit une organisation en modules et des contenus, il 

attribue un nombre d’heures d’enseignement pour chacun d’entre eux, mais il ne dit rien quant 

à leur distribution et leur enchainement dans les trois ans d’études. Il est également peu 

prescriptif s’agissant des modalités de transmissions : « la répartition de cet enseignement entre 

cours magistraux, travaux dirigés et évaluations des connaissances est déterminée par les 

équipes enseignantes »282.  L’équipe pédagogique a la responsabilité de déterminer les objectifs 

de formation et les modalités d’organisation de l’enseignement en fonction d’une finalité 

établie, celle de « permettre à l’infirmier d’assumer chacun de ses rôles »283 à l’hôpital, en 

 
281 Ibid, p37-38. 
282 Ibid, p23. 
283 Ibid, p22. 
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extra-hospitalier ou en libéral. C’est aussi à elle qu’incombe la responsabilité de définir les 

modalités d’évaluation et le découpage en unités de valeurs, sous le contrôle du conseil 

technique.  

Ainsi, le curriculum donne une prescription assez large tout en laissant une assez grande liberté 

dans le cadrage à l’équipe pédagogique. Nous pouvons dire que le cadrage prescrit par le 

ministère, que nous appellerons cadrage institutionnel, est faible. Finalement, c’est sur les 

enseignants au sein de chaque institut que repose la responsabilité de décider quel niveau de 

contrôle ils exercent ou quel degré de liberté ils laissent aux étudiants. Ce sera ce que nous 

appellerons le cadrage fonctionnel. Or, l’article 5 de l’arrêté du 30 mars 1992284 stipule que 

celle-ci doit être composée exclusivement d’infirmiers, titulaires d’un diplôme de cadre ou 

équivalent, placés sous l’autorité d’un directeur, lui-même issu de la filière. Il est probable que 

leurs choix seront guidés par leur expérience, leur processus de socialisation dans la profession, 

leur propre formation et l’identité professionnelle qu’ils se sont construite ou qu’ils veulent 

défendre. Seule une minorité d’entre eux ont une formation universitaire en science de 

l’éducation ou autre discipline ; ils ont la plupart du temps des savoirs empiriques et 

expérientiels sur l’éducation. Cette liberté dans le cadrage qui leur est laissé, même si elle induit 

une nécessaire professionnalisation des formateurs, incite à penser qu’elle s’inscrira plus 

souvent dans la reproduction que dans la révolution, d’autant plus au sein d’une profession 

historiquement marquée par une tendance à l’obéissance.   

Par ailleurs, le fait de présenter les modules de soins infirmiers en lien avec les pathologies 

médicales selon le même schéma (santé publique et éducation, sémiologie, pathologie et actions 

infirmières) n’est pas sans rappeler un protocole d’actions, une procédure à respecter, modèle 

qui a prévalu pendant longtemps dans la formation. Ce lien avec les programmes passés favorise 

là encore la reproduction de schèmes intégrés dans le processus de professionnalisation 

infirmière des formateurs. 

En revanche, concernant les enseignements d’approfondissement, le programme de formation 

préconise qu’ils soient déterminés par l’équipe pédagogique « en concertation avec les 

étudiants ». Cette précision permet d’identifier un cadrage explicitement plus faible, mais cela 

ne représente que peu d’heures de formation et elle peut être comprise comme le signe 

révélateur que ce n’est pas le cas dans les autres modules. 

 
284 Arrêté du 30 mars 1992 relatif aux conditions de fonctionnement des instituts de formation en soins 

infirmiers. Op.cit, p13-15. 
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En somme, ce programme de formation est peu prescriptif concernant les discours instructeur 

et régulateur, puisqu’il laisse les choix à l’appréciation de l’équipe pédagogique. Le cadrage 

institutionnel faible déplace le réel contrôle vers le cadrage fonctionnel. Dans ce contexte, la 

reproduction de schèmes de professionnalisation a toutes les chances de guider les décisions 

des acteurs sociaux qui la compose. 

2.2.2.3. Une hiérarchisation dominée par la science médicale 

Les graphiques présentés dans la description du référentiel montrent l’omniprésence des soins 

aux malades dans ce programme : les deux tiers des enseignements sont liés aux pathologies. 

Une telle proportion incite à penser que ces savoirs ont donc une importance prépondérante 

pour exercer la profession d’infirmier. 

Néanmoins, nous relevons une ouverture avec les enseignements d’approfondissement puisque 

« les équipes pédagogiques peuvent mettre en place d’autres enseignements optionnels en 

fonction des possibilités locales », en dehors donc des propositions listées au sein du 

programme. Toutefois, elle ne concerne au mieux que 160 heures d’enseignement sur les 2240 

heures totales, soit 7% de la formation. Cela ne permet pas de renverser la domination des 

sciences médicales.  

 

Cette analyse du programme de formation de 1992 à la lumière des travaux de Bernstein et 

Young nous a permis de mettre en évidence une classification des savoirs globalement faibles, 

avec une domination très nette des sciences médicales et un cadrage laissé à l’appréciation 

d’équipes pédagogiques "naturellement" enclines à la reproduction. Nous relevons par ailleurs 

que seuls les modèles théoriques spécifiquement infirmiers font l’objet d’une classification 

forte. Cette analyse du curriculum formel nous a permis d’approcher le curriculum caché de ce 

programme.  

Il nous paraît intéressant maintenant de rechercher comment celui-ci a été accueilli et compris 

par la profession, et notamment par les cadres. Nous nous demandons quels débats et quelles 

controverses il a suscité et quelles questions occupent une revue professionnelle spécifiquement 

destinée aux cadres de santé. 
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2.3.  Etude des écrits dans Soins Cadres 

Dans le florilège des revues professionnelles du paysage français, nous avons fait le choix d’une 

revue en particulier. Celle-ci a été créée en 1992 sous le nom Soins Formation Pédagogie 

Encadrement. Elle est l’émanation de la revue Soins créée en 1956 et une adaptation de 

« L’infirmière enseignante », organe du comité d’entente des écoles d’infirmières et des écoles 

de cadres (CEEIEC). Elle a pris son nom actuel Soins Cadres en 1999. Comme elle se veut 

« revue de référence au service de l’organisation stratégique et opérationnelle des soins, de la 

formation initiale ou continue des professionnels de santé », elle nous paraissait être un témoin 

intéressant des débats et questions qui agitent les cadres de santé, qu’ils exercent en unités de 

soins ou en instituts de formation. Cette revue présente également l’avantage d’être toujours 

publiée de nos jours. Tous ses numéros, depuis 1992 jusqu’à aujourd’hui, comportent une 

rubrique dédiée à la pédagogie et à la formation, ainsi qu’un dossier regroupant des articles 

d’approches diverses autour d’un thème central intéressant les professionnels. Pour les 

formateurs, elle est une des rares revues qui s’intéresse spécifiquement à la formation infirmière 

et elle constitue en cela une ressource pour alimenter leur réflexion.  

Comme le premier numéro a été publié en avril 1992, c’est-à-dire quelques mois avant le 

nouveau programme, cela nous a permis de déterminer le point de départ de notre sélection. 

Nous avons décidé de fixer un espace-temps de cinq ans. Cette durée a l’avantage d’être 

suffisamment longue pour laisser le temps aux auteurs d’écrire et d’être publiés sur leur retour 

d’expérience et les questions que le nouveau programme leur inspire. A raison de quatre 

publications par an, notre sélection a donc concerné 20 numéros, ce qui nous a paru suffisant 

pour atteindre notre objectif, tout en restant dans une entreprise réalisable en une année 

universitaire. 

Dans un premier temps, nous avons procédé à un tri afin de ne retenir que les articles en lien 

avec notre sujet. Pour nous guider, nous avons déterminé des critères de sélection. Nous 

voulions étudier des articles proposant une réflexion organisée à partir d’une question de départ. 

Nous avons donc éliminé tous ceux qui traitaient de l’actualité et qui s’inscrivait dans une 

perspective d’information. Ensuite, nous souhaitions que notre sujet soit le thème central de 

l’article, non pas un détour ou une partie seulement d’une discussion plus large. Sur cette base, 

nous avons sélectionné tous les articles où nous trouvions un lien explicite avec la formation 

initiale, l’identité et le rôle social de l’infirmier ou du formateur. Mais aussi, parce que nous 
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avons vu en première partie à quel point les débats qui traversent la profession à un moment 

donné sont intimement liés à son époque, nous avons inclus ceux en lien avec la conception de 

la santé et la définition du soin à cette période. Ainsi, nous avons retenu 20 articles, publiés 

entre avril 1992 et le deuxième trimestre 1996. La liste complète des articles est présentée dans 

l’annexe 1. 

Chaque article a ensuite fait l’objet d’une lecture attentive pour repérer les différents thèmes 

abordés et relever ce que l’auteur en disait dans un tableau Excel®. Au fil des articles, la liste 

des thèmes s’est étoffée, et la présentation en tableau nous a permis de repérer la temporalité et 

si l’auteur s’exprimait d’une place interne ou externe à la profession. Nous notons que la 

majorité d’entre eux sont engagés dans la formation initiale ou la formation des cadres.  

Nous présentons maintenant nos résultats. Pour faciliter la lecture, nous avons fait le choix de 

ne pas retranscrire dans le texte les citations précises des articles. En revanche, nous avons 

adopté un code permettant au lecteur de retrouver les phrases précises. Le nombre d’articles 

étant conséquent, le tableau Excel® ne paraissait pas opportun pour retrouver facilement ces 

références. Nous avons préféré une présentation des citations de chaque thème, triées par article, 

en format Word® pour garantir une meilleure lisibilité. Un renvoi codé dans le texte, écrit entre 

parenthèse, accompagne ainsi chaque idée forte identifiée dans notre analyse. En se reportant à 

l’annexe 2, il est ainsi possible de retrouver les mots de l’auteur, classés par thème et référencés 

par article. Le premier nombre correspond au numéro du thème, le second à celui de l’article. 

2.3.1. Vers une plus grande prise en compte du sujet 

2.3.1.1.  Des besoins et des attentes qui changent 

La communauté européenne de 1993 (qui compte 12 pays) a des caractéristiques 

démographiques spécifiques : une population vieillissante avec une espérance de vie élevée, 

une mortalité infantile faible et une fécondité en chute. Les défis qui attendent la profession 

infirmière sont liés à ce vieillissement, mais aussi au développement des technologies qui 

morcellent l’individu et aux contraintes économiques. Une étude multinationale européenne qui 

a eu lieu de 1979 à 1985 a mis en évidence des besoins en soins moins axés sur la réparation 

(1/11). 

Par ailleurs, en l’an 2000, les prévisions anticipent une prédominance des maladies sociales, 

donc des besoins différents et une réponse attendue de la part des infirmières différente (1/11). 
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Avec l’évolution de la définition de la santé qui n’est plus seulement absence de maladie, mais 

potentiel à développer en s’appuyant sur la capacité de l’individu à construire un mode de vie 

sain, la santé ne se réduit donc pas à la seule médecine et la nature du soin se complexifie (2/1). 

2.3.1.2.  Le patient devient sujet de soins 

La médecine scientifique objétise la personne, elle rationnalise le corps-objet pour pouvoir le 

réparer. Ce n’est pas tant la technique qui pose problème que le regard biotechnologique posé 

sur le patient (4/19). 

Or, le malade est avant tout un individu souffrant. A l’instar des préceptes de la médecine 

hypocratique, qui fait du client un sujet sensible et encourage le prendre soin d’une personne 

humaine, sujet de sa vie, il faut différencier « faire des soins » à un corps-objet et « prendre soin 

du corps-sujet » (2/19). Ce sujet répond à une rationalité qui lui est propre et ne peut être séparé 

du corps. Le professionnel ne peut comprendre la complexité des situations à partir d’une 

approche seulement scientifique. La difficulté réside dans la capacité à rester perméable, malgré 

la scientificité, à tout ce qui fait la richesse de la rencontre de l’autre. Pourtant, un bas niveau 

de technicité ne garantit pas la qualité relationnelle (5/19). Le système actuel doit être réorienté 

vers une plus grande prise en compte du corps-sujet, pas seulement dans l’intention, mais dans 

une réalité d’approche (5/19). L’individu doit être étudié dans la singularité de la situation 

complexe qui est la sienne. L’exemple de l’intervention infirmière en psychiatrie notamment 

ne peut se concevoir autrement qu’en prenant en compte l’environnement humain (5/8).  

Pour que les professionnels puissent donner une place de sujet à l’Autre, il est nécessaire 

d’acquérir en formation des outils permettant de mettre en œuvre une relation thérapeutique 

dans une dimension intersubjective (5/8). La formation doit d’une part reposer sur l’interaction 

pour construire un professionnel interagissant dans sa pratique future (5/10), et d’autre part 

s’ouvrir à toutes les sciences humaines pour sortir du malaise de la pensée sectaire (5/18). Le 

nouveau programme infirmier introduit la notion de soin relationnel, en continuité avec 

l’ouverture de la formation aux sciences humaines (5/12). Ces savoirs, ajoutés à ceux de la 

psychiatrie, permettent d’éclairer et de démystifier les grandes peurs naturelles de la vie. 

Développer chez les infirmiers une capacité d’écoute et d’aide réfléchie des grands moments 

de la vie leur permettra de chercher la signification dans les situations singulières et d’en 

décoder le sens pour le rendre visible (5/12).  
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De plus, les éléments significatifs dans une relation singulière de soin sont difficiles à mettre 

en mots. La psycho-sociologie permet à l’infirmière d’acquérir des repères pour décoder les 

situations d’aide et les assumer. Formation et communication sont indispensables à l’analyse 

des interactions qui se jouent dans la relation de soin jusqu’à la production d’écrits autour de 

cet accompagnement relationnel (5/15). 

Pour beaucoup, l’infirmière idéale est celle qui accorde de la valeur à la relation soignant-soigné 

et qui encourage le dialogue. Mais, en pratique, la place du psycho-relationnel peut être perçue 

comme essentielle ou accessoire (5/3). 

Enfin, lors des discussions qui ont eu lieu au sein du conseil supérieur des professions 

paramédicales (CSPPM) autour du projet de décret des règles professionnelles (en 1993), le fait 

que le corps professionnel des infirmiers ait soutenu la reconnaissance d’une clause de 

conscience montre qu’en pratique, ils sont fréquemment confrontés à des problèmes où la 

question de la primauté de l’intérêt du patient-sujet se pose (7/14). Les études médicales, à 

l’image des études infirmières, gagneraient à s’enrichir des sciences humaines (5/5). 

2.3.2.  L’occasion de dépasser la seule maladie et de remettre en cause 

l’ordre social 

2.3.2.1.  Actuelle cohabitation de plusieurs médecines 

Aujourd’hui, il y a confusion entre médecine et santé. Pourtant, la santé est au cœur de la vie, 

elle ne se réduit pas à la médecine (2/1). La médecine, elle, prend deux orientations (2/1).  

D’un côté, se développe une médecine curative où les prises en charge sont rapides et efficaces 

(2/1), avec pour référence un modèle hospitalier, lieu d’exigences techniques et thérapeutiques 

de haut niveau, avec des services cloisonnés (2/2) et un discours paradoxal entre maîtrise des 

coûts et efficacité (2/3). Cette médecine, scientifique, ne s’intéresse qu’à la maladie, réduisant 

l’être humain à son corps-machine, seul accessible aux sciences dures (2/19). Les soins ont 

alors le corps pour objet, un corps asexué, pas un sujet désirant (2/16). C’est une médecine toute 

puissante qui rejette l’idée de mort et la voit comme un échec, son combat étant la durée de vie 

(2/16). Pourtant, à la fin des années 80, cette médecine curative, sachant mieux que la personne 

ce qui est bon pour elle, faisant d’elle un objet, cette médecine, jusque-là auréolée de ses succès, 

a été mise en défaut par les malades du SIDA (2/18). 
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D’un autre côté, une médecine palliative se développe (2/1). C’est une médecine héritière des 

préceptes d’Hypocrate, qui assure confort physique et psychologique, qui accepte la mort et qui 

se centre sur la qualité de la survie (2/16). La pratique infirmière a déjà évolué, notamment dans 

le secteur psychiatrique, vers un rôle de co-acteur thérapeutique non hospitalo-centré (3/8) et 

depuis 1961, la formation a fait entrer les sciences humaines dans son programme, permettant 

à l’infirmière de se détacher de la technique et du geste pur pour développer la relation à un 

individu unique (3/12). 

Malgré tout, entre ces deux médecines, il existe une hiérarchie hospitalière qui place le geste 

technique sophistiqué tout en haut (2/20). 

2.3.2.2.  Une hiérarchisation à l’origine d’un ordre social 

Dans ce début des années 1990, les soins visent majoritairement la réparation et la maladie, 

donc la médecine est compétente et légitime, omnisciente. La collectivité lui confère un rôle 

central et décideur dans cette prise en charge. En conséquence, le médecin prescrit des actes à 

d’autres professionnels, ses auxiliaires (2/17). Or, en même temps que la médecine s’est 

spécialisée, que les médecins se sont focalisés sur la maladie et les progrès scientifiques, ils ont 

entraîné avec eux des infirmières exécutantes et manipulatrices d’appareil (4/16).  

Ainsi, le système actuel des soins est institué autour d’une hiérarchie et selon une distribution 

des rôles stricts et peu remis en cause. Les pouvoirs sont le résultat d’enjeux sociaux et les 

infirmiers héritent d’une conception ancillaire de leur fonction. Malgré l’évolution de la 

discipline, les infirmiers sont prisonniers résignés de cette représentation sociale, ce qui 

empêche le développement d’une maitrise auto-gérée de leurs actes. Malgré les revendications 

de 1988, porteuses un temps d’espoir d’évolution, l’ordre social a été rétabli, laissant derrière 

lui un sentiment de malaise. La profession est verrouillée par le savoir médical et sa fonction 

d’exécution dont elle a du mal à sortir (7/18). Elle occupe une position intermédiaire entre des 

savoirs, des praticiens et des usagers, la référence commune étant l’organisation hiérarchique 

de l’hôpital et le soin (11/14).  

D’ailleurs, il existe beaucoup de similitudes dans la façon dont se comporte un couple médecin-

infirmier par rapport au couple homme-femme. On retrouve des rôles définis, conformes à des 

comportements sociaux attendus, relevant d’un rapport de soumission mais aussi un désir 

d’émancipation (7/16). Les lois fixent le cadre et la structure des relations sociales. Elles 

peuvent aussi être la base d’un travail de réflexion à la recherche de terrains d’entente collectifs 
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(7/16). Mais encore faut-il avoir la volonté de part et d’autre de cette construction. A l’hôpital, 

la quête de performance fait régner pouvoir et savoir en maîtres, avec une confusion entre 

pouvoir et responsabilité. Toutefois, les choses évoluent mais un partenariat n’est envisageable 

que si les détenteurs du pouvoir ne se sentent pas menacés (7/16). 

La technicité et l’approche centrée sur la maladie favorise la réduction du soin au traitement 

(4/15). Cela valorise les infirmières, parce que le soin visible leur confère un certain pouvoir 

(4/12), mais cela les éloigne des patients (4/19). Accaparées par la technicité, elles agissent plus 

qu’elles n’accompagnent ; elles ont alors oublié le sens originel des soins : entretien et 

continuité de la vie (4/15). Pour un grand nombre de professionnels (4/2), la technique est une 

valeur essentielle, tandis que pour d’autres, elle est une contre-valeur déshumanisante (4/3). 

En outre, les diagnostics infirmiers, comme zone spécifique d’autonomie des infirmiers, 

concernent certains problèmes pris en charge depuis longtemps par d’autres corps 

professionnels. Cela nécessite que ces autres professions se positionnent dans une collaboration 

sous l’autorité de compétence des infirmiers, ce qui bouscule les cultures professionnelles 

actuelles (7/17). Jusque-là, la représentation sociale des infirmiers, largement influencée par 

l’histoire de ce corps professionnel, ne joue pas en faveur d’une reconnaissance naturellement 

légitime d’une autorité de compétence sous laquelle les autres professions de santé se 

placeraient ; il parait incongru actuellement que le pouvoir médical, non seulement partage ce 

pouvoir avec les infirmiers, mais en plus place certaines de leurs activités sous une autorité de 

compétence extérieure à leur discipline, notamment infirmière (7/17). 

De plus, l’émergence d’une discipline spécifique se confronte à une difficulté d’ordre 

réglementaire. En effet, les textes régissant la profession d’infirmier lui assignent deux rôles :  

un rôle sur prescription médicale et un rôle propre (3/13). Ce dernier est détaillé autour d’actes 

liés à la maladie. Il est alors difficile de cerner le rôle propre en lien avec les diagnostics 

infirmiers. En pratique, les infirmières diagnostiquent deux types de problèmes : ceux qui 

correspondent à la réponse physiopathologique de l’organisme à la maladie, et les diagnostics 

infirmiers qui prennent en compte la réaction humaine à la situation. Pour les premiers, les 

infirmières n’ont pas la responsabilité diagnostic mais elles se doivent de les reconnaitre, de les 

signaler et de les traiter en collaboration avec le médecin. Elles font alors des actes nécessitant 

une prescription médicale (zone de dépendance) et des actes relevant de l’article 3 du décret, 

celui qui précise la liste des actes du rôle propre (zone d’interdépendance). Or, l’article 2 du 

même décret qui leur confère un rôle autonome et une responsabilité diagnostic appelle 

également celui-ci rôle propre. Cette dualité favorise la confusion quant à l’identité profonde 
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des soins infirmiers. Cette scission en ces 2 rôles distincts ne correspond pas, d’une part, à la 

réalité de l’exercice infirmier face à la prescription médicale, et, d’autre part, il fait cohabiter 

au sein du rôle propre des réalités différentes tant sur le plan de l’autonomie que de la 

responsabilité (3/13). 

Cette confusion au sein du rôle propre n’est pas anodine car l’utilisation qui sera faite du 

diagnostic infirmier et le champ qu’il couvrira aura une influence sur la reconnaissance de la 

contribution spécifique des soins infirmiers aux soins de santé (3/13). 

Enfin, intégrer une clause de conscience dans les règles professionnelles aurait permis 

d’attribuer aux infirmiers une place active dans l’exécution (7/14). Le refus des décideurs de la 

reconnaitre montre donc la place dans laquelle on veut les maintenir. Par le biais de cette clause, 

c’est la relation d’autorité que les infirmiers remettaient en cause et une forme d’émancipation 

qu’ils revendiquaient. Ils se sont heurtés aux pouvoirs en place, démontrant que ceux-ci sont 

solidement ancrés malgré leurs dérives et qu’ils ont l’avantage dans les rapports de force 

sociaux. Malgré ses revendications, la profession d’infirmier est réglementée comme profession 

paramédicale et non comme profession soignante autonome, et ce en grande partie à cause de 

son immaturité en tant que corps professionnel (7/14). Les soins infirmiers reposent sur une 

symbolique de principe féminin et leur volonté d’émancipation est perçue comme une déviance 

sociale (3/17). 

Tout le système de santé et ses usagers gagneraient pourtant à intégrer la discipline infirmière 

comme un nouveau rouage dans un système opérant (7/17) et sans le développement d’une 

véritable discipline infirmière, les soignants risquent dans les années 2000 de n’être plus que la 

caution humaine d’un hôpital-entreprise, tiraillés par des enjeux politiques, économiques et de 

santé publique, sacrifiés sur l’autel de la rentabilité (3/18). 

2.3.2.3.  Mais qui a atteint ces limites 

Nous sommes alors face au défi que représente la limite d’un système entier basé sur l’approche 

scientifique de la santé de l’Humain (1/19). Son fonctionnement hiérarchisé doit donc être 

requestionné, d’autant qu’une scission s’opère entre deux pôles de la médecine : une première 

performante et technologique qui nécessite du personnel compétent et une seconde moins 

attractive scientifiquement qui manque à son devoir de soins parfois (1/18). Un malaise naît de 

la tension entre l’évolution de la prise en charge de la santé et une distribution anachronique 

des rôles dans le système de santé (1/18). 
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Puisque le problème de santé ne se limite pas à la pathologie, les médecins ne suffisent plus à 

donner du sens à toutes les interventions nécessaires pour soigner (et plus seulement traiter et 

guérir) (2/17). La question se pose aujourd’hui de savoir qui est légitime alors pour être garant 

d’un projet pour soigner : les médecins en ouvrant leur pratique à d’autres dimensions du soin ? 

Les infirmiers dont le rôle est méconnu et peu médiatisé pour susciter la demande des usagers 

(2/17) et pour qui l’OMS constate que la formation est trop centrée sur la maladie (2/7) ? 

D’autres professions paramédicales dont le champ de compétence se superpose en partie à celui 

des infirmiers (2/17) ? 

Le diagnostic infirmier, en tant que nouveau diagnostic dans le champ de la santé, ouvre la voie 

d’une nouvelle discipline dans le champ social en conférant aux infirmières une autorité de 

compétence dans la coordination des ressources et des moyens. Néanmoins, seul le décret ne 

suffit pas à garantir ce nouveau champ de compétence pour les infirmiers, cela nécessite aussi 

leur mobilisation et une volonté politique (3/17). L’approche singulière des soins infirmiers 

centrée sur la réaction de l’individu face à la maladie et/ou aux processus de vie peut donner 

aux infirmiers le rôle de fédérateur d’un projet soignant, pas seulement traitant, mais aussi 

englobant les soins primaires. Investis d’une telle mission, les infirmiers ont besoin de 

collaborateurs sanitaires et sociaux, de la même façon qu’eux-mêmes collaborent à la mission 

médicale (3/17).  

Cette nouvelle nature du soin, décentré de la maladie, oblige à la collaboration 

pluriprofessionnelle entre partenaires (2/17). Le rôle thérapeutique de l’infirmier, notamment 

en secteur psychiatrique, ne pourra se développer que dans une relation de partenariat avec les 

autres professionnels et le diagnostic infirmier n’a de sens que dans une fonction de 

collaboration inexistante aujourd’hui en France (7/8). Toutefois, un partenariat n’est possible 

qu’avec un esprit de respect et de reconnaissance mutuelle (7/17). Cela implique également des 

enjeux en termes économiques puisque les moyens financiers alloués par la société à la santé 

ne sont pas extensibles et que la venue d’un nouvel acteur (c’est-à-dire nouvellement reconnu 

comme assurant une mission active et autonome dans le diagnostic et la stratégie thérapeutique 

au sein du système de soins) va demander des arbitrages en termes de rémunération des 

activités, particulièrement dans le secteur libéral. Par les choix politiques sur le plan du 

financement de ces activités, la profession d’infirmier pourra s’engager ou pas sur le chemin de 

l’évolution sociale (7/17). 
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Ainsi, le soin nécessite le travail conjoint de différentes logiques, c’est la diversité des 

approches qui en fait la richesse et la qualité. Pourtant, cette coopération peut tendre soit vers 

un travail juxtaposé où chaque corps nie l’autre pour exister, soit vers de la collaboration 

solidaire sans subordination des uns aux autres (7/1). La survie des infirmiers est aujourd’hui 

liée au développement d’une discipline spécifique, condition indispensable pour ne plus être 

subordonné aux savoirs d’autres (7/1). La prise de parole des infirmiers montrera leur 

compétence spécifique et ce qu’ils apportent au soin, leur accordant un certain pouvoir. Ce 

pouvoir, plus facile à faire vivre en formation, devra trouver sa place dans le système des 

pouvoirs institutionnels et heurtera immanquablement celui des autres (7/12). D’ailleurs, les 

infirmiers eux-mêmes réclameront-ils cette responsabilité inhérente aux diagnostics infirmiers 

tant elle bouscule leurs représentations et assumeront-ils une légitimité à être garant du projet 

soignant ? Faute de défendre cette position, les infirmiers auront aussi à défendre leur rôle 

propre face au corps aide-soignant qui remet de plus en plus en question leur tutelle (7/17). 

C’est donc dès la formation initiale qu’il faut positionner l’infirmier comme acteur du système 

de soins (7/8), acteur ayant acquis une relative indépendance dans la mise en œuvre de ses 

savoirs (7/9). C’est la formation qui développe chez l’élève l’identité de la profession (7/3). 

Être un professionnel autonome peut être compris de différentes façons : soit l’autonomie 

concerne les initiatives de décisions et d’actions qui restent néanmoins sous l’autorité de 

compétence d’une autre discipline, soit elle concerne les initiatives diagnostiques et des 

stratégies d’intervention sous la propre autorité de compétence du professionnel (3/17). Les 

textes législatifs aussi devraient éclaircir la situation dans laquelle sont placés les infirmiers 

pour éviter toutes difficultés dans la pratique (3/17).  

Dans ces années 1990, les auteurs qui écrivent dans Soins Cadres questionnent la place de 

l’infirmière dans la société de demain : maillon de la chaîne du soin ou articulation (et dans ce 

dernier cas, il faudra définir une praxis) (3/14). Dans le monde néolibéral qui s’installe, elle fait 

partie des nouvelles classes moyennes, en plein questionnement quant à son avenir. Devenir 

une assistante efficace au sein d’un hôpital-entreprise provoque chez elle de l’insatisfaction, 

des tensions, voire de la frustration (3/3). 
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2.3.2.4. Une performance qui questionne 

La France, comme l’Europe, connait une période de transformations dans les domaines 

économiques, politiques, techniques et scientifiques. Dans la droite ligne de l’Etat-providence 

des 30 Glorieuses, le système de soins français s’est centré sur l’hôpital. Mais ce système est 

coûteux. La santé coûte cher à la collectivité. Aujourd’hui, la collectivité réclame plus 

d’efficacité pour un coût moindre. C’est la fin de l’enchantement (1/3).  

Ainsi, l’hôpital devient une entreprise qui doit être rentable : on lui demande de baisser ses 

coûts, notamment ceux en lien avec le personnel, tout en assurant une meilleure performance, 

et ce, malgré une réalité touchant à la maladie et à la mort (1/18). D’une part, le langage 

entrepreneurial de l’hôpital-entreprise vient heurter sa vocation d’accueil. D’autre part, la 

mesure de la performance est particulièrement appropriée à une médecine scientifique, une 

médecine qui présente des éléments quantifiables, comparables, qui standardise (2/19).  

La confusion entre médecine et santé a un impact sur nos représentations sociales de la santé, 

celles-là même qui déterminent nos actions. Les dépenses de santé actuelles ne sont pas 

affectées à la promotion de la vie. Ces dépenses seraient pourtant plus judicieusement utilisées 

si elles laissaient une plus grande place à l’être-sujet et à sa parole (2/19). La question du 

financement de la santé doit être requestionné à l’échelle sociétale. 

2.3.3. Une profession décloisonnée qui reste à unifier 

2.3.3.1.  Un décloisonnement indispensable 

La conférence de Vienne en 1988 a recommandé de développer les soins infirmiers vers les 

soins primaires et communautaires en mettant l’accent sur la promotion et le maintien de la 

santé, dans un exercice qui se décloisonne et s’ouvre à une utilisation raisonnée des 

technologies (2/7). Pour cela, il est possible de prendre exemple sur le secteur psychiatrique. 

En effet, en santé mentale, le pivot n’est plus l’hôpital conventionnel. Les infirmiers participent 

à décloisonner la prise en charge et à développer un continuum entre l’accompagnement 

clinique et social des personnes, ouvrant ainsi les soins à l’extérieur pour favoriser la 

réhabilitation. La réadaptation mentale nécessite une prise en compte large de la personne, bien 

au-delà du seul traitement de la maladie, incluant nécessairement l’ensemble de son contexte 

de vie. Dans cette perspective, les soins infirmiers ne se résument pas à des tâches à accomplir, 
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mais s’inscrivent dans une prise en charge relationnelle thérapeutique et dans une équipe 

nécessairement pensante (2/8). 

Alors, depuis 1992, il n’y a plus qu’une seule profession infirmière. L’unification des deux 

composantes de la profession marque un nouveau pas dans son histoire : la construction d’une 

identité professionnelle unifiée capable de répondre à l’évolution des attentes en matière de 

santé (3/9). Il n’y a plus de distinction entre infirmière technicienne et infirmier psychiatrique, 

les deux doivent devenir des professionnels tout court (3/2). Le défi actuel est de construire une 

nouvelle entité, riche de diversité et de différences, plutôt que de défendre un corporatisme 

inopérant ; c’est le sens du nouveau diplôme (3/5). Pour répondre aux attentes des patients, 

attentes essentiellement exprimées autour des besoins d’attention, de soin et de qualité de la 

relation, tous les infirmiers (et plus seulement une partie) seront formés à l’approche 

psychiatrique et communautaire à l’avenir (3/2). 

2.3.3.2.  Mais décloisonnement n’induit pas toujours unification 

Pourtant, l’unification des deux branches de la profession met en exergue l’opposition de deux 

modèles professionnels qui peuvent paraître difficiles à concilier (3/3) et elle rencontre 

plusieurs difficultés.  

Tout d’abord, le risque est grand de voir s’instaurer une hiérarchie au sein de cette profession 

unifiée, donnant une place supérieure aux techniciennes (3/3). Le manque de réflexion sur la 

signification profonde du mot soin entraine une perte de temps importante pour les 

professionnels (3/19). La primauté donnée à la sophistication technologique et au prestige 

scientifique a un impact sur la perspective soignante. Le risque est alors grand de ne voir en 

l’autre qu’un corps-objet à qui on confisque une parole ne pesant rien face à l’étendue des 

savoirs technoscientifiques. La réalité d’aujourd’hui montre un plus grand attachement aux 

tâches à effectuer sur un corps-objet qu’à l’attention particulière portée à un corps-sujet (3/19). 

Pourtant, tout au long de son histoire, l’infirmière a été porteuse d’un syncrétisme humaniste 

fort : soigner des hommes de toutes conditions. C’est de ce mérite et de l’estime qui en découlait 

que l’infirmière retirait son plus grand salaire (3/3). Elle ne doit pas l’oublier. 

Ensuite, le nouveau programme, en permettant aux professionnels de travailler davantage 

ensemble, met en lumière des conceptions divergentes du diagnostic infirmier et du champ qu’il 

couvre. Une véritable unification semble devoir passer par la réflexion commune autour de ces 



 

 
65 

concepts fondateurs (3/13). Les infirmiers doivent devenir des éducateurs de santé et collaborer 

avec les autres disciplines (3/2). 

La réforme de ce programme est ambitieuse puisqu’elle offre l’occasion d’unifier la formation 

infirmière. Elle va modifier en profondeur l’esprit de la formation et cela exige la mobilisation 

de tous les acteurs (8/5) ; cela demande aux formateurs des deux filières d’accepter le 

changement pour contribuer ensemble à le mettre en œuvre. Il faut passer outre la défense de 

particularités pour construire ensemble un professionnel polyvalent (8/5). Le rapprochement 

des deux filières au sein d’une même formation ne peut se résumer à une addition de contenus 

puisque la durée reste constante ou presque (8/9). Cela nécessite de remettre en question les 

modèles pédagogiques en garantissant un diplôme d’état (8/5). Cette réforme pose les bases 

d’un changement de paradigme concernant la formation elle-même avec des formateurs 

professionnels de la pédagogie et une finalité moins médico et hospitalo-centrée (8/9). 

Enfin, la dernière difficulté que va rencontrer l’unification de la profession est sa division et le 

décalage entre les discours et la pratique quotidienne (3/14). Le mouvement de contestation de 

1988, porté par une coordination, traduisait surtout l’incapacité des relais naturels à défendre la 

profession. Les suites de ce mouvement n’ont pas conduit à plus d’union, mais au contraire a 

abouti à encore plus de dispersion 5 ans après. Ces suites de mouvement ont eu lieu dans la 

quasi-indifférence d’une majorité de la profession (3/14). Il existe un décalage entre le discours 

sur la profession et la réalité des pratiques, entre le discours des cadres infirmiers promettant la 

singularité d’une place reconnue à tenir et la pratique quotidienne dans un environnement 

contraint (3/18). En 1988, la coordination infirmière n’a pas été l’occasion pour la profession 

de devenir auteur de ses propres actes (11/18) et aujourd’hui, le corps infirmier a besoin d’une 

représentation sociale commune forte alors qu’il se débat dans des préoccupations corporatistes 

(11/14). 

2.3.3.3.  Une professionnalité qui reste à construire 

Le décret de 1993 sur les règles professionnelles, même s’il reste dans la logique de celui de 

1984, représente une avancée par son existence. Si un métier se caractérise par la prédominance 

d’un savoir-faire au service d’une activité sociale, une profession est caractérisée par un savoir 

spécifique, une formation supérieure et un idéal de service. Or, l’exercice infirmier se présente 

comme une semi-profession qui n’a pas acquis les bases d’un métier, notamment en termes 

d’autonomie (11/14). La double référence à un rôle propre et à un rôle délégué est défavorable 

à la professionnalité (11/14) et la formulation même du rôle « propre » questionne son 
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opposition à un rôle « sale » délégué par les médecins. Et encore faut-il que les infirmières 

puissent le remplir et ne le délèguent pas systématiquement à l’aide-soignante (3/14). De plus, 

même en psychiatrie, la plus-value de l’infirmier dépend de la prescription médicale. Les deux 

textes concernant la profession d’infirmier parus début 1993 affichaient une ambition de 

valorisation et de reconnaissance de la profession. Mais, dans les faits, la clause de conscience, 

réclamée par les infirmiers, et qui aurait pu donner un moyen à cette ambition n’y est pas inscrite 

(3/14).  

Pourtant, le nouveau programme affiche comme objectif non seulement de sortir l’infirmier de 

l’hôpital, mais aussi d’inscrire la fonction dans une réelle professionnalisation (3/2). Les soins 

infirmiers ne sont plus centrés sur le seul modèle médical mais se sont élargis à une vision 

globale de l’homme malade. Cette évolution, ainsi que le développement de la recherche et 

d’instruments pédagogiques, nécessitent un encadrement par des règles déontologiques (3/11). 

2.3.4. Des compétences nouvelles 

Depuis 1977, l’OMS insiste sur la nécessité de développer les soins primaires, la médecine 

préventive et sur le rôle qu’auront à jouer les infirmiers. Cela nécessite de modifier la formation 

et la pratique des soins infirmiers (1/7). Etant donné que l’évolution de la définition de la santé 

met l’accent sur la promotion de la vie, le soin sollicite l’infirmière sur des capacités 

pédagogiques et de diagnostic (3/1). Il faut préparer les infirmiers à travailler dans les champs 

de la promotion de la santé, de la prévention de la maladie et des soins aux malades, les ouvrir 

sur les soins primaires et communautaires, au sein d’une équipe pluridisciplinaire et 

multisectorielle (3/7). La demande en soins des populations a changé et cela implique de 

transformer la profession vers la prise en charge de problèmes de santé en l’ouvrant sur la 

communauté (3/11). 

Ensuite, le rôle propre rempli par l’infirmière, indicateur de qualité des soins infirmiers, ne 

laisse pas de traces écrites. Or, ce n’est qu’en écrivant les éléments de son jugement clinique et 

la spécificité de ses soins, et pas seulement ceux en lien avec son rôle sur prescription, que 

l’infirmière gagnera en honorabilité et en notoriété sociale. Elle doit veiller à la qualité de ses 

écrits et savoir rendre compte d’un raisonnement clinique centré sur la personne. Cela la 

confronte à une dimension de l’écriture qu’elle maîtrise peu et jusque-là peu utile à l’exécutante 

de gestes (3/15). Et puis la réalité de l’exercice et des souffrances sont parfois difficiles à écrire 

et ne pas le faire permet parfois de les annuler. Toutefois, l’absence d’écrits conduit à 
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l’immobilisme identitaire (3/15). Le passage par l’écrit et la valorisation de leurs soins sont la 

voie incontournable de leur visibilité comme acteur social (3/15).  

La prise de parole aussi risque d’être difficile parce que c’est un acte qui engage et qui donne 

le pouvoir de modifier les situations ; elle rend visible l’action professionnelle et en cela elle 

expose, oblige à s’affirmer face aux résistances. Il ne faut pas enfermer cette parole dans une 

conception extrémiste, mais au contraire lui permettre d’apporter l’humanisme attendu (3/12). 

Il faut s’affirmer et défendre sa position. Or, la profession infirmière est encore très marquée 

par la féminité (3/16) et son héritage ancillaire.  

Enfin, développer la recherche est une nécessité pour les infirmières pour accéder au statut de 

profession, formaliser leurs savoirs spécifiques et pouvoir être autonomes (9/11). Toutefois, la 

recherche sur le soin relève moins de la science que de la réflexion qui met en question, ce qui 

ne va pas dans le sens de la science médicale (9/19). La recherche infirmière est plus empirique, 

au carrefour des sciences médicales et humaines. Le diagnostic infirmier, quant à lui, est décrié, 

pas seulement pour des raisons de rigueur méthodologique (9/17). La réalité d’exercice et son 

organisation ne créent pas les conditions favorables au développement de tels écrits, d’autant 

que les infirmières elles-mêmes doivent encore se convaincre de l’intérêt de passer d’une vision 

organiciste médicale à une vision holistique des soignés. Avant de faire estimer par les autres 

leur rôle propre, il est indispensable qu’elles l’estiment elles-mêmes (3/15). 

2.3.5. La formation comme outil de changement 

2.3.5.1. Une formation porteuse des changements de conception 

La formation infirmière ne peut plus être seulement transmission de connaissances, elle doit 

mettre l’homme, acteur social, au centre, le placer comme sujet, en s’appuyant sur les apports 

des sciences humaines et de la psychiatrie (8/8 ; 8/12). Il n’est plus possible d’envisager la 

formation comme une recette à appliquer, avec le biais que chaque école ait la sienne. Elle doit 

être porteuse d’une décentration de l’acte, du développement de l’écriture infirmière autour des 

diagnostics infirmiers et de sens (8/12). Elle doit permettre au futur professionnel de sortir de 

la seule exécution d’ordres médicaux pour s’élever à une fonction plus large de communication, 

d’adaptation et de résolution de problèmes (3/8). La formation infirmière doit aussi permettre 

aux futures professionnelles de construire leur identité disciplinaire en intégrant et distinguant 
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leur rôle en collaboration et leur rôle autonome et ainsi de prendre une place dans la prise en 

charge pluridisciplinaire des problèmes de santé (8/17). 

2.3.5.2.  Une nécessaire professionnalisation des formateurs 

Le nouveau programme entraine des changements importants au niveau de la formation : 

conçue moins comme une transmission de savoirs que comme un moyen pour le futur infirmier 

d’élaborer son projet professionnel (8/6).  

Les étudiants qui entrent en formation peuvent n’être attirés que par la technicité, ou au 

contraire uniquement par l’aspect humanitaire de la profession. La formation doit leur faire 

intégrer ces deux dimensions. Pour les étudiants avides de technique, leur apprendre que 

prendre soin n’est pas une tache subalterne ; cela nécessite que tout au long de la formation et 

dans chaque module, la dimension culturelle soit systématiquement convoquée. Pour les 

étudiants engagés pour la dimension humaine du soin, leur apprendre l’importance d’avoir une 

rigueur technique. Les enseignants doivent prendre en compte cette résistance hétérogène des 

étudiants et faire vaciller leurs certitudes. Pour cela, il faut qu’eux-mêmes fassent preuve de 

l’ouverture d’esprit qu’ils veulent enseigner, qu’ils ne se fassent pas les transmetteurs d’une 

hiérarchie symbolique en se présentant comme les détenteurs d’un savoir supérieur (8/20). Il 

faut au contraire enseigner la transversalité des savoirs, développer un regard pluridisciplinaire 

qui conjugue les approches sans seulement les juxtaposer, pour adopter une vision systémique 

(8/20).  

La formation infirmière doit s’inscrire dans une réflexion pédagogique de mise en cohérence 

entre les choix pédagogiques et la pratique de terrain. Les formateurs doivent devenir des 

professionnels capables de mettre en œuvre une telle pédagogie et des tuteurs étayant des 

étudiants acteurs de leur formation (8/6). Ils doivent aussi se professionnaliser et ne plus être 

seulement subalternes (8/2). C’est en formation initiale que doivent être initiés les changements 

souhaités pour la profession au travers des choix pédagogiques des équipes enseignantes. C’est 

ce qui fait leur spécificité enseignante (8/3).  

Par ailleurs, le changement d’appellation (d’école à institut) n’est pas anodin. Il place l’étudiant 

et le formateur dans une relation pédagogique où le premier construit son projet aidé par le 

second. Il est question aujourd’hui de réfléchir démarche pédagogique ou didactique, éclairé en 

cela par les apports des sciences de l’éducation. Les formateurs permanents en institut doivent 

modifier leurs organisations et leur approche pour devenir de véritables enseignants, 

professionnels de la formation, des enseignants qui ne se pensent plus comme détenteur et 
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transmetteur d’un modèle à penser, mais qui deviennent médiateurs pour les étudiants dans la 

construction de leur identité professionnelle. Pour cela, ils doivent changer de position, être en 

capacité de prendre de la distance (8/10). Pour l’instant, l’enseignement des écoles n’a pas 

évolué en même temps que leur nom. Il vise plus à intégrer les contraintes dans leur pratique 

qu’à leur donner les moyens de les questionner (8/18). 

Ce sera sur eux également que reposeront les nouvelles missions des instituts autour de la 

formation continue et de la recherche et pour cela, ils n’ont pas de formation spécifique, ni de 

réelle reconnaissance de leur singularité professionnelle (8/4).  

Mais, l’évolution, conduite dans les écoles d’infirmières, doit être inscrites dans les textes et 

portée par les infirmiers (1/7). 

2.3.6. Les balbutiements d’une filière 

Seule la formation ne suffit pas à provoquer le changement de la profession, parce que les 

nouveaux entrants, au contact du monde du travail, se fonderont dans la machine pour s’y 

intégrer. Les professionnels doivent aussi être les acteurs du changement en s’étonnant, 

s’interrogeant, et en ne s’accommodant pas. Pour cela aussi, il est nécessaire de développer une 

attitude de recherche et de changer de pédagogie (8/20). 

2.3.6.1.  Discours et pratique en décalage 

Sur le terrain, on constate un décalage entre les discours tenus sur la profession et une difficile 

réalité (1/18) où le malade justifie tous les sacrifices. Si l’on veut qu’à l’avenir, les infirmiers 

s’inscrivent dans la collaboration multidisciplinaire et multisectoriel, ce sont les cadres qui 

doivent faire vivre cette évolution dans la réalité du travail (7/2). Par exemple, le soin relationnel 

est peu visible dans les services de soins (5/12), même si certains professionnels, convaincus 

de son indispensabilité, ont osé outrepasser la prescription pour y allier un soin relationnel (5/5). 

La profession est confrontée aujourd’hui à devoir sortir du « dire » pour passer au « faire » pour 

assurer son attractivité, notamment dans des secteurs moins valorisés (3/18). On peut se 

demander si l’infirmière idéalisée, celle qui est médiatisée et souhaitée dans les discours des 

élites professionnels, existe. Celles dont on recherche l’expression décrivent plutôt des allants 

de soi professionnels de soumission, de sacrifice, peu propices à une remise en question de 

l’ordre établi. Le décalage entre l’intellectualisation du métier et le travail quotidien trouve sa 

source dans des déterminants et des représentations sociales très ancrés ; les préjugés favorables 
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dont jouissent les professionnels les enferment dans un rôle assigné d’auxiliaire, les empêchant 

d’être auteur de leurs actes (3/18). L’empreinte vocationnelle persiste et leur fait accepter une 

reconnaissance moindre vis-à-vis de la multiplicité des rôles et responsabilités qui sont les leurs. 

Le rythme actuel dans les services les empêche de réfléchir et de se questionner quant à leur 

place, alors que leurs forces ne demandent qu’à s’instituer. Pourtant, l’avenir de la profession 

passera par cette réflexion sur l’acte de soigner (3/18). 

La professionnalisation, et avec elle l’évolution sociale de l’infirmière, passera par l’écriture 

des pratiques et la structuration d’un savoir spécifique (11/15). Pour exister, une discipline doit 

pouvoir défendre son territoire (11/20). Elle se doit alors de questionner et théoriser sa pratique 

afin de répondre aux besoins de la population et obtenir une reconnaissance sociale (11/11). 

2.3.6.2.  Une discipline à affirmer et une filière à construire 

Les diagnostics infirmiers sont au fondement de la triade recherche-formation-pratique qui 

manquait aux soins infirmiers pour caractériser la discipline infirmière. Certains remettent en 

cause leur fondement conceptuel ou doutent de leur scientificité, mais ce corpus de 

connaissances, né de la spécificité de la pratique et structuré par des infirmières, devrait être la 

base d’une évolution juste de la profession (11/17). Ce travail n’est pas seulement la marque 

d’un besoin de reconnaissance, il est aussi la preuve de la spécificité des soins infirmiers et de 

leur réalité sociale (11/17). Une profession se doit d’évoluer, notamment par l’écrit. L’écrit lui 

confère le pouvoir d’être auteur d’un projet à mettre en œuvre (11/18). 

C’est en développant un réel champ disciplinaire que les infirmiers deviendront des acteurs du 

système de santé, partenaires au service de la population européenne (7/11). Mais, en reliant 

une partie du rôle propre des infirmiers à leur activité subordonnée au médecin pour laquelle 

ils n’ont pas d’autonomie de diagnostic, les anciens textes limitaient le développement de leur 

champ disciplinaire. Cet état de fait les empêchait également de défendre le diagnostic infirmier 

comme une spécificité de leur profession (7/13). 

Cependant, les nouveaux textes ouvrent, eux, la voie pour la reconnaissance d’un corpus de 

connaissances spécifiques (3/10). C’est à travers le diagnostic infirmier que la spécificité des 

soins infirmiers et leur compétence propre trouvent sens et visibilité. La loi en donne 

l’exclusivité aux infirmiers (3/17). Mais il faut maintenant les valider scientifiquement (3/10). 

Aujourd’hui, il est urgent de développer la science infirmière et de la promouvoir pour inscrire 

les soins infirmiers comme élément incontournable de la vie des hommes dans nos sociétés. 
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C’est autour de ce savoir spécifique que doit se construire l’identité professionnelle infirmière 

(3/11). 

Aujourd’hui, malgré une référence forte des professionnels au soin, l’évolution de carrière passe 

par un abandon de la pratique soignante (8/4). Il serait nécessaire de créer aussi une évolution 

de carrière possible au lit du malade, possiblement une consultation infirmière (12/14). 

2.3.6.3. Des liens avec l’université à créer 

En Europe, la création d’une filière universitaire en soins infirmiers est encouragée pour 

montrer son envie et sa capacité d’évolution (10/11). Mais, pour l’instant, ce décloisonnement 

entre instituts et université reste peu envisagé concrètement (10/12). 

Bien que le nouveau programme ne prescrive pas de partenariat avec l’université (10/4), celle-

ci est un interlocuteur de la profession (10/2) et la réflexion sur le rapprochement avec 

l’université doit commencer (10/9). Mais, un tel partenariat questionne la place et l’identité du 

cadre formateur. Sa légitimité, jusqu’ici acquise par son appartenance à la profession 

d’infirmier, risque d’être remise en cause (10/2 ; 10/10). Il y aura nécessairement une exigence 

universitaire pour les enseignants en soins infirmiers (10/4). 

2.4.  Des convergences et des divergences entre le programme, 

le curriculum et les idées fortes des auteurs 

En croisant ce que nous avons retenu du programme, l’analyse du curriculum avec les apports 

de Bernstein et Young et les idées fortes des auteurs de ces articles, nous mettons au jour des 

convergences, mais aussi des divergences et des incertitudes, conséquences du cadrage 

institutionnel faible.  

2.4.1. Les convergences 

Tout d’abord, le programme a pour objectif de réunir les deux branches de la profession pour 

former des professionnels polyvalents. Nous avons vu que, pour les auteurs, la profession doit 

être non seulement décloisonnée, mais surtout unifiée. Le diplôme unique permet le 

décloisonnement des exercices puisque les savoirs abordés en formation sont les mêmes pour 

tous, les modules d’approfondissement permettant d’en développer certains en fonction du 
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projet professionnel de l’étudiant. Les savoirs de psychiatrie sont abordés de manière similaire 

dans leur structure aux savoirs de médecine somatique. Cette classification faible induit 

clairement le décloisonnement. 

Ensuite, pour les auteurs, le patient ne doit plus être réduit à son seul corps-machine mais être 

considéré, comme sujet de sa vie, ayant des potentiels pour se maintenir ou recouvrer la santé, 

et comme un acteur social en interaction avec la communauté. Ils écrivent en quoi l’ouverture 

aux sciences humaines et aux apports de la psychiatrie favorisent le développement d’une vision 

holistique de l’Homme, ouverte aux soins communautaires. Ainsi, dans le programme, nous 

retrouvons ces enseignements avec une classification faible des savoirs de psychiatrie, nous 

venons de le voir, mais aussi une classification faible pour les savoirs des sciences humaines 

par la perméabilité qu’induit l’imprégnation de celles-ci tout au long des trois ans d’études. Par 

ailleurs, le module consacré à la législation, par ses contenus en termes de droits des personnes, 

apporte le cadre législatif dans lequel tout individu est sujet. Nous notons donc une deuxième 

convergence. 

De même, l’ouverture aux soins communautaires et éducatifs est présente dans le programme 

puisque chaque module de soins infirmiers en lien avec les pathologies comporte une partie 

dédiée à la santé publique et à l’éducation. Cette faible classification ainsi que la répétition dans 

chaque module nous incitent à y voir le signe de l’importance accordée à ces savoirs, ce qui va 

dans le sens des auteurs. 

Concernant la conjugaison des approches qu’ils préconisent, là encore la perméabilité et la 

faible classification des sciences humaines nous semblent aller dans ce sens, ainsi que le 

diplôme unique conduisant à un professionnel formé autant à l’approche somatique que 

psychiatrique. 

Par ailleurs, les auteurs émettent des interrogations au sujet des différents rôles infirmiers et 

notamment à propos de la construction de leur autonomie professionnelle. Les savoirs 

spécifiques infirmiers font l’objet d’une classification forte vis-à-vis des autres savoirs. Nous y 

voyons le signe d’une affirmation de cette autonomie, dans le sens où ils sont positionnés 

comme quatre modules indépendants des autres. 

Enfin, la professionnalisation des cadres formateurs, qui est relevée comme une évolution 

nécessaire pour qu’ils ne soient plus en position subalterne, semble être l’objectif visé par la 

liberté pédagogique et les responsabilités qui leur reviennent. Cette faible prescription en termes 
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de cadrage peut être la preuve de la confiance accordée aux enseignants quant à leurs capacités 

à pouvoir s’en saisir.  

La confrontation de nos analyses montre des points de convergence, notamment en ce qui 

concerne le décloisonnement de la profession, l’intégration des évolutions autour des concepts 

de santé et de soins, ainsi qu’une approche holistique d’un patient qui devient sujet. La 

professionnalisation des enseignants semble encouragée par le faible cadrage institutionnel. 

2.4.2. Les divergences 

Toutefois, nous relevons également des divergences entre le curriculum et les auteurs. 

En premier lieu, ces derniers incitent à s’éloigner d’une formation conçue comme une 

intégration de protocoles de soins et mettent en garde contre des disparités entre instituts. Or, 

le faible niveau de cadrage institutionnel, qui laisse la mise en œuvre de la prescription à la 

responsabilité des équipes pédagogiques, déplace le choix de la "recette" vers chaque centre de 

formation. Jusqu’à ce nouveau programme, il co-existait des écoles de soins généraux et 

d’autres de soins psychiatriques qui avaient chacune des équipes pédagogiques en adéquation 

avec la finalité qu’elles poursuivaient, donc porteuses d’une certaine identité. Depuis 1992, 

toutes sont devenues institut de formation en soins infirmiers sans recommandations fermes 

concernant la mixité dans la composition des équipes. Dans ce contexte, le faible cadrage 

institutionnel nous semble donc en contradiction avec cette homogénéité souhaitée. 

Par ailleurs, les auteurs recommandent une formation moins centrée sur la médecine et 

verrouillée par le savoir médical, moins hospitalo-centrée Mais, la prédominance des modules 

centrés sur les processus pathologiques, notamment de médecine scientifique, va à l’encontre 

de cette préconisation. La structuration et la formulation de tous les modules de formation en 

termes de « Soins infirmiers à des patients atteints de… » reproduit explicitement l’organisation 

hospitalière. 

De même, les auteurs souhaitent voir sortir la profession de son rôle d’exécution pour l’inscrire 

dans une démarche actrice et auteur d’un projet pour soigner. Pourtant, dans les derniers 

modules cités, les interventions infirmières succèdent à un enchainement évocateur d’une 

procédure à appliquer : santé publique et éducation, sémiologie, pathologie, actions infirmières. 

Ce même découpage se répète pour tous les modules de ce type. Ces actions découlant 
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systématiquement des pathologies laissent peu de place à la créativité face à une situation 

singulière, elles évoquent plutôt la standardisation et le protocole. 

D’autant plus qu’être acteur et auteur suppose de savoir défendre son point de vue et de savoir 

argumenter sa position. Pour cela, il faut à la fois utiliser un langage commun, compris de façon 

similaire par tous les interlocuteurs, et aussi savoir mobiliser et rendre lisible, dans la situation, 

les concepts qui fondent son point de vue et en font sa spécificité. Or, dans le présent 

programme, le savoir spécifique infirmier est fortement classifié par rapport aux autres savoirs, 

et la prescription les fait rester à un niveau théorique. La mobilisation en pratique dans les 

enseignements dépend des formateurs. Ceci nous conduit à penser que cette prise de parole 

évoquée par les auteurs n’est pas favorisée officiellement dans la formation. 

Dans le paragraphe précédent, nous avons vu que la conjugaison des approches était favorisée 

par la place donnée aux sciences humaines notamment. Mais le cas des modules centrés sur les 

pathologies est au contraire en faveur d’une approche parcellaire et d’une juxtaposition des 

savoirs, et ce malgré l’injonction faite aux enseignants de faire prendre conscience aux étudiants 

de l’imbrication des pathologies. 

En ce qui concerne les soins communautaires et éducatifs, il y a effectivement une ouverture à 

cette approche ; une place lui est faite. Pourtant, il n’y a pas de réel enseignement d’une posture 

éducative. Pour les soins infirmiers somatiques, ce sont principalement des messages-clés, des 

"bonnes pratiques" de vie saine. Il s’agit plus d’une sensibilisation à la santé publique et de 

prévention secondaire et tertiaire. Le programme introduit ces soins dans la formation, sans 

permettre aux étudiants d’apprendre à être des éducateurs en santé. 

Ensuite, pour les auteurs, la profession ne doit pas seulement être décloisonnée, elle doit être 

unifiée. Ils redoutent l’installation d’une hiérarchie entre les "techniciens" et les "relationnels", 

même si cette dichotomie est un peu caricaturale. Mais, dans la répartition des modules, si l’on 

comptabilise le nombre d’heures dédiées aux soins psychiatriques (en excluant le module 

pédiatrie et pédo-psychiatrie qui est mixte) et celui dédié aux soins somatiques (en excluant 

celui des soins aux personnes âgées qui n’est pas construit de la même façon), nous constatons 

que les premiers représentent un tiers de ce type d’apports et les seconds les deux tiers. Cette 

domination temporelle des uns par rapport aux autres ne favorise pas une perception 

d’équivalence symbolique. 
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Par ailleurs, les auteurs pointent la nécessité de savoir si la profession se positionne comme 

maillon dans la chaîne des soins ou si elle prend une place d’articulation, dans un travail en 

collaboration. Ils doutent de sa capacité à se voir reconnaitre une autorité de compétence dans 

ce qui fait sa spécificité et donc sa plus-value professionnelle. D’une part, la structuration des 

enseignements de certains modules a un caractère procédural, ce qui va plus dans le sens d’un 

continuum. De plus, les savoirs spécifiques font l’objet d’une classification forte alors que les 

savoirs médicaux sont proéminents dans la formation. Cela parait difficile de développer ainsi 

une collaboration qui ne soit pas teintée de subordination. D’autre part, comme pour la prise de 

parole, la forte classification des théories infirmières, dont la mobilisation en situation pratique 

n’est pas prescrite formellement en institut, ne favorise pas la visibilité par d’autres de la plus-

value infirmière. Dans un ordre social établi de longue date, se placer sous l’autorité de 

compétence des infirmiers pour les autres acteurs sociaux, notamment médecins, 

s’apparenterait à une révolution. Elle ne serait possible que s’ils ne se sentent pas menacés et 

que l’on soit dans un contexte de respect et de reconnaissance mutuelle. Or, avant de reconnaitre 

et de respecter l’Autre, il faut le connaitre et voir ce qu’il apporte en plus au soin.  

Enfin, le programme utilise plusieurs fois l’appellation de « surveillants » concernant les 

formateurs responsables de l’enseignement. Cette dénomination, obsolète depuis 1975 est 

surprenante ; elle renvoie au passé et à un titre sans qualification pédagogique. Alors que les 

auteurs mettent en avant la nécessaire formation des formateurs à la pédagogie et aux sciences 

de l’éducation, il n’y a pas d’exigence universitaire les concernant, seule l’expérience 

professionnelle et le diplôme de cadre (ou équivalent) sont requis. Quant au rapprochement 

avec l’université que les auteurs encouragent à commencer, le programme n’en dit rien. 

2.4.3. Un cadrage institutionnel faible qui déplace les convergences et 

divergences vers les formateurs 

Dans ce que nous avons relevé des propos des auteurs, un certain nombre d’éléments ne sont 

pas formellement prescrits par un cadrage institutionnel fort. Au contraire, ce cadrage 

institutionnel faible permet une liberté de cadrage au niveau fonctionnel. Il est donc laissé à 

l’appréciation des enseignants qui, selon la représentation sociale qu’ils ont de la profession et 

de la volonté d’évolution dont ils sont porteurs, peuvent prendre des orientations pédagogiques 

radicalement différentes. 
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Concernant le rôle autonome de l’infirmier, les auteurs identifient deux conceptions différentes 

de cette autonomie : soit elle concerne les initiatives de décisions et d’actions qui restent 

néanmoins sous l’autorité de compétence d’une autre discipline, soit elle concerne les initiatives 

diagnostiques et des stratégies d’intervention sous la propre autorité de compétence du 

professionnel. Les formateurs peuvent ainsi la concevoir, et donc la faire vivre dans leur 

pédagogie, de manière différente par leurs choix pédagogiques. Il en est de même pour le 

positionnement de l’infirmier dans la collaboration. 

A propos de l’infirmier garant d’un projet pour soigner, il prend toute sa place autour des 

diagnostics infirmiers. C’est d’ailleurs bien cette conception que défendent les auteurs, 

puisqu’ils les identifient comme porteurs d’autonomie et d’émancipation. Or, ceux-ci sont 

nommés dans les modules généraux « Soins infirmiers » (ceux des modèles théoriques à forte 

classification) mais, au niveau des actions infirmières des autres modules, ils ne sont jamais 

explicitement cités. Le cadrage étant déterminé au niveau fonctionnel, cela laisse toute latitude 

aux transmetteurs de viser une traduction pratique de ces concepts de manière régulière dans la 

formation (ce qui pourrait donner à voir leur caractère fondamental) ou à l’inverse ne leur 

accorder qu’une place théorique que les futurs professionnels auront plus de mal à intégrer dans 

leur exercice quotidien. 

Par ailleurs, les auteurs notent l’importance pour la visibilité, la notoriété et l’honorabilité de la 

profession de développer les écrits des professionnels, tant d’un point de vue praticien que dans 

un but de recherche. Mais, encore une fois, la prescription formelle est faible, les modalités et 

les critères d’évaluation sont sous la responsabilité de l’équipe pédagogique. Convaincus, à 

l’instar des auteurs, les formateurs peuvent accorder aux écrits une place centrale. Sinon, ils 

peuvent rester dans une tradition d’oralité.  

Nous avons vu dans le chapitre précédent que les écoles avaient toutes une identité. Selon 

qu’elles aient été école d’infirmières en soins somatiques ou en soins psychiatriques, il est 

possible de penser que la valeur qu’elles accordent à la "technique" soit différente en fonction 

de cette "couleur" d’école. Un enseignant, quand il veut intégrer une équipe pédagogique, doit 

partager un minimum le projet dont celle-ci est porteuse. Ainsi, les équipes pédagogiques, à 

moins d’être profondément remaniées, continueront à transmettre les valeurs communes qui les 

soudent. Le discours instructeur est immanquablement influencé par cette identité. Il en va de 

même pour les soins communautaires et éducatifs. Selon la représentation et la définition que 

les formateurs leur donnent, le discours instructeur peut varier.  
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Enfin, les auteurs voyaient dans la professionnalisation des formateurs l’occasion pour eux de 

ne pas occuper une place subalterne. Toutefois, l’absence d’exigences, autres que leur 

expérience professionnelle et leur formation de cadre, ne donne pas de cadrage formel à leur 

expérience pédagogique. Ils sont donc libres d’établir les relations qu’ils veulent (ou peuvent) 

avec les vacataires intervenant dans la formation, notamment les médecins. Ils sont aussi 

responsables du discours instructeur qu’ils transmettent vis-à-vis de ses savoirs médicaux. 

Nous notons que les auteurs ont également souligné un décalage entre les discours sur la 

profession et la pratique sur le terrain des soins. Notre propos s’est concentré dans cette partie 

sur le curriculum des enseignements à l’institut de formation. Pour l’instant, nous 

n’approfondirons pas cette question, mais nous y reviendrons plus loin dans ce travail. 

 

Après cette analyse du programme de formation de 1992, nous nous proposons de suivre la 

même méthode autour du référentiel de 2009.  
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3. REFERENTIEL DE 2009 

Le référentiel de formation de 2009 s’inscrit dans un mouvement de refonte de toute la 

formation professionnelle, engagé dans la dernière partie du XXème siècle qui, face à un 

environnement de travail évoluant rapidement, place la compétence et la réflexivité comme 

outils fondamentaux d’adaptation. De plus, il initie le rapprochement avec l’université. 

3.1.  Présentation du référentiel de formation 

Depuis 2004, les textes réglementant la profession d’infirmier sont inscrits dans le code de santé 

publique (quatrième partie : professions de santé ; livre III : auxiliaires médicaux, aides-

soignants, auxiliaires de puériculture, ambulanciers et assistants dentaires ; Titre 1er : profession 

d’infirmier ou d’infirmière)285.  

Comme en 1992, afin de faciliter le travail des responsables de cette formation réglementée, 

plusieurs éditeurs proposent un recueil des principaux textes relatifs à la formation préparant 

au diplôme d’État et à l’exercice de la profession. Chaque année depuis, une nouvelle version 

est éditée avec les principales modifications et évolutions législatives. Pour cette étude, nous 

utiliserons le recueil de la société SEDI286 imprimé en 2009, c’est à dire le tout premier recueil 

mis à disposition des enseignants pour une mise en œuvre du programme en septembre 2009. 

Ainsi, nous garantissons une cohérence de temporalité entre le curriculum analysé et les articles 

de presse professionnelle. 

Tout d’abord, en termes d’organisation de la formation, l’article L.4383-1 garantit le principe 

d’un diplôme d’État puisque « l’État fixe les conditions d’accès aux formations […]. Il 

détermine les programmes de formation, l’organisation des études, les modalités d’évaluation 

des étudiants ou élèves. Il délivre les diplômes. Le représentant de l’état dans la région contrôle 

le suivi des programmes et la qualité de la formation »287. C’est le préfet de région qui délivre 

le diplôme (art D.4311-16).  

 
285 Code de la santé publique. Version consolidée du 9 mai 2020. En 

ligne  https://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665  
286 S. a. (2009). Formations des professions de santé. Profession infirmier. Recueil des principaux textes relatifs 

à la formation préparant au diplôme d’Etat et à l’exercice de la profession. Uzès : Sedi.  
287 Article L4383-1. In S.a. (2009). Op.cit, p4. 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665
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« La durée des études préparatoires au diplôme est fixée à trois ans »288 et « l’enseignement 

comprend un enseignement théorique ; un enseignement pratique ; des stages »289. Comme 

dans le programme précédent, la présence des étudiants n’est pas obligatoire aux cours 

magistraux290. Les étudiants disposent d’une carte d’étudiant délivrée par leur institut et, 

comme les étudiants inscrits à l’université, ils peuvent « bénéficier de l’ensemble des 

prestations offertes par les CROUS »291. 

Le programme des études de 2009 est présenté comme un référentiel de formation, résultat de 

la déclinaison du référentiel d’activités de la profession en référentiel de compétences. A 

l’instar de l’évolution des enseignements dans la formation professionnelle, celle des infirmiers 

s’appuie désormais sur le modèle pédagogique des compétences292. 

Ainsi, le référentiel d’activités s’appuie sur la définition suivante du métier. 

Les infirmiers dispensent des soins de nature préventive, curative ou palliative 

visant à promouvoir, maintenir et restaurer la santé, ils contribuent à 

l’éducation à la santé et à l’accompagnement des personnes et des groupes dans 

leur parcours de soins en lien avec leur projet de vie. Les infirmiers interviennent 

dans le cadre d’une équipe pluriprofessionnelle, dans des structures et à 

domicile, de manière autonome et en collaboration.293 

Les activités sont au nombre de neuf. 

• Observation et recueil de données cliniques 

• Soins de confort et de bien-être 

• Information et éducation de la personne, de son entourage et d’un groupe de personnes 

• Surveillance de l’évolution de l’état de santé des personnes 

• Soins et activités à visée diagnostique et thérapeutique 

• Coordination et organisation des activités et des soins 

• Contrôle et gestion de matériels, dispositifs médicaux et produits 

• Formation et information de nouveaux personnels et de stagiaires 

• Veille professionnelle et recherche 

 
288 Article D.4311-17. In S.a. (2009). Op.cit, p6. 
289 Article D.4311-18. In S.a. (2009). Op.cit, p6. 
290 Art. 28 de l’arrêté du 21 avril 2007 relatif aux conditions de fonctionnement des instituts de formation 

paramédicaux. Op.cit, p12. 
291 Circulaire interministérielle N° DHOS/RH1/DGESIP/2009/208 du 9 juillet 2009 relative à la situation des 

étudiants inscrits dans les instituts de formation paramédicaux au regard du bénéfice des prestations des œuvres 

universitaires. Op.cit, p23. 
292 Tanguy, L. (2005). De l’éducation à la formation : quelles réformes ?. Éducation et sociétés, 16. p99-122. 
293 Référentiel d’activités. Annexe 1. In S.a. (2009). Op.cit, p44. 
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Chacune d’entre elles est détaillée dans un second temps. 

Le référentiel de compétences, quant à lui, décrit les dix compétences professionnelles 

infirmières qui découlent de ces activités. Les cinq premières sont dites spécifiques de la 

profession, les cinq suivantes sont transversales. Elles sont présentées dans le tableau suivant. 

 

C
o
m

p
é
te

n
c
e
s 

sp
é
c
if

iq
u

e
s 

 

1 Evaluer une situation clinique et établir un diagnostic dans le domaine infirmier 

2 Concevoir et conduire un projet de soins infirmiers 

3 Accompagner une personne dans la réalisation de ses soins quotidiens 

4 Mettre en œuvre des actions à visée diagnostique et thérapeutique 

5 Initier et mettre en œuvre des soins éducatifs et préventifs 

C
o
m

p
é
te

n
c
e
s 

tr
a
n

sv
e
r
sa

le
s 

6 Communiquer et conduire une relation dans un contexte de soins 

7 Analyser la qualité des soins et améliorer sa pratique professionnelle 

8 Rechercher et traiter des données professionnelles et scientifiques 

9 Organiser et coordonner des interventions soignantes 

10 Informer et former des professionnels et des personnes en formation 

 

L’annexe 2 du référentiel de formation décrit pour chaque compétence les éléments qui la 

constituent ainsi que les critères et indicateurs d’évaluation294. 

Après sélection, les étudiants admis à entrer en formation suivent 2100 heures de formation 

théorique, 2100 heures de formation clinique auxquelles s’ajoutent 900 heures de travail 

personnel complémentaire estimé. Ils se voient attribuer le diplôme « par l’obtention des 180 

crédits européens correspondant à l’acquisition des dix compétences du référentiel »295. 

Chaque compétence professionnelle s’acquiert par la validation de toutes les unités 

d’enseignement identifiées comme étant en lien avec elle, par les éléments de la compétence 

évalués en stage et par la « validation des actes, activités et techniques de soins »296 en stage 

ou à l’IFSI. L’étudiant doit donc souscrire à ces deux conditions pour obtenir le titre : avoir 

obtenu les 180 crédits européens (30 par semestre de formation) et avoir acquis les dix 

compétences professionnelles. 

L’organisation des évaluations des unités d’enseignement incombe à l’institut mais, pour 

chacune d’entre elles, les modalités et critères d’évaluation sont précisés. Les cinq premiers 

 
294 Référentiel de compétences. Annexe 2. In S.a. (2009). Op.cit, p54-58. 
295 Art. 42 de l’arrêté du 31 juillet 2009 relatif au diplôme d’État d’infirmier. In S.a. (2009). Op.cit, p37. 
296 Art. 43 du même arrêté. In S.a. (2009). Op.cit, p37. 
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semestres, les crédits européens (ECTS) sont attribués par une commission présidée par le 

directeur de l’institut et composée de formateurs permanents de l’IFSI, de représentants de 

l’enseignement universitaire et de représentants des stages, après présentation des résultats de 

l’étudiant par le formateur responsable de son suivi pédagogique. Les résultats du dernier 

semestre de formation sont évalués par le jury régional d’attribution du diplôme d’État 

d’infirmier297.  

Enfin, l’annexe 3 de l’arrêté du 31 juillet 2009 relatif au diplôme d’État d’infirmier présente le 

référentiel de formation, produit des deux précédents. Ce référentiel correspond donc au 

programme des études, son curriculum au sens de P. Perrenoud298. 

Les finalités de la formation sont, notamment, de permettre à l’étudiant de « devenir un 

praticien autonome, responsable et réflexif, c’est à dire un professionnel capable d’analyser 

toute situation de santé, de prendre des décisions dans les limites de son rôle et de mener des 

interventions seul et en équipe pluriprofessionnelle »299, d’établir « son portefeuille de 

connaissances et de compétences »300, de préparer son projet professionnel, de travailler une 

distance professionnelle adaptée aux situations, de développer une « capacité critique et de 

questionnement, […] une éthique professionnelle »301 et d’acquérir les outils pour s’adapter 

dans un monde en évolution.  

Les principes pédagogiques reposent sur l’alternance et « l’étude de situations donnant aux 

étudiants l’occasion de travailler trois paliers d’apprentissage : comprendre […], agir […] et 

transférer »302. « Les contenus de formation […] font une place à l’enseignement des sciences 

et techniques infirmières »303. Ils encouragent le développement chez l’étudiant d’une posture 

réflexive et prescrivent pour les formateurs une posture pédagogique relevant d’une pédagogie 

différenciée qui s’appuie « sur des valeurs humanistes ouvertes à la diversité des situations 

vécues par les personnes »304.  

La formation théorique en institut se compose d’unités d’enseignement (UE).  

La répartition de ces UE en fonction du champ de savoirs qu’elles couvrent et le nombre total 

d’ECTS associés sont présentés dans le tableau et les graphiques suivants. 

 
297 Art 45, 59 et 61 du même arrêté. In S.a. (2009). Op.cit, p37 et 40. 
298 Perrenoud, P. (1993). Curriculum : le formel, le réel, le caché. En ligne 

https://www.unige.ch/fapse/SSE/teachers/perrenoud/php_main/php_1993/1993_21.html. 
299 Référentiel de formation. Annexe 3. In S.a. (2009). Op.cit, p69. 
300 Ibid, p69. 
301 Ibid, p69. 
302 Ibid, p69-70. 
303 Ibid, p70. 
304 Ibid, p70. 

https://www.unige.ch/fapse/SSE/teachers/perrenoud/php_main/php_1993/1993_21.html
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TYPE CHAMP Nombre d’UE 

Nombre 

d’heures  

(CM + TD) 

Nombre 

d’ECTS 

TOTAL 

d’ECTS 

Sciences 

contributives au 

métier infirmier 

UE 1 : sciences humaines, sociales et droit 6 255 15 

42 

UE 2 : sciences biologiques et médicales 
14 

 
540 27 

Sciences et rôles 

infirmiers 

(constitutives) 

UE 3 : sciences et techniques infirmières, 

fondements et méthodes 
9 255 15 

66 
UE 4 : sciences et techniques infirmières, 

interventions 
15 430 25 

UE 5 : intégration des savoirs et posture 

professionnelle infirmière 
8 235 26 

UE transversales UE 6 : méthodes de travail 7 85 12 12 
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Les sciences biomédicales sont positionnées comme un champ de savoirs disciplinaires, au 

même titre que les sciences humaines et les sciences infirmières. La référence à une 

classification hospitalière, à partir des spécialités médicales représentées à l’hôpital, est 

inexistante ; les pathologies sont étudiées sous l’angle du processus physiopathologique. Il n’est 

plus fait mention aux soins infirmiers mais aux sciences et techniques infirmières.  
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La temporalité d’enseignement de chacune de ces UE est prescrite pour garantir une 

progression pédagogique cohérente ; le semestre pendant lequel les contenus de l’UE doivent 

être enseignés est prévu. Ainsi chaque UE est identifiée par le champ de savoirs dans lequel 

elle s’inscrit, puis le thème de savoirs, et enfin le semestre l’enseignement. Par exemple, les UE 

1.2 (santé publique et économie de la santé) relèvent du champ des sciences humaines ; elles 

sont enseignées aux semestres 2 et 3. Les UE 4.6 (soins éducatifs et préventifs) relèvent du 

champ des sciences et techniques infirmières et sont enseignées au semestres 3 et 4. Chaque 

UE est mise en lien avec une compétence professionnelle spécifiquement identifiée. Pour les 

quatre UE prises en exemple, ce sont elles qui alimentent la compétence 5 (initier et mettre en 

œuvre des soins éducatifs et préventifs). 

En ce qui concerne les UE du champ 5 (intégration des savoirs et posture professionnelle), elles 

sont dites intégratives. Chacune d’elles est reliée à un semestre en particulier et elles 

« concourent à l’acquisition d’une ou plusieurs compétences »305. Elles permettent la 

combinaison et la mobilisation des ressources, savoirs et savoir-faire acquis dans les UE du 

semestre en cours et des précédents.  

Les tableaux suivants récapitulent la distribution des UE par semestre de formation et la (ou 

les) compétence(s) associée(s). 

 
305 Ibid, p76. 
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SEMESTRE UE 
COMPETENCE ASSOCIÉE 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1 

UE 1.1s1 : psychologie, sociologie, anthropologie 

UE 1.3s1 : législation, éthique, déontologie 

UE 2.1s1 : biologie fondamentale 

UE 2.2s1 : cycles de la vie et grandes fonctions 

UE 2.4s1 : processus traumatiques 

UE 2.10s1 : infectiologie, hygiène 

UE 2.11s1 : pharmacologie et thérapeutiques 

UE 3.1s1 : raisonnement et démarche clinique infirmière 

UE 4.1s1 : soins de confort et de bien-être 

UE 5.1s1 : accompagnement dans la réalisation des soins quotidiens 

 

 

 

 

 

 

 

X 

  

 

 

 

 

X 

X 

 

X 

X 

 

 

X 

X 

X 

 

 X  

X 

   

2 

UE 1.1s2 : psychologie, sociologie, anthropologie 

UE 1.2s2 : santé publique et économie de la santé 

UE 2.3s2 : santé, maladie, handicap, accidents de la vie 

UE 2.6s2 : processus psychopathologiques 

UE 3.1s2 : raisonnement et démarche clinique infirmière 

UE 3.2s2 : projet de soins infirmiers 

UE 4.2s2 : soins relationnels 

UE 4.3s2 : soins d’urgence 

UE 4.4s2 : thérapeutiques et contribution au diagnostic médical 

UE 4.5s2 : soins infirmiers et gestion des risques 

UE 5.2s2 : évaluation d’une situation clinique 

 

 

X 

 

X 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

X 

  

 

 

X 

 

 

 

X 

X 

 

X 

X 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

X 
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3 

 

UE 1.2s3 : santé publique et économie de la santé 

UE 2.5s3 : processus inflammatoires et infectieux 

UE 2.8s3 : processus obstructifs 

UE 2.11s3 : pharmacologie et thérapeutiques 

UE 3.2s3 : projet de soins infirmiers 

UE 3.3s3 : rôles infirmiers, organisation du travail et interprofessionnalité 

UE 4.2s3 : soins relationnels 

UE 4.6s3 : soins éducatifs et préventifs 

UE 5.3s3 : communication et conduite de projet 

 

  

 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

  

 

X 

X 

X 

 

X 
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X 

 

4 

 

UE 1.3s4 : législation, éthique, déontologie 

UE 2.7s4 : défaillances organiques et processus dégénératifs 

UE 2.9s5 : processus tumoraux 

UE 3.4s4 : initiation à la démarche de recherche 

UE 3.5s4 : encadrement de professionnels de soins 

UE 4.3s4 : soins d’urgence 

UE 4.4s4 : thérapeutiques et contribution au diagnostic médical 

UE 4.5s4 : soins infirmiers et gestion des risques 

UE 4.6s4 : soins éducatifs et préventifs 

UE 5.4s4 : soins éducatifs, formation des professionnels et des stagiaires 
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X 
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X 
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5 

UE 2.6s5 : processus psychopathologiques 

UE 2.11s5 : pharmacologie et thérapeutiques 

UE 3.3s5 : rôles infirmiers, organisation du travail et interprofessionnalité 

UE 4.2s5 : soins relationnels 

UE 4.4s5 : thérapeutiques et contribution au diagnostic médical 

UE 4.7s5 : soins palliatifs et de fin de vie 

UE 5.5s5 : mise en œuvre des thérapeutiques et coordination des soins 

 

   X 

X 

 

 

X 

X 

X 

  

 

 

X 

   

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

6 

UE 3.4s6 : initiation à la démarche de recherche 

UE 4.8s6 : qualité des soins et évaluation des pratiques 

UE 5.6s6 : analyse de la qualité et traitement de données scientifiques et professionnelles 

    

 

 

   

X 

X 

X 

 

X 
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Les UE « comportent des objectifs de formation, des contenus, une durée, des modalités et 

critères de validation »306. Le nombre d’heures de cours magistraux (CM), de travaux dirigés 

(TD) ou de travail personnel (TP), guidé ou non, est identifié pour chaque UE.  

Ainsi, le formateur responsable de l’enseignement d’une UE dispose d’une feuille de route (voir 

annexe 3) sur laquelle il retrouve tous les éléments de la prescription : 

- Le semestre d’enseignement 

- La compétence que ces savoirs alimentent 

- Le nombre d’ECTS 

- Le nombre d’heures de CM, TD et TP 

- Les UE déjà enseignées que ces nouveaux savoirs vont mobiliser (pré-requis) 

- Les objectifs poursuivis 

- Les éléments de contenu  

- Des recommandations pédagogiques 

- Les modalités et critères d’évaluation 

 

A l’instar du programme précédent, nous employons la même méthode pour analyser ce 

référentiel de formation. 

3.2. Analyse du référentiel de formation avec la sociologie des 

curricula 

Nous avons étudié ce référentiel en cherchant à déterminer les niveaux de classification, de 

cadrage et de hiérarchisation qui le caractérisent. Nous avons obtenu les résultats suivants. 

3.2.1. Une classification affaiblie par la compétence 

Si nous observons les graphiques du chapitre précédent, nous constatons que chaque type de 

savoirs est relié à un domaine scientifique en particulier et qu’il se différencie des autres. Ainsi, 

les sciences humaines, biomédicales et infirmières font l’objet d’une classification forte entre 

elles. Seules les UE « Méthodes de travail » sont explicitement positionnées comme 

transversales, donc évoquent une classification faible. Pour autant, la pédagogie par 

compétences, sur laquelle repose ce référentiel, s’appuie sur l’étude de situations de soins. Si 

 
306 Ibid, p73. 
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nous nous référons à la définition du concept de compétence de Guy Le Boterf, il s’agit de la 

« mobilisation ou [de] l'activation de plusieurs savoirs, dans une situation et un contexte 

donnés »307. Tous les savoirs sont donc convoqués dans une situation singulière. Emmanuel Le 

Clainche, formateur à l’institut de formation en psychomotricité de Bretagne, parle, lui, de 

« combinaison savamment réalisée de savoirs, de capacités et d’attitudes à réunir dans un 

contexte donné pour résoudre un problème identifié »308. La compétence n’est donc pas 

seulement en lien avec un « savoir agir » mais il faut aussi « savoir combiner »309. Pour agir 

avec compétence dans une situation singulière, l’étudiant doit « savoir non seulement 

sélectionner et mobiliser des ressources (connaissances, capacités, attitudes, capacités 

cognitives…), mais il doit aussi savoir les organiser. Il doit construire une "combinatoire" 

particulière de multiples ingrédients »310.   Cette classification forte des savoirs s’affaiblit donc 

puisque la mise en relation entre les savoirs est recherchée. Les différents types de savoirs 

enseignés et la prescription qui est faite d’apprendre à les combiner pour être compétent 

positionne l’infirmier au carrefour de ces différents champs. 

Enfin, dans les UE en lien avec les sciences biomédicales (UE2), des pathologies sont citées et 

il est précisé : « les pathologies ou problèmes de santé étudiés au cours de la formation sont 

listés ci-dessous ». Cette formulation induit bien que ces savoirs peuvent être abordés dans 

d’autres UE, lors d’une situation-support d’apprentissage. Cette perméabilité montre une faible 

classification. 

3.2.2. Un cadrage institutionnel fort qui n’induit pas le niveau de 

cadrage fonctionnel  

L’enchainement des UE dans la formation ainsi que leur cohérence temporelle est prescrite. En 

effet, les contenus font l’objet d’une répartition tout au long de la formation dans un ordre 

déterminé. La progression est explicite puisque, pour chaque UE, les prérequis sont précisés. 

Les formateurs ont alors la seule responsabilité de répartir les enseignements sur le semestre, 

sans possibilité de faire d’autre choix de progression. Le cadrage institutionnel à destination 

des enseignants est fort. Toutefois, en ce qui concerne l’étudiant, d’une part, il doit pouvoir 

bénéficier de deux sessions d’examen par enseignement semestriel311 et son passage en année 

 
307 Le Boterf, G. (1995). Op.cit.  
308 Le Clainche, E. (2008). Op.cit. 
309 Le Boterf, G. (2002). Op.cit, p20. 
310 Ibid, p21.  
311 Article 49 de l’arrêté du 31 juillet 2009 relatif au diplôme d’Etat d’infirmier. In S.a. (2009). Op. cit, p38. 
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supérieure est conditionné à l’acquisition de 48 ECTS sur 60 dans l’année en cours312 ; il 

bénéficie alors de deux sessions supplémentaires pour valider ses ECTS manquants313. Un 

étudiant qui n’arrive pas à faire face à une charge de travail trop lourde, pour quelque raison 

que ce soit, peut donc faire le choix de reporter certains apprentissages de trois semestres, une 

manière pour lui de faire son « métier d’étudiant »314. Ainsi, il a, lui, la possibilité de suivre une 

temporalité différente dans ses apprentissages (même si ce n’est pas toujours intentionnel). Le 

cadrage au niveau fonctionnel est donc plus faible. 

D’autre part, la formation infirmière repose sur le principe d’alternance intégrative, puisque 

« les stages sont à la fois des lieux d’intégration des connaissances construites par l’étudiant et 

des lieux d’acquisition de nouvelles connaissances […] »315. Les savoirs s’acquièrent donc dans 

la dialectique entre théorie et pratique. En stage, un étudiant peut avoir accès à certains savoirs 

théoriques qu’il n’a pas encore abordés à l’institut parce que, pour comprendre une situation 

singulière rencontrée dans ce stage, il en a besoin. Finalement, le cadrage institutionnel fort 

s’affaiblit aussi dans ce cas. 

Par ailleurs, le nombre d’heures d’enseignement est lui aussi prescrit ; pour chaque UE, les 

enseignants responsables connaissent le nombre d’heures de cours magistraux (CM) et de 

travaux dirigés (TD) à mettre en œuvre. Les éléments de contenus sont listés. Le cadrage 

institutionnel est donc fort. Mais, tous ces contenus ne peuvent être abordés dans le temps 

imparti pour cette UE. Certaines pathologies, par exemple, pourront être abordées dans des UE 

de sciences infirmières, au détour de l’étude d’une situation de soins. Les responsables des 

enseignements ont donc des choix à faire. De même, les modalités pratiques par lesquelles ils 

vont conduire ces enseignements, au-delà de la forme CM ou TD, restent de leur responsabilité 

pédagogique. Dans le quotidien de la salle de cours, c’est finalement eux qui tiennent le discours 

instructeur et le discours régulateur. Les orientations qu’ils prennent reposent alors en grande 

partie sur leur identité professionnelle individuelle et collective. Autrement dit, le cadrage 

institutionnel fort ne détermine qu’en partie le cadrage fonctionnel.  

En ce qui concerne l’évaluation pour validation des UE, là encore nous retrouvons un cadrage 

institutionnel fort puisque les modalités et les critères d’évaluation sont précisés pour chaque 

 
312 Articles 50 et 51 de l’arrêté du 31 juillet 2009 relatif au diplôme d’Etat d’infirmier. In S.a. (2009). Op. cit, 

p38. 
313 Article 52 de l’arrêté du 31 juillet 2009 relatif au diplôme d’Etat d’infirmier. In S.a. (2009). Op. cit, p39. 
314 Coulon, A. (1997). Le métier d’étudiant : l’entrée dans la vie universitaire. Paris : Presses Universitaires de 

France. 
315 Annexe 3. Référentiel de formation. In S.a. (2009). Op. cit, p77. 
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UE. Pourtant, en fonction de la lecture et de l’interprétation qu’en font les enseignants, elles 

peuvent se révéler différentes d’un institut à un autre, avec des niveaux de cadrage eux aussi 

différents. 

Pourtant, si le cadrage institutionnel fort n’induit pas systématiquement le niveau de cadrage 

fonctionnel, la posture pédagogique prescrite inscrit la formation dans un paradigme 

épistémologique constructiviste. « Les modalités pédagogiques sont orientées vers la 

construction de savoirs par l’étudiant »316. Ce modèle théorique d’apprentissage donne une 

place centrale à l’apprenant. Nous pouvons donc interpréter cette prescription comme une 

incitation à développer un cadrage fonctionnel faible au niveau des discours instructeur et 

régulateur.   

3.2.3. Une hiérarchisation dominée par les sciences infirmières 

D’un point de vue strictement comptable, la hiérarchisation des enseignements accorde une 

place prépondérante aux sciences infirmières. Que ce soit en termes d’heures, d’ECTS ou de 

dispersion sur les trois années d’études, ce sont elles qui dominent. Ce référentiel de formation 

a d’ailleurs donné une existence institutionnelle et une visibilité à un champ qu’il nomme 

explicitement Sciences infirmières, alors que jusque-là, il n’était question que de Soins 

infirmiers. A côté d’elles, les sciences humaines et les sciences biomédicales occupent 

respectivement 12.5% et 22.5% du nombre d’ECTS (contre 55% pour les UE 3, 4 et 5). 

Par ailleurs, l’organisation hospitalière ne sous-tend pas les enseignements puisque même les 

sciences biomédicales sont organisées, pour la plupart, autour des processus pathologiques, 

chacun concernant plusieurs spécialités médicales. Leur structuration est donc très éloignée 

d’une vision organiciste ou disciplinaire de la médecine.  

L’élément omniprésent du référentiel de 2009 est la compétence : finalité, modalité et posture 

pédagogique sont imprégnées par la compétence. 

Enfin, ce référentiel emploie un vocabulaire issu, entre autres, des sciences de l’éducation : 

pédagogie par compétences, posture réflexive, pédagogie différenciée, raisonnement inductif, 

analogique ou déductif… Pour obtenir autorisation et agréement, l’équipe pédagogique d’un 

institut de formation en soins infirmiers doit être composée de formateurs permanents titulaires 

d’un diplôme d’Etat d’infirmier et d’un diplôme de cadre de santé ou équivalent. En outre, 

 
316 Ibid, p70. 
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depuis juillet 2009, il est rajouté : « un titre universitaire de niveau II dans les domaines de la 

pédagogie ou de la santé est recommandé »317. 

 

Comme pour le programme de formation de 1992, nous avons étudié des articles publiés dans 

la même revue professionnelle dans l’objectif d’identifier par la suite les points de convergence 

et de divergence entre ce référentiel et les auteurs. 

3.3.  Etude des écrits dans Soins Cadres 

Pour sélectionner nos articles, nous avons utilisé la même méthode que précédemment. La 

période de sélection débute au premier trimestre de l’année de sortie du référentiel (2009) et 

elle couvre cinq années de publications jusqu’au quatrième trimestre de l’année 2014. Il est à 

noter que, depuis 2007, la revue sort un numéro de 64 pages et un numéro supplémentaire de 

32 pages en alternance par trimestre. Sur la période couverte, notre sélection a donc concerné 

40 numéros. Nous avons conservé les mêmes critères de sélection et nous avons retenu 16 

articles numérotés de 21 à 36 dans la présentation en annexe 4. Ils ont été publiés entre février 

2009 et août 2013. Procéder à cette sélection nous a permis de constater de manière empirique 

la prédominance des articles à visée managériale sur cette période. 

Pour nous permettre d’établir des comparaisons par la suite, nous avons construit un tableau 

Excel® similaire, classant les phrases des auteurs selon les mêmes thèmes que pour la période 

précédente. Nous nous laissions la possibilité d’identifier un autre thème pertinent avec notre 

sujet, sans que cela n’ait été finalement le cas. 

Appliquant la même méthode d’analyse que pour la partie précédente, nous vous présentons 

nos résultats en utilisant la même codification. Les extraits sélectionnés dans les articles, classés 

par thème et référencés par article sont présentés en annexe 5. 

 

 
317 Article 10 de l’arrêté du 31 juillet 2009 relatif aux autorisations des instituts de formation préparant aux 

diplômes d’infirmier, infirmier de bloc opératoire, infirmier anesthésiste, puéricultrice, masseur-

kinésithérapeute, pédicure-podologue, ergothérapeute, manipulateur d’électroradiologie médicale, aide-soignant, 

auxiliaire de puériculture, ambulancier, technicien de laboratoire d’analyses biomédicales, cadre de santé et aux 

agréements de leur directeur. En ligne https://solidarites-sante.gouv.fr/fichiers/bo/2009/09-

07/ste_20090007_0100_0118.pdf 

https://solidarites-sante.gouv.fr/fichiers/bo/2009/09-07/ste_20090007_0100_0118.pdf
https://solidarites-sante.gouv.fr/fichiers/bo/2009/09-07/ste_20090007_0100_0118.pdf
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3.3.1. Le système de santé centré sur l’hôpital est une menace pour 

l’infirmier 

3.3.1.1. Un système mis en cause 

Aujourd’hui, l’offre de soins, hospitalo-centrée et morcelée, n’est plus en adéquation avec les 

besoins de la société (1/28). Les prises en charge ont évolué : l’hôpital devient un maillon du 

parcours de soins pour des pathologies chroniques qui augmentent (1/25). Cela encourage le 

développement du travail en partenariat, dont l’hôpital n’est plus forcément le centre. Plusieurs 

rapports encouragent ainsi le développement d’une logique de partenariat entre établissements 

ou entre secteurs sanitaire et médicosocial pour des raisons économiques (1/21). 

A l’hôpital, les pôles d’activité et la nouvelle gouvernance se mettent en place (1/25). La course 

à la productivité qui envahit tous les secteurs incite à ne valoriser que l’acte visible (1/24). La 

préoccupation économique devient de plus en plus prégnante (1/28). 

3.3.1.2. Le modèle hospitalier est à l’origine de tension identitaire pour 

l’infirmier 

L’organisation hospitalière fait alors peser une forte contrainte de temps et de responsabilité sur 

les infirmiers qui, pour y faire face, priorisent les actes techniques et prescrits au détriment de 

leur rôle propre et du prendre soin (12/24). Le risque est de standardiser les prises en charge 

infirmières, malgré leur souci de proposer un accompagnement relationnel spécifique et 

intelligent (12/25).  

Les actes techniques sont des facteurs de valorisation pour les infirmiers et de reconnaissance 

par les autres acteurs de soins (4/24). Les 3 fonctions assurées par les infirmiers (actes 

techniques, relationnels et d’organisation ou d’administration) ne font pas l’objet d’une même 

reconnaissance par les différents acteurs (12/24).  

Si l’on ne prend garde à conserver les valeurs humanistes, notamment pendant la formation, il 

existe alors un risque de déshumanisation de l’acte de soins (4/28). Or, la gestion du temps ne 

doit pas nous faire oublier le sens du soin, infirmier notamment. C’est bien au sujet que doit 

s’adresser le soin, dans la singularité de ce qu’il vit, et non seulement à son corps-objet et à sa 

pathologie. Le prendre soin est question de posture, d’attention et dépend de la subjectivité et 

des représentations de ceux qui produisent l’activité de soins (2/24). Ainsi, la pratique soignante 
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est fortement liée à l’identité professionnelle (3/24). Fondamentalement, être soignant est une 

question d’intention et d’attention envers l’autre pour lui venir en aide (5/24). Mais cette aide 

apportée pour soulager la personne n’est que rarement mise en mot et écrite (5/25). Il est 

toutefois indispensable de valoriser le rôle propre infirmier au service du prendre soin d’un être 

singulier, au risque sinon de ne faire reposer le cœur du métier que sur la volonté individuelle 

(5/24). La priorisation donnée aux soins techniques et aux actes dans une réalité où le temps est 

contraint entraine l’éloignement d’avec les valeurs relationnelles de l’idéal du métier. 

L’organisation et le manque de temps servent alors de prétexte pour exprimer la tension 

identitaire dans laquelle l’infirmier est placé (3/24). 

Par ailleurs, la réduction du temps de travail a eu pour effet de limiter le temps de relève orale 

entre équipes. Cela nécessite de sécuriser le partage d’informations de qualité à l’écrit au sein 

de l’équipe de soins, notamment par les transmissions ciblées (12/25).  

Mais, la nouvelle gouvernance, avec les pôles d’activité, a modifié les contours traditionnels de 

l’équipe, la transformant en un système complexe et incertain, qui en a changé l’échelle. Dans 

cette nouvelle donne, les infirmiers sont toujours en quête de reconnaissance de leur rôle social 

(7/24). Leur espace d’autonomie étant assujetti au pouvoir médical, l’exécution d’actes 

techniques est pour eux une voie de valorisation et leur adaptabilité leur confère un petit pouvoir 

(7/24). 

3.3.2. La compétence comme nouveau modèle 

Le référentiel de 2009 vise un nouveau modèle professionnel : praticien autonome, responsable 

et réflexif, en lien avec le référentiel de compétences de la profession. Il incarne les praxéologies 

de la profession (8/34). 

3.3.2.1. Un modèle d’apprentissage remis en cause 

La pédagogie a changé en même temps que les individus : la transmission intergénérationnelle 

a été remise en cause dans les années 1970, provoquant l’effondrement des modèles 

traditionnels. Ceci a eu comme conséquence de placer l’individu au centre de la société, un 

individu ayant des droits et des besoins plus que des devoirs envers le collectif, un individu 

ayant accès à la connaissance sans dépendre de la génération précédente et capable de construire 

ses savoirs (1/32). 



 

 
95 

Dans le champ des sciences de l’éducation, avec la complexification des situations de travail et 

des attentes différentes en termes d’adaptabilité, l’approche par compétences et son corollaire 

la professionnalisation se sont imposés, d’abord dans le champ du travail, puis celui de la 

formation professionnelle. Dans les textes, les notions de développement personnel continu et 

de formation tout au long de la vie apparaissent, traduisant l’évolution du contexte de travail 

(1/31). 

Pour cela, le formateur ne doit pas être instructeur mais il doit accompagner le futur 

professionnel à prendre du recul sur le travail réel pour faire émerger le sens (8/25).  

3.3.2.2. La compétence favorise l’adaptation 

Le soin infirmier s’inscrit dans le tout d’une prise en soin, il ne se résume pas à l’exécution 

d’actes autorisés (3/34) et les professionnels font preuve d’intelligence au travail ; ils s’adaptent 

à la complexité des situations en essayant de préserver les valeurs humaines professionnelles 

(3/25), parce que la pratique infirmière s’appuie sur une clinique du quotidien mêlant à la fois 

technique et art, précision et flou (3/33). 

Être compétent signifie savoir apporter une réponse singulière en situation en ayant choisi entre 

plusieurs possibilités (6/32) ; cette notion est donc très éloignée de celle d’application de 

procédures standardisées (6/30). 

Le nouveau programme de formation conduira à un nouveau profil de praticien réflexif (3/31). 

Ainsi, ces nouveaux professionnels auront appris la compétence professionnelle et par là-même 

des capacités de transférabilité, facteur d’adaptation et d’autonomie (3/28).  

3.3.2.3.  Devenir un professionnel compétent 

Si la majorité des situations peut répondre à un certain degré de standardisation, il faut 

cependant savoir analyser ce qui en fait une situation singulière et atypique et être en capacité 

d’apporter une réponse spécifique (2/25). 

Dans une approche par compétences, la place des connaissances théoriques est modifiée : 

contributives, elles permettent de comprendre les situations ; elles ne sont plus centrales 

puisqu’elles se construisent tout au long d’un parcours (ne s’arrêtant pas au temps de formation 

initiale) et dans l’alternance (6/31). C’est par l’analyse de situations-clés et la mobilisation des 

ressources dans le cadre de cette analyse que le professionnel devient progressivement 
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compétent (6/34). Le savoir ne fait pas la compétence mais il en est une ressource (6/34). Pour 

devenir compétent, il faut expérimenter et analyser les expériences (6/32). 

L’unité intégrative est l’occasion pour les étudiants de mobiliser de manière active les différents 

savoirs en situation, leur permettant ainsi de les assimiler et de les mettre en lien pour acquérir 

la compétence visée (6/26). Au-delà des unités d’enseignement visant l’acquisition de 

connaissances, l’approche par compétence nécessite aussi des unités d’enseignement leur 

permettant d’intégrer la compétence en favorisant la conceptualisation. Cette approche repose 

sur l’analyse de situations issues de l’expérience et formalisées pour permettre une 

transférabilité des savoirs (8/26). 

La réforme des études modifie également le sens de l’alternance ; celle-ci devient intégrative, 

conférant ainsi une mission pédagogique différente aux stages et introduisant un nouvel acteur 

dans la formation, le tuteur, partenaire des formateurs (8/28). Sur le terrain, l’apprentissage des 

étudiants demande aux professionnels de percevoir cette mission comme indispensable et d’y 

consacrer du temps, au même titre qu’à la production de soins (8/32). Une compétence ne se 

transmet pas, elle se construit (8/32). Dans l’alternance intégrative, le formateur en institut et le 

tuteur en stage sont des médiateurs dans cette construction qui nécessite d’être confrontée à des 

situations leur apprenant à comprendre, agir et transférer. Le formateur, au sens large, est celui 

qui aide à mettre à distance pour conceptualiser sa pratique. Il n’est pas celui qui transmet des 

connaissances, mais il permet à l’étudiant d’identifier les connaissances professionnelles utiles 

à l’action pendant l’action (8/32). 

3.3.2.4.  La réflexivité comme voie de professionnalisation 

A partir de situations qui se complexifient progressivement, le formateur met en œuvre une 

pédagogie active de résolution de problèmes, en s’appuyant sur la didactique professionnelle 

notamment. Il permet aux étudiants de développer une posture réflexive vis-à-vis de leurs 

apprentissages, posture qu’ils devront conserver dans leur pratique professionnelle (8/30). 

En formation, l’étudiant construit son identité professionnelle en oscillant entre un idéal qu’il 

construit et la réalité hospitalière dans laquelle il met en œuvre son agir (8/24). Le processus de 

professionnalisation est long et se poursuit tout au long de la vie (8/33). Chaque situation de 

soins est l’occasion d’apprendre, à condition de l’analyser et de la transformer en expérience 

mobilisable dans une autre situation (8/33). 
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Les évolutions réglementaires et de la formation des infirmiers font suite aux revendications de 

professionnalisation de ce corps, notamment grâce au développement du praticien réflexif 

(11/31).  

3.3.3. Pour un rôle social différent de l’infirmier 

3.3.3.1. Un potentiel collaborateur 

Une équipe de soins est en générale pluriprofessionnelle ; les regards se croisent et 

s’enrichissent. Mais elle est aussi plurielle parce que composée d’une pluralité d’individualités, 

de lignées hiérarchiques différentes, placées en situation de collaboration. L’équipe comporte 

des éléments stables (infirmiers et aides-soignants) et des éléments mobiles (autres 

intervenants). Le travail de lien entre les deux, sur des temps formels ou informels, détermine 

l’effectivité et la qualité de la collaboration. Celle-ci ne peut se développer que dans un climat 

de confiance mutuelle et à l’aide d’une coordination entre responsables hiérarchiques, 

communément le binôme cadre-médecin en unités de soins (7/21).  

L’évolution des soins en général oblige à de nouvelles coopérations. L’interprofessionnalité 

devient incontournable (7/25). Le nouveau programme doit permettre à l’infirmier de se 

positionner dans cette interprofessionnalité (7/28) et le développement des passerelles entre 

formations devrait permettre de mieux se connaitre entre professions (7/29). 

3.3.3.2. Un rôle d’articulation dans le parcours du patient 

L’infirmier occupe une place importante dans l’organisation, la gestion et la communication 

autour des soins (3/28). La prise en charge de chaque professionnel s’intègre désormais dans 

un parcours de soins du patient, surtout pour les maladies chroniques, en interdisciplinarité 

(2/25). Dans ce parcours de soins du patient devenu acteur, l’infirmier jour un rôle de 

coordinateur par le biais de chemins cliniques et de plans de soins pluridisciplinaires (3/25).  

Une culture de santé publique se développe (2/25). 

3.3.4. La formation comme moteur d’évolution 

Les discussions préliminaires à la réforme des études ont été conduit par la DHOS et la direction 

de l’enseignement supérieur, qui ont fixé comme cadre entre autres de maintenir la formation 

infirmière dans les formations professionnalisantes (8/22), tout en l’inscrivant dans un 
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processus universitaire (8/23). Cette réforme s’inscrit en rupture vis-à-vis de l’approche 

pédagogique, de sa transition vers le monde universitaire et du praticien visé (8/29). Le 

référentiel de formation n’a jamais été autant prescriptif ; il est le reflet des évolutions du monde 

de l’éducation et de celui du travail (8/31). Les 3 axes majeurs en sont l’universitarisation, 

l’approche par compétences et l’interprofessionnalité (8/28). 

La formation infirmière doit évoluer pour former les professionnels attendus demain : capables 

d’écrire leur contribution spécifique aux soins et de s’inscrire dans un parcours de prise en 

charge en collaboration, dispensant des soins centrés sur la personne, à l’hôpital et en dehors, 

et ayant développé une culture de santé publique (8/25).  

3.3.5. Une formation en transition universitaire : une voie 

d’universitarisation à trouver 

3.3.5.1. Une voie d’universitarisation à trouver 

L’universitarisation de la formation infirmière est la réponse des pouvoirs publics aux 

demandes de reconnaissance réitérées de la profession (10/28). 

Elle est envisagée par les acteurs professionnels comme un partenariat entre les ifsi et les 

universités afin de développer une filière universitaire complète (LMD) dans le domaine de la 

santé et des soins (10/23). Celle-ci est incontournable pour engager la profession dans un 

processus de recherche, et faciliter l’accès des formateurs, entre autres, aux masters. 

L’ouverture ne peut qu’enrichir cette formation (10/29). 

Cependant, pour la formation initiale, encore faut-il savoir de quelle licence on parle. Même si 

la formation infirmière est avant tout une formation professionnelle, l’obtention d’une licence 

professionnelle universitaire est inappropriée à plusieurs égards dans ce cas. Toutefois, la 

possibilité donnée aux universités de proposer des parcours de licence articulant plusieurs 

disciplines correspond mieux à la formation infirmière. Reste à régler le problème de la 

sélection à l’entrée en formation, indispensable pour contrôler les flux entrants de 

professionnels de santé, mais contraire aux principes universitaires. Cela nécessite donc une 

évolution réglementaire (10/22). 

Finalement, par sa structure en semestres et l’acquisition d’ECTS, la formation infirmière 

permettra aux nouveaux diplômés de se voir accorder un grade de licence en même temps que 

le diplôme d’exercice, leur donnant ainsi accès aux masters (10/23). D’un point de vue 

réglementaire, une convention tripartite entre le conseil régional, l’université et un groupement 
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d’ifsi, juridiquement représentés par un GCS, sera signée, déterminant la participation et les 

interactions entre chaque acteur (10/23).  

Toutefois, penser universitarisation de la formation infirmière oblige, d’une part, à mettre en 

réflexion l’articulation entre une logique universitaire valorisant la connaissance et une 

approche par compétences valorisant la pratique (10/28), et d’autre part, de garantir la même 

qualité de formation dans tous les IFSI du territoire, même quand ils sont géographiquement 

éloignés de l’université (10/23).  

 Nous notons en aparté qu’aucune référence à la recherche ou aux pratiques avancées n’est faite 

dans les articles, alors que le sujet est très présent aujourd’hui. Nous faisons l’hypothèse que, 

jusqu’en 2014, cette réflexion n’en est qu’à ses débuts du processus de construction d’une filière 

LMD, avec une centration encore exclusive sur le L (Thèmes 9 et 13).  

3.3.5.2.  Pour une formation résolument professionnalisante… 

L’approche par compétences sur lequel s’appuie le nouveau référentiel de formation infirmière 

est bien connu du domaine de la formation professionnelle (6/28). Elle nécessite 3 niveaux 

d’apprentissage : comprendre, agir et transférer (6/27). L’étude de situations et la 

conceptualisation des savoirs permettent, par des allers-retours mentaux entre le particulier et 

le général, l’acquisition de la compétence (6/27). Il n’est pour autant pas question de s’éloigner 

du caractère professionnalisant de cette formation qui doit rester dans le champ des professions 

de santé (8/29). 

C’est pourquoi son ingénierie pédagogique doit être assurée par des professionnels du métier, 

les universitaires n’intervenant qu’au niveau des savoirs contributifs. C’est le formateur, 

infirmier lui-même, qui, grâce à l’expérience qui est la sienne, mais aussi les compétences 

pédagogiques qu’il aura développées, conduira l’étudiant à acquérir les compétences 

professionnelles (8/29). L’expérience et la clinique ne se transmettent pas mais elles 

s’accompagnent de manière singulière, avec l’aide d’un formateur, médiateur de la profession 

(8/33). Il revient alors aux formateurs de sélectionner des situations emblématiques permettant 

l’apprentissage ciblé d’une ou plusieurs compétence(s) et de les rendre apprenantes (en utilisant 

notamment la didactique professionnelle) par l’identification des invariants et des ajustements 

singuliers qu’elles nécessitent (6/30). 

De plus, dans l’approche par compétence, les savoirs deviennent ressources pour agir en 

situation et sont de différents types, contributifs, constitutifs, méthodologiques et intégratifs 
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(8/26). Les formateurs doivent alors utiliser des outils pédagogiques et clarifier le langage 

professionnel pour permettre aux étudiants de passer du particulier d’une situation à la 

généralisation d’un concept, dans l’objectif de construire des savoirs utiles dans l’action (8/26). 

3.3.5.3. … conduite par des formateurs en position de marginal sécant  

Cette approche pédagogique par compétences exige des formateurs de changer de posture 

pédagogique afin d’accompagner un étudiant acteur, qui construit ses savoirs et apprend 

l’autonomie (8/35) et eux-mêmes d’adopter une posture réflexive sur leur pratique pédagogique 

(8/31). 

Médiateurs de la métacognition, ils aident l’étudiant à acquérir les outils de la réflexivité. Ils 

doivent renoncer à une pédagogie transmissive et stéréotypée, traditionnelle entre maître et 

élève (8/32), pour faciliter le cheminement individuel de chaque étudiant dans ce processus de 

professionnalisation (8/35). Autrement dit, le formateur met en place un processus d’étayage, 

au sens de Jérôme Bruner, indispensable pour que l’apprenant-acteur développe ses savoirs 

dans une perspective constructiviste (8/36). L’approche par compétences s’appuie aussi sur la 

réflexivité (8/31). Les formateurs, cadre de santé, ont besoin de compétences spécifiques (8/23). 

En s’appropriant cette approche et les concepts-clés de la réforme, les formateurs se 

professionnaliseront en tant qu’éducateurs (8/30). D’autant que les missions des instituts ne se 

limitent plus à la formation initiale (8/28). 

C’est à travers leur projet pédagogique d’institut que les formateurs présentent l’ingénierie et 

les valeurs qu’ils mettent en œuvre (8/28).   

3.4.  Des convergences et des divergences entre le programme, le 

curriculum et les idées fortes des auteurs 

3.4.1.  Les convergences 

En premier lieu, les auteurs insistent sur la menace que fait peser un système de santé qui place 

l’hôpital au centre. Pour eux, les choix politiques, économiques et organisationnels qui en 

découlent provoquent une tension identitaire chez les infirmiers. Sortir de cet 

hospitalocentrisme est la voie à suivre pour espérer une amélioration. La hiérarchisation au sein 

de ce curriculum, dominée par les sciences infirmières et la notion de compétence, ainsi que la 
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structuration des savoirs biomédicaux en processus pathologiques est distante de l’organisation 

hospitalière en spécialités. 

Dans la même perspective de réduire les tensions identitaires infirmières, les auteurs mettent en 

garde contre la standardisation des prises en charge et la déshumanisation des soins. La capacité 

à identifier ce qui fait la singularité d’une situation, à côté de ce qu’elle a de commun avec 

d’autres, permet de se prémunir contre cette standardisation. L’approche par compétence sur 

laquelle repose la formation et qui se traduit par une omniprésence de celle-ci dans le référentiel 

va dans ce sens. En effet, la dialectique entre le général et le particulier, inhérente à la 

compétence, permet d’agir à la fois en fonction de principes généraux mais aussi en respectant 

les particularités que la situation requiert. En envisageant les sciences infirmières, non pas 

comme un enseignement de modèles théoriques enfermant, mais comme l’apprentissage d’un 

raisonnement clinique au service de toute situation, la formation fournit les outils 

indispensables pour éviter une application sans réflexion. 

Ce profil nouveau de professionnel pour qui le « prendre soin » conjugue des savoirs, des 

capacités et des attitudes en situation sait qu’il s’agit d’une combinatoire simultanée de ces trois 

éléments pour être compétent. L’agir (c’est-à-dire l’action en elle-même mais aussi la manière 

de la conduire) est le résultat de ces trois dimensions combinées. Le temps technique du 

« faire » et le temps relationnel du « être » ne sont pas différenciés et juxtaposés, ils sont 

combinés ensemble.  

Par ailleurs, les auteurs disent la nécessité pour l’infirmier de savoir écrire sa pensée pour rendre 

visible la plus-value de son action. Tout d’abord, le cadrage institutionnel qui concerne les 

évaluations est fort. Sur 51 UE (nous avons exclu de notre calcul les UE 6 de méthodes de 

travail), 29 font l’objet d’une prescription explicite d’une modalité d’évaluation écrite, soit 57% 

et seules 6 (12%) doivent être orales ou en situation simulée. Les autres ne sont pas précisées 

ou laissées au choix. De plus, pour 27 évaluations (53%), il est explicitement demandé une 

analyse, dont la pertinence permettra la validation de l’UE. Or, produire une analyse pertinente 

sollicite des capacités d’argumentation et révèle la pensée mise en mots. De plus, les 

transmissions ciblées, même si certain y voit le spectre d’une préoccupation gestionnaire318, 

sont considérées comme l’aboutissement du raisonnement et de la démarche clinique infirmière 

dans ce référentiel. Cette méthode ne vise pas seulement la transmission d’informations ; elle 

 
318 Ripoche, S. (2012). Transmissions ciblées : entre les objectifs visés par ce modèle et la réalité des pratiques, 

où situer la démarche réflexive de l’infirmière ?. Recherche en soins infirmiers, 110, p115. 
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permet de donner le sens d’une prise en soins, à l’écrit comme à l’oral. Là encore, nous notons 

une convergence entre les auteurs et le curriculum. 

Ensuite, en inscrivant, de manière marquée, la formation infirmière dans un paradigme 

épistémologique constructiviste, le référentiel envisage la professionnalisation de l’étudiant (au 

sens de construction de compétences319) selon un modèle qu’il pourra poursuivre tout au long 

de sa vie professionnelle. Il l’engage ainsi dans une dynamique active de construction des 

savoirs qui constituera un schème professionnel. De plus, cette approche constructiviste 

positionne l’étudiant comme acteur, ce qui crée chez lui un type de socialité320 qu’il sera plus 

facilement enclin à reproduire face à un patient. 

En ce qui concerne le positionnement comme acteur social, les auteurs mettent en avant la 

collaboration et l’articulation comme nouveau rôle social de l’infirmier. Dans le curriculum, la 

classification affaiblie par la mise en relation des savoirs au sein de la compétence positionne 

l’infirmier au carrefour de différentes sciences, plutôt que dominé par la science médicale. De 

plus, en positionnant l’étudiant comme acteur de sa formation, le référentiel prescrit un 

processus de socialisation professionnelle défavorable à la subordination et l’obéissance 

aveugle. 

Enfin, concernant l’universitarisation de la formation, présentée comme voie d’une certaine 

reconnaissance institutionnelle, la structure en semestre et en UE du curriculum, ainsi que la 

validation d’ECTS et l’obtention d’un grade licence en même temps que le diplôme autorisant 

l’exercice, facilite un rapprochement avec l’université.  

Toutefois, malgré ces nombreuses convergences entre les auteurs et le curriculum, nous avons 

identifié également quelques divergences. 

3.4.2. Les divergences 

Tout d’abord, nous avons vu que ce référentiel ne reproduit pas une organisation hospitalière, 

permettant ainsi de prendre de la distance vis-à-vis de l’hospitalocentrisme du système de santé. 

Pour autant, ce cadrage fort à destination des enseignants leur laisse tout de même la liberté de 

choisir les situations emblématiques pour l’apprentissage. Or, en fonction de leur identité, de 

 
319 Fourdrignier, M. (2009). Op.cit, p71. 
320 « On entend par socialité ce qui génère une certaine forme de lien entre les hommes ». Fustier, P. (2000). 

Cité par C. Clenet. (2017). Autoformation et accompagnement des conceptions humanistes et constructivistes en 

éducation et formation. In T. Ardouin, S. Briquet-Duhazé & E. Annoot (dir). Op. cit (pp113-131). p127. 
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leur expérience et de leur représentation du professionnel qu’ils veulent former, ils peuvent être 

amenés à faire des choix bien différents d’un formateur à l’autre, d’un institut à l’autre. De 

même, les discours instructeur et régulateur qu’ils tiennent peuvent aussi fortement influencer 

la place donnée à l’hôpital, et peut-être d’autant plus si l’institut est adossé à une structure 

hospitalière publique ou privée et que les enseignants en sont issus. Ainsi, nous pouvons dire 

que le curriculum favorise une vision décentrée de l’hôpital, sans pour autant la garantir. 

En second lieu, les auteurs identifient un risque de survaloriser l’acte technique dans un système 

où il est seul pris en compte pour signifier l’activité. Or, le référentiel conditionne l’obtention 

du diplôme d’Etat à la validation d’une liste d’« actes, activités ou techniques réalisées en 

situation réelle ou simulée »321. Cette obligation engage l’étudiant à accorder une valeur au 

moins certificative à l’acte technique, d’autant qu’elle apparaît, dans cet article d’arrêté, à un 

même niveau que la validation des unités d’enseignement et des compétences.  

Par ailleurs, toute prescription est soumise à interprétation. A l’instar de la différence que fait 

Philippe Perrenoud entre curriculum formel et réel ou la sociologie qui s’intéresse à la 

psychodynamique du travail, Olivier Maulini identifie la compétence comme la ressource qui 

permet au professionnel d’agir, « à partir du moment où suivre les ordres ne suffit pas pour 

produire les transformations du monde qu’[il] adresse à d’autres ou qu’[il] attend de [lui-

même] »322. Ainsi, la compétence du formateur peut s’exprimer dans l’interprétation qu’il a de 

l’ordre du curriculum, puisqu’il doit « répondre à la question du comment faire là où le 

référentiel ne pose finalement que le quoi faire »323.  

Enfin, les auteurs pensent qu’une culture de santé publique se développe. Pourtant, celle-ci n’est 

explicitement en lien qu’avec deux UE (UE 1.2). Si nous ajoutons les soins éducatifs et 

préventifs (UE 4.6 et 5.4) et la compétence 5, nous ne pouvons nier que la santé publique est 

intégrée à la formation infirmière. Pour autant, est-ce suffisant pour permettre à l’infirmier de 

l’intégrer dans sa praxis ? 

 

Nous avons analysé, dans les deux dernières parties, le programme de formation de 1992 puis 

le référentiel de 2009. Nous avons d’abord étudié ces curricula sous l’angle de la classification, 

 
321 Article 61 de l’arrêté du 31 juillet 2009 relatif au diplôme d’Etat d’infirmier. In s.a (2009). Op.cit, p40. 
322 Maulini, O. (2010). Travail, travail prescrit, travail réel. En ligne 

file:///C:/Users/Pc%20Portable/Downloads/unige_38469_attachment01.pdf 
323 Boissart, M. (2017). Usages du référentiel de formation infirmière en France et enjeux de 

professionnalisations. In In T. Ardouin, S. Briquet-Duhazé & E. Annoot (dir). Op. cit (pp133-154). p145. 

file:///C:/Users/Pc%20Portable/Downloads/unige_38469_attachment01.pdf
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du cadrage et de la hiérarchisation, critères identifiés grâce aux travaux de Bernstein et Young. 

La confrontation de ces résultats avec la pensée d’auteurs publiés dans une revue spécialisée 

nous a permis d’approfondir l’analyse de chacun d’eux. Dans une dernière partie, nous 

proposons une comparaison de ces résultats ainsi qu’une discussion.
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4. DISCUSSION 

Les résultats que nous avons obtenus dans les deux parties précédentes doivent maintenant être 

confrontés pour en retirer des enseignements, ce qui nous permettra de proposer une discussion 

autour des défis qui restent à relever en 2009. 

4.1. Des enseignements issus de nos travaux 

Puisque « le curriculum, est un document, une identité, des buts et des pratiques, qui s’assument 

quotidiennement dans la pensée et l’agir »324 et que sa conception « se fait l’écho d’un projet 

reflétant un projet de société »325, la mise en perspective de nos deux analyses précédentes nous 

conduit à tirer des enseignements de l’évolution entre les deux curricula. 

4.1.1.  L’évolution des classifications donne naissance aux sciences 

infirmières 

En 1992, la classification est globalement faible, avec toutefois un élément de classification 

forte autour des théories infirmières. En 2009, la classification apparemment forte entre les 

sciences humaines, biomédicales et infirmières s’affaiblit avec l’approche par compétence. Par 

ailleurs, si nous prenons en compte la hiérarchisation des savoirs, nous constatons que le 

référentiel de formation 2009 donne une place prépondérante aux sciences et techniques 

infirmières avec un champ d’UE consacré aux fondements et méthodes (UE 3) et un autre 

regroupant les interventions (UE 4). En 1992, elles étaient identifiées uniquement comme des 

modèles théoriques et elles étaient positionnées comme des enclaves. 

Nous en concluons que ces sciences infirmières, qui se cherchaient encore en 1992, trouvent 

une existence officialisée et un contour en 2009. Si nous nous référons aux travaux de Bernstein, 

le programme de 1992 présente les caractéristiques d’un « curriculum cloisonné [qui] met en 

exergue le caractère hiérarchique intrinsèque et le processus très puissant de sélectivité et de 

contrôle social qu’il comporte »326. Ainsi, les théories infirmières se présentent comme 

dominées par la science médicale. En 2009, au contraire, l’approche par compétence permet de 

 
324 Gasse, S. (2017). Op.cit, p105. 
325 Ibid, p108. 
326 Ibid, p101. 
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donner au référentiel les caractéristiques d’un « curriculum intégré »327 en rendant possible les 

rencontres entre les disciplines et en positionnant les sciences médicales et humaines comme 

des ressources au service de la compétence infirmière. 

4.1.2.  Le cadrage prescrit la reproduction ou la révolution 

A propos du cadrage, nous avons mis en évidence deux niveaux : un premier identifié 

comme institutionnel et qui concerne la prescription du contrôle sur les enseignants ; un second 

appelé fonctionnel qui se situe au niveau de la relation entre enseignants et étudiants. Nous 

avons montré que le cadrage institutionnel est faible en 1992, déplaçant ainsi en totalité la 

détermination du degré de contrôle au niveau fonctionnel puisque, même si des principes 

pédagogiques sont énoncés, ils laissent suffisamment de liberté à l’interprétation. Nous avons 

vu alors en quoi, par la particularité identitaire des formateurs, ce faible cadrage favorise la 

reproduction de schèmes de socialisation professionnelle. 

 En 2009, le référentiel de formation, ainsi que l’écrit Marielle Boissart, est un « outil de 

réforme de programme »328 qui réduit les « espaces d’incertitudes pour les enseignants »329. Le 

cadrage institutionnel devient fort. La prescription et le contrôle qui s’exercent sur les 

formateurs est fort ; c’est une injonction à changer radicalement d’approche pédagogique. De 

plus, le délai très court entre la promulgation de l’arrêté fin juillet et sa mise en œuvre début 

septembre, sans aucune dérogation accordée, enjoint à un changement brutal, ce qui se 

rapproche de la définition donnée par le dictionnaire Larousse de ce qu’est une révolution : 

« changement brusque, d’ordre économique, moral, culturel, qui se produit dans une 

société »330.  

Néanmoins, la professionnalisation des formateurs, en tant que destinataires du référentiel de 

formation, suppose à la fois une standardisation « des objectifs officiellement assignés à 

l’activité »331 mais aussi la « maîtrise d’un art de la réflexion et de la réflexivité pédagogique 

impossible à codifier »332 qui nécessite un travail de délibération. Des enseignants en charge de 

la formation des professeurs des écoles interrogés par Stanislas Morel voient même dans ce 

 
327 Ibid, p102. 
328 Boissart, M. (2017). Op. cit, p140. 
329 Ibid, p143. 
330 Définition de révolution. En ligne https://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/r%C3%A9volution/69167 
331 Morel, S. (2014). Catégories de l’entendement et mode de valorisation professionnelle chez les formateurs 

des professeurs des écoles. Revue française de pédagogie, 189, p84. 
332 Ibid, p80. 

https://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/r%C3%A9volution/69167
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deuxième élément, celui qui correspond à la capacité de l’enseignant à se détacher de la règle, 

un signe d’« excellence professionnelle »333. Ainsi, même si le cadrage institutionnel prescrit la 

révolution pédagogique, la mise en œuvre réelle de celle-ci dépend en partie de la manière dont 

les transmetteurs se l’approprient. Toutefois, les formateurs reçoivent aussi une injonction à 

s’inscrire dans une approche constructiviste, donc à donner une place d’acteur aux étudiants, ce 

que nous traduisons comme un cadrage institutionnel fort à mettre en place un cadrage 

fonctionnel faible. La liberté de choix des enseignants est donc contrainte, ce qui est révélateur 

pour nous d’une prescription visant l’harmonisation du profil des futurs infirmiers.  

4.1.3.  La hiérarchisation porteuse du rôle social 

Le programme de formation de 1992 est dominé par la science médicale et les nombreuses 

références à la maladie. Il est aussi structuré sur un modèle hospitalier. 

Le référentiel de formation de 2009, quant à lui, est organisé autour de la compétence infirmière, 

ce qui permet de positionner celle-ci comme interface entre les sciences humaines et médicales. 

Ces hiérarchisations différentes sont porteuses de visions divergentes du rôle social de 

l’infirmier. En 1992, le modèle professionnel était hospitalier et encore auxiliaire médical (avec 

une vision moins ancillaire toutefois de la fonction). Celui de 2009 est investi de tâches 

diversifiées334 et s’inscrit dans une « revalorisation de l’investissement intellectuel aux dépends 

de l’acte technique »335. Il est porteur d’une finalité professionnelle qui est de « prendre soin 

de l’Humain pour qu’il puisse mener sa vie en dépit des conditions adverses l’affectant »336, en 

contact continu avec le patient337 et dans une « fonction d’entremise qui […] offre des 

prestations dans un espace-temps variable »338. 

Pour autant, la socialisation du futur professionnel se construit en plusieurs lieux, et notamment 

en stage. Le modèle d’organisation et de hiérarchisation hospitalière a diffusé dans tous les 

lieux d’accueil, y compris les lieux de vie qui organisent le travail infirmier comme un lieu de 

 
333 Ibid, p78. 
334 Courtois, A.C, Courtois, R, Cuminet, L & Grandsire, A. (2005). Quelle est l’image de l’infirmière 

aujourd’hui ? Soins, 700, p46. 
335 Pr Berland. (2005). Cité par M. Poisson. (2005). La construction disciplinaire des soins infirmiers en France. 

Soins, 700. p50. 
336 Nadot, M. (2005). Op.cit, p40. 
337 Petitat, A. (1994). La profession infirmière : un siècle de mutations. In P. Aïach & D. Fassin (dir). Les métiers 

de la santé. Enjeux de pouvoir et quête de légitimité. Paris : Anthropos-economica. p227. 
338 Nadot, M. (2005). Op. cit. p39. 
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soins. Dans la réalité des pratiques, là où une partie de la socialisation professionnelle se 

construit, il est probable que l’étudiant sera confronté à l’ancienne conception du rôle infirmier. 

4.1.4.  La compétence rend autonome 

Gaston Pineau et Jean Louis Le Grand reproche aux logiques disciplinaires d’avoir « clivé les 

trois sens du mot « sens » : sensation, orientation, signification »339. Or, les expériences sur 

lesquelles se construisent les savoirs dans l’acquisition progressive de la compétence 

professionnelle en 2009 sont imprégnées de la concentration de ses trois sens.  

Le jugement clinique infirmier, qui est le cœur de métier pour Marie-Ange Coudray340 mais 

aussi dans le référentiel de formation341, met en œuvre le « savoir combiner » de la compétence 

et permet au professionnel de « savoir décider » de ses interventions, étape préalable 

indispensable pour « savoir agir ».  

Parce qu’elle oblige à donner du sens à l’action, la compétence, contrairement à l’exécution, 

fait, d’une part, le lien entre théorie et pratique et, d’autre part, se traduit dans une action de 

soins « où l’exception est la règle »342.   

Ainsi, la compétence permet au soignant de faire vivre l’autonomie autant dans une acception 

kantienne (choix volontaire de se soumettre à une loi reconnue comme universelle) que libérale 

(priorité donnée à l’individu et à sa singularité qui n’admet pas de standardisation)343. Le 

référentiel de 2009 se révèle être alors un système éducatif qui libère plus qu’il ne 

domestique344.   

4.1.5.  Le référentiel de compétences comme réponse aux aspirations 

de la profession 

Les articles que nous avons analysés en 1992 montraient de nombreux points de divergence 

avec le curriculum des études, alors que celui de 2009 est plus convergent.  

 
339 Pineau, G & Le Grand, J.L. (2002). Cité par C. Clenet. Op.cit, p120. 
340 Coudray, M. A. (2008). La problématique des soins infirmiers aujourd’hui. Recherche en soins infirmiers, 93, 

p51. 
341 Il est abordé dès la première année de formation comme fondement des sciences infirmières. UE 3.1 s1 et s2 : 

Raisonnement et démarche clinique infirmière. 
342 Guyot, G, Hartman, J & Perrin, C. (1999). Du devoir de panser au pouvoir de penser. Soins, 639, p36. 
343 Stiegler, B. (2019). L’autonomie des soignants et des patients : éclairage philosophique. La revue de 

l’infirmière, 248, p25. 
344 Gasse, S. Op. cit, p100. 
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Nous notons par ailleurs que le référentiel de 2009 apporte une réponse aux divergences 

relevées en 1992. En effet, le cadrage institutionnel fort laisse moins de place à l’hétérogénéité 

des pratiques pédagogiques au niveau du cadrage fonctionnel. Il n’est plus hospitalo-centré ni 

médico-centré et il permet au professionnel d’être auteur d’un projet pour soigner, en capacité 

de l’argumenter. De plus, il permet à l’étudiant de développer une compétence en éducation à 

la santé, même s’il favorise l’éducation thérapeutique à notre sens. Enfin, il inscrit l’infirmier 

dans une position d’articulation et de collaboration, favorable à la reconnaissance d’une autorité 

de compétence selon les auteurs de 1992 et il officialise l’engagement de la formation infirmière 

dans la voie de l’universitarisation.   

Avec les auteurs de 2009, nous observons de manière empirique un changement au niveau des 

préoccupations. Moins revendicatives et moins en recherche de l’identité infirmière, le 

vocabulaire relève plus souvent de la sémantique des sciences de l’éducation. Nous avons 

également constaté une prédominance des articles à visée managériale sur la période. Comme 

en 1992, les auteurs occupent en majorité une position et un point de vue internes à la 

profession, mais les articles proposent plus souvent une réflexion construite autour d’une 

question de départ contextualisée. 

Pour finir, lors de notre analyse des articles publiés sur cette deuxième période, nous avons été 

surpris de ne pas trouver de manifestation de résistance ou d’étonnement. Nous faisons 

l’hypothèse que, si le cadrage institutionnel faible de 1992 était la preuve d’un positionnement 

des formateurs comme professionnels de la formation, le vocabulaire utilisé dans le référentiel 

de 2009 leur reconnait une certaine expertise du champ de la pédagogie.  

Pourtant, tous les obstacles ne sont pas levés. Nous nous proposons d’élargir notre point de vue 

sous forme de discussion.  
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4.2. Des obstacles et des défis  

En 2009, des défis restent à relever par la profession et la société en générale pour atteindre une 

réelle émancipation du corps professionnel des infirmiers. 

4.2.1.  Une culture de santé publique à développer au niveau sociétal 

« La loi du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique souligne la nécessité d’une 

approche rénovée des problèmes de santé »345. Seule la classification internationale des 

maladies ne suffit pas à décrire l’expérience vécue par la personne, la répercussion d’une 

pathologie dans sa vie et sur la perception qu’elle a de sa qualité de vie. Conformément à la 

recommandation de l’OMS, il convient d’y adjoindre la classification du fonctionnement, du 

handicap et de la santé pour prendre en compte « l’ensemble des composants de la santé et les 

interactions avec le milieu »346. Or, si cette recommandation vise le projet de société dans son 

ensemble, cette dynamique n’est pas nouvelle pour les infirmiers et ils peuvent donc y prendre 

une part active. Toutefois, les financements alloués au système de santé dépendent d’une 

quantification de l’activité visible ou du gain attendu et prouvé en termes d’investissement. 

Cette vision gestionnaire du bien symbolique qu’est la santé entrave le développement d’actions 

à visée lointaine, et incertaine par la subjectivité qu’elle comporte. Cela repose donc sur un 

changement de paradigme quant au fonctionnement de la société tout entière. 

De plus, il nous faut être attentif à ne pas transformer cette exhortation adressée aux individus 

« de devenir actifs et responsables, et à ce titre, producteurs performants de santé »347 en 

responsabilisation outrancière qui deviendrait critère de sélection dans un monde économique 

contraint. Autrement dit, ne nous exposons pas à refuser, pour un fumeur par exemple, la prise 

en charge par la société de ses soins en lien avec une pathologie cancéreuse. 

Le développement d’une véritable culture de santé publique passera immanquablement par une 

réflexion éthique sociétale. 

 

 
345 Poisson, M. (2005). Op.cit, p48. 
346 Ibid, p48. 
347 Stiegler, B. (2019). Op. cit, p25. 
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4.2.2.  Acquérir une culture scientifique 

Le deuxième défi qui attend la profession d’infirmier est l’acquisition d’une culture 

scientifique.  

Elle passera tout d’abord par une acculturation pendant la formation, puisque celle-ci permet 

« l’acquisition de la culture scientifique, qui se compose de règles et de conventions »348. En 

formation initiale, depuis 2009, l’étudiant s’initie à la recherche. Il se confronte aux éléments 

constitutifs d’une science : « passage du concret à l’abstrait ; prise de distance avec les 

catégories immédiates […] ; nécessaire distinction de la vie courante […] ; rupture avec 

l’opinion […et…] haut niveau de preuve »349. A ce niveau, celui d’une licence, il s’agit bien 

d’initiation, notamment avec le travail de fin d’études. Cela oblige le futur professionnel à 

chercher de la documentation, lire, explorer des notions conceptuelles, et mettre en mots le 

cheminement de sa pensée. Ce travail lui permet de développer la compétence 8 du référentiel 

de compétences infirmier « Rechercher et traiter des données professionnelles et 

scientifiques »350 et l’inscrit dans une dynamique à poursuivre tout au long de sa vie. Quand le 

temps disponible et la charge de travail ne créent pas les conditions favorables à cette activité, 

cela demande un engagement volontaire de l’acteur. Pour cela, il doit non seulement être 

convaincu de la plus-value pour sa pratique mais aussi il doit suffisamment valoriser cette 

activité pour en faire une priorité dans sa réalité de travail.  

La recherche infirmière est encore balbutiante en France en 2009. Il n’y a pas de filière complète 

(déclinée de la licence au doctorat) en sciences infirmières et il existe très peu d’écoles 

doctorales présentant une spécificité de santé (hors du champ de la médecine). Pourtant, pour 

pouvoir produire de manière autonome des connaissances, il faut être positionné « au sein de 

la cité scientifique et participer à la compétition engagée en termes de recherche d’avantage 

concurrentiel »351, au risque sinon de se voir imposer « une domination culturelle 

scientifique »352. La recherche en sciences infirmières doit concerner « les savoirs constitutifs 

nécessaires à leur pratique aux côtés des savoirs contributifs issus des autres disciplines »353. 

 
348 Jovic, L. (2008). Les conditions d’émergence d’une discipline scientifique et professionnelle. Recherche en 

soins infirmiers, 93, p70. 
349 Ibid, p68. 
350 Référentiel de formation. Annexe 2. In S.a. (2009). Op. cit, p47. 
351 Nadot, M. (2005). Op.cit, p40. 
352 Ibid, p40. 
353 Debout, C. (2019). Produire, transférer et utiliser les savoirs scientifiques au bénéfice des patients. Revue de 

l’infirmière, 248, p33. 
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Elle doit être un moyen au service du raisonnement clinique, « lui permettant de guider ses 

décisions dans le but d’obtenir de meilleurs résultats cliniques auprès des patients »354. Elle 

doit envisager les soins infirmiers, non pas comme une propriété exclusive de ce corps 

professionnel, mais, à l’image des savoirs de la cuisine pris en exemple par Marie-Françoise 

Collière355, s’attacher à développer les savoirs infirmiers, construisant des repères pour tous 

ceux qui font des soins. La difficulté pour l’infirmier engagé dans la recherche, à partir 

d’une position au cœur de l’action, sera de faire la « distinction entre le soignant et le 

cherchant »356. 

La discipline infirmière, parce que le soin ne se réduit pas à l’acte technique mais qu’il est 

toujours ancré dans une situation où au moins deux individus singuliers sont en interaction, ne 

pourra pas « produire des objets cernés, détachés, identifiés, et analysés pour être rangés dans 

des catégories claires reconnues progressivement comme universelles »357. C’est une 

« discipline de l’humain »358. Or, dans une communauté dominée par le scientisme, il lui faudra 

être vigilante à ne pas seulement investir les « sciences de la vie, caractéristiques de l’exercice 

médical »359.  

Pour cela, la formation et la profession doit se rapprocher de l’université et de toutes ses 

composantes. 

4.2.3.  Une universitarisation à inventer 

C’est donc une « universitarisation » de la profession infirmière qu’il faut engager. 

Le premier département infirmier créé aux Etats-Unis au sein de l’université de Yale date de 

1924360. En France, hormis dans l’expérience de Lyon de 1965 à 1995, l’université361 n’a jamais 

été partie prenante dans la formation infirmière avant 2009. A l’inverse du processus 

d’universitarisation américain362, la France a engagé le sien en commençant par la formation 

initiale, notamment en structurant le curriculum conformément aux attendus de Bologne de 

 
354 Ibid, p33. 
355 Collière, M.F. (2001). Op. cit, p121. 
356 Juan, S. (2008). Eléments de synthèse des travaux du congrès : du point de vue de la connaissance, de 

l’« universitarisation » des soins et de la recherche. Recherche en soins infirmiers, 93, p130. 
357 Coudray, M.A. (2008). Op.cit, p54. 
358 Ibid, p54. 
359 Poisson, M. (2005). Op. cit, p49. 
360 Debout, C. (2008). Sciences des soins infirmiers : réflexions épistémologiques sur le projet d’une discipline. 

Recherche en soins infirmiers, 93, p74. 
361 Nous ne parlons pas des universitaires mais de l’université en tant que personne morale. 
362 Debout, C. (2008). Op. cit, p73. 
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1999 et en rendant obligatoire le conventionnement de chacun des 325 IFSI français avec une 

université. Cependant, tout reste à construire, y compris la socialisation universitaire des 

infirmiers et des formateurs.  

En outre, le développement d’une filière complète ne doit pas se limiter à associer un grade 

universitaire à des diplômes déjà existants, comme cela a été le cas avec la formation initiale. 

La pénurie médicale annoncée peut être une opportunité à saisir en permettant l’émergence de 

nouveaux métiers, de nouvelles fonctions. Il faudra toutefois être attentif à ne pas aborder 

celles-ci comme un simple « transfert de tâches et de compétences du médecin vers 

l’infirmière »363, au risque de reproduire une « fonction médicale ancillaire » 364. 

4.2.4.  Réduire et accepter le décalage entre réalité et discours  

En 1992, les auteurs relevaient un décalage entre l’intellectualisation du métier et le travail 

quotidien, ce dernier étant encore marqué par la persistance d’une empreinte vocationnelle et 

un rythme empêchant la réflexion. En 2009, les auteurs voyaient dans l’argument du manque 

de temps un prétexte pour révéler des tensions identitaires. En effet, l’infirmier, à qui un 

système entier basé sur l’activité visible demande de produire du soin en quantité, ne peut 

atteindre la qualité visée par son intention de prendre soin. Ces deux manières d’envisager le 

soin ne répondent pas à la même temporalité : « temps de l’horloge »365 pour la première 

(« clock time ») et « temps du processus de souci de l’autre » (« process time ») pour la 

seconde. Dans un système qui recherche la performance et l’efficience, le temps passé avec 

l’autre est de plus en plus court à l’hôpital, et il est même étalon pour la codification de l’activité 

en secteur libéral. Ainsi, la réalité ne valorise que l’exécution d’actes quand le discours ne donne 

de valeur qu’à la réflexion et au sens de l’acte.  

Par ailleurs, il y a aussi décalage quand la discipline infirmière mise en discours postule, d’une 

part, l’exclusivité d’une relation avec l’Autre, au prétexte que cette dernière est indispensable 

à une vision holistique revendiquée. Pourtant, dans la réalité du travail, les infirmiers voient 

bien que « le corps médical [ou tout au moins une partie] est engagé depuis longtemps dans 

une démarche qui dépasse largement la dimension curative des soins »366 et que, même s’ils 

 
363 Poisson, M. (2005). Op. cit, p50. 
364 Debout, C. (2006). Quel avenir pour la profession infirmière ?. Soins, 711, p91. 
365 Davies, K. (1994). Cité par F. Acker. (2008). Infirmières : des pratiques en redéfinition ; une opportunité pour 

repenser quelques dimensions du soin ?. Recherche en soins infirmiers, 93, p64. 
366 Poisson, M. (2008). Op.cit, p58. 
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ont pris de la distance avec le Corps, « la relation médecin-patient demeure »367. D’autre part, 

face à un discours qui survalorise le rôle propre et amène à penser que son activité sur 

prescription n’est finalement que secondaire, l’infirmier ne peut que constater l’écart avec la 

réalité de sa pratique. Or, quand une réalité discursive semble tellement éloignée de la réalité 

vécue, elle peut se transformer en idéal utopique, ce qui peut être un moteur ou un frein puissant 

pour mettre en œuvre un changement. Ainsi, des paradoxes se font jour, « entre les attentes 

formulées par le groupe professionnel infirmier et ses comportements »368, entre une « demande 

de reconnaissance mais […] un rejet des concepts structurants infirmiers »369, entre une 

recherche rendue possible par les textes réglementaires mais peu investie encore. 

Ce décalage engendre alors deux objectifs : le réduire et l’accepter. Le réduire d’abord par la 

mise en évidence du lien et de l’enrichissement mutuel entre la théorie et la pratique, et par la 

« production de savoirs scientifiques »370 promus et utilisés par chaque infirmier. L’accepter 

enfin comme incontournable, sans faire de l’immobilisme apparent un prétexte à ne pas se 

mettre en mouvement.  

4.2.5.  La voie de l’émancipation : se battre contre ou construire avec  

L’émancipation peut être définie comme l’« action de s’affranchir d’un lien, d’une entrave, 

d’un état de dépendance, d’une domination, d’un préjugé »371. En tant que telle, elle peut 

conduire à se battre contre, ou se défendre. Ce qui semble avoir guidé le corps professionnel 

dans la deuxième moitié du XX° siècle, « dans un vaste mouvement historique d’émancipation 

des individus »372, c’est son obsession à vouloir se défaire de l’ascendant médical. A l’instar de 

la notion d’inflation identitaire proposée par l’anthropologue François Laplantine, « l’identité 

est d’autant plus affirmée comme consistante que la pensée est inconsistante » 373 . Or, la mise 

en avant permanente de cette identité professionnelle singulière a pu conduire à en faire un 

stéréotype intégré par ce groupe social. Les travaux de Claude Steele et Joshua Aronson374 ont 

montré comment, en situation de production, les individus, désireux de combattre un stéréotype 

 
367 Ibid, p59. 
368 Debout, C. (2008). Op.cit, p80. 
369 Ibid, p80. 
370 Debout, C. (2019). Op.cit, p33. 
371 Définition du mot « émancipation ». En ligne 

https://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/%C3%A9mancipation/28505 
372 Stiegler, B. (2019). Op.cit, p24. 
373 Laplantine, F. (1999). Cité par M. Poisson. (2008). Op.cit, p59. 
374 Desert, M, Croizet, J.C & Leyens, J.P. (2002). La menace du stéréotype : une interaction entre situation et 

identité. L’année psychologique/102, 3, p556. 

https://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/%C3%A9mancipation/28505
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les concernant, aboutissaient finalement à un résultat le confirmant. Plutôt que de s’inscrire 

dans une « idéologie de combat »375, et « pour sortir d’une stricte position de repli et de défense, 

caractéristique de la quête identitaire »376, la profession doit conduire une « réflexion 

épistémologique »377 pour conforter les sciences infirmières en tant que sciences et donner une 

assise à la discipline universitaire. Ainsi, elle doit passer d’une identité résistante à une identité 

de projet, une identité de groupe qui prend sa place dans l’interdisciplinarité, non pas en 

revendiquant la propriété d’un point de vue mais en apportant une vision singulière à un édifice 

construit en commun. Elle doit envisager la prescription médicale non pas comme un ordre, 

mais comme le signe d’un « passage d’une compétence à une autre. Le plus compétent dans le 

diagnostic et la thérapie passe le relais à celui qui est le plus compétent dans la pratique des 

soins »378. En développant une approche clinicienne, l’infirmier exercera un véritable 

diagnostic, agira seul quand il le devra et sollicitera le concours des autres professionnels quand 

il le faudra379. Parce que « la reconnaissance du pouvoir s’effectue à travers le savoir et la 

capacité à agir »380, c’est en apportant la preuve de la plus-value de son action que l’infirmier 

pourra prendre de la distance vis-à-vis de la subordination et de l’obéissance « aux maîtres de 

l’institution »381, conquérir sa liberté et rompre avec l’ordre existant. 

D’ailleurs, l’interdisciplinarité couvre deux acceptions. D’un côté, dans une dimension 

temporelle, elle concerne l’action pluriprofessionnelle tout au long de la « trajectoire 

individuelle d’un patient porteur d’un projet de soins mis en œuvre quel que soit le lieu où il se 

trouve »382. D’un autre côté, à un niveau local, elle décrit les relations des différents 

professionnels autour et avec un patient mis au centre. Si la première signification du terme 

sollicite les capacités de coordination de l’infirmier, la deuxième réclame une approche 

collaborative. Or, la hiérarchisation traditionnelle du système de santé positionne les 

professions de santé en satellite du médecin383. Mettre le patient au centre et accorder une valeur 

équivalente aux actions de tous ceux (professionnels ou non) qui gravitent autour pour 

 
375 Poisson, M. (2008). Op.cit, p60. 
376 Ibid, p60. 
377 Ibid, p60. 
378 Devers, G. (2007). Op.cit, p14. 
379 Ibid, p14. 
380 Guyot, G, Hartman, J & Perrin, C. (1999). Op.cit, p36. 
381 Lew, R. (2005). Les figures de l’auto-émancipation sociale : attentes et énigmes des temps modernes. 

L’Homme et la Société, 156-157, p13. 
382 Debout, C. (2008). Op.cit, p82. 
383 Aïach, P & Fassin, D. (1994). Op.cit, p5. 
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l’accompagner dans l’épreuve qu’il traverse doit faire l’objet d’une révolution copernicienne à 

tous les niveaux.  

Enfin, en plus du pouvoir d’agir émancipateur et de la compétence à s’inscrire dans une 

véritable interdisciplinarité, « fonder la discipline des sciences infirmières en construction en 

France sur la clinique, a toutes les chances de consolider l’enseignement et les organisations 

de soins infirmiers »384. 

 

 

 

 

 
384 Lecordier, D. (2013). Op.cit, p5. 
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CONCLUSION 

Notre intention dans ce travail était de mettre en évidence les liens qu’il existe entre la formation 

infirmière et la profession. Dans une pensée adéquationiste entre formation et emplois 

prévalente en France385, l’influence de la profession sur la formation est évidente puisque 

recherchée. C’est pourquoi, dans un premier temps, nous avons situé l’évolution de la 

profession d’infirmière dans le temps historique. Dans un second temps, nous avons montré, en 

nous appuyant sur les curricula et des articles d’une revue professionnelle, la réciprocité de 

cette influence et comment le curriculum pouvait être porteur de changements pour la 

profession.  

Ainsi, le programme de formation de 1992 positionnait les théories infirmières comme une 

enclave hautement séparée des sciences biomédicales dominantes, tel un bastion identitaire à 

défendre, portant en ce sens les préoccupations contemporaines de la profession. Mais, il a aussi 

été le moyen de décloisonner les deux branches de la profession en les réunissant autour d’un 

diplôme unique. 

Le référentiel de formation de 2009, quant à lui, apporte une réponse aux attentes anciennes de 

ceux qui pensent la profession. En donnant officiellement naissance et consistance aux sciences 

infirmières au sein de la formation, ce référentiel a pour ambition de former « un praticien 

autonome, responsable et réflexif »386. L’approche par compétences et le paradigme 

constructiviste sur lesquels il s’appuie permet désormais de former des professionnels ayant 

acquis les compétences professionnelles infirmières et donc, capables de mobiliser des savoirs 

hétérogènes en situation de soins. En induisant une révolution dans l’approche de la formation, 

il est aussi le moyen par lequel la profession peut s’engager dans la construction d’une 

discipline universitaire et modifier son rôle social vis-à-vis de la santé de la population. 

Nous confirmons ainsi la dimension culturelle du curriculum, culture regroupant dans le cas 

présent autant une acception patrimoniale dans la continuité d’un héritage que dans un sens 

sociologique et anthropologique, c’est-à-dire en lien avec « l’ensemble des compétences, des 

habitudes et des symboles caractéristiques du mode de vie d’une société à un moment 

donné »387. Mais surtout, nous montrons comment ce curriculum peut être un puissant 

 
385 Tanguy, L. (2005). Op.cit, 99-122. 
386 Référentiel de formation. Annexe 3. In S.a. (2009). Op.cit, p69. 
387 Forquin, J.C. (2008). Op.cit, p9. 
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« amplificateur »388 culturel. Il serait intéressant, pour une étude sociologique de la profession 

d’infirmière et de son processus d’autonomisation, de commencer un même type de travail en 

prenant en compte les programmes antérieurs. 

 

En 2009, il reste encore des défis à relever, au sein de la profession bien sûr, mais parce-que le 

corps professionnel est un acteur social, au niveau de la communauté nationale aussi. Depuis 

cette date, l’Histoire a suivi son cours.  

Le premier défi est l’académisation d’une discipline infirmière, celle-ci allant de paire avec le 

développement de la recherche dans ce champ disciplinaire. « La sociologie des sciences nous 

rappelle que la naissance d’une discipline [nécessite] la mobilisation, dans un environnement 

porteur, d’un groupe social animé par un projet »389. La création, en octobre 2019390, d’une 

nouvelle section391 au conseil national des universités, permet le recrutement d’enseignants-

chercheurs392 et la production de connaissances par la recherche, au sein de laboratoires de 

recherche. Cette perspective devrait permettre à la recherche infirmière de sortir du giron 

hospitalier et de son cadre épistémologique fortement apparenté aux sciences médicales. De 

plus, la loi de modernisation du système de santé de 2016393 et son décret d’application en juillet 

2018394 posent le cadre juridique de l’exercice en pratiques avancées pour les infirmiers, sous 

deux conditions : qu’ils puissent justifier d’un exercice professionnel d’une durée au moins 

égale à trois ans et qu’ils aient obtenu un diplôme d’Etat en pratiques avancées délivré par une 

université habilitée. Ainsi, l’université est sollicitée pour la formation initiale des infirmiers, 

mais aussi pour la formation en pratiques avancées et d’autres formations de spécialité. A ce 

propos, la question de la formation des formateurs ne manquera pas de se poser dans le futur. 

 
388 Ibid, p9. 
389 Debout, M. (2008). Op.cit, p72. 
390 Décret n° 2019-1107 du 30 octobre 2019 modifiant le décret n° 87-31 du 20 janvier 1987 relatif au Conseil 

national des universités pour les disciplines médicales, odontologiques et pharmaceutiques. En ligne 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000039296788&categorieLien=id 
391 Section 92 – Personnels enseignants-chercheurs des disciplines des sciences infirmières. En ligne 

https://www.conseil-national-des-universites.fr/cnu/#/ 
392 En mai 2020, trois professeurs des universités et trois maîtres de conférences ont été recrutés. En ligne 

https://www.conseil-national-des-universites.fr/cnu/#/entite/entiteName/CNU-SANTE/idChild/36 
393 Article 119 de la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé. En ligne 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do?idArticle=JORFARTI000031913702&cidTexte=LEGITE

XT000031916187&categorieLien=id 
394 Décret n°2018-629 du 18 juillet 2018 relatif à l’exercice infirmier en pratiques avancées. En ligne 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000037218115&categorieLien=id 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000039296788&categorieLien=id
https://www.conseil-national-des-universites.fr/cnu/#/
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https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do?idArticle=JORFARTI000031913702&cidTexte=LEGITEXT000031916187&categorieLien=id
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do?idArticle=JORFARTI000031913702&cidTexte=LEGITEXT000031916187&categorieLien=id
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« Il est donc essentiel pour l’Université de s’organiser, d’organiser ses filières »395. Dans ce 

contexte, l’expérience de l’école internationale d’enseignement infirmier supérieur de Lyon, et 

notamment le paradigme des sciences infirmières porté en son sein et la qualification 

développée par ses étudiants, est un exemple intéressant396. La recherche infirmière commence 

à gagner en visibilité et en accessibilité avec l’organisation croissante de congrès ou 

symposiums spécifiques. Enfin, les modalités d’accès à la formation ont été modifiées en 

2019397.  Outre l’aspect symbolique d’une entrée sans concours (qui n’équivaut pas à une 

massification des entrants dans ce cas), la plateforme ParcourSup positionne la formation 

infirmière d’abord par son rattachement à l’université.  

 

Le deuxième défi à relever après 2009 concerne l’acquisition d’une culture de santé publique 

et le développement de l’interdisciplinarité dans les prises en soins. Si le référentiel de 

formation orientait et limitait cette acquisition, le service sanitaire mis en place dans les 

formations de tous les étudiants en santé depuis 2018398 va dans ce sens. En effet, celui-ci a 

pour objectif « de former tous les futurs professionnels de santé aux enjeux de la prévention par 

la participation à la réalisation d’actions concrètes de prévention auprès de publics identifiés 

comme prioritaires »399. Pour cela, et « pour favoriser l’interdisciplinarité, les étudiants des 

différentes filières en santé travailleront ensemble pour réaliser des projets communs »400. En 

développant la collaboration interprofessionnelle dès la formation initiale, en dehors du cadre 

hospitalier contraignant, et autour d’un projet de prévention primaire, les futurs professionnels 

de santé auront expérimenté une autre approche de la santé d’une part, et un travail collaboratif 

où chacun peut prendre sa place d’autre part. Cette expérience aura probablement un impact 

positif sur les représentations des différents groupes sociaux, à condition de s’inscrire dans une 

construction commune et pas dans une défense obsolète de ses particularismes.  

 
395 Richard, I & Le Bouler, S. (2019). La création de nouvelles sections du Conseil national des universités. 

Recherche en soins infirmiers, 139, p9. 
396 Poisson, M. (2019). Op.cit, p49-63. 
397 Arrêté du 13 décembre 2018 modifiant l'arrêté du 31 juillet 2009 relatif au diplôme d'Etat d'infirmier. En 

ligne https://www.legifrance.gouv.fr/eli/arrete/2018/12/13/SSAH1828007A/jo/texte 
398 Arrêté du 12 juin 2018 relatif au service sanitaire pour les étudiants en santé. En ligne 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000037051110&categorieLien=id 
399 Service sanitaire des étudiants en santé. En ligne https://www.ars.sante.fr/le-service-sanitaire-des-etudiants-

en-sante 
400 Ibid. 

https://www.legifrance.gouv.fr/eli/arrete/2018/12/13/SSAH1828007A/jo/texte
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000037051110&categorieLien=id
https://www.ars.sante.fr/le-service-sanitaire-des-etudiants-en-sante
https://www.ars.sante.fr/le-service-sanitaire-des-etudiants-en-sante
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De manière générale, une réelle émancipation des infirmiers ne se fera pas dans la lutte contre 

les Autres, mais dans la production et la promotion de ses savoirs au sein de la communauté 

des professions de santé. La construction d’une discipline infirmière universitaire sera alors 

peut-être l’élément unificateur autour duquel toutes les composantes de la profession pourraient 

trouver leur place. 
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ANNEXE 1 

Tableau 1 : Liste des articles sélectionnés entre janvier 1992 et décembre 2014 

 

N° 

attribué 

Titre Auteur (qualité) Référence APA 

1 Quelle formation pour quel exercice 

infirmier ? 

Marie-Odile Galant (directrice 

d’école de cadres) 

Soins Formation – pédagogie – 

encadrement. N°1, 1er trimestre 

1992. 55-56. 

2 Quel profil infirmier pour la décennie 

1995-2005 ? 

Marie-Rose Mazuy (directrice 

d’école de cadres) 

Soins Formation – pédagogie – 

encadrement. N°1, 1er trimestre 

1992. 57-59. 

3 Formation et identité professionnelle Gérard Grandin (sociologue) Soins Formation – pédagogie – 

encadrement. N°2, 2ème trimestre 

1992. 8-10. 

4 Fiche d’identité des cadres infirmiers 

enseignants 

Marie-José Aumon (directrice 

d’école de cadres) 

Soins Formation – pédagogie – 

encadrement. N°2, 2ème trimestre 

1992. 23-24. 

5 Rapprochement des études du secteur 

psychiatrique et soins généraux 

René Courtin (directeur 

d’école d’infirmières) 

Soins Formation – pédagogie – 

encadrement. N°2, 2ème trimestre 

1992. 56-57. 

6 De la conception de la formation au 

dispositif de formation 

Marie-France Guilbert 

(enseignante au CNAM) 

Soins Formation – pédagogie – 

encadrement. N°2, 2ème trimestre 

1992. 64-66. 

7 Les orientations de l’OMS pour la 

formation des infirmières 

Anne-Marie Elliautou 

(directrice d’école 

d’infirmières) 

Soins Formation – pédagogie – 

encadrement. N°2, 2ème trimestre 

1992. 79-80. 

8 Plaidoyer pour une formation des 

infirmiers en psychiatrie et en santé 

mentale 

Manifeste Soins Formation – pédagogie – 

encadrement. N°5, 1er trimestre 

1993. 66-69. 

9 Nouvelle formation, nouveau cadre, 

nouvelle profession ? 

Jean-Yves Audigou (cadre 

infirmier) 

Soins Formation – pédagogie – 

encadrement. N°5, 1er trimestre 

1993.70-72. 

10 De l’école d’infirmière à l’institut de 

formation en soins infirmiers : une 

nouvelle relation pédagogique ? 

Pierrette Lhez (directrice 

d’école de cadres) 

Soins Formation – pédagogie – 

encadrement. N°5, 1er trimestre 

1993. 73-75. 

11 L’infirmière et l’Europe Marguerite Frédéric (directrice 

d’école de cadres) 

Soins Formation – pédagogie – 

encadrement. N°9, 1er trimestre 

1994. 22-26. 

12 Prise de parole : pour quoi faire ? Danielle Dufraisse (infirmière 

enseignante) 

Soins Formation – pédagogie – 

encadrement. N°9, 1er trimestre 

1994.  



      

 

13 Loi de 1978 et décret de mars 1993. Des 

concepts ou des mots ? 

Danielle Moreau (cadre 

infirmier formateur) 

Soins Formation – pédagogie – 

encadrement. N°9, 1er trimestre 

1994.  

14 Reconnaissance professionnelle ? Dominique Letourneau 

(infirmier, maître de 

conférences Paris XII) 

Soins Formation – pédagogie – 

encadrement. N°11, 3ème trimestre 

1994. 41-47. 

15 L’écrit infirmier : la clé de la 

reconnaissance du rôle propre 

Marie-Laurence Lamiral 

(cadre infirmier) 

Soins Formation – pédagogie – 

encadrement. N°11, 3ème trimestre 

1994. 66-76. 

16 Relations hommes/femmes à l’hôpital Odile Quirin (directrice 

d’école de cadres) 

Soins Formation – pédagogie – 

encadrement. N°12, 4ème trimestre 

1994. 3-14. 

17 Pluridisciplinarité et diagnostic infirmier Danielle Moreau (cadre 

infirmier formateur) 

Soins Formation – pédagogie – 

encadrement. N°12, 4ème trimestre 

1994. 65-72. 

18 Malaise d’une profession à dominante 

féminine. Le seuil et la faille. 

Edmée Touton (infirmière) Soins Formation – pédagogie – 

encadrement. N°14, 2ème trimestre 

1995. 64-75. 

19 Plus de soin pour moins de dépenses ? Walter Hesbeen (infirmier et 

docteur en santé publique) 

Soins Formation – pédagogie – 

encadrement. N°17, 1er trimestre 

1996. 19-25. 

20 Aspect culturel des soins infirmiers Bernard Duperrein (sociologue 

et anthropologue) 

Soins Formation – pédagogie – 

encadrement. N°18, 2ème trimestre 

1996. 37-40. 

 

 



      

 

ANNEXE 2 

Premier groupe d’extraits sélectionnés,  

classés par thème et référencés par article 

THEME 1 : CONTEXTE FRANÇAIS ET SUPRANATIONAL 

 Article 1 : 

"les champs d'intervention s'élargissent, se spécialisent" Développement de la médecine préventive "bousculée par des mobiles économiques" 

"entrainée par la science, la technologie et les besoins d'une société vieillissante" 

 

Article 2 : 

Grands principes de l'OMS : la santé pour tous en l'an 2000. "les candidats potentiels à la profession ne veulent plus aujourd'hui être dépendants 

d'un secteur particulier pour toute leur carrière" "interactivité = activité = emploi" est réclamé par "un certain nombre de jeunes qui refusent 

de se fixer, de se sédentariser sur des idéaux". 

 

Article 3 : 

"l'hôpital public est devenu, au détriment de la structure privée, la référence centrale instaurée grâce à l'extension de l'état-providence pendant 

les Trente glorieuses" Dans les années 80, "l'hôpital devrait être plus efficace, moins couteux pour la collectivité"  "la demande institutionnelle  

qui sous-tend le nouveau discours de la rentabilité accentue un toujours plus d'efficacité pour un coût moindre" "une rationalité instrumentale 

qui ne peut que provoquer un mal-être, un désenchantement" "transformations économiques, politiques, techniques et scientifiques actuelles" 

 

Article 6 : 

"La formation, tout comme pour les entreprises, représente aujourd'hui un enjeu important pour le secteur de la santé, qui se trouve confronté 

à l'évolution des déterminants socio-économiques tels que la démographie, les mentalités, les technologies, les thérapeutiques, le coût des 

dépenses de santé..." 

 

Article 7 : 

"Dans le cadre de sa politique mondiale "sante pour tous" élaborée en 1977, l'OMS a mis l'accent sur l'importance primordiale et stratégique 

des personnels infirmiers et obstétricaux, pour le développement des soins de santé primaires qui induit une adaptation de la formation et de la 

pratique des soins infirmiers" "quant aux enseignants, ils ne peuvent, à eux seuls, provoquer l'évolution nécessaire dans les écoles d'infirmières 

ou dans le système éducatif, quel qu'il soit. Il faut également faire appel notamment au ministère de la santé, aux organes législatifs et 

décisionnels qui établissent les règles et règlements régissant l'enseignement infirmier" "il est essentiel que la profession infirmière soit 

convaincue de la nécessité du changement dans l'enseignement comme dans la pratique des soins infirmiers et qu'elle participe plus activement 

au processus de changement" "l'étude multinationale" les besoins en soins infirmiers des personnes soignées" réalisée de 1979 à 1985 avait 

permis de mettre en évidence l'étendue du champs de ces besoins, dépassant largement les seuls besoins de réparation" "le projet soins infirmiers 

en action a alors été conçu pour préparer les infirmières à dispenser des soins plus appropriés aux besoins de la population, rendre plus attractive 

la profession dans la région européenne et offrir une perspective de carrière motivante qui favorise le recrutement et la stabilité des infirmières." 

Article 9 : 

Les textes réglementaires font évoluer la profession vers son nouveau cadre. "Le décret sur les règles professionnelles pose quant à lui le cadre 

déontologique qui faisait tant défaut à la profession, permettant aux professionnels d'assumer en conscience, et quels que soient leurs lieux 

d'exercice, les nouvelles responsabilités qui sont les leurs" 

Article 11 : 

L'Europe des 12 a "des caractéristiques démographiques très spécifiques : une pyramide des âges vieillissante, une espérance de vie à la 

naissance parmi la plus élevée au monde ; une mortalité infantile la plus faible du monde ; une chute importante de la fécondité. L'Europe 

permet la libre circulation des professionnels à travers les 12 états membre. Pour les infirmiers, cela passe par "l'harmonisation de la formation 

et la reconnaissance mutuelle des diplômes" "les infirmières de la communauté européenne vont devoir relever plusieurs défis liés au 

vieillissement de la population, à l'augmentation des technologies et aux difficultés économiques" "l'art de soigner doit tenir compte dans tous 



      

 

les pays de l'Europe : du vieillissement de la population; de l'évolution des techniques de plus en plus sophistiquées qui tendent à morceler 

l'individu malade; de l'émergence des droits du malade" "Nous savons déjà qu'en l'an 2000 [...] il y aura prédominance des maladies sociales 

au détriment des maladies organiques, donc une réponse de soins différente à donner aux malades, car les besoins de santé vont se transformer. 

Cet état de fait va nécessiter pour les infirmières des changements importants, tant au niveau de leur formation qu'au niveau de leur exercice" 

"l'art de soigner doit tenir compte dans tous les pays de l'Europe : du vieillissement de la population; de l'évolution des techniques de plus en 

plus sophistiquées qui tendent à morceler l'individu malade; de l'émergence des droits du malade"  

 

Article 18 : 

"hôpitaux considérés comme des entreprises à rentabiliser" "reconsidérer le budget du personnel, bien entendu à la baisse, pour rééquilibrer les 

comptes" "tous les efforts vont se mobiliser en vue d'évaluer ces activités de soins, de les rendre de plus en plus performantes et de gérer au 

plus juste, au sens économique du terme, les ressources humaines incontournables" "qu'à sa réalité quotidienne très spécifique, touchant à la 

maladie et à la mort" "l'institution de la santé, ayant organisé son fonctionnement sur une division du travail hiérarchisée peut-elle aborder un 

changement structurel sans revisiter les fondements, les prémisses de son fonctionnement?" "entre 1988 et 1993, s'esquisse un double 

mouvement : d'un côté une recherche médicale compétitive, toujours plus performante, exige un personnel compétent ; de l'autre, on assiste à 

une pénurie criante de personnel pour une masse de malades moins intéressants (personnes âgées entre autres). Des actes vitaux ne sont pas 

faits, les conditions de sécurité minimum manquent, des malades ne sont pas soignés" "malaise fondamental d'une prise en charge de la santé 

dont la plupart des éléments se sont transformés, mais dont la logique sur lequel l'édifice repose reste figée dans un partage des rôles caduque, 

une organisation anachronique et un décalage entre les discours et la réalité quotidienne de plus en plus pernicieux" 

 

Article 19 : 

"si la santé n'a pas de prix, elle a néanmoins un coût. La santé et les soins coutent donc cher à la collectivité ; ils coutent même de plus en plus" 

"nous sommes face à un véritable défi de santé publique, c’est-à-dire un défi qui concerne la santé de la population dans ses aspects tant 

individuels que collectifs" "le système s'essouffle ; il montre ses limites ainsi que celles de l'approche scientifique de la santé de l'humain" 

 

 

THEME 2 : DEFINITION DE LA SANTE, DU SOIN ET DES SOINS 

 Article 1 : 

"Complexification" "la dimension du travail infirmier devient autre" "la santé s'est transformée au cours des années" Elle n'est plus seulement 

absence de maladie ou "état de parfait bien-être" mais potentiel à développer "on parle de plus en plus de soins de santé, non pas axés sur les 

faiblesses mais sur les forces de l'individu, lui permettant d'utiliser au mieux son énergie et de construire un mode de vie sain" "médecine plus 

conventionnelle, souvent ambulatoire, entraînant des prises en charge rapides et efficaces" "médecine plus palliatives" pour les personnes 

âgées, exclues, en fin de vie qui réclament "confort physique ou psychologique"  

 

Article 2 : 

"pour les infirmiers de soins généraux, la référence hospitalière reste très dominante avec son niveau d'exigence lié à un plateau technique de 

plus en plus complexifié" "pour les ISP, si l'hôpital est déjà dépassé", mais "attachement à des pratiques expérimentées liées à des programmes 

thérapeutiques de haut niveau" "lieux de soins distincts et quasi-hermétiques l'un à l'autre jusque-là" "il faudra de plus instituer des politiques 

et des actions qui permettent aux infirmières de parvenir à une action autonome" 

 

Article 3 : 

Années 70 : "prenez le temps de l'écoute". Années 80 : "les infirmières vont devoir être plus rentables, perdre moins de temps" "les soignants 

sont pris dans cette injonction discursive paradoxale" 

 

Article 6 : 

"la qualité des soins est de plus en plus recherchée, faisant apparaître la notion de compétitivité pour les établissements de soins, pendant que 

l'on note une augmentation du coût de la santé" "cette mutation du système de santé va exiger une nouvelle organisation des structures, le 

développement d'une qualité de soins au moindre coût, ce qui nécessite de nouvelles stratégies, une gestion des soins efficaces et laisse entrevoir 

de nouvelles orientations pour la profession d'infirmière" 

 

 



      

 

Article 7 : 

"l'OMS constate que la formation actuelle (avant 92) des infirmières dans des écoles majoritairement hospitalières privilégie une expérience 

clinique individuelle technique et spécialisée au détriment d'une approche familiale et communautaire". La conférence de Vienne en 1988  a 

recommandé de "développer des services de soins infirmiers centrés sur la santé plutôt que sur la maladie [...]; fonder la pratique infirmière 

sur la base des principes inhérents aux soins de santé primaires, à savoir : promotion et maintien de la santé, prévention des maladies, 

engagement et soutien des individus, des familles et des communautés afin d'accroître leur responsabilité quant à leur santé,[...] collaboration 

multidisciplinaire et multisectorielle, qualité des soins et utilisation appropriée de la technologie" 

 

Article 8 : 

La circulaire du 14 mars 1990 positionne le centre médicopsychologique du secteur comme pivot du dispositif. Dans le réel du quotidien, les 

infirmiers participent "à la diversification des pôles d'activités sans que cette diversification entraîne cloisonnement et étanchéité pour les 

patients comme pour le personnel" et garantissent "la continuité des soins en assurant la permanence et la cohérence des prestations dans la 

double dimension d'un accompagnement clinique et social, respectant la spécificité de l'un et de l'autre et visant à les articuler" "la notion de 

soins curatifs intramuros s'est élargie, depuis une quarantaine d'années, à celle des soins extra-muros pour assurer la continuité des soins dans 

une aire géo-psychiatrique donnée et favoriser la réhabilitation dans la communauté sociale des personnes malades qui en avaient été exclues" 

"la réadaptation mentale est centrée sur les aspects émotionnels, intellectuels et sociaux de la personnalité du malade. Il s'ensuit donc que le 

rôle thérapeutique ne s'arrête plus au traitement médicamenteux, mais s'élargit à des nouveaux types de thérapeutique sociale" "la psychiatrie 

est amenée à faire entrer la collectivité dans son champ de vision, notamment avec la prise en charge de familles et l'intervention dans la 

communauté. " "il s'agit d'étudier les soins infirmiers en santé mentale non du point de vue des tâches accomplies, mais des effets de leurs 

interventions sur la santé des patients" "il n'y a pas de soins sans situations de soins" "de même que la théorie intervient en tiers entre le patient 

et l'infirmier soignant, de même l'équipe joue un rôle de tiers dans la relation de soins. L'équipe de soins tient essentiellement sa qualité 

thérapeutique de penser sa pratique : cette notion d'équipe pensante est au fondement des soins" 

 

Article 9 : 

"si ces mesures réalisent une avancée pour l'unification souhaitable de la profession, elles ne laissent pas moins peser des incertitudes sur le 

devenir de la psychiatrie, comme cela a été le cas pour les études médicales" 

 

Article 11 : 

"soigner est un acte, acte de la vie quotidienne qui permet quelquefois de maintenir la vie quand il y a rupture de la santé, mais qui toujours 

facilite notre vie, bien le plus précieux que nous ayons. Soigner, c'est aider à vivre, dit Marc Oraison" "la formation, celle des infirmières en 

particulier, met en lumière dans nos pays respectifs nos différences : différences culturelles, différence de concept des soins, de la vie, de la 

mort, c'est de nos différences dont nous avons le plus besoin pour nous enrichir et progresser" 

 

Article 12 : 

"le sens apparu est possible pour l'infirmière, comme pour le patient et aussi pour l'institution, change l'objet (le soin) et le transforme en sujet, 

avec ses désirs, ses possibilités de vie" 

 

Article 16 : 

Les "très spéciaux métiers de soignants prennent pour objet le corps des autres. Il s'agit pour eux de le connaître et d'en maîtriser le 

fonctionnement" "ne nous étonnons pas que pour ce faire, et comme traditionnellement l'homme l'a fait pour la femme, on soit tenté de dénier 

la sexualité de l'autre, objet du désir énoncé objet des soins" "ici, on rejette l'idée de l'échec de la médecine et de la mort, là, on les constate et 

on cherche à les accepter, à les intégrer dans les soins. Résolument scientifique, on est pour la durée de la vie ; résolument humanitaire, on 

s'inquiète pour la qualité de la survie" "la maladie où l'être humain vit une expérience de dépossession et de mise à distance de son corps est 

un moment des plus propices pour s'en remettre aux autres, de gré ou de force : on redevient un enfant. Pour ces autres, c'est aussi le moment 

rêvé pour approcher, observer, manipuler, voire s'approprier un corps ainsi diminué et que l'on rêve de connaître" "le rapport soigné/soignant 

devient assez semblable au rapport enfant/mère : l'un attend tout et éventuellement n'importe quoi, l'autre donne tout et parfois n'importe quoi; 

ou au rapport enfant/père où la loi du plus fort est souveraine et l'obéissance silencieuse de règle" "lorsque le corps d'un individu défaille, tout 

l'engage à penser qu'il peut absolument compter sur les autres pour des travaux de réparation, comme un enfant compte sur ses père et mère" 

 

Article 17 : 

"nombreux sont les médecins qui cherchent actuellement à ouvrir leur pratique sur d'autres dimensions du soin, pour mieux s'ajuster aux 

demandes de santé des années 90… d'autres professions paramédicales revendiquent de plus en plus ouvertement le même champ de 

compétence que celui des infirmières" "la médecine est la profession la mieux structurée et depuis le plus longtemps. La sécurité sociale 

d'ailleurs ne rembourse que les actes médicaux ou prescrits par un médecin (ou assimilés)" "d'autant que la médecine fait autorité auprès de 

tous, pour tout ce qui a trait à la santé en général, bien que dans la réalité de sa formation et de sa pratique actuelle, elle s'occupe encore surtout 



      

 

des pathologies [...]. Comment les partenaires et les clients potentiels des infirmières pourraient-ils reconnaitre le service qualifiant qu'elles 

peuvent désormais offrir si elles ont très peu accès aux moyens médiatiques de diffusion et d'information pour faire connaitre celui-ci ?" "pour 

la dimension curative et ce qui s'y rapporte directement (prévention secondaire et tertiaire), tout est clair : la médecine en est investie et personne 

ne lui dispute son autorité de compétence dans ce domaine ni la responsabilité qui s'y rattache. Pour y faire face, ne pouvant tout faire par lui-

même, le médecin prescrit de multiples interventions à d'autres acteurs de soin qui sont, dans cette partie de leur fonction, des aides ou 

auxiliaires médicaux" "la prise en charge des multiples niveaux impliqués actuellement dans les problèmes de santé des personnes ou des 

groupes humains dans notre société oblige plus que jamais à une collaboration efficace entre plusieurs professions et/ou disciplines, devenues 

par nécessité, des partenaires dans le processus de soin. Le monde ancestral de fonctionnement et de relation fondé sur prescription-exécution 

est dépassé" "la fonction soin, indispensable à la vie du corps social, s'est historiquement partagée entre différentes professions sanitaires et 

sociales, constituant le système de santé, avec ses rôles et fonctions complémentaires, tel que nous le connaissons actuellement. Chaque 

profession, au fil de son histoire, s'est ainsi constitué un champ d'exercice bien délimité - sorte de territoire social, intellectuel et pratique - dans 

lequel des résultats à atteindre, des interventions et/ou des actes lui sont légalement attribués et sont reconnus de sa compétence" "la médecine, 

c'est un fait, ne couvre pas à elle seule tous les aspects des problèmes de santé. Le concept de santé ayant évolué, ce ne sont plus seulement 

l'absence de maladie et les soins curatifs qui priment. Le projet médical orienté surtout par le traitement des pathologies, ne suffit plus à 

produire, à faire converger et à donner du sens à toutes les interventions de soins requises dans une situation où la santé est en jeu" "dès que 

l'on ne se situe plus dans le champ curatif et de prévention secondaire et tertiaire tel que la médecine l'a structuré, revient nécessairement la 

question de savoir qui a réellement autorité pour poser un diagnostic dans les autres dimensions de soin ?" "puisque le pôle médical ne fédère 

plus à lui seul l'ensemble des actes nécessaires dans une situation où la santé est en jeu, qui es garant légitime d'un projet pour soigner- et pas 

seulement traiter et guérir [...] ? 

 

Article 18 : 

"cette évidence d'être toujours du côté du bien du malade est indéracinable ; évidence partagée par toute l'institution hospitalière d'ailleurs" "le 

malade est devenu objet ni écouté ni intelligemment interrogé, dont la souffrance non mesurable par définition doit se faire discrète" "le 

matériau sur lequel cette profession travaille est pudiquement paré des victoires médicales, des progrès, des miracles des greffes d'organe et 

réanimations de tout genre. Ce sont les malades du SIDA qui ont obligé les soignants, y compris les médecins, à nommer cette faille cachée, 

en la mettant en vue sur la place publique [la coexistence de la guérison et de la mort]. Or, généralement, il est bienséant de n'en pas parler, et 

les médecins trouvent normal de laisser aux autres le contact avec ces réalités-là" 

 

Article 19 : 

"les dépenses engendrées par le système actuel témoignent de la confusion qui s'est installée entre la médecine et la santé" "on se souviendra 

que la santé dépasse largement le domaine de la médecine moderne et, avec elle, les actions des médecins et des différents paramédicaux. Dans 

les faits, la santé est au cœur de la vie et tout ce qui concerne la vie concerne la santé. Vouloir une meilleure santé de la population, c'est œuvrer 

pour promouvoir la vie, tant sur le plan individuel que collectif et, dès lors, situer la santé dans un véritable projet, projet de vie pour chacun 

et projet de société pour la collectivité" "les dépenses classiquement qualifiées de santé ne rencontrent que très peu cet impératif du sens de la 

vie indispensable à la santé de chacun" "dans le système de soins, une utilisation plus humainement judicieuse des ressources disponibles se 

traduirait par une place plus grande accordée à la personne singulière, à l'être sujet, donc une disponibilité plus grande pour l'expression de sa 

parole qui essaie de dire sa souffrance" "redonner une place à la parole du patient apparait comme une première étape pour une plus grande 

performance du système" "ceci équivaut à bien mettre en exergue la différence que nous avons maintes fois soulignée entre l'expression faire 

des soins qui concerne le corps-objet, et celle de prendre soin qui s'adresse au corps-sujet" "bien que le serment d'Hypocrate serve toujours de 

référence, la médecine hypocratique n'a que peu de rapport avec la médecine scientifique actuelle. En effet, la médecine hypocratique est 

centrée sur le malade alors que la médecine scientifique s'intéresse essentiellement à la maladie" "on voit bien l'orientation objétisante qui est 

prise : l'homme n'est plus un être exceptionnel, il en est réduit à une machine humaine dont l'étude est comparable à celle des animaux. Quelle 

place laisse-ton à la parole du sujet singulier ?" "l'organisme et, avec lui, ses maladies sont dissociés de la personne en tant que sujet. Il y a une 

forme de séparation entre la machine qu'est le corps et le sujet qui vit, qui pense, qui aime, qui désire..." "en fait, la médecine voulant objectiver 

ses pratiques progresse vers une réduction de l'être humain. Cette réduction est la seule capable d'en permettre une approche scientifique selon 

les méthodes des sciences dites dures" "tout ceci a modifié et continuera de modifier en profondeur le rapport de la population à sa santé ainsi 

que les pratiques médicales autant que paramédicales et les missions et l'organisation des structures de soins" "se montrer critique par rapport 

à cette évolution remarquable de la médecine, c'est, avant tout, chercher à mieux en identifier les limites" "[les infirmières en diabétologie] 

partaient du principe que les patients ne pouvaient qu'adhérer à leurs propos vu qu'elles savaient ce qui était bon pour eux. Sans doute était-ce 

bon pour le corps-objet en général et anonyme, mais de là à ce que ce soit perçu comme tel dans la vie singulière du corps-sujet... C'est toute 

la différence qu'il y a entre traiter une maladie et prendre soin d'un malade" "les tensions que [les professionnels] vivent entre une médecine 

scientifique, qui prescrit les règles de la normalité et de la technique et qui a orienté les attentes du public, et la réalité des situations humaines 

et singulières qu'ils rencontrent quotidiennement ne peuvent être sous-estimées" "la voie des économies passe donc inéluctablement par la 

réflexion et le débat sur la pertinence et les limites de l'orientation technoscientifique amorcée au siècle dernier" "il nous apparaît donc possible, 

aujourd'hui, de mieux prendre soin des personnes en redonnant toute sa valeur au mot soin et, par là même, diminuer les dépenses ou, à tout le 

moins, en assurer une utilisation plus judicieuse et plus aidante pour la population" "ce n'est pas le sujet qui intéresse le médecin, mais le 

symptôme qu'il va pouvoir inclure dans son répertoire de maladies. Cette logique assure la primauté du regard sur l'écoute" "la médecine 

hospitalière a sans doute gagné en science mais non en humanité" 

 

Article 20 : 

"pour accéder au malade, il faut d'abord traverser la maison. […] Il s'agit d'une attitude qui s'acquiert au fil des expériences et des erreurs" 

"vous le comprendrez, je défends le patient - on dit maintenant le client, par respect et non mercantilisme - contre les pratiques d'une certaine 

médecine, habituée à voir celui-ci comme un objet d'observation défaillant et non comme un sujet de réflexion sensible à l'effraction" "quoi 

qu'on dise, il existe encore une certaine hiérarchie hospitalière qui fait la distinction : du geste technique très sophistiqué, avec un appareillage 



      

 

high tech comme on dit, au soin pour le soin, celui qui assure le confort à défaut de promettre la guérison - je dis à défaut comme un relent 

d'échec" 

 

 

THEME 3 : IDENTITE INFIRMIERE 

 Article 1 : 

"moins centrée sur la prévention que sur la promotion, et dont la performance associe des capacités pédagogiques et des capacités de diagnostic"  

Article 2 : 

"en tous lieux d'exercice futur de la fonction d'infirmier, les connotations d'infirmier psychiatrique et infirmière technicienne devront 

disparaître" Ils "doivent devenir des professionnels tout court" "que la fonction infirmière puisse s'exercer autant à l'hôpital que dans la cité" 

La fonction s'affirmer "dans une réelle professionnalisation" "nous devons aller vers un rôle d'éducateur de santé". Les ISP apportent leur 

expérience et leur compétence au nouveau profil infirmier. Pour "la personne souffrant d'une atteinte", la référence à l'infirmière se traduit 

"d'abord en termes d'attention et de soin" et de "qualité de la relation au quotidien" quelque soit le lieu d'exercice. "reconnaissance de l'expertise 

clinique" 

 

Article 3 : 

"Deux modèles professionnels sont à l'œuvre dans les discours" : ces deux modèles s'opposent bien souvent, comme s'ils étaient devenus 

incompatibles ou difficilement conciliables". Tension existentielle inhérente à l 'identité professionnelle de l'infirmière. Risque de voir 

s'instaurer une hiérarchie au sein de la profession, des techniciennes supérieures, puis éducatrices en santé et en bas les assistantes en santé. 

"La profession infirmière s'inscrit dans une généalogie, dans un système de valeurs, chrétiennes, puis laïques. Ce système de valeurs est 

constitué, au-delà des oppositions idéologiques, par un syncrétisme humaniste relativement fort : soigner des hommes de toutes conditions" 

"infirmière méritante" "il fournissait un supplément d'âme à une professionnelle peu payée, mais par là même reconnue comme digne d'estime" 

"l'infirmière fait partie des nouvelles classes moyennes qui ont jouer un rôle social et électoral non négligeable dans les dernières décennies et 

qui se trouvent aujourd'hui en pleine expectative, voir en plein désarroi face au néolibéralisme ambiant" "se couler dans le moule de l'auxiliaire 

efficace du patron, suivant avec pertinence l'évolution thérapeutique, vivant l'hôpital comme une entreprise, et ce, engendre une insatisfaction 

et des tensions" "tout se passe comme si un plus d'efficacité s'assortissait d'un plus de frustration" "la réforme actuelle déclenche des crispations 

dont on peut espérer qu'elles se dénoueront par une définition identitaire et non par des dérives corporatistes" 

 

Article 5 : 

Diplôme d'état unique conférant un droit d'exercice polyvalent au terme de trois ans de formation, donc de mobilité" 'nouveau profil de 

l'infirmière de demain" "l'espoir est grand devant les transformations que va entrainer cette réforme tant au niveau des mentalités, des habitudes 

que dans la conception de l'exercice professionnel" " il va falloir cultiver notre différence, car la diversité est essentielle pour réussir ce nouveau 

programme" "le corporatisme de mauvais aloi n'a plus cours. A nous de trouver une nouvelle entité qui réunira tous ceux et toutes celles qui 

ont fait le pari de la réussite" 

 

Article 7 : 

Cela exige : de préparer les infirmiers à travailler dans les champs de la promotion de la santé, de la prévention de la maladie et des soins aux 

malades ; d'ouvrir l'exercice infirmier sur la communauté : valorisation des soins primaires ; de préparer au travail en équipe pluridisciplinaire 

et multisectorielle 

 

Article 8 : 

"depuis la circulaire du 15 mars 1960, la pratique infirmière a largement participé à la politique de secteur, notamment pour réduire les effets 

iatrogènes de l'hospitalo-centrisme" "la dimension du rôle  thérapeutique de l'infirmier suppose le développement des connaissances théoriques 

et des compétences techniques qui peuvent lui permettre de dépasser le rôle de gardien pour celui de co-acteur thérapeutique" "d'où il est requis 

que les études passent du type traditionnel - apprendre la différence dans une position subordonnée stricte, exécuter des ordres - à l'éducation 

plus large dont le but est de développer la personnalité, d'apprendre à s'adapter, à communiquer, à résoudre des problèmes dans le cadre de la 

fonction individuelle et groupale de l'infirmier; ce qui déborde largement la seule exécution des prescriptions médicales" 

 

 



      

 

Article 9 : 

"La profession infirmière vient de franchir un nouveau pas de son histoire, celle de la réalisation de l'unification de ses deux grandes 

composantes : les soins généraux et la santé mentale" "c'est un retour à la situation du premier décret instituant la sanction officielle des études 

infirmières en France (de 1922 modifié en 1924)" "cette ré-unification de la profession ne se sera pas faite sans mal, chacun cultivant ses 

complexes favoris - supériorité condescendante pour les uns, originalité incomprise pour les autres-, le tout arbitré sans projet global bien 

défini. Nous préférons quant à nous verser cet épisode au dossier de la construction identitaire de la profession infirmière, en relation avec 

l'évolution des systèmes de santé et en réponse à l'expression de nouveaux besoins en matière de santé" "ne pas laisser perdurer en France une 

situation qui faisait exister deux professions infirmières - l'une pour un exercice en soins généraux, l'autre pour un exercice en psychiatrie - 

d'autant que subsistaient des inégalités de traitement réglementaire".  Les savoirs spécifiques infirmiers doivent s'être constitués et le législateur 

doit autoriser, au regard de compétences énoncées, la profession à les mettre en œuvre. "autrement dit, seule la conjonction de ces deux 

mouvements - cadre réglementaire et construction d'un corpus théorique validé scientifiquement- permettront à la profession infirmière de 

progresser désormais de manière décisive". Les textes ont permis d'avancer sur : "l'unification de la profession infirmière à partir 

d'enseignement de base identiques pour tous, ouvrant sur la polyvalence d'exercice; la référence explicite à un corpus de savoirs professionnels 

infirmiers; l'identification des références disciplinaires sur lesquelles se construisent nos savoirs" "notre profession a su faire preuve de 

détermination, de courage, mais aussi de patience (qualités qu'elle puise dans son exercice quotidien) pour mettre en marche les conditions de 

son évolution; ceci s'est fait en se débarrassant de ses complexes historiques : dévouement, charité, référence féminine quasi exclusive... Il lui 

faut maintenant asseoir définitivement son évolution sur la qualification de sa mission soignante, en développant en particulier la fonction 

clinique dans le cadre d'une articulation avec les autres professions de santé" 

 

Article 11 : 

"l'infirmière est responsable de la personne humaine prise dans son entier; elle doit tenir compte de ses dimensions physiques, psychiques et 

sociales" "il est urgent d'identifier nos savoirs, de reconnaitre l'existence d'une science infirmière et de la promouvoir, car les soins infirmiers, 

comme une des composantes de la politique de nos pays respectifs, s'inscrivent dans la société comme des éléments de la vie des hommes" 

"c'est ainsi que le savoir spécifique infirmier va nous aider à nous définir, définir nos actes et nos champs cliniques et, par là même, va nous 

permettre de trouver notre identité professionnelle" "c'est par leurs compétences et leurs qualités humaines que les infirmières sont habilitées 

à aider à vivre les personnes et les groupes, que ce soit dans le domaine de la prévention et de l'éducation, ou bien des soins aux malades" 

"depuis qu'ils sont organisés, les soins infirmiers de technique en référence au modèle médical se sont transformés et créés en soins infirmiers 

pour l'homme malade" "la recherche en soins infirmiers, le développement d'instruments pédagogiques et la pratique des soins nécessitent 

rigueur et morale professionnelle. C'est pourquoi il est important de créer des règles d'éthique et des règles déontologiques comme garantie de 

notre valeur professionnelle" "l'évolution de la demande en soins des populations nécessite une transformation de nos comportements 

professionnels, surtout en matière de prise en charge des problèmes de santé, des individus et des groupes, tant à l'hôpital que dans la 

communauté" "Les infirmières en France sont 310000 ; elles constituent une force politique et sociale. Elles offrent une prestation de service, 

les soins infirmiers, qui sont indispensables dans le fonctionnement de notre société" 

 

Article 12 : 

"de 1961 à 1972, le consensus pour la nouvelle formation est clair : de technicienne, c’est-à-dire infirmière centrée sur le geste, la profession 

est devenue plus relationnelle, [...] plus consciente des sciences humaines, du caractère unique de chaque individu, elle est toujours celle à qui 

on demande en permanence du temps, de l'amour, de la dextérité, du professionnalisme dans toutes les situations" "bonnes à tout faire, mais 

aussi héroïques : c'est le vécu quotidien. Cet héroïsme permet heureusement de compenser le caractère difficile, et compris comme obligation, 

de cette pratique ; heureusement car il apporte aussi une certaine reconnaissance [...]. Malheureusement, peut-on dire, cet héroïsme est un 

piège, car il est souvent une acrobatie à vivre au quotidien". La réforme "organise ou réorganise une profession comme une pratique coupée 

en 2 : une partie étant l'infirmière en soins généraux, l'autre l'infirmière psychiatrique, les deux n'ayant ni les mêmes droits ni les mêmes savoirs, 

ni les mêmes capacités" "si ce sont des moyens qui donnent la parole, et si la parole est un pouvoir, un moyen d'exister, la réforme sera difficile, 

car la prise de parole est un acte qui engage, modifie les situations. Elle apportera des éclairages visibles dans le quotidien, peut-être plus de 

paix, plus de résolutions et sera un bénéfice différent de l'héroïsme habituel. Le changement de rôle sera difficile, car il faudra se montrer, 

s'affirmer, ce qui ne va pas sans vivre d'autres résistances et des rejets divers" "aussi, faut-il que [la prise de parole] devienne très visible et 

qu'elle ne tombe pas dans l'extrémité d'un concept infirmier trop rigide - l'enfermant à nouveau. C'est une condition indispensable pour qu'elle 

apporte un peu de cet humanisme dont nous avons besoin, humanisme qui remplirait un vide occupé par des routines, des certitudes" 

 

Article 13 : 

"la profession infirmière en France est décrite (et définie) dans les textes en 2 termes : le rôle sur prescription médicale et le rôle propre" "quand 

on analyse le contenu du rôle propre tel qu'il est présenté dans le décret, on s'aperçoit qu'il recouvre en fait, des actes reliés à la présence de 

pathologie et/ou de soins médicaux. " "sens équivoque , générateur de confusion, puis de difficultés, quand il va s'agir de singulariser le rôle 

propre relié au diagnostic infirmier et de définir sur quoi porte exactement ce dernier" "les infirmières diagnostiquent en pratique deux types 

de problèmes différents : [...] les problèmes connexes ou en collaboration sont définis comme les réponses physiopathologiques de l'organisme 

aux accidents, à la maladie, aux explorations et aux traitements médicaux; les problèmes de santé s'intéressant aux autres réactions des 
personnes ou des groupes concernent les diagnostics infirmiers" "cette façon de voir correspond bien à ce que font les infirmières françaises 

en pratique dans leur exercice professionnel" "elles ne sont pas habilitées à valider un diagnostic pour les problèmes physio-pathologiques [...] 

mais elles ont la responsabilité entière de les reconnaître, de les signaler au médecin et de les traiter en collaboration avec lui [...]. La plupart 

des actes de l'article 3, qui précise le rôle propre, sont en lien avec la prise en charge de ce type de problèmes" "depuis peu, le législateur 

reconnait aux infirmières la légitimité d'identifier (poser) les diagnostics infirmiers et de les traiter de façon autonome, ce que le décret nomme 

également le rôle propre dans l'article 2" "le rôle en collaboration admet deux zones: une zone dépendante : l'infirmière ne peut entreprendre 

certains actes s'ils ne sont pas prescrits par le médecin [...]; une zone interdépendante : l'infirmière a la responsabilité, donc l'initiative et 

l'autonomie correspondante de reconnaitre, de signaler au médecin et de traiter en collaboration avec lui les problèmes connexes (une part du 



      

 

rôle propre [...]). Le rôle propre suppose, quant à lui, la zone autonome et le diagnostic infirmier, qui témoigne de la contribution spécifique 

des soins infirmiers à l'ensemble des soins requis pour traiter les problèmes de santé des personnes et des groupes. L'infirmière a l'initiative, 

l'autonomie et la responsabilité d'identifier et de traiter "les diagnostics infirmiers" "il existe donc un réel problème quant à la définition de 

l'exercice professionnel incluant le diagnostic infirmier" "cette dualité ne fait qu'augmenter les doutes quant à l'identité profonde des soins 

infirmiers. Et les textes n'aident pas beaucoup les infirmières à clarifier les choses…" "confusion qui n'est pas sans responsabilité dans le 

problème d'identité infirmière rencontré dans notre profession bien avant la naissance du concept de diagnostic infirmier" "retenir, dans la loi 

et le décret professionnel, le terme rôle en collaboration à la place de rôle sur prescription aurait le mérite de nommer clairement la réalité de 

l'exercice infirmier en France" "comment faire cohabiter dans ce même concept de rôle propre des réalités différentes en matière d'autonomie, 

de responsabilité et d'exercice professionnels? Il y a là une incompatibilité fondamentale qu'aucune acrobatie intellectuelle ne peut parvenir à 

résoudre !" "la portée pratique de cette confusion entre rôle de collaboration et rôle propre n'est pas anodine. [selon que les diagnostics infirmiers 

couvriront la collaboration ou non dans le système informatisé], il y aura soit une réelle reconnaissance de la contribution spécifique des soins 

infirmiers et la possibilité de mesurer le coût de la composante proprement infirmière aux soins de santé, soit, au contraire, l'entretien de la 

confusion, avec ses conséquences inévitables au niveau de l'enseignement et de la pratique du diagnostic infirmier" "le nouveau programme 

amène les professionnelles d'horizon divers à travailler davantage ensemble et c'est une source d'enrichissement pour toutes. Cette collaboration 

accrue met aussi en évidence des divergences profondes, en particulier sur la portée du diagnostic infirmier, sur ce qu'il recouvre exactement" 

"il semble difficile de tomber d'accord sans repenser les concepts qui définissent notre profession et sans vérifier si des termes anciens sont 

toujours adéquats pour décrire une réalité nouvelle" 

 

Article 14 : 

"Grâce à la loi de [1978], on a institué le fameux rôle propre. La métaphore est particulièrement intéressante, car par opposition  il y aurait le 

rôle sale délégué par le corps médical" "le fameux rôle propre mis en avant ne résiste pas à l'analyse de l'activité infirmière" "l'évolution des 

techniques médicales, la baisse des temps d'hospitalisation, la faiblesse des effectifs ne devraient pas améliorer cette situation" "le rôle propre 

de l'infirmière, dans le meilleur des cas, c'est l'aide-soignante qui l'effectue" En psychiatrie, "si l'infirmière veut exister, elle doit faire appel à 

une technique complémentaire dont la pratique est soumise à la prescription" "intervenant après l'unification de deux formations […], deux 

textes concernant la profession infirmière sont parus début 1993, à un mois d'intervalle au journal officiel : le décret du 16/02 relatif aux règles 

professionnelles des infirmiers et infirmières, et le décret du 15/03 relatif aux actes professionnels et à l'exercice de la profession d'infirmier. 

Si nous reprenons l'exposé des motifs du gouvernement de l'époque, ces deux textes devaient permettre la valorisation et la reconnaissance de 

la profession" "avec ces deux décrets, c'est à la fois le champ d'intervention qui était revu, mais aussi le cadre déontologique" "le décret sur les 

règles professionnelles vise à clarifier les activités infirmières salariées et libérales dans un cadre déontologique. Il détermine les devoirs 

généraux envers les patients et leurs confrères" "texte important, certainement ; texte complet répondant à l'objectif de valorisation et de 

reconnaissance de la profession présenté comme tel dans le dossier de presse du ministre de la santé, cela reste à vérifier" "malheureusement, 

une fois de plus, entre le texte soumis à l'avis du CSPPM et sa rédaction définitive, que de modifications !" "nous n'avons pas retrouvé un 

article que nous avions proposé portant sur le principe d'une clause de conscience pour les infirmiers" "que ce mouvement [de 1988] soit porté 

par une coordination, traduisait à la fois l'incapacité des relais naturels à apprécier l'urgence d'une situation de malaise et la possibilité d'une 

traduction en termes d'action. Bien sûr, le mode coordination était dans l'air du temps et a vite montré ses limites. Mais 5 ans après, nous avons 

récupéré une organisation syndicale interprofessionnelle supplémentaire, des syndicats professionnels, métastases de ladite coordination (on 

ne repère plus les enjeux politiques des enjeux de personnes), l'échec de la tentative d'union des associations et la multiplication de structures 

associatives toutes plus catégorielles et fantomatiques les unes que les autres. Et bien entendu, tout ceci au nom de l'union et dans la quasi-

indifférence de la majorité de la profession concernée" "d'un côté nous avons un discours sur la profession et de l'autre une réalité des pratiques 

d'une certaine manière traduite dans la réglementation" "soit l'infirmière est un maillon au même titre que les autres, avec ce décalage entre 

son discours et sa pratique, soit elle revendique clairement cette fonction d'articulation et dans ce cas c'est une praxis qu'il convient de définir" 

 

Article 15 :  

"L'écoute, l'observation, le fait d'aider les malades à faire face à la maladie et ses conséquences ont toujours représenté le rôle propre de 

l'infirmière et un indicateur de la qualité des soins infirmiers. Mais il n'existait pas de traces écrites des réflexions et des actions résultantes de 

cette écoute, de ces observations et de cette aide" "ce savoir et ce rôle ne pourront alimenter et générer une honorabilité et une notoriété sociale 

que s'ils se structurent et se théorisent à partir de l'énoncé d'un jugement clinique sur les réactions aux problèmes de santé présents ou potentiels, 

aux processus de vie d'une personne, d'une famille ou d'une collectivité. Les interventions de soins et les résultats des actions des infirmières 

doivent se retrouver par écrit" "l'infirmière ne peut plus se contenter d'écrire uniquement les éléments de son rôle sur prescription médicale ; 

elle est tenue de veiller à la qualité de ses écrits. Elle doit apprendre à rédiger, à développer des idées personnelles, à orienter ses écrits vers 

son rôle propre et vers la personne soignée, à opérer des analyses et des synthèses. Elle se trouve confrontée à une dimension de l'écriture 

qu'elle maîtrise peu" "la profession d'infirmière est liée à des pensées nobles, à des valeurs de charité, d'altruisme venant d'un passé de 

religieuse. Le métier, lui, est considéré comme inférieur, exigeant peu de connaissances, peu de capacités intellectuelles, se fondant 

essentiellement sur une maîtrise manuelle, légitimant une place d'exécutante. Cela peut s'expliquer par une absence d'écrit traduisant le réel 

savoir des soignantes" "ces confrontations existent, sont vécues au quotidien, mais elles ne sont ni écrites, ni partagées" "les formaliser par 

écrit représenterait une acceptation de la réalité telle qu'elle est. En ne les écrivant pas, les infirmières tentent de les annuler. Cette mise à 

distance, ce désir d'annulation amène à un immobilisme de la façon de penser et donc une absence d'évolution au niveau de l'identité 

professionnelle de l'infirmière" "l'élaboration d'un diagnostic infirmier nécessite une programmation dans le temps et un lieu propice. 

L'organisation et la répartition des soins de certains hôpitaux n'offrent pas des conditions suffisantes à l'organisation de réunions cliniques" 

"les infirmières ont besoin de comprendre la nécessité et l'intérêt de passer d'une vision fondée sur l'organicisme médical à une vision holistique 

des soignés" "la mutation du passage d'une conception des soins orientée vers la personne soignée nécessite une stratégie d'implantation 

adaptée" "le fait de s'investir dans un processus de changement où chaque acteur peut s'exprimer favorise l'appropriation d'une autre façon de 

penser et une évolution au niveau de la conception des soins" "il ne reste qu'aux infirmières d'estimer leur rôle propre et leur savoir propre, 

pour les faire estimer par les autres. Elles pourront arriver à ce résultat que si elles comprennent la nécessité d'écrire ce qu'elles font, et de faire 

ce qu'elles écrivent" "l'épanouissement des soignants ne se limite pas à l'exécution de tâches, ils doivent apprendre à valoriser l'ensemble de 

leurs soins" 

 

 



      

 

Article 16 : 

"les professions soignantes sont encore très marquées par les schémas de masculinité ou de féminité" "ces divers préjugés ont la vie dure" 

"l'infirmière s'est défini un rôle propre centré sur le malade : elle établit un diagnostic et un plan de soins qui le prendrait dans sa globalité" 

 

Article 17 : 

"le diagnostic infirmier est l'ancrage autour duquel le rôle propre infirmier trouve tout son sens. Les soins infirmiers, en intégrant très 

volontairement à leur formation et à leur pratique de soins la vision holiste de la personne humaine, assurent la promotion d'un champ de 

savoir, savoir-faire et savoir-être silencieux jusqu'à ces dernières années" "cependant, beaucoup d'interventions étaient sans doute 

improprement reliées [au médecin], et d'autres ne trouvaient pas leur sens réel, faute d'un autre pôle cohérent de signification et de direction. 

Depuis la reconnaissance des diagnostics infirmiers, ce pôle existe" "le décret professionnel de mars 1993 invite à penser que ce sont les 

infirmières désormais qui sont habilitées" [à avoir regard sur l'ensemble de ce qui est en lien avec le diagnostic infirmier]. "les infirmiers en 

grande majorité sont des infirmières et pour l'anthropologie, la symbolique rattachée aux soins infirmiers est de principe féminin" "lorsque les 

infirmières manifestent aussi un intérêt pour le développement de leur profession - et pas seulement pour les malades et la collaboration dans 

la soumission - elles sont aussitôt perçues comme s'écartant de leur vrai rôle, comme n'étant plus socialement correctes, et immédiatement 

soupçonnées de verser dans le plus odieux corporatisme qui soit!" "si le diagnostic infirmier, nouveau diagnostic dans le champ de la santé, 

consacre effectivement l'émergence d'une nouvelle discipline, ce fait est aussi un fait social. ce n'est pas seulement un évènement purement 

interne à la profession et au secteur hospitalier, ni sans incidence sur ce qui se joue entre les acteurs sociaux" "les infirmières peuvent 

revendiquer cette autorité de compétence, indispensable dans certains secteurs d'activités pour éviter l'éparpillement des énergies, pour garantir 

davantage l'efficacité et la qualité des soins grâce à une meilleure coordination des ressources et des moyens de chacun" "le décret, on le voit, 

ne suffit pas à garantir leur nouveau champ de compétence aux infirmières. Il y faut aussi la mobilisation de leur énergie et de leur volonté. Il 

y faut surtout une volonté politique" "les soins infirmiers portent un regard spécifique sur les réactions humaines liées à la maladie et/ou aux 

processus de vie, et apportent une contribution particulière pour leur prise en charge. Ils enrichissent les sciences de la santé, notamment pour 

la prévention et les soins de santé primaires. Ils peuvent proposer d'être le pôle fédérateur d'un projet soignant - pas seulement traitant - et 

donner signification à des interventions ou à des actes de soins qui ne trouvaient pas leur sens avant le diagnostic infirmier. Mais, les infirmières 

ne veulent pas tout faire seules" "tout le monde est bien conscient que les infirmières collaborent à la mission médicale et cette collaboration 

est attendue par leurs partenaires. Avec le nouveau pôle de sens et de convergence d'un projet soignant relié au diagnostic infirmier, les 

infirmières se trouvent elles aussi dans la situation d'avoir besoin que d'autres professionnels sanitaires et sociaux collaborent directement à 

l'atteinte des résultats dont les soins infirmiers sont investis" "la réunion clinique, quand elle existe, est un merveilleux outil pour cette 

collaboration pluridisciplinaire" "quand on parle de rôle propre et d'autonomie professionnelle, il faut préciser s'il s'agit : des initiatives - de 

décision et d'action - reconnues à une profession mais restant, en dernier lieu, sous l'autorité de compétence des professionnels d'une autre 

discipline; ou des initiatives - de diagnostic, d'indication d'interventions et de conduite de stratégies de soins - internes à une discipline et restant 

en dernier lieu sous l'autorité de compétence des professionnels de cette discipline" "une identité professionnelle fondée sur une discipline 

autonome est la dernière étape en date de l'histoire infirmière pour la reconnaissance du rôle propre infirmier. Cette démarche risque de mettre 

les infirmières en difficulté, ainsi que d'autres professionnels, pour certains aspects de la pratique soignante si une clarification de l'exercice 

professionnel intégrant le diagnostic infirmier n'intervient pas rapidement. L'article 2 du décret de mars 1993 ne suffit pas à cette tâche" 

 

Article 18 : 

Discours des surveillantes infirmières devenues cadres infirmiers "qui promet aux infirmières un rôle propre à tenir dans la santé, celui de se 

charger de tous les besoins du malade, humanisant ainsi un peu les hôpitaux, et de pouvoir écrire des dossiers à l'instar des médecins. Ainsi a 

été laborieusement mise en place une stratégie qui vise à construire leur modèle de soins infirmiers et, à terme, à entamer leurs propres 

recherches. Mais, dans la pratique quotidienne, la stratégie consiste plutôt à mobiliser les individus soumis aux contraintes économiques en 

vue de les réguler eux-mêmes. Les concepts avancés restent en décalage avec la réalité..." "sans une recherche approfondie, on risque de se 

contenter de colmater les brèches et, une fois de plus, le personnel soignant risque d'être dans les années 2000 un objet dressé pour contrecarrer 

l'humanité technique et marchande des hôpitaux" "au carrefour d'enjeux politiques, économiques et de santé publique, cette profession 

infirmière apparait aujourd'hui tiraillée entre le faire et le dire; dans ce hiatus, la profession se sent quelque peu sacrifiée sur l'autel de la 

rentabilité. Une profession qui fait le plein chaque année de ses instituts de formation, mais qui épuise ses jeunes au bout de 3 à 5 ans, est-elle 

assurée de trouver toujours des jeunes désireux de faire ce travail-là ? La difficulté de recruter du personnel dans les services de gérontologie 

montre très clairement la nécessité de rompre un silence couvrant les contradictions et les ambiguïtés de la représentation dominante" "ce 

contexte est souvent caché par les idées et l'idéal que l'on cherche à atteindre. Ainsi, les termes employés par les ministères concernés, la presse 

spécialisée, la littérature anglosaxonne décrivent une infirmière battante, dont l'idéal est d'être valorisée par l'autorisation conférée d'un décret, 

d'émettre un diagnostic infirmier, d'élaborer un dossier infirmier et d'avoir un rôle propre en plus du rôle d'exécutante des prescriptions 

médicales. Cette infirmière-là existe-t-elle ?" "les trajectoires professionnelles souvent décrites avec une grande richesse d'expression 

manifestent une vision déchirée et parfois négative de cette position sociale, qu'un regard centré sur la mission de soigner s'interdit de voir, 

éliminant ainsi les problèmes de droit les plus élémentaires, du rapport à la souffrance, des contradictions des relations de pouvoir. Ainsi sont 

mis en évidence des systèmes de représentation, des idéologies au sens d'une organisation d'opinions, d'attitudes et de valeurs, une façon 

d'envisager l'homme et la société, qui permettent au groupe infirmier de se regarder à la place qui lui semble accordé par la société, mais aussi 

de préciser la façon dont il envisage son avenir" "des femmes parfois inconscientes de ce qu'elles véhiculent dans un milieu sadisant, desséchant, 

dévalorisant - un milieu toujours prêt à se faire avoir, trop dans le sacrifice, soumis à une somme de règles morales en échange de peu de 

reconnaissance - ont l'habitude de travailler dans la misère. au carrefour de tous les rôles, les infirmières doivent même pallier l'incapacité 

médicale de s'auto-évaluer, et pourtant la vie des gens dépend de la perfection de leurs gestes" "ces évidences que chacun porte en soi et qui 

paraissent négligeables, banales, ces allant de soi professionnels qui restent implicites servent aux prises de décision; il en résulte qu'elles 

apparaissent comme les lois évidentes d'un ordre naturel, difficile à remettre en cause, qui emprisonne la profession infirmière" "le médecin 

avec son sentiment d'omnipotence et son attitude de déni parfois insupportables, les déterminants familiaux, religieux ou militaires bien présents 

dans cette profession sous-tendent un décalage entre l'intellectualisation du métier et le travail quotidien, le mépris des jeunes recrues dont on 

abuse, les pouvoirs du petit savoir, ce dédain, refus d'accorder la dignité à l'autre, qui provoque en contrepartie l'envie de gagner cette dignité 

qu'on vous refuse, de parvenir à son tour au rang de dignitaire et à son tour de dédaigner les autres..." "la profession apparait entourée d'une 

solide barrière de préjugés favorables dont l'effet durable serait d'empêcher tout questionnement : une fâcheuse habitude de positiver paraissant 



      

 

refouler comme un sacrilège toute exploration des aspects négatifs" "apparemment, il y a une situation bâtarde que l'on cache en légitimant 

tout le temps son statut par des décrets, des règlements; dans ce décret, les actes permis cachent l'impossibilité majeure d'être auteur de ses 

actes; l'infirmière est née et reste exécutante, auxiliaire" "la motivation du soignant n'est jamais le salaire, mais le désir d'aider. Cela s'appelle 

l'adhésion, l'amour de son métier, mot moderne pour vocation" "l'infirmière reste pourtant responsable de tâches aussi multiples que 

polyvalentes, de la formation des étudiants, de l'organisation et de l'exécution des protocoles de soins, de l'administration des écritures, de la 

correction des erreurs de prescription médicale, de relation avec les familles aux soins techniques bien entendu... Elle est la présence médicale 

23h sur 24, forcée d'assurer et de gestionner les contraintes. Cette disponibilité, cette polyvalence, cette implication de tenant-lieu médical est 

souvent intenable d'autant que cela n'est pas inclus dans le statut, mais plutôt dans les coutumes hospitalières; autant dire peu valorisé par le 

salaire ou la reconnaissance sociale" "la peur d'une disparition professionnelle fait accepter une confusion des rôles au détriment des 

responsabilités professionnelles" "tenir compte de cette fragilité qui touche à celle de chacun, la supporter alors qu'aucune reconnaissance 

sociale ne lui donne son importance équivaut à nier cette fonction" "le rythme actuel qui sévit dans les services infirmiers ne permet jamais de 

réfléchir, de mettre au clair les tenants et les aboutissants des problèmes qui se posent, ainsi que de la place réelle que l'on occupe" "à l'hôpital, 

ces forces paraissaient mal utilisées alors qu'elles ne demandent qu'à s'instituer" "l'avenir de la profession passe par l'avenir de l'acte de soigner" 

 

Article 19 : 

"les professionnels consacrent un temps important (évalué à 20%) à combler des déficits d'organisation ou à satisfaire des procédures ou outils 

qui témoignent, dans les faits, d'un manque de réflexion concertée sur la signification profonde du mot soin qui définit la première mission des 

établissements de santé" "en effet, que vaut le mot soin et toute la complexité humaine qu'il contient autant que la simplicité professionnelle 

qu'il nécessite, en regard de la dimension spectaculaire de la sophistication technologique et du prestige scientifique" "ce qui pose problème, 

c'est lorsque le mieux devient l'ennemi du bien : c'est l'absence de perspective soignante. C'est lorsque le professionnel, quel qu'il soit et quel 

que soit le degré de technicité de l'environnement dans lequel il exerce, aborde l'autre - ou les autres - comme une forme de corps-objet sur 

lequel il va pouvoir appliquer son savoir et ses techniques. C'est lorsque le professionnel, par son comportement, le pouvoir que lui confère 

son savoir, confisque la parole du sujet. Cette parole est confisquée lorsqu'elle apparaît, aux yeux du professionnel, comme bien peu de choses 

en regard de l'étendue de ses connaissances scientifiques et de la prétention qui parfois s'en dégage" "la réalité de la pratique où le corps-objet 

a pris la place sur le corps-sujet" "il suffit d'observer, à titre d'exemple, l'organisation des structures de soins en termes de tâches à effectuer. 

L'aide singulière, l'attention particulière semblent être entrainées par la spirale technoscientifique et la succession de tâches qu'elle requiert" 

 

THEME 4 : PLACE DE LA TECHNIQUE 

Article 1 : 

"médecine d'avant-garde" qui réclame une surveillance experte et très technicisée 

 

Article 2 : 

"Pourtant, pour le plus grand nombre d'infirmières, le seul vrai changement qui doit s'opérer ne peut qu'aller dans le sens d'acquérir plus de 

technicité dans un domaine particulier" 

 

Article 3 : 

La technicienne compétente pour qui est valorisé la parfaite maîtrise du geste thérapeutique inscrit d'emblée dans la techno-science médicale. 

"Le service idéal " est celui doté d'appareillages sophistiqués," les soins sont médiatisés par la technique, les plus instrumentalisés" 'nous 

sommes là plus du côté de l'intervention que de l'accompagnement"    "on pourrait vouloir maitriser psychotechniquement la relation d'aide. 

Mais ce n'est pas comme cela que ça fonctionne dans l'imaginaire professionnel" "la technique apparaît tantôt comme essentielle", elle est une 

valeur, "tantôt comme secondaire, voire déshumanisante", elle est alors une contre-valeur. 

 

Article 12 : 

"il ne faut surtout pas que cela dépasse le gestuel et, de fait, il semble que [les sciences humaines soient] trop théoriques pour beaucoup de 

professionnelles" "le geste, plus visible, plus efficace, est aussi un pouvoir visible" 

 

Article 14 : 

" la technicisation que nous connaissons à l'heure actuelle dans le champ médical (voie royale de la spécialisation) " 

 

 



      

 

Article 15 :  

" le développement technique et une médicalisation centrée sur la maladie a entraîné une assimilation des mots soins et soigner aux mots 

traitements et traiter. Les infirmières ont été accaparées par la haute technicité et ont vite oublié le sens originel des soins : l'entretien et la 

continuité de la vie" 

 

Article 16 : 

"les spécialisations ont envahi nos hôpitaux. Les médecins se sont focalisés sur les aspects scientifiques de la maladie, l'urgence, les essais 

thérapeutiques et la recherche ; les infirmières sont devenues de plus en plus techniciennes, exécutantes de prescription et manipulatrices 

d'appareils. Dans cette évolution, tous sont valorisés par leur qualification technique, mais ils sont tous aussi de plus en plus loin des patients" 

 

Article 19 : 

"le problème lié aux excès de la médecine réside dans l'approche objective de l'être humain, c’est-à-dire une approche qui se fonde sur une 

forme d'objétisation de la personne, ce qui la rend un corp-objet dissocié de la personne elle-même et qui est à la base de la médecine 

scientifique" "le corps-objet est celui sur lequel on peut agir de façon assez mécanique, un peu comme ce que fait un garagiste sur une voiture. 

Il est celui que nous pensons pouvoir aborder de façon rationnelle" "ce n'est pas la technique en tant que telle qui pose problème ni les moyens 

thérapeutiques parfois sophistiqués qui sont utilisés" "si je me tourne vers l'autre en le regardant à travers le prisme déformant et réducteur de 

la rationalisation, c'est à dire si je le perçois comme un corps-objet sur lequel je vais pouvoir appliquer mon savoir, j'aurai beau vouloir entourer 

mon regard d'une atmosphère d'humanité et tenir des discours humanisants, mon regard est tronqué dès le départ et ne me permettra pas de 

percevoir le véritable corps-sujet ou corps que le patient est" "c'est l'approche biotechnologique qui sécrète, en elle-même, la déshumanisation 

profonde, structurelle du système de soins" 

 

Article 20 : 

"un geste technique peut-il être parfait s'il néglige l'environnement du patient ?" 

 

THEME 5 : PLACE DE L’HUMAIN ET DES SCIENCES HUMAINES  

 Article 1 : 

"un rôle qui, quelle que soit sa diversité, se résume à promouvoir l'humain comme l'humanité" 

Article 2 : 

"L'attente vis-à-vis de l'infirmier n'est-elle pas avant tout la qualité de la relation au quotidien ?" 

 

Article 3 : 

D'autre part, l'infirmière idéale se présente comme celle qui écoute le malade, qui dialogue avec lui, elle "entend la souffrance". C'est la relation 

soignant-soigné qui est valorisée. "Le service idéal est alors celui où le dialogue soignant-soigné, mais aussi soignant-soignant est encouragé". 

'le psycho-relationnel est tantôt relégué au second plan, tantôt privilégié" 

 

Article 5 : 

"Nous devons aussi rendre hommage à celles qui ont toujours pensé que vouloir soigner le corps sans s'intéresser à l'esprit relevait de la gageure 

et aux soignants victimes de sarcasmes de la part des autres soignants pour avoir eu l'outrecuidance d'allier aux comprimés, piqûres, soins 

d'hygiène divers, l'écoute, le souci d'expliquer, de rassurer l'hospitalisé et ses proches, de redonner confiance" "un seul souhait : voir 

conjointement à cette réforme des études d'infirmières une véritable réforme des études médicales privilégiant enfin les sciences humaines" 

 

 



      

 

Article 8 : 

"d'où une logique pédagogique qu'il ne faut centrer ni sur l'objet de connaissance en soi ni sur la seule affectivité du sujet, mais bien sur des 

situations concrètes mettant en œuvre l'individu réel, avec son inconscient, ses projets, ses attaches sociales, son statut, son rapport aux autres, 

au groupe et à son travail" "l'environnement humain constitue un facteur essentiel pour une intervention infirmière. On peut affirmer que la 

compréhension du développement de la personnalité, les significations et les modalités de l'angoisse, les aspects sociologiques des soins 

psychiatriques, ainsi que la connaissance des méthodes de travail en groupe font partie intégrale de la formation théorique et pratique" "il 

s'agira donc d'étudier les différentes techniques de soins et leur mise en place strictement dans leur rapport aux problématiques relationnelles 

qu'elles sont censées contribuer à résoudre" Les démarches formatives doivent "se servir de l'étude de situations de soins pour aborder la 

question du (des) symptômes(s) articulée aux actes soignants dans les dimensions de l'angoisse et du transfert" "il faut ouvrir à la dimension 

du sujet (pour ce qui est du soignant, pour ce qui est du soigné) dans la double dimension du socius (l'acteur social dans la multiplicité de ses 

réseaux) et au sujet de l'inconscient." "peut-on envisager de soigner l'individu si l'on ignore ce que représentent pour lui la santé, la maladie et 

les soins ?" 

 

Article 10 : 

"L'étudiant doit aussi apprendre à gérer sa santé avant d'être éducateur de santé. Il doit apprendre à prendre la parole pour la donner au malade. 

C'est pourquoi les interactions dans la classe entre enseignants-apprenants sont importantes. Au-delà des méthodes, c'est l'interaction qui doit 

être prise en compte" 

 

Article 12 : 

"l'introduction des sciences humaines s'est faite progressivement dans les programmes, et sous le contrôle des organismes de formation- très 

peu dans les services de soins, leur place n'allant pas de soi." "le relationnel, on peut le nier, donc le rendre invisible" "le geste relationnel est 

plus compliqué, plus dangereux et plus utopique. Pourtant c'est bien ce qu'introduit le nouveau programme en application depuis 1992" 

"sciences humaines et psychiatrie apportent cette connaissance, ou plutôt une possibilité d'approche et de rencontre de l'autre, du monde à un 

autre niveau, plus intérieur, plus intime" "ces disciplines apportent beaucoup d'éclairage et démystifient les grandes peurs naturelles de la vie, 

l'angoisse, la naissance, la maladie et sa signification, la mort" "une autre capacité est acquise, même minime capacité d'écoute, d'aide réfléchie 

des grands moments de la vie. Cette capacité est fondamentale car, ces moments-là, l'infirmière les rencontre en permanence dans sa pratique 

quotidienne" "si éclairage il y a, grâce aux apports des sciences humaines et de la psychiatrie, la signification de chaque situation apparaîtra et 

appartiendra aux partenaires en présence. Elle leur appartiendra d'autant plus qu'ils pourront en décoder le sens. Décodé, vécu, puis maitrisé, 

le sens deviendra visible pas autant que le geste, plus concret et plus efficace" 

 

Article 15 :  

"traduire la réalité des soins constitue une réelle difficulté. Noter un résultat chiffré est facile, mais retranscrire par écrit le côté relationnel des 

soins est beaucoup plus complexe (le relationnel se vit mais ne s'écrit pas). Comment écrire avec des mots la signification de l'expression du 

visage, les regards, la modulation de la voix, les gestes, les postures, la communication non verbale, qui constitue la base de la relation soignant-

soigné. Les situations de soins sont très souvent le carrefour d'émotions, de sentiments, de représentations, de valeurs, de philosophie, 

d'expérience de vie" "le développement de séances de formation ou de séances de discussions sur ces sujets et la relation d'aide permettront 

aux infirmières d'acquérir des repères en psycho-sociologie. Elles auront ainsi des éléments de réflexion pour affronter la maladie, l'atteinte 

physique, la souffrance des soignés. Elles pourront ainsi décoder les situations d'aide et les assumer" "formation et communication représentent 

deux éléments indispensables. Ils permettront une acceptation et une analyse de l'interaction infirmière-soins-malade. En commençant par 

parler de l'indicible, du non-dit, c'est à dire de la violence des gestes agressifs, de la violence des ressentis, les soignants arriveront peu à peu à 

formaliser par écrit les actions d'un accompagnement des patients atteints de maladie à pronostic létal" 

 

Article 18 : 

"la mentalité infirmière demande pour sortir du malaise de la pensée sectaire une formation qui fasse appel à toutes les sciences de l'éducation, 

multidisciplinaire, alliant la psychanalyse à la science des organisations et des systèmes, travaillant une pensée philosophique, mais aussi les 

rapports sociaux, chassant la conception naïve de transparence" 

 

Article 19 : 

"c'est qu'il y a le sujet dans le corps que chacun a et que ce sujet ne répond pas avec notre rationalité de soignant mais bien avec la sienne, celle 

du patient, celle qui prend du sens dans sa vie à lui et dans ses projets" "le regard, l'écoute et l'action du professionnel dans les situations de vie 

complexes qu'il va rencontrer ne peuvent être orientées vers la seule compréhension scientifique des phénomènes en présence". [cette crainte] 

"concerne le raisonnement et la capacité de l'esprit à rester perméable, malgré la scientificité, à tout ce qui fait la richesse mais aussi la difficulté 

de la rencontre singulière avec l'autre, tant au plan individuel que collectif" "c'est ainsi que nous pouvons observer que des secteurs à faible 

technicité ne garantissent nullement d'emblée une capacité plus grande des professionnels d'être à l'écoute des personnes qu'ils rencontrent et 

donc d'être véritablement aidants pour elles" "C'est bien pour cela que le système actuel se doit d'être réorienté vers plus d'humilité et de 

simplicité, celles qui permettent d'aller simplement et sereinement à la rencontre de l'autre en vue de l'aider efficacement dans sa vie à lui, dans 

son corps-sujet" "en effet, il ne suffit pas seulement de vouloir s'adresser humainement à quelqu'un pour prendre réellement sa parole en compte 

et ne pas le réduire, dans les faits, à un ensemble biologique composé de plusieurs organes et fonctions" 



      

 

THEME 6 : NOTION DE COMPETENCE 

 Article 1 : 

"niveaux de compétence à la fois spécifiques, différents et complémentaires" "selon les secteurs d'activité, les priorités parfois s'inversent, mais 

la performance résulte toujours ici d'une alliance entre la connaissance, la technique et l'humanisme" "l'infirmière devra non seulement : avoir 

des connaissances et des compétences propres, être responsable, pédagogue, autonome, créatrice mais avant tout efficiente, c'est à dire apte à 

trouver et à utiliser toutes les ressources possibles en vue d'optimiser les situations et d'atteindre les meilleurs résultats" 

Article 3 : 

"nous partirons du principe que l'élève infirmière n'apprend pas qu'un savoir-faire (ce qui correspond souvent à ses attentes en première année) 

ou des savoirs dits scientifiques (ce qui peut cautionner un besoin de sérieux), mais aussi et fondamentalement un savoir-être" 

 

 

Article 6 : 

"profil de compétences nécessaire" "articuler la formation autour des connaissances professionnelles, des aptitudes, des attitudes personnelles 

de l'étudiant et de son projet professionnel" "l'étape d'élaboration du profil de compétences à partir du profil d'activités de l'infirmière semble 

absente de ce programme" "les compétences ne sont pas constituées par une somme de connaissances, mais elles correspondent au savoir en 

usage, soit aux savoirs mobilisés par le sujet au cours de l'action" 

 

Article 8 : 

Ceci implique de développer l'aptitude à : reconnaitre les éléments qui constituent une situation de soins, les analyser, les théoriser [mise en 

sens en référence à des outils théoriques qui le permettent]; utiliser le potentiel thérapeutique propre à chaque situation, de sorte que le soignant 

s'approprie à la fois la signification et le repérage nécessaire des obscurités de la situation" 

 

THEME 7 : LIEN AVEC LE POUVOIR  

 Article 1 : 

"le soin résulte de plusieurs compétences et se situe au carrefour de différentes logiques. Celles-ci ont deux tendances : ou elles écartent les 

soignants et les amènent à se nier pour exister, ou elles tendent à remplacer les rapports de subordination par des rapports de solidarité" "le 

pluralisme des rôles et des compétences apparaît non seulement inévitable mais souhaitable" "l'existence des soignants, et en particulier des 

infirmières, dépend de leur capacité à ne plus se subordonner au savoir d'un autre, mais à l'identifier, l'interroger et formaliser son propre savoir; 

produire à partir de ce savoir" 

 

Article 2 : 

 

Le rôle infirmier "devra s'appuyer sur la collaboration multidisciplinaire et multisectorielle". "l'esprit de la réforme et la représentation de 

l'infirmier futur passeront par les cadres" 

 

Article 3 : 

L'identification au groupe infirmier "lui permet de se démarquer des autres professions de santé, des médecins notamment". 

 

Article 8 : 

"le rôle thérapeutique infirmier suppose donc le déclin de la tendance à considérer les infirmiers comme les auxiliaires du médecin et non 

comme ses partenaires dans le traitement et les soins, de même vis-à-vis du psychologue. Il importe donc que la formation mette l'accent sur 

la nécessité et le développement du service de soins infirmiers et travaille sur le statut des infirmiers dans l'équipe de soins" 

 



      

 

Article 9 : 

"La formation infirmière revendique, en tant qu'acteur de santé à part entière, une place réelle dans ce système, place qui pourrait se traduire 

par une relative indépendance dans la mise en pratique des savoirs professionnels" 

 

Article 11 : 

"Se former, développer nos champs de compétences, se doter d’organisations professionnelles et questionner nos pratiques : nous deviendrons 

alors des partenaires actifs et efficaces dans la création du modèle de santé pour la population européenne" 

 

Article 12 : 

"cette visibilité lui donnera la preuve de sa compétence ; il sera aussi personnalisant - identifiant. Il se montrera, définira un espace social, un 

pouvoir, un projet tant souhaité et si difficile à faire vivre dans le contexte actuel" "la parole redonnée par le sens, redonnée par des disciplines 

intégrées à la formation serait-elle un pouvoir ? Un moyen de prendre le pouvoir ? Si cela se passe ainsi, elle sera peut-être dangereuse, 

menaçante pour les autres pouvoirs, ceux de tous les acteurs de l'institution" "Cependant, ce qui est possible dans la formation, à cause d'une 

hiérarchie moindre, de la possibilité d'expériences diverses, du droit à l'évolution est plus difficile à mettre en place dans le monde complexes 

des institutions. Beaucoup de pouvoirs s'y côtoient et la prise de parole est rude" 

 

Article 13 : 

"ce faisant, une partie des actes du rôle propre relie les soins infirmiers à la mission et à la discipline médicales pour la prise en charge de ce 

type de problèmes" "il est très regrettable de maintenir la zone d'interdépendance de l'exercice infirmier dans le rôle propre, maintenant que le 

diagnostic infirmier est reconnu dans l'article 2. Le rôle propre infirmier ne devrait-il pas être, par définition, la zone des diagnostics infirmiers, 

seule zone des soins infirmiers pouvant prétendre à une réelle autonomie de type disciplinaire ?" "dans l'ensemble de son rôle de collaboration, 

l'infirmière reste sous l'autorité de compétence du médecin pour la conduite générale de la prise en charge de la pathologie en cause" "de plus, 

si la confusion est maintenue, il sera bien difficile de soutenir la spécificité du rôle propre vis-à-vis des autres professionnels qui, dans leur 

majorité, s'appuient sur l'ambiguïté des textes pour contester la légitimité du diagnostic infirmier" 

 

Article 14 : 

"Soumis au vote du CSPPM, cette proposition d'amendement [clause de conscience] fut largement adoptée. Il est tout à fait remarquable de 

constater que l'ensemble des représentants infirmiers présents vota pour. Seuls l'administration et des représentants médicaux s'abstinrent" 

"dans une pratique quotidienne, les cas concrets, où le problème peut se rencontrer ne manquent pas" "de la prescription individualisée à la 

généralisation abusive, il y a un pas qui peut être vite franchi, surtout quand il faut que les patients tournent et qu'il faut vider les lits" "ne 

méconnaissons pas ce que nous pouvons rencontrer lorsque les frontières entre recherche et thérapeutiques ne sont pas clairement énoncées. 

Ou, quand la logique de marché prime sur le libre accès et l'égalité devant les soins" "avec cette proposition, nous avions le souci de réintroduire 

l'infirmière dans l'espace entre la prescription et celle de l'exécution. Cet oubli n'est donc pas anodin. Car, en dehors du rôle propre, l'infirmière 

doit bien être considérée comme un agent d'exécution. Avec tout le professionnalisme souhaité dans l'acte, bien sûr, mais agent d'exécution 

d'abord" "d'une certaine façon, ce que nous voulions remettre en cause, c'était bien, par le biais de la prescription, le rapport au pouvoir médical 

et passer d'une relation d'autorité à une relation professionnelle" "l'administration n'a pas suivi, elle a préféré le maintien d'une relation 

directement fondée sur le devoir d'obéissance de type militaire : je prescris (daté et signé pour être en conformité avec le code de déontologie 

médical), vous exécutez" "c'est particulièrement dommageable, surtout au moment où la médecine, qui se veut toute-puissante, doute et se 

fourvoie dans de drôles d'affaires : transfusion, greffes, actes opératoires à visée économiques "La véritable nouveauté proposée par les 

représentants infirmiers, la consultation en soins infirmiers, n'a pas été retenue" "le cadre réglementaire traduit en droit, à un moment donnée, 

l'avancée des savoirs, des techniques, des représentations et des rapports de force d'un champ professionnel" "depuis longtemps la profession 

infirmière ne se départit pas d'une double ambiguïté: exister en tant que corps professionnel autonome dont la prestation clairement identifiée 

et délimitée serait les soins ; être subordonnée dans sa pratique au service de la technique médicale, de préférence hospitalière" "la profession 

infirmière se revendique comme profession soignante, mais elle est réglementée comme profession paramédicale" "les infirmières ont 

facilement tendance à désigner des boucs-émissaires externes à tous leurs maux : corps médical, administration, politiques. Sans leur ôter leur 

part de responsabilité, on peut quand même se demander si le vrai problème n'est pas interne, traduisant en cela son immaturité en tant que 

corps professionnel" 

 

Article 15 :  

"les écrits existants limitaient le rôle de l'infirmière à l'exécution des actes techniques, la plaçant sous la dépendance étroite des médecins, ne 

lui laissant aucune possibilité de prendre des initiatives, ni de structurer un savoir, un savoir-être et un savoir-faire lui permettant d'être reconnue 
comme une professionnelle de santé à part entière. Le passage d'un statut social de l'auxiliaire médicale à celui de professionnel de santé 

reconnu nécessite une valorisation d'un rôle propre et d'un savoir propre" "le passage d'un statut social de l'auxiliaire médicale à celui de 

professionnel de santé reconnu nécessite une reconnaissance légale mais aussi une valorisation des compétences professionnelles et d'un savoir 

propre" "écrire est un acte d'indépendance et de confiance en soi" 

 



      

 

Article 16 : 

"comment peut s'établir un vrai dialogue entre le médecin-mâle, doublement assuré de ses pouvoirs par son sexe et par la structure et tenant à 

son idéologie, et l'infirmière-femme […] mise en position de voir et de comprendre autre chose ou autrement et [qui] devrait ou voudrait bien 

faire valoir son point de vue, sa responsabilité propre, et un plaisir qu'elle dirigerait. Elle passerait alors du statut d'exécutante à celui de 

partenaire" "celui-ci a prescrit tel traitement sans espoir ou tel examen peu utile, elle n'a qu'à exécuter ses ordres, et elle exécute. Celle-là sait 

qu'il n'y a plus rien à faire, mais elle appelle l'autre pour qu'il fasse quelque chose, et il le fait" "la loi demande à être traduite et interprétée 

plutôt qu'à être respectée. Les lois décrivent des espaces et des limites à nos fonctions de citoyens égaux entre eux, fut-ce dans un rapport 

d'ordre hiérarchique" "plutôt que de respecter la loi, il y aurait lieu d'en faire un objet de travail collectif et d'y chercher les ressources communes 

qui créent des terrains d'entente collectifs. On n’en est pas là. Quel médecin connaît les textes réglementant la profession infirmière ? Quelle 

infirmière les textes qui réglementent l'exercice de la médecine ? Certes, nous souhaitons la paix, mais voulons-nous la construire ? Ne 

préférons-nous pas obscurément mener nos combats et faire valoir nos enjeux personnels ?" "L'urgence, la soumission aux techniques, aux 

habitudes et aux structures règnent encore [à l'hôpital], avec la recherche de la performance, bref tout ce qui réclame pouvoir et savoir. La 

confusion entre responsabilité et pouvoir y est assez générale, et pas seulement le fait des mâles. Cependant, une volonté de dialogue s'installe. 

Je ne dois pas oublier que ce que je demande légitimement à faire reconnaître ne le sera par mon partenaire que s'il se sent compris et pas trop 

menacé dans sa dignité" 

 

Article 17 : 

"l'évolution professionnelle s'accélère et avec la reconnaissance du diagnostic infirmier, dans le décret de mars 1993, se dessinent de nouvelles 

pistes de réflexion et de questionnement, sans doute un peu dérangeantes, mais à la fois actuelles et prospectives, quant au fonctionnement des 

soins infirmiers avec les autres professions de santé" "pourtant, si les soins infirmiers peuvent être considérés comme une autre grande 

discipline de la santé, une approche de type disciplinaire devient nécessaire pour repenser les relations inter-professionnelles ou inter-

disciplinaires et pour souligner que, désormais, la collaboration effective des autres professions sanitaires et sociales à la mission des soins 

infirmiers en tant que discipline se révèle indispensable" "les problèmes de santé présentent toujours plusieurs aspects différents et intriqués, 

nécessitant l'intervention de nombreux spécialistes qui doivent coordonner leur action, dans les différentes dimensions du soin" "le fait que 

plusieurs professionnels collaborent, en réalisant des interventions pour lesquelles ils ont une autonomie fonctionnelle, ne fait pas perdre au 

médecin son autorité de compétence auprès d'eux" "les problèmes de santé, reliés récemment au champ de compétence autonome des 

infirmières, ont toujours existé, mais ils n'ont pas fait l'objet d'un découpage précis entre les professions partenaires et ne sont pas attribués 

clairement à telle ou telle catégorie professionnelle" "de ce fait, ces professions (ou fonctions) s'occupent depuis longtemps de la gestion des 

problèmes, des stratégies et de certains actes de soins qui se rattachent désormais au diagnostic infirmier. Ainsi les diététiciennes, les 

kinésithérapeutes, les sages-femmes, les médecins eux-mêmes, les psychologues par exemple sont concernés, mais ce fait n'est pas toujours 

perçu comme tel par ces professionnels ni par les infirmières elles-mêmes" "le partenariat implique donc la reconnaissance et le respect mutuels 

du niveau de compétence de chacun" "leur culture professionnelle respective les prépare sans doute peu à reconnaitre une autorité de 

compétence aux infirmières pour diagnostiquer et conduire une stratégie dans laquelle sont impliqués plusieurs corps professionnels" "ce 

partage, historiquement institué, constitue le présent et l'espace social dans lequel l'histoire continue. Il ne s'est pas fait sans rapport de force, 

c'est à dire sans rapport aux pouvoirs politique, économique et scientifique toujours en jeu dans la trame et les relations sociales" "les enjeux 

sont grands en termes de pouvoir, particulièrement en termes de partage du budget consacré à la santé, au travers de la sécurité sociale. Ces 

enjeux sont totalement occultés par l'exercice professionnel en structure hospitalière... A l'hôpital, tout le monde ou presque est salarié de 

l'hôpital" "mais si l'on replace les choses dans une perspective sociale, avec la question de la répartition des actes entre plusieurs professions - 

y compris l'acte diagnostic lui-même- à laquelle se rattache une rémunération pour le service rendu au corps social, on comprend vite que les 

bons sentiments et le fonctionnement, parfois quelque peu fusionnel, en vigueur à l'hôpital ne suffisent plus à régler les rapports des professions 

entre elles. L'exercice libéral est un bon révélateur des forces en présence. Et ce n'est pas indifférent de reconnaitre telle ou telle profession 

légitime, dans un domaine, plutôt que telle autre. Ce qui se joue en dernier lieu, c'est l'espoir d'évolution d'une profession ou, au contraire, 

l'assurance de sa stagnation. Evolution et stagnation au plan de l'autonomie et au plan financier" "tout le monde est habitué à voir dans la 

fonction infirmière davantage une fonction de collaboration exécutante qu'une fonction de partenaire à part entière, dont l'autorité de 

compétence disciplinaire serait à prendre en compte. Le diagnostic infirmier peut donc faire apparaître les infirmières comme des concurrentes 

en puissance dans les rapports sociaux et pour le partage de pouvoir dans la fonction soin" "le nouveau champ d'exercice délimité par le 

diagnostic infirmier dans la fonction soin pose donc entre autres la question de la légitimité des infirmières pour assumer une autorité de 

compétence et une responsabilité nouvelle du fait de leur recherche et de leur formation qualifiante. Le décret tel qu'il est suffira-t-il pour 

entériner et rendre fonctionnel ce nouveau partage de l'autorité de compétence et de la responsabilité : d'une part entre médecine et soins 

infirmiers dont l'une est forte et socialement dominante depuis longtemps, et l'autre en quête des repères de sa véritable mission; et d'autre part, 

entre plusieurs professions paramédicales qui ont l'habitude déjà ancienne de ne référer leurs actes qu'au projet médical" "Et la collaboration 

des médecins à la mission des soins infirmiers en tant que discipline? C'est à dire la collaboration médicale sous l'autorité de compétence des 

infirmières. Cette hypothèse à elle seule peut paraître une folie, tant elle bouscule les représentations des infirmières au sujet du pouvoir tout 

court et du pouvoir médical en particulier. Si notre profession a un tabou, c'est bien celui du pouvoir et de l'affirmation de soi. Notre culture 

professionnelle, doublement féminine, ne nous y a pas préparées" " [les autres] "sont-ils prêts à admettre que les infirmières sont désormais en 

droit d'attendre d'eux cette collaboration à un projet soignant dont elles peuvent être garantes du fait de leur formation qualifiante et surtout de 

leur présence-pivot auprès des personnes soignées dans de nombreux secteurs d'activité ?" "sont-ils prêts à reconnaitre que cette attente est 

devenue légitime et n'est pas une inadmissible et scandaleuse ingérence ou un excès d'autorité de la part des infirmières ?" "mais surtout les 

infirmières elles-mêmes sont-elles prêtes à rechercher la responsabilité que l'autorité de compétence reliée au diagnostic infirmier leur confère 

désormais, et à l'assumer ?" " parmi les partenaires des soins infirmiers, faute de pouvoir reconnaitre la profession infirmière -et faute qu'elle 

se reconnaisse elle-même- comme la mieux placée dans certains secteurs d'activité pour être garante du projet soignant, faute de pouvoir 

accepter son autorité de compétence à cet égard, beaucoup de difficultés de fonctionnement seront encore rencontrées avec les uns et les autres, 

et même avec les aides-soignantes qui supportent de plus en plus mal la tutelle infirmière au point de réclamer un rôle propre" "l'intérêt de 

toutes les professions sanitaires et sociales pour le bien des personnes et des groupes humains, est que fonctionnent sans heurt les inévitables 

points d'articulations existant entre les champ de compétence et de responsabilité différents et complémentaires, nés de la complexité des 

problèmes de santé dans notre société, et de la mise à jour d'un corpus de connaissances spécifique, constitué et formalisé par la recherche en 

soins infirmiers" 

 



      

 

Article 18 : 

"société soignée et soignante [qui auto-produit] une institution de soins, dont une part importante des professionnels est maintenue hors du 

champ de la décision, et où les rôles sont distribués selon une hiérarchie quasi militaire" "comme les médecins à la fin du 19° siècle avaient 

créé les infirmières laïques pour se débarrasser des religieuses trop anti-républicaines, comme l'administration a ensuite inventé la surveillante 

générale pour contrecarrer le corps médical, on peut s'inquiéter d'un point de vue historique d'une telle fonction d'auxiliaire du pouvoir établi" 

"quelle problématique permet donc aux infirmières, ces infirmes professionnelles selon l'étymologie de leur nom, de s'inscrire dans un 

fonctionnement hiérarchique, administratif symboliquement violent, régulant souvent par elles-mêmes les contraintes dans un silence 

étonnant?" "mon objectif était de cerner les interfaces relationnelles de ces professions dont le but, apparemment, n'a pas changé, mais dont 

les conditions objectives ont subi une transformation touchant les composantes constitutives de ce métier-là, sans pour autant que la question 

de leur statut soit à nouveau posée" "certains verrous institutionnels hérités du passé historique sont à la fois intériorisés et honnis, et [...] ainsi 

les rapports au pouvoir, au savoir et au plaisir/souffrance empêchent le groupe infirmier d'accéder, en tant que profession, à la maitrise auto-

gérée de ses actes" "profession bâtie il y a 140 ans sur la fonction ancillaire [...] l'histoire d'une profession met à jour certains anachronismes 

qui encombrent nos représentations et créent une façon de penser habituée à reproduire, appliquer, non pas à penser ni à se poser de question" 

"apparait une photo réaliste de l'omnipotence médicale sur le petit peuple des infirmières, de leur rôle d'exécutante, du décalage entre les grands 

mots du discours et une lourde réalité de travail physique et moral, enfin la perversité d'un système de pouvoirs et de devoirs côtoyant de 

colossales responsabilités : la vie et la mort du malade" "lors du mouvement de 1988, la coordination infirmière avait suscité une revendication 

informelle, ludique et fait sauter le verrou hiérarchique des cadres, mais cette joie a été de courte durée, et tout est rentré dans l'ordre" "le 

malade justifie tout. Parce qu'on a honte d'exprimer ses ressentis, qu'ils soient de plaisir ou de répugnance, ou tout simplement de lassitude, on 

préfère dévaloriser ses actions, s'engluer dans le sacrifice, rester pour le malade tout en participant au discours médical, de l'ordre des petits 

pouvoirs, des rapports au patron justifiant le dévouement mortifère de victimes professionnelles" "le malaise vient de ce que les infirmières ne 

sont ni nonnes, ni bonnes, ni connes disait la coordination, mais que leurs rapports sociaux restent de cet ordre-là" "si celles qui président aux 

destinées des services, les surveillantes générales, n'ont aucun pouvoir économique, il n'en reste pas moins qu'il leur faut assumer la mise en 

place des projets de service et le développement des études dont la nouvelle commission des soins infirmiers cherche désespérément à se 

prévaloir, pour sortir d'une place de consultant" "verrouillage - au sens militaire du terme, dans le sens d'hommes et de matériel destinés à 

empêcher de franchir une brèche - que le pouvoir du savoir médical exerce et de la façon dont le groupe infirmier soutient ce rapport à sa 

fonction sociale d'exécutante et l'ordre hiérarchique qui s'en suit dont il se fait complice" "et le diagnostic infirmier fait miroiter un statut de 

collaborateur, inexistant en France, puisqu'il exigerait un pouvoir réel dans les structures hospitalières actuelles" "la coordination de 1988 n'a 

pas remis en cause le pouvoir médical ni les représentations sociales"  

 

THEME 8 : FORMATEURS / FORMATION 

 Article 1 : 

Distinguer "les capacités à reproduire", identifier" les compétences de demain" et intégrer "le futur dans les raisonnements" "la formation doit 

offrir à la future professionnelle un mode de pensée, une capacité à capitaliser, transférer, transformer la conscience et la tenue d'une place : la 

sienne" 

 

Article 2 : 

Nouveau programme enraciné dans une histoire, 1ère étape : rapprochement des deux filières de formation (1ère année commune) en 1979.  

Un nouveau programme qui ne s'appuie pas sur le profil souhaité par la société française. "des malentendus, des zones d'ombres et d'incertitudes 

qui mobilisent beaucoup trop les professionnels concernés, renforcent les résistances et font perdre du temps". Un plus grand nombre d'étudiants 

puis d'infirmiers "seront formés aux problèmes de la psychiatrie et à l'approche de type communautaire" "responsabilisation des équipes 

pédagogiques vis-à-vis d'une pédagogie active" "collaboration et décloisonnement des équipes pédagogiques actuellement en place dans les 

deux secteurs". Mobilisation des équipes pédagogiques malgré "regrets, nostalgie, amertume". Les changements de mentalité et de profil ne se 

décrètent pas. "l'empire du milieu doit s'ouvrir" et le secteur psychiatrique, minoritaire, apporter sa pierre à l'édifice de cette construction (et 

non disparaître), pour permettre l'innovation, la créativité et dépasser les normes et habitudes du groupe majoritaire (Moscovici). Mutation vers 

"un système unifié et collaborant" "qualité et qualification correspondantes pour les cadres enseignants des instituts". Les cadres enseignants 

"sont considérés comme des subalternes dans grand nombre de situations". Les IFSI "devront favoriser l'émergence d'une nouvelle 

professionnalité" 

 

Article 3 : 

"La future professionnelle va se connaître et se reconnaître dans une identité commune au groupe infirmier." "l'apprentissage réalisé à l'école 

ou en stage implique l'inculcation d'un éthos infirmier". Les enseignantes individuellement ou collectivement vont faire des choix qui 

privilégient plus ou moins un modèle ou l'autre. "En première année, les élèves demandent plutôt des savoir-faire, disons des techniques qui 

vont les rassurer" "c'est vers la troisième année que les élèves ressentent le besoin de travailler la relation soignant-soigné, de s'ouvrir aux 

sciences humaines" "cette dimension relationnelle est d'ailleurs présente dans la réforme : la MSP doit permettre d'évaluer la capacité 

relationnelle et la dextérité gestuelle" "dans les services, les élèves vont se confronter à des professionnelles qui [...] mettent en œuvre l'éthos 

professionnel. Ici, l'école peut être plus ou moins en concordance pédagogique avec les terrains"  "jouer la carte pédagogique de la maîtrise, 

du geste efficace, du savoir médical, et donc coller au mieux à la demande institutionnelle" "plus cette carte sera jouée, plus le désenchantement 

s'accentuera" "aider les élèves à travailler la culture professionnelle, à aborder la relation thérapeutique comme une relation d'aide, à mieux 



      

 

repérer les relations interpersonnelles inhérentes au service" "ne pas délaisser les questions éthiques et morales" "ne pas instrumentaliser" les 

sciences humaines "la spécificité enseignante des écoles réside [...] dans le fait d'accepter simplement de recenser et traiter les inéluctables 

tensions" 

 

Article 4 : 

"mon inquiétude : que le nouveau programme banalise la formation de base, que sa conception ait un incident sur la qualité de la réflexion, des 

outils et méthodes pédagogiques" "statutairement surveillant, je regrette de mettre sous le boisseau mon identité d'enseignante" Métier différent 

avec le cadre d'unité de soins, "la formation cadre devrait, après un tronc commun, nous former séparément à la spécificité de nos fonctions" 

"nous sommes surveillants-enseignants mais avec peu de promotion possible vers le statut de surveillant-chef" Polysémie des appellations des 

enseignants. "les cours sont facultatifs. Où trouverons-nous notre raison d'être ? A moins que l'enseignement clinique ne devienne une réalité 

pour nous ; mais je ne suis pas formée pour cela" "quel projet de carrière pour moi ?" La fonction de formateur est peu identifiée et reconnue. 

 

Article 5 : 

"25 ans après l'accord européen sur l'instruction et la formation des infirmières, le décret de mars 1992 met en place une réforme profonde et 

ambitieuse des études d'infirmières" Les responsables de l'ANFIIDE avaient compris qu'il ne pouvait jamais y avoir prise en charge globale 

du malade si l'une des composantes continuait à ignorer l'existence de l'autre" ""les hésitations du ministère de la santé depuis de longues 

années, ses reculs, ses présentations peu claires peuvent en partie" expliquer les résistances. "Rares sont les conseils supérieurs des professions 

paramédicales qui ne génèrent pas de réactions épidermiques et souvent un profond malaise devant la présentation des faits" "plus préoccupés 

par les querelles de clocher, la défense de leur chapelle que par celui qui se trouvait au bout de la chaîne : le demandeur de soin" "Ce nouveau 

programme exige de tous, y compris du corps médical, une grande ouverture d'esprit pour adapter l'enseignement" "Il va transformer l'esprit 

de la formation, va rénover nos méthodes pédagogiques en nous obligeant à utiliser un langage nouveau et faire preuve d'imagination" "4 axes 

se dessinent: - un approfondissement de la réflexion pédagogique pour une véritable formation en évitant une accumulation de connaissances; 

- un travail de cohésion entre les centres de formation; - une plus grande responsabilité des cadres pédagogiques et soignants dans l'organisation 

des études; - un langage commun aux infirmiers". Déjà en 1979, une première année commune "meilleure compréhension réciproque" entre 

formateurs et soignants. "attachement obsessionnel au passé, allié à une absence inquiétante d'adaptation au présent et, à fortiori, à une absence 

d'ouverture d'esprit sur le futur". Pas de diplôme d'école sans contrôle extérieur mais un diplôme d'état 

 

Article 6 : 

"Le nouveau programme déclenche les passions dans les écoles d'infirmières". Convention expérimentale pour préparer le diplôme d'infirmier 

par voie d'apprentissage au sein d'établissements privés. DE obtenu par ISP après 3 mois de stage." Le nouveau programme propose "une 

somme de disciplines, de contenus capitalisables à transmettre, des temps de stage, une assistance aux cours facultative" mais aussi "une 

nouvelle orientation à la formation : permettre à l'étudiant d'élaborer son projet professionnel" "assurer un cohérence entre les objectifs de 

formation, les principes pédagogiques et les pratiques professionnelles" "logique d'action où la pédagogie doit s'articuler à la réalité du terrain" 

"on semble parfois oublier que la formation n'est pas qu'une simple transmission de savoirs qui se résumerait à un acte pédagogique" "on a 

plutôt tendance actuellement à passer directement d'une politique à un acte pédagogique, c'est à dire que, à partir d'un besoin de formation 

identifié, on élabore un contenu, un programme de formation. Et pourtant l'acte pédagogique n'est que le dernier maillon d'une chaine, venant 

en aval d'une étude de dispositif, construite à partir de choix articulés à la réalité du terrain, travail nécessitant rigueur et compétence" "au 

formateur de donner un sens cohérent aux activités de l'individu, de repérer ces savoirs, d'articuler la formation en situation de travail et la 

formation théorique pour formaliser les savoirs investis dans la pratique et identifier les méthodes à privilégier au niveau de l'apprentissage" 

"l'individu formé doit être acteur, avoir un projet au départ et à la fin de formation" "le formateur négociera avec lui des objectifs à atteindre 

en terme de résultats permettant l'évaluation; il a un rôle de tuteur accompagnant les différents stades d'une démarche, apportant les 

compléments nécessaires"  

 

Article 8 : 

"La formation initiale actuelle (celle de 92) pose la psychiatrie comme un apport optionnel : elle élude donc, d'entrée, qu'il s'agit de mettre au 

centre le fait psychiatrique dans toutes ses dimensions" Relativement aux contenus de formation, une formation en soins psychiatriques ne peut 

faire l'impasse sur sa position épistémologique à propos de la maladie mentale et du statut du Sujet. Ceci veut dire : que l'abord du symptôme 

doit être envisagé dans la spécificité qu'il a dans le champ psychiatrique; que l'abord de la situation de soins ne peut se faire sans son 

appréhension dans le champ social qui détermine, d'une certaine manière, le soignant et le soigné comme des acteurs sociaux" "il s'agit de 

travailler sur le sens des soins psychiatriques aussi bien du point de vue de leur évolution que du point de vue de la signification et de la portée 

que les techniques de soins prennent dans le cadre de leur utilisation" "former à une analyse historico-critique des institutions" "L'action 

pédagogique ne peut se réduire à une formation-information, à une simple transmission de connaissances. Il s'agit que la formation ait pour 

objet et support les situations de vie et la pratique professionnelle quotidiennes" 

 

Article 9 : 

"réformer des programmes d'études redéfinissant les parts respectives des enseignements strictement professionnels et des enseignements 

relevant de spécialités autres (médecine, ?, sciences humaines…), le tout en pertinence avec l'évolution des connaissances scientifiques et 

médicales" "la question du rapprochement des deux filières existantes pose alors un double problème : la refonte en un programme unique des 

deux précédents programmes (sans augmentation du temps global de formation) et la réforme des structures de formation en y incluant le 



      

 

devenir des personnels de ces structures. ceci aboutit à la création du nouveau programme des études, avec son corollaire, la réforme des 

modalités d'organisation de la formation" "Pour tous les nouveaux instituts [...], les enjeux que pose ce nouveau programme [...] feront que ne 

survivront probablement que les instituts ayant une capacité suffisante pour supporter d'y rajouter les nouvelles missions dévolues aux 

structures de formation : formation continue et recherche" "il est donc souhaitable et attendu que les professionnels en charge de la formation 

fassent montre d'initiatives pédagogiques hardies et acceptent le jeu de la concurrence vers une recherche qualitative" "Des difficultés subsistent 

[...] poids particulièrement important des modalités d'évaluation et de contrôle continu des connaissances; difficulté à percevoir les nouveaux 

étudiants en soins infirmiers comme des étudiants à part entière; difficulté à percevoir ce que pourrait véritablement apporter la (les) 

référence(s) aux disciplines autres que médicales; difficulté pour les uns ou les autres à imaginer les professions infirmières en dehors du cadre 

hospitalier 

 

Article 10 : 

"le terme d'institut est porteur de nouveau, d'ouverture, porteur aussi de projet et de sens. La relation pédagogique apparaissant comme 

fondamentale dans une dynamique d'apprentissage incite à la réflexion" "penser comme certains, qu'en institut de formation en soins infirmiers 

doit se pratiquer une pédagogie d'adultes nous semble être un leurre. Un adolescent ne devient pas adulte du jour au lendemain, ni parce qu'il 

est passé du statut d'élève à celui d'étudiant" "L'étudiant est un apprenant, il est en projet, c'est à dire dans une dynamique de projet. Il doit 

clarifier ses valeurs, les argumenter, les affirmer. L'équipe enseignante permanente est là pour l'aider" "le terme de méthode semble aujourd'hui 

remis en cause par les pédagogues. D'une part une trop grande confusion existe autour du terme plus utilisé dans les sens d'un déroulé de 

l'action pédagogique que dans celui d'une méthode spécifique" "si une méthode est un programme réglant à l'avance une suite d'opérations à 

accomplir et signalant certains errements à éviter en vue d'atteindre un résultat déterminé, la variable méthode doit être abandonnée. Sortons 

donc du contexte méthode au profit de démarche pédagogique ou didactique, ou encore au profit de méthodologie" "aujourd'hui aussi, une 

clarification des pratiques s'impose. Les travaux dirigés, obligatoires, demandent de la rigueur. Ils renvoient à des méthodologies. Le cours 

magistral renvoie au savoir et, de ce fait, l'enseignant à son rapport au savoir, ce dernier conditionnant la relation pédagogique. Travaux dirigés 

et cours magistraux renvoient à des contenus formalisés" "malgré le paradoxe des années et des modules, le découpage du programme en 

modules validables oriente vers des contenus d'enseignement bien structurés au sein d'un même institut de formation. Encore une fois, changer 

les modèles s'impose. Le mythe de la monitrice de promotion disparait pour une gestion centralisatrice et unificatrice. L'apparition, il y a 

quelques années déjà, du projet pédagogique avait pu modifier des pratiques plus individualistes pouvant quelquefois amener à la juxtaposition 

dans une même école de plusieurs sous-projets pédagogiques" "ce passage de la monitrice de promotion qui organise, planifie, enseigne, suit 

le groupe, à un autre type de fonctionnement, doit amener à faire des deuils. Il est devenu urgent de clarifier ses compétences et de développer 

de nouvelles qualifications" "Le moniteur surveillant, ou la monitrice, doit être alors une personne-ressource. Trouver davantage sa place dans 

des tâches organisationnelles c'est sans doute demain ne plus exister. Le moniteur(trice) doit devenir un enseignant à part entière. Enseigner, 

c'est transmettre des savoirs et un savoir-faire." "l'enseignant enseigne un métier qu'il a lui-même pratiqué. Quelles sont ses représentations : 

celle de l'infirmier qu'il a été ou qu'il aurait voulu être ? Dans ce dernier cas, celles d'un idéal du moi. Enseigner l'idéal du moi comme infirmière 

ne peut qu'être néfaste sur un plan pédagogique. L'étudiant pour tenter de s'y conformer, va mesurer l'écart entre son moi et un idéal devenu 

inaccessible, d'où certains comportements défensifs et un refoulement" "L'orgueil éducatif est aussi peu souhaitable que l'orgueil thérapeutique" 

"une étude déjà ancienne montrait qu'en 1ère année d'études infirmières le modèle identificatoire se trouve être la monitrice et, comment si 

l'identification est importante, elle est une gêne à une intégration au stage" "ce ne peut qu'être par des identifications partielles et successives 

que l'étudiant progresse dans une permanence" "l'enseignant qui se resitue dans une hiérarchie pour éviter un conflit tente en vain de se protéger 

en se situant au-dessus de la mêlée. Il tente par ce biais de se déculpabiliser. Cette ambiguïté, cette irresponsabilité présumée ne fait qu'accentuer 

le mal-être de l'étudiant" "le passage de la motivation à soigner à celle d'enseigner fait que ce qu'il se passe à un moment donné entre 

enseignants-apprenants se situe bien au-delà du visible, qu'il s'agisse de paroles, de gestes ou d'attitudes"  

 

Article 11 : 

"la maxime du philosophe André Bergson "il n'y a pas de pratique sans théorie et de théorie sans pratique" s'applique bien à la formation des 

infirmières" La formation des cadres ("formation supérieure en soins infirmiers") est liée aux deux fondements, la formation et la pratique. 

"Les pays créent des programmes qu'ils intègrent dans leur système d'éducation nationale. ces programmes sont porteurs de changement : d'une 

part, ils élargissent le champs de connaissances nécessaires aux infirmières pour donner des soins de qualité adaptés aux besoins de la 

population, d'autre part, ils aident à la construction de la profession par la création de niveaux de savoirs" "en se formant, en augmentant leur 

champ de connaissances dans des domaines comme l'ethnologie, l'épidémiologie, la sociologie et la psychologie, les infirmières seront le plus 

apte à relever les défis qui leur sont proposés par la construction européenne" 

 

Article 12 : 

"tous les 10 ans, nous vivons une réforme de la formation préparant à la pratique infirmière : 1961, puis 1970-1972 et 1993" "cette réforme, 

annoncée depuis plusieurs années, a été menée et éclairée par des professionnelles, donc libres, à priori, de leur parole" "le sens apparu est 

possible pour l'infirmière, comme pour le patient et aussi pour l'institution, change l'objet (le soin) et le transforme en sujet, avec ses désirs, ses 

possibilités de vie" "les IFSI fonctionnent encore, le plus souvent en chapelle, chacun pour soi. Ils continuent de vivre avec leurs certitudes, 

leur savoir, et fabriquent des infirmières comme nos grands-mères fabriquaient des confitures ; chacun sa recette (organisation du contenu, 

orientation). Cette fois-ci la recette de la formation est plus claire, plus précises et composée de sciences humaines et de psychiatrie en nombre 

d'heures imposées" "il faudrait que la connaissance de soi, de ce monde qu'apportent les sciences humaines et la psychiatrie, puisse se faire 

dans les IFSI et se continue dans la pratique quotidienne. Il faudrait qu'éclatent les chapelles pour qu'un minimum de consensus apparaisse" "il 

est vrai que la prise de parole est plus difficile dans l'action, il faut être prêt, savoir déjà, savoir dire, savoir trouver un sens aussi souvent que 

l'on fait un geste matériel. C'est ce que peut apporter la formation." 

 

 



      

 

Article 13 : 

"la question se pose de savoir s'il faut classer parmi les diagnostics infirmiers les problèmes traités en collaboration avec le médecin, sous 

prétexte qu'ils font partie du rôle propre (zone interdépendante), ou bien, au contraire, s'il faut retenir comme diagnostics infirmiers uniquement 

ceux de la zone autonome du rôle propre. Lors des rencontres de travail réunissant des enseignantes de divers instituts, on constate que les unes 

ont opté pour la première possibilité et les autres pour la seconde" 

 

Article 15 :  

" cette confrontation [à l'écriture] nécessite une stratégie de changement qui met au premier plan le rôle de formateur et d'animateur du cadre 

infirmier dans l'élaboration et l'utilisation des diagnostics infirmiers" 

 

Article 17 : 

"d'où la nécessité actuellement d'une formation respectueuse de la place de chacun et mettant l'accent sur la dimension disciplinaire des soins 

infirmiers, permettant ainsi à la future infirmière de concevoir en même temps et de distinguer aussi bien, ce qui est de son rôle de collaboration 

à la mission médicale que ce qui est de son rôle disciplinaire (rôle propre autonome) avec tout ce que cela signifie. Autrement dit, la future 

professionnelle doit pouvoir se penser comme faisant partie intégrante de la pluridisciplinarité nécessaire à la prise en charge satisfaisante des 

problèmes de santé. Elle doit pouvoir construire une identité professionnelle saine intégrant et distinguant à la fois ses deux rôles d'essence 

différente. Malgré la formation performante pour développer chez les futures infirmières leur identité disciplinaire dans le respect d'autrui, il 

reste un écueil de taille pour la pratique réelle" [la reconnaissance par les autres professionnels de leur légitimité à être autorité de compétence 

pour les diagnostics infirmiers] 

 

Article 18 : 

"les écoles d'infirmières ont certes changé de nom, mais l'enseignement reste dans un cadre de pensée clos ; au lieu d'apprendre aux futurs 

professionnels à décoder les pouvoirs de l'institution, on vise plutôt la gestion de la crise qui commande aux jeunes d'apprendre à réguler les 

contraintes qui vont être leur avenir" 

 

Article 20 : 

 
"dans les instituts de formation, il nous faut intégrer ces deux dimensions : c'est d'autant plus difficile que les étudiants nous arrivent, animés 

de deux types de motivations, tantôt strictement humanitaire, tantôt strictement technique… Et parfois même, ni l'un ni l'autre : ce dernier cas 

n'est pas, contre toute attente, le plus difficile à traiter : l'IFSI doit être en mesure de stimuler des motivations, s'il se donne les moyens 

pédagogiques de transmettre un projet professionnel cohérent, c'est à dire capable de se dérouler sur les 3 années d'études" "la difficulté est 

ailleurs : tel étudiant qui fondera la légitimité de la profession sur la dimension technique de la fonction n'aura de cesse d'intégrer les équipes 

les plus sophistiquées sur le plan technique (la chirurgie par exemple), reléguant le soin aux tâches subalternes, accessoires." "cela signifie, en 

clair, que chaque fois qu'on aborde un module de formation, la dimension culturelle doit être systématiquement convoquée. Les nouveaux 

programmes s'y prêtent d'ailleurs, qui articulent ce double regard à chaque étape du programme..." "à l'inverse, une motivation essentiellement 

humanitaire -et dieu sait que les médias nous y engagent – aura tendance à négliger la rigueur des aspects techniques" "nous devons prendre 

acte : la matière sur laquelle nous travaillons, nous enseignants, n'est pas amorphe -au sens étymologique -, mais rebelle et c'est peut-être ce 

qui nous stimule le plus. Nous avons constamment à faire un travail de sape sur les certitudes" "il s'établit une hiérarchie entre disciplines qui 

permet d'étalonner l'ensemble des domaines à l'aune de la dureté de celles que l'on privilégie" "on exige de nos étudiants qu'ils aient cette 

ouverture d'esprit alors que les maîtres n'ont pas même, en la matière, une leçon d'avance sur leurs élèves ! Quel spectacle affligeant que celui 

de spécialistes qui font l'auto-promotion de leur discipline, cette sorte d'impérialisme disciplinaire qui feint de croire en l'exhaustivité de son 

regard, alors que tout le monde aurait à gagner, non d'une réconciliation superficielle, mais d'une tentative de connexion. Or, il semble plutôt 

que ces discours jouent sur la concurrence, cultivant la langue de bois et l'hermétisme pour garantir l'étanchéité de leurs frontières" "aussi 

longtemps que nous leur présenterons un patchwork de certitudes définitives, nous manquerons l'objectif de cette transmission pédagogique" 

"lorsque nous disons que l'homme est un être bio-psycho-social - c'est dans tous les programmes de la profession -, nous pouvons prévoir les 

interventions spécialisées correspondant à chacune de ces tranches : un biologiste, un psychologue, un sociologue. Si chacun d'eux fait du 

biologisme, du psychologisme, du sociologisme, c'est à dire présente sa tranche avec l'intime conviction qu'il a épuisé le sujet, alors cet homme 

que l'on voulait appréhender se retrouve complètement en miettes, objet de discours multiples et sans liens..." "le regard pluridisciplinaire est 

insuffisant : il ne fait que juxtaposer des points de vue souverains" "il convient au contraire de traverser ces disciplines, de jouer sur la 

transversalité des méthodes : alors seulement les connexions sont possibles" "je crois beaucoup plus à une attitude qui engage une vision 

systémique de l'objet : elle suppose une disponibilité constante à l'égard de l'objet et en même temps une conjugaison de connaissances ouvertes 

à l'échange et à la contestation" "comment, au contact d'un service, peut-on espérer d'un étudiant qu'il conserve longtemps intactes les attitudes 

professionnelles acquises en formation? La tentation est grande de choisir la voie la moins étroite, celle qui consiste à se fondre dans la machine 

organisationnelle, avec l'espoir secret, qu'à force d'y passer incognito, on finira par devenir quelqu'un" "je veux seulement dire qu'il n'y aura 

changement dans nos organisations respectives que s'il y a véritablement des acteurs, c'est à dire des femmes et des hommes capables de 

s'étonner du pire et non de s'en accommoder" [les professions du soin] sont "parmi les plus dures qui soient et qu'elles exigent de faire ce pas 

de côté grâce auquel on peut revenir sur des pratiques, réfléchir sur des attitudes, parler de ses craintes ou de ses angoisses, sinon l'acteur prend 

la couleur du système" "cette attitude de recherche que je viens de décrire entraîne forcément un renouvellement de la communication 

pédagogique : transversaliser des savoirs, à fortiori quand ils s'appliquent directement à l'homme souffrant" 



      

 

THEME 9 : PLACE DE LA RECHERCHE 

 Article 2 : 

 

"mission recherche accordée aux instituts de formation" 

 

Article 9 : 

Nouvelle mission pour les instituts : recherche. Doit être mis maintenant en chantier : "mise en place et promotion de la recherche (moyens, 

structures, personnels…)" 

 

Article 11 : 

"des défis qu'elles relèveront en se formant, en augmentant les champs de connaissances, en développant la recherche" "il est fondamental 

d'avoir une profession organisée, capable de faire des choix, d'identifier ses actes et de les évaluer, capable de progresser et donc de recherche" 

"si un métier est identifié par la pratique qu'il donne, une profession est identifiée par le savoir scientifique qu'elle possède, ainsi que par son 

niveau d'organisation" "existe-t-il une science infirmière, ou plus exactement les soins infirmiers peuvent-ils constituer un corpus de 

connaissances et, ainsi, aider à la création d'une profession avec ses propres savoirs c'est à dire une profession autonome au sein de l'ensemble 

des pays de la communauté ?" 

 

Article 17 : 

"la méthode clinique, moins fiable que la méthode expérimentale, n'est pas propre à la recherche en soins infirmiers. Eternel débat entre les 

sciences dites dures et les sciences qui se proposent d'étudier ce qui est humain dans l'Homme" "le diagnostic infirmier a beaucoup de 

détracteurs, et pas seulement pour de nobles raisons d'épistémologie des sciences" 

 

Article 19 : 

"on voit, ainsi, qu'il convient moins aujourd'hui de mener des recherches scientifiques sur le soin que de susciter des réflexions qui en 

réinterrogent autant la finalité que la pratique" "l'environnement technoscientifique n'est pas véritablement favorable à ce type de réflexion car 

elle ne s'inscrit que fort difficilement dans une démarche systématique qui est celle qui caractérise la médecine moderne" 

 

THEME 10 : REFERENCE A L’UNIVERSITE 

Article 2 : 
 

"permettre les innovations avec tous les interlocuteurs de la profession, y compris l'université…". Le décret du 30/11/88 a annihilé la filière 

pédagogique et risque de voir apparaître "des professeurs de soins infirmiers et directeurs de programmes de soins infirmiers qui n'en auront 

plus que le nom..." 

 

Article 4 : 

"Aujourd'hui, je suis déçue, l'espoir disparaît avec le texte du nouveau programme. L'idée de partenariat avec l'université me stimulait… Je 

voyais là une valorisation de l'enseignant, des élèves, de la formation : une stimulation à la recherche" "si je fais un rêve... je me vois travailler 

en lien avec l'université et, pour cela, le cadre enseignant doit être suffisamment formé pour être partenaire à part entière : formation clinique 

solide, mais également exigence de niveau universitaire" 

 

Article 9 : 

Doit être mis maintenant en chantier : "réflexion sur l'articulation de nos formations hospitalières avec les formations universitaires ; création 

d'un véritable statut pour les infirmiers enseignants" 

 



      

 

Article 10 : 

"Aujourd'hui, plus qu'hier, la question de l'identité de l'infirmière qui enseigne se pose. Il convient bien de trouver sa place dans un institut 

passant partenariat avec l'université" 

 

Article 11 : 

"c'est avec l'évolution des diplômes de formation de base des infirmières dans chaque pays, la création de masters et de doctorats en soins 

infirmiers en Europe que la profession d'infirmière fait la preuve de sa créativité, de son dynamisme et de son adaptabilité. Elle démontre le 

souci qu'elle a d'élargir ses champs d'activité et ses compétences" 

 

Article 12 : 

"l'ouverture était de mise au départ : proposition de contrats avec les universités, avec d'autres établissements de formation, possibilité de 

passerelles avec des formations supérieures […] mais ce décloisonnement d'une profession coincée reste, pour le moment, entre parenthèses" 

 

THEME 11 : PROFESSION INFIRMIERE 

Article 2 : 

1992 : une seule profession infirmière 

 

Article 11 : 

"les infirmières européennes sont partie prenante dans le courant de la professionnalisation qui comprend l'organisation et la structuration du 

corps professionnel par la formation professionnelle continue, la formation universitaire, la presse professionnelle et la recherche infirmière" 

"une profession qui se construit, s'organise se doit de questionner sa pratique, de la théoriser afin de répondre aux besoins de la population et 

obtenir la reconnaissance sociale à laquelle elle peut prétendre" 

 

Article 13 : 

"l'introduction du diagnostic infirmier dans le programme de 1992 et sa reconnaissance dans le décret de 1993 vont sans doute permettre ce 

questionnement de la terminologie utilisée dans les textes qui régissent l'exercice professionnel des infirmières françaises" 

 

Article 14 : 

 
"le décret sur les règles professionnelles représente une avancée non négligeable, mais plus par le fait même de son existence que par son 

contenu. Nous pourrions porter la même analyse sur le décret de compétence. A la lecture, nous sommes loin de la refonte en profondeur qui 

était annoncée. Il s'agit d'une actualisation des actes en restant dans la logique du décret de 1984" "un métier se caractérise par la prédominance 

d'un savoir-faire au service d'une activité nécessaire aux besoins d'une société : une profession suppose l'existence d'un savoir spécifique, une 

formation supérieure et un idéal de service (exemple : code de déontologie)" "néanmoins, les infirmières ne peuvent se prévaloir d'une 

profession en l'état. Ce qui peut être en jeu, entre autres le développement de la recherche, c'est un processus de professionnalisation fondé à 

partir de la constitution d'un savoir spécifique. Pour être reconnues comme exerçant un métier, il faudrait qu'elles puissent disposer d'une 

autonomie d'exercice. Ceci est contradictoire avec les principes de rôle propre et rôle délégué qui organise leur champ de compétence. avec 

MF Collière, nous pourrions dire qu'il s'agit d'une semi-profession qui n'aurait pas acquis les bases d'un métier" "la référence rôle propre et 

rôle délégué est impropre, elle n'est pas opératoire et ne paraît pas, à ce jour, facteur de professionnalité" "la profession infirmière est une 

profession de santé, sa légitimité et donc sa contribution économique et son utilité sociale repose avant tout sur une fonction d'intermédiaire 

entre des savoirs (disciplinaires, techniques, professionnels), des praticiens et des usagers" "au sein de la profession, tout est verticalisé, comme 

si la référence hospitalière était incontournable. Toutes les infirmières se réfèrent au soin, mais toutes savent que leur seule voie d'évolution 

professionnelle passe par l'abandon d'une authentique pratique soignante" "il manque une identification claire des filières professionnelles avec 

la définition des conditions de passage des unes aux autres : dans une époque où on prône la mobilité, ce préalable semble indispensable, 

d'autant que les missions, qualifications et exercices se multiplient. Le problème essentiel de notre profession est qu'une profession soignante 

n'autorise une évolution de carrière qu'à la condition de quitter la fonction de soin, il y a là plus qu'un paradoxe" "aujourd'hui, ce qui est en jeu, 

c'est bien l'existence en tant que corps professionnel avec une représentation forte et clairement identifiée. La césure actuelle passe par les 

spécialités et les modes d'exercice. Ce que nous pourrions appeler l'intra-corporatisme" "les comités d'entente constituent aussi au sein de la 

profession des structures qui comptent. Mais n'ont-ils pas brouillé leur message et d'une certaine manière perverti leur mission lorsque, 

notamment lors du débat sur la réforme des études, nous ne savions plus si ils représentaient des personnes ou des structures. [...] La confusion 



      

 

des genres est indicateur d'une faiblesse" "la profession a essayé les syndicats, les associations, la coordination, une seule chose lui manque : 

l'ordre" "un courant en son sein est porteur d'une telle création. Les pouvoirs publics peuvent légitimement considérer qu'un ordre pourrait 

mettre de l'ordre face à l'émiettement décrit plus haut" "un Ordre professionnel, quel qu'il soit, garant des droits et devoirs de la profession 

concernée, est avant tout perçu comme une juridiction professionnelle" "en France, la quasi-totalité des professions disposant d'un Ordre est 

caractérisée par la prédominance d'un exercice libéral. L'exercice infirmier est lui majoritairement salarié" "nous risquons de nous retrouver 

assez vite soit avec une structure fantoche soit avec une instance qui pour exister gérera au mieux, exacerbera plus vraisemblablement les 

contradictions internes" "s'il s'agit de répondre à une question de discipline professionnelle, la réponse existe par les dispositions de la loi du 

12 juillet 1980. Il convient peut-être de les actualiser, mais surtout de les faire vivre" "l'ordre est une mauvaise réponse à un vrai problème" 

"actuellement, au niveau national, il n'existe qu'une seule instance de concertation explicitement référencée à la profession infirmière : la 

CSPPM. Instance chargée d'émettre des avis sur les textes relatifs à la formation et à l'exercice de la profession, elle ne dispose d'aucun rôle 

prospectif ou décisionnel". Renforcement "des antagonismes internes" "le CSPPM est une coquille vide" "nous pourrions envisager la création 

d'une commission nationale infirmière " avec avis sur les textes, rôle disciplinaire, rôle technique, rôle prospectif, avec des représentants de la 

profession élus et des représentants externes, question à poser du financement.  "il convient de dépasser l'intra-corporatisme infirmier qui se 

met progressivement en place et dont la principale victime est la profession infirmière en tant que profession" "la défense des prés carrés est 

souvent plus importante et mobilise plus d'énergie que l'intérêt général" 

 

Article 15 :  

"l'écriture des pratiques alimentera, générera et donnera naissance à un savoir structuré qui constituera la base d'une évolution de la façon de 

penser et une mutation de l'image sociale de l'infirmière" 

 

Article 17 : 

"depuis qu'a été formalisé le savoir pratique des soins infirmiers en diagnostics et plans d'interventions correspondants, grâce à la recherche 

clinique, la triade recherche-formation-pratique caractéristique d'une discipline existe" "d'aucuns affirment que le diagnostic infirmier par son 

utilisation même ruine l'approche holistique - du fait d'une typologie des réactions humaines - et doutent du caractère scientifique des 

connaissances produites par le corps infirmier" "le travail de structuration du corpus de connaissances relié à l'aspect spécifique de leur pratique 

a été le fait des infirmières. A ce titre, il serait juste qu'elles puissent enrichir leur champ de compétence du fruit de leur travail et voir leur 

profession se développer grâce à lui. Ce travail est celui de la constitution d'une discipline, et si elle a pu voir le jour ce n'est pas seulement 

parce que les infirmières ont besoin de s'affirmer et besoin de reconnaissance - comme le suggèrent les détracteurs - mais c'est bien parce que 

la spécificité des soins infirmiers existe, est une réalité sociale" "mais il n'est pas impossible que ce soit d'autres professions qui aient le bénéfice 

de ce travail du fait de la fragilité du statut social des soins infirmiers en tant que discipline, et de la résistance ou des choix des infirmières 

elles-mêmes" 

 

Article 18 : 

"une profession née à une époque donnée peut garder l'empreinte d'une forme passée si elle ne se donne pas les chances de transformer ses 

rouages comme son organisation, sa communication, ses autorisations d'agir" "la mise en valeur de l'acte d'écrire, qui fait accéder au statut 

d'auteur, apparaît comme une sorte de prise de pouvoir sur une réalité laissée-pour-compte. Qui parle de projet, autorise à réfléchir, penser, 

décider, sinon le projet reste virtuel..." "la coordination infirmière, qui aurait pu recréer la profession en lui permettant de s'autoriser à prendre 

en main son propre destin, n'a pas fait passer un seuil irréversible à la profession infirmière, celui de devenir auteur de ses propres actes" 

 

Article 20 : 

"la condition d'existence - du moins à court terme - d'une discipline est liée à la capacité de défense de son territoire" 

 

 

THEME 12 : PRATIQUE AVANCEE 

Article 14 : 

"en 1991, le groupe de travail de la direction des hôpitaux sur les fonctions infirmières et les fonctions cadres a conclu ses travaux en préconisant 

que soient créées les conditions d'un véritable déroulement de carrière au lit du malade. Les soignants de toutes spécialités sont amenés à 

pratiquer des interventions plus qualifiées ou spécifiques du domaine des soins infirmiers lors de certaines pratiques [...] ce que l'on pourrait 

appeler la consultation en soins infirmiers, qui devrait constituer la base de la fonction clinique infirmière" 

 

 



      

 

ANNEXE 3 

Exemple de description d’une UE dans le référentiel de formation 



      

 

ANNEXE 4 

Tableau 2 : Liste des articles sélectionnés entre janvier 2009 et décembre 2014 

 

N° 

attribué 

Titre Auteur (qualité) Référence APA 

21 L’équipe plurielle, exploration d’une 

évidence complexe 

Jean-Philippe Charrat, Jean-Pierre 

Burnichon (cadres de santé) 

Soins cadres de santé. N°69, 

Février 2009. 49-51. 

22 Une licence pour les infirmières, mais 

laquelle ? 

Michèle Cazes (directrice IFSI, 

vice-présidente CEFIEC) 

Soins cadres de santé. N°69, 

Février 2009. 59-60. 

23 Où en sommes-nous de 

l’universitarisation ? 

Christian Camou (directeur 

d’IFSI, président CEFIEC) 

Soins cadres. N°70, Mai 

2009. 59-60. 

24 Le processus de construction identitaire 

des professionnels infirmiers 

Sophie Cherel (cadre de santé) Soins cadres. N°71, Août 

2009. 23-27. 

25 Le développement des compétences 

infirmières pour assurer la continuité des 

soins 

Joël Gruet-Masson (directeur 

d’IFSI) 

Soins cadres. N°71, Août 

2009. 37-40. 

26 L’acquisition des compétences Joëlle Kozlowski (directrice 

d’IFSI, vice-présidente du 

CEFIEC) 

Soins cadres. Supplément au 

N°72, Novembre 2009. S11. 

27 Trois paliers d’apprentissage pour 

aborder l’étude de situations 

Dominique Proust-Monsaingeon 

(formatrice, membre du labo de 

recherche Laredesco 

Soins cadres. Supplément au 

N°72, Novembre 2009. S12-

S14. 

28 La réforme des études d’infirmier, entre 

légitimité, volonté des acteurs et temps 

d’appropriation 

Ludovic Mura (directeur d’IFSI) Soins cadres. N°74, Mai 

2010. 45-48. 

29 Mise en œuvre du référentiel de formation 

infirmière et perspectives 

Joëlle Kozlowski (directrice 

d’IFSI, vice-présidente du 

CEFIEC) 

Soins cadres. N°74, Mai 

2010. 60-61. 

30 Entretien avec Marc Nagels (chercheur en 

sciences de l’éducation dans le champ des 

formations paramédicales) 

Nathalie Alglave (directrice 

d’IFSI) 

Soins cadres. Supplément au 

N°75, Août 2010. S8-S9. 

31 La réforme des études d’infirmier : 

compétences, socioconstructivisme et 

pratique réflexive 

Anne-Marie Lagadec (Formatrice 

IFCS) 

Soins cadres. N°78, Mai 

2011. 41-44. 



      

 

32 Mais que reste-t-il de la transmission 

intergénérationnelle ? 

Jacques Lambert 

(psychosociologue) 

Soins cadres. N°79, Août 

2011. 14-19. 

33 Clinique de la transmission et 

transmission de la clinique 

Jean-Pierre Rongiconi (formateur 

IFCS) 

Soins cadres. N°79, Août 

2011. 24-26. 

34 La transmission des savoirs infirmiers à 

l’épreuve du nouveau référentiel de 

formation 

Bernard Guillot (CSS), Anne-

Marie Barruol, Odile Deprez-

Rossignol, Nathalie Pieri-

Romestaing (formatrices) 

Soins cadres. N°79, Août 

2011. 31-35. 

35 La métacognition au service des étudiants 

infirmiers 

Isabelle Testevide (formatrice) Soins cadres. N°84, 

Novembre 2012. 42-44. 

36 Le double visage de Janus, enseigner et 

apprendre 

Hervé Cellier (maître de 

conférences HDR en sciences de 

l’éducation) 

Soins cadres. N°87, Août 

2013. 24-26. 

 

 



      

 

ANNEXE 5 

Second groupe d’extraits sélectionnés,  

classés par thème et référencés par article 

THEME 1 : CONTEXTE FRANÇAIS ET SUPRANATIONAL 

 Article 21 : 

"en 2006, le ministre de la santé avait demandé à la HAS d'élaborer une recommandation visant à clarifier les conditions de coopération et de 

collaboration dans le domaine sanitaire" "le rapport de Philippe Ritter présenté fin janvier 2008 nous incite notamment à concevoir une logique 

partenariale entre les secteurs sanitaires et médico-social" "le rapport de Gérard Larcher [envisage] la création de communautés hospitalières 

de territoire (CHT), c'est à dire des rapprochements, voire des mutualisations entre hôpitaux publics et entre structures publiques et privées. 

Les critères prévalant à ce type de réorganisations sont principalement la pertinence économique" 

Article 24 : 

"seul le temps du faire, de l'agir est pris en compte dans notre pratique quotidienne, celui de la réflexion - avant et après - s'est volatilisé. Ainsi, 

la course à la productivité que les acteurs sociaux connaissent actuellement, tant dans leur vie personnelle que professionnelle, influence les 

pratiques et les comportements" 

 

Article 25 : 

"le séjour hospitalier de plus en plus court, à la fois pour des raisons économiques mais aussi pour répondre aux attentes sociétales, ne représente 

qu'une étape de prise en soin d'un patient. Cet aspect est d'autant plus prégnant que les maladies chroniques se développent en parallèle avec 

le vieillissement de la population. La continuité se fait largement au-delà du giron hospitalier vers la constitution de réseaux de soins et nécessite 

des liens étroits entre les différents acteurs, publics et privés, intra et extrahospitaliers" "la modification des conditions de relève inter-équipes 

est intervenue en particulier au moment de la mise en œuvre de l'aménagement et de la réduction du temps de travail (ARTT) dans les hôpitaux 

en 2002" "Les logiques de filières se mettent en place, confortées par la constitution de pôles d'activité, traduction pratique de la nouvelle 

gouvernance des hôpitaux" 

 

Article 28 : 

"depuis presque 2 décennies, l'évolution sociétale et la transformation de la demande de santé ont créé une inadéquation entre cette même 

demande et l'offre sanitaire. Les pouvoirs publics ont donc été amenés à établir le constat d'une problématique sectorielle : cloisonnement entre 
les secteurs sanitaire et social, division des métiers, politique de santé publique trop centrée sur l'hôpital avec, pour conséquence majeure, un 

morcellement de la prise en charge" "par ailleurs, dans un contexte économique de plus en plus contraint, les préoccupations du secteur non 

marchand ont commencé à converger avec celles du secteur marchand : qualité et sécurité, efficacité au travail, contrôle des coûts" "la 

prévalence d'un contexte économique fortement contraint et d'un développement technologique galopant nécessite l'intégration de ces réalités 

dans le dispositif pédagogique" 

 

Article 29 : 

"d'autres enjeux vont impacter ces changements, liés à la démographie médicale, à la santé publique et aux besoins de la population" 

 

Article 31 : 

"l'approche par compétences a envahi massivement le champ de la formation professionnelle après s'être imposée dans le milieu du travail. 

Son introduction dans les organisations, à partir des années 1970, correspond à un contexte caractérisé par une complexité croissante, une 

concurrence exacerbée, des évolutions rapides et permanentes, et des technologies de l'information et de la communication (TIC) 

omniprésentes. Ces évolutions exigent des salariés de nouvelles capacités : prendre des initiatives, travailler en réseau, s'adapter et apprendre 

en permanence. Il ne suffit plus de savoir exécuter le travail prescrit, il faut pouvoir inventer des réponses uniques à des situations de travail 

toujours singulières" "l'apparition de la notion de compétences est donc le signe d'une profonde modification de ce qui est attendu de l'individu 

au travail" "la notion de professionnalisation s'est développée dans le monde du travail parallèlement à celle de compétence. Elle est associée 

aux mêmes enjeux : des salariés engagés dans leur travail, capables de mobiliser leurs ressources pour inventer de nouvelles réponses lorsque 

le travail est peu prescrit, capables de s'adapter à des évolutions rapides, d'assumer des responsabilités plus étendues, de faire face à l'incertitude 



      

 

et capables de coopérer" "apparition dans la loi HPST de la notion de DPC. Le DPC réunit dans un concept communs les notions de formation 

professionnelle continue et d'EPP" "il vise à recentrer l'obligation de formation continue sur l'analyse des pratiques professionnelles, associée 

aux actions de formation plus traditionnelles" "le DPC s'inscrit en droite ligne de la FTLV et a pour ambition de préparer les praticiens, quels 

qu'ils soient, à s'adapter aux évolutions de leur contexte de travail" "si l'idée de se former régulièrement durant sa vie professionnelle n'est pas 

nouvelle, l'allongement de la vie professionnelle, les modifications en profondeur du contour des métiers, les exigences de qualité et d'efficience 

du système de santé exigent des professionnels plus que jamais capables d'apprendre et de développer de nouvelles compétences" 

 

Article 32 : 

Classement PISA sans appel pour la France. Références des pédagogues : l'enfant doit construire ses propres savoirs, mais pour le faire il faut 

des fondations, un socle culturel de base transmis par les adultes "comment légitimer par du pédagogisme le renoncement à transmettre" 

"pendant longtemps, notre société s'est inscrite dans un schéma de transmission des savoirs, des savoir-faire et des comportements socialement 

acceptables, d'une génération à l'autre" "s'il y avait des évolutions, il n'y avait pas de rupture proprement dite, puisque chaque génération 

nouvelle se positionnait par rapport aux apports des précédentes" "arrivent les années 1970, où une génération s'élève contre la culture 

dominante, celle de ses propres parents, sans avoir atteint l'âge de la maturité" "mais l'impact essentiel que cette génération aura eu sur la 

société aura été celui de la remise en question des apports des générations précédentes" "une grande partie de cette génération remet en cause 

les fondements traditionnels de la société, en questionnant la totalité de ses institutions" "cet affaiblissement des institutions verticales, par leur 

remise en question systématique, a permis l'émergence de l'individu au centre de la société et le développement des droits de la personne, 

considérée peu à peu comme individu plus que comme citoyen. avec comme corollaire, la formulation de droits et de besoins plus que de 

devoirs et de limites" "la référence n'est plus un prescrit exogène qui est imposé par un collectif à un individu [mais c'est] le fruit d'une 

construction endogène individuelle et unique qui est aussi une affirmation de soi et de son individualité" "via internet, la technologie est venue 

nourrir, voire accentuer ce processus" [Les membres des jeunes générations] ne dépendent plus de la transmission des adultes pour accéder à 

des connaissances" "c'est un peu comme si les jeunes générations avaient pris les anciennes au mot en développant des stratégies pour apprendre 

et se construire sans dépendre de la transmission des anciens" "en termes d'apprentissage, nous sommes ainsi clairement passés en 3 décennies 

d'un processus de type transmissif à un autre de type constructif" 

 

 

THEME 2 : DEFINITION DE LA SANTE, DU SOIN ET DES SOINS 

 Article 24 : 

"cette maitrise des soins et des risques peut parfois nous faire oublier que le patient est une personne avec une histoire de vie et un vécu singulier 

de la maladie" "qu'il soit technique ou de base, la complexité du soin infirmier réside dans l'attention portée à autrui et dans la quête du sens 

que cela implique" "Walter Hesbeen évoque l'urgence de rendre au mot soin tout son sens : il différencie faire des soins et prendre soin. C'est 

cette différence qui peut aider le soignant à inscrire son action dans une orientation porteuse de sens et aidante pour la personne soignée. Selon 

lui, sa santé ne peut être confondue avec l'absence de maladie ou le retour à une norme scientifiquement établie. [...] Les sens qui seront donnés 

à la vie, à la santé et au soin seront déterminants car ils serviront de fondement de l'action des soignants". Le soin sans s "désigne l'attention 

positive et constructive portée à quelqu'un dans le but de réaliser quelque chose avec lui et pour lui" 'l'objectif est bien de venir en aide à un 

tiers, à un corps-sujet ce qui diffère de vouloir venir en aide en attribuant uniquement le patient à corps-objet." "Cette quête continuelle de 

l'efficacité d'action dans l'immédiateté semble ainsi interférer sur le prendre soin. Aujourd'hui, avoir le temps semble devenu un privilège dans 

une situation de soin. Cependant, bien que le temps reste, et restera toujours une dimension subjective, tellement dépendante de l'acteur et de 

la situation qu'il vit à un moment donné, nous devons rester vigilants sur le sens et les priorités que nous accordons à l'activité de soins" "le 

soin ne désigne pas seulement un acte ou une action ; il signifie aussi une préoccupation, une manière d'agir à l'égard de l'autre. Cette sollicitude 

concerne l'autre en son existence. Aujourd'hui, il est hélas fréquent que, dans la routine quotidienne, nous passions à côté de l'autre pendant 

une situation de soins sans penser que nous coexistons. Nous adoptons ainsi, trop souvent, des comportements stéréotypés en lien avec nos 

représentations" 

 

Article 25 : 

"Cette standardisation peut avoir pour effet d'enfermer les patients dans des catégories déterminées et la personnalisation de la prise en charge 

dépend de la pertinence de la gestion des informations issues du recueil de données renseigné par les professionnels. La sécurisation des 

parcours passe aussi par un partage intelligent de ces données entre les différents professionnels dans la trajectoire du patient, professionnels 

maintenant plus diversifiés éclatés dans des lieux différents." "le cadrage de l'exercice professionnel tend à sécuriser les parcours de soins, à 

insister sur la traçabilité mais aussi sur le travail en interdisciplinarité en regroupant les métiers du soin" "les infirmières interrogées ont 

conscience de la nécessité de saisir l'instant de soin dans un parcours complexe et imprégné souvent de chronicité, avec des phases aigües, des 

instants d'urgence, des évènements de la vie et parfois de fin de vie" "une vraie culture de santé publique se développe: le professionnel n'est 

plus seul et il participe à son niveau à la politique générale en matière de santé" "la personne soignée ne mérite plus qu'on l'appelle patient, tant 

elle est invitée à participer activement à son parcours de soins. L'importance de l'information du patient afin qu'en tant qu'acteur de ses soins, 

il bénéficie de tous les éléments d'appréciation" "Selon Marie-Anne Dujarier, l'organisation du travail est bâtie sur des hypothèses idéales, 

donc fausses, la continuité des soins fonctionnant grâce à l'intelligence et à la ruse des professionnels. Du fait que la démultiplication des 

procédures va de pair avec le nombre de situations qui ne rentrent pas dans le formatage prévu, préparer les futurs professionnels aux situations 

type se doit d'être doublée d'une approche des situations atypiques en faisant appel à des cas concrets. Il importe de faire la différence entre ce 

qui rentre dans des catégories généralistes et ce qui demande au-delà de l'application des procédures sécurisant les parcours, une analyse 

particulière de la situation" "la standardisation de 80% des situations doit permettre d'ouvrir le regard sur les 20% restants" 



      

 

THEME 3 : IDENTITE INFIRMIERE 

Article 24 : 

"Ainsi, la profession infirmière et les pratiques soignantes qui en découlent apparaissent comme étant fortement marquées par la question de 

l'identité professionnelle" "la mise en exergue des soins techniques, dans l'activité de soins des infirmières, s'explique notamment par le biais 

d'une problématique d'identité professionnelle et qu'elle n'est pas, contrairement aux représentations courantes, essentiellement liée à 

l'organisation" Il existe " deux processus de construction identitaire chez les professionnels infirmiers. Ces derniers évoluent en parallèle l'un 

et l'autre. Nous avons choisi de les nommer ainsi : être une bonne infirmière et faire l'infirmière, l'un de ces deux processus pouvant dominer 

l'autre" "Cette double identité est source d'une tension identitaire pour l'infirmière constamment confrontée à un paradoxe : conjuguer avec son 

idéal infirmier et la professionnelle de terrain que la réalité l'incite à être. Cette tension identitaire s'exprime au travers de plaintes 

organisationnelles et temporelles" "lorsque les infirmières sont dans le 1er processus identitaire, elles sont dans une volonté de prendre soin 

dans leur pratique quotidienne. à l'inverse, lorsqu'elles sont dans le 2nd, elles sont principalement centrées sur les actes de soins et sur l'avoir 

soin qui se traduit essentiellement par des relations de soins simples auprès des patients et de leurs familles" 

 

Article 25 : 

"nous avons repéré auprès de professionnels en exercice une évolution de leurs compétences au service d'une nouvelle continuité de la prise 

en soin des patients. Malgré un contexte difficile, ils font preuve d'intelligence au travail et d'astuces permettant de préserver des valeurs 

professionnelles et humaines assurant la sécurité des personnes dans des parcours de soins de plus en plus complexes" "les parcours de patients 

sont sécurisés à travers des chemins cliniques et plans de soins pluridisciplinaires. ». 

 

Article 28 : 

"Au final, il n'est pas illégitime d'imaginer des futurs professionnels infirmiers plus rapidement autonomes et peut-être mieux à même de 

mobiliser leurs compétences et de les transférer d'une situation à l'autre" "en 2010, il est indéniable que l'infirmier joue un rôle important dans 

l'organisation, la gestion et la communication, et, à ce titre, la formation doit faciliter le développement des compétences dans de tels domaines" 

 

Article 31 : 

"ce nouveau programme s'inscrit dans une évolution sociale d'ampleur. Il s'agit en effet de préparer l'émergence d'un nouveau type de 

professionnel : le praticien réflexif, capable d'apprendre et d'évoluer en permanence, de remettre en cause sa pratique, de l'analyser et l'évaluer" 

 

Article 33 : 

"la clinique est au cœur du métier pour les infirmiers" "d'une clinique infirmière, soignante, qui articule dans une seule pratique, une technique 

et un art, une précision et un flou, une clinique au quotidien du jour et de la nuit" 

 

Article 34 : 

"Le soin infirmier ne saurait être limité à un ensemble d'actes morcelés mais doit être abordé de manière plus globale. Soigner ne consiste pas 

seulement à appliquer les actes identifiés par le législateur".  

 

 

THEME 4 : PLACE DE LA TECHNIQUE 

Article 24 : 

"les infirmières ont alors tendance à privilégier les actes de soins techniques car elles ont non seulement une représentation valorisée de ces 

actes mais aussi parce qu'ils sont plus facilement reconnus par les différents acteurs de soins (pairs, médecins, hiérarchie)" "de plus, les actes 

de soins techniques s'avèrent un moyen plus efficient de valorisation que les soins relevant du rôle propre en raison d'indicateurs d'évaluation 

établis au préalable. Ils favorisent ainsi plus aisément une reconnaissance des autres acteurs de santé" 

 

 



      

 

Article 28 : 

Toutefois, l'acte pédagogique a toujours été fondé sur des valeurs humanistes, a fortiori lorsqu'il est dirigé vers des activités de soins. Le risque 

est grand aujourd’hui de voir s'estomper progressivement ces valeurs au profit d'un acte de soins déshumanisé" 

 

THEME 5 : PLACE DE L’HUMAIN ET DES SCIENCES HUMAINES  

Article 24 : 

"quel que soit le contexte, être soignant relève fondamentalement d'une intention profondément et généreusement humaine, concrétisée par le 

respect d'autrui et par des actions pensées et créées pour tenter de venir en aide à une personne" "force est de constater que la valorisation et la 

reconnaissance des actes de soins relevant du rôle propre s'avèrent indispensable pour favoriser et pérenniser le prendre soin du patient. La 

volonté ne peut à elle seule porter ce qui fait le cœur de notre métier de soignant, prendre soin d'une personne malade dans la singularité de 

son existence" 

 

Article 25 : 

"ces écrits ne relèvent que partiellement ce qui probablement a été fait pour tenter de soulager ces personnes au-delà de l'activité de soins 

tracées" 

 

 

THEME 6 : NOTION DE COMPETENCE 

Article 25 : 

"les infirmières rencontrées ont mis en évidence l'intérêt de transposer leurs acquis dans leurs affectations successives" 

 

Article 26 : 

"l'UI doit permettre à l'étudiant de mobiliser les savoirs et savoir-faire en situation, ce qui implique de le placer dans une démarche active : 

confronté à une situation ou étude de cas, il doit rechercher des informations et des solutions, expérimenter" "ces situations d'intégration 

permettent d'assimiler les différents savoirs, de montrer comment ils s'imbriquent et concourent à l'acquisition de ladite compétence" "il faut 

utiliser des situations de soins, cliniques, de travail dans les UI mais aussi dans les autres UE, car c'est ce dispositif qui va permettre au futur 

professionnel de savoir mobiliser et utiliser ses savoirs dans un contexte de travail" 

 

Article 27 : 

"le nouveau référentiel de formation en soins infirmiers, résultant de l'application de l'arrêté du 31 juillet 2009 relatif…, doit permettre 

l'acquisition des compétences infirmières. Il compte 3 niveaux d'apprentissage : comprendre […], agir […] et transférer" "l'étudiant qui acquiert 

le concept de pathologie accède au premier palier d'apprentissage : comprendre. Conceptualiser la notion de pathologie, c'est procéder à des 

allers-retours mentaux entre le particulier et le général pour s'assurer que dans chaque exemple se retrouve la combinaison des attributs. [...] 

L'étudiant développera d'autant mieux des compétences qu'il aura conceptualisé les savoirs-ressources qu'elles exigent de combiner" "les 

étudiants doivent percevoir ces différents niveaux hiérarchiques qui permettent d'organiser les connaissances entre elles, il s'agit d'une condition 

nécessaire à la conceptualisation des savoirs" "à partir de là, on peut aborder toute la prise en charge infirmière" 

 

Article 28 : 

"Promue dès les années 1990 dans de nombreux dispositifs de formation professionnelle, l'approche par compétence a fait l'objet de nombreux 

travaux de recherche" "le programme de formation des infirmiers a donc été reconstruit à partir de la définition des activités du métier et des 

compétences nécessaires pour l'exercer" "par définition, l'approche par les compétences délimite davantage le champ des connaissances 

théoriques qui viennent en support, en éclairage des compétences recherchées. Ces connaissances sont dites associées et permettent à l'étudiant 

de comprendre les situations d'apprentissage auxquelles il est confronté" "nombre de connaissances changent à un rythme souvent rapide et 

dans ce contexte, la formation initiale n'a plus vocation d'exclusivité ni d'exhaustivité en matière de transmission des connaissances" 

 



      

 

Article 30 : 

"la compétence commence avec le décryptage de son environnement de travail" "l'approche par compétences nous fait revenir sur un constat 

habituel mais déroutant : un professionnel compétent peut agir de différentes manières face à la même tache. Il introduit des variations 

personnelles dans la pris en compte des consignes. C'est efficace mais troublant pour des formateurs qui pensaient que la compétence consiste 

à agir conformément à ce qui est prévu, exigé ou recommandé, malgré la variation des situations de travail" "il importe de sélectionner les 

situations cliniques les plus rentables pédagogiquement. En formation initiale, il serait impensable de vouloir traiter toute l'étendue des 

situations de soins et il est nécessaire de choisir celles parmi les plus emblématiques" "analyser l'activité revient à expliciter l'ensemble des 

ressources et des facteurs cognitifs qui interagissent et se combinent dans l'action. Comme nos routines de travail sont profondément inscrites 

et parfois se constituent à notre insu, nous avons besoin d'un autrui-médiateur pour nous aider à nous développer. Celui-ci peut être un pair 

mais un cadre formateur, ou un tuteur, agira de manière plus explicite" "ils attendent une analyse des gestes professionnels et des raisonnements 

cognitifs qui les guident et les accompagnent. L'analyse de l'activité consiste à décrypter la part d'invariance dans l'action : ce que nous savons 

pour agir dans 80% des cas, mais il s'agit de comprendre aussi les stratégies d'adaptation, d'ajustement, aux conditions du moment. C'est 

essentiel pour résoudre les problèmes nouveaux" "la compétence consiste à mobiliser des routines mais aussi à réguler son action en fonction 

de l'état de la situation" "évaluer les compétences obéit à des règles simples qui se déclinent en une variété de situations pédagogiques [...]. Les 

formateurs formés à la didactique professionnelle sont plus à l'aise avec ces pratiques d'évaluation" 

 

Article 31 : 

"dans cette nouvelle approche, les connaissances attestées par un diplôme ne suffisent plus. Il devient nécessaire de prendre en compte les 

savoir-faire acquis dans le travail, de repérer les aptitudes ou capacités cognitives ou sociales (travailler en équipe, s'engager, par exemple)" 

"les concepts de professionnalisation et de compétence sont étroitement liés" "la construction des compétences n'est plus considérée comme 

relevant de la seule formation, mais comme résultant de parcours professionnalisants incluant le passage par des situations de formation et 

des situations de travail rendues professionnalisantes" 

 

Article 32 : 

"pour devenir compétent, il s'agit bien de construire ses compétences en situation et en action" "en se mettant en situation puis en multipliant 

leurs expériences en situation d'agir, qu'ils deviennent peu à peu compétents" "car les compétences présentent cette particularité de ne pouvoir 

se construire qu'en situation" "n'oublions pas qu'être compétent, c'est aussi être capable de se situer de façon professionnelle dans une situation. 

Or, pour y parvenir, il faut comprendre la situation, en identifier les éléments clefs et enfin choisir parmi plusieurs possibilités comment 

intervenir. Cette gymnastique intellectuelle s'acquiert en accumulant les expériences et en y réfléchissant, puis en confrontant cette réflexion à 

des références professionnelles" 

 

Article 34 : 

"Le savoir n'a de sens que s'il est utilisé, et plus encore, s'il ne produit pas de sens, il ne peut permettre à l'infirmier de lire et de comprendre sa 

pratique. L'expérience de l'étudiant(e) va s'accroitre progressivement en situation de soins, avec le temps qui joue le rôle d'un facteur 

d'assimilation, de maturation de nouveaux savoirs et de développement de compétences". "Face à une situation-problème dont le milieu 

professionnel est riche, le sujet ne possède pas forcément immédiatement les ressources ou les compétences pour passer à l'étape de sa 

résolution. Il s'agit alors pour le tuteur d'identifier et de faire identifier à l'étudiant les compétences requises pour cette résolution. Les situations 

emblématiques, ou situations-clés, reflètent l'agir infirmier.  

 

 

THEME 7 : LIEN AVEC POUVOIR  

Article 21 : 

"L'équipe de soins tend généralement à être qualifiée de pluriprofessionnelle car c'est une pluralité de professions qui concourent à la prise en 

charge d'un patient. Mais il y a aussi une pluralité d'individualités et de représentations corollaire." "Idéalement vectrice d'inter enrichissement 

mutuel, cette hétérogénéité n'est cependant pas le siège d'une collaboration optimale entre professionnels dépendant le plus souvent de lignées 

hiérarchiques différentes." "dans l'équipe plurielle, les diverses pratiques professionnelles consistent en autant d'aperçus de la problématique 

d'un patient. Ce sont des instantanés praxéologiques correspondant à l'expression de compétences spécifiques en des temps et des lieux le plus 

souvent distincts." "dans l'équipe, il y aurait des éléments garantissant une constance. Ce noyau de l'équipe affirmerait sa stabilité dans son 

ensemble. Ce groupe pourrait être signifié par les infirmiers et aides-soignants, seuls professionnels assurant la permanence des soins 24h/24. 

Mais il y aurait aussi des éléments plus mobiles qui viendraient usuellement porter une forme d'innovation. ces derniers seraient principalement 

des intervenants évoluant dans plusieurs endroits de l'hôpital et non spécifiquement rattachés à un exercice au sein de l'unité de soins." "il 

apparait que le travail de lien entre ces instances constitutives (noyau et périphérie) est difficile. Et, bien qu'indispensables, les temps de 

réunions formellement institués ne suffisent pas à rendre la représentation équipe suffisamment cohésive et collaborative" "la co-confiance est 

la condition préalable de la collaboration" "cependant, une organisation du travail morcelée ainsi qu'une discontinuité dans les temps de 



      

 

présence ont un impact sur la constitution d'un lien interprofessionnel collaboratif" "la co-connaissance est le passage incontournable menant 

à la co-confiance" "dans une équipe plus collaborative, les espaces et temps informels sont davantage investis" "en santé, il y a une double 

hiérarchie, celle de l'administration et celle des médecins. Et les autres professionnels et travailleurs de la santé relèvent de l'une ou de l'autre, 

et parfois des deux" "cette spécificité structurelle [...] s'offre au défi de la collaboration interprofessionnelle. en effet, il est communément 

entendu que l'harmonisation et la collaboration entre professions de lignées hiérarchiques différentes convoquent le travail de coordination et 

de collaboration entre responsables hiérarchiques" "au sein de l'unité de soins, nous nous en référons initialement au binôme médecin-cadre" 

"cependant avec la nouvelle gouvernance, le pôle d'activité a déplacé les contours fonctionnels du territoire d'équipe" "c'est ainsi que l'équipe 

de soins nous apparait comme étant un paradigme  particulièrement instable. Plus que jamais, elle apparait comme étant un système complexe, 

mouvant, aux contours plus qu'incertains et à la recherche d'un ancrage réunificateur" "dans ce contexte, il s'avère toutefois particulièrement 

inadapté de raisonner selon l'usuelle dialogique binôme médecin/cadre de santé" "nouveaux partenaires que sont les cadres administratifs de 

pôles" "c'est bien au-delà du pôle d'activité que le secteur sanitaire est appelé à questionner ses propres modalités de dynamique partenariale. 

C'est en fait une interrogation qui se positionne au niveau de la macrostructure hospitalière" Le noyau central devient alors le soin et la 

périphérie les partenaires. 

 

Article 24 : 

L'histoire pèse de tout son corps sur la construction de l'identité professionnelle de l'infirmière et interfère aussi insidieusement sur le 

dévoilement du soin infirmier dans toutes ses dimensions. La profession d'infirmière semble toujours hésitante, en quête de reconnaissance et 

de légitimité malgré des années d'engagement dans un processus de professionnalisation" "le personnel soignant d'un hôpital est principalement 

constitué d'infirmières, d'aides-soignantes et de médecins. Ces derniers possèdent une expertise très pointue sur laquelle l'institution hospitalière 

s'appuie pour organiser leur travail" "cette reconnaissance de compétences par l'institution donne aux médecins une autonomie dans la 

conception et la réalisation des actes médicaux. Cela génère trop souvent un esprit individualiste et s'accompagne aussi d'un système de pouvoir 

souvent décentralisé. Si ces derniers ont une grande autonomie dans l'organisation, le personnel soignant est hélas trop fréquemment réduit à 

une mission simple : celle d'assurer les soins prescrits par le médecin se caractérisant principalement par des actes de soins techniques" "les 

infirmières sont amenées à faire des choix dans leur activité de soins en se saisissant des opportunités qu'elles perçoivent, et c'est cette relative 

liberté de réponse à des situations changeantes qui leur donne du pouvoir" "de plus, la configuration bureaucratique de l'hôpital ne favorise 

aucunement cette liberté de pratique. La zone d'incertitude des infirmières, définie par Michel Crozier, s'avère ainsi peu importante puisqu'elles 

sont en effet majoritairement dans une relation de subordination avec les médecins. La centration sur les actes techniques des infirmières ne 

s'avère pas essentiellement liée au contexte organisationnel mais aussi à des jeux stratégiques entre les différents acteurs de soins afin que 

chacun en tire bénéfice. Celui, inavoué des infirmières, est la recherche d'une valorisation de leur pratique" 

 

 

Article 25 : 

"les transferts de compétence, de tâche, les nouvelles autorisations de prescription obligent à de nouvelles coopérations" "le travail en inter-

métiers est présenté comme incontournable et facilité par les compétences de chacun que l'on croise et potentialise" 

 

Article 28 : 

"la démarche de contractualisation formalisée dans le nouveau dispositif doit permettre à chaque acteur de se repositionner en termes de 

responsabilités et d'engagement envers les autres parties" 

 

Article 29 : 

"ces formations à entrée et sortie variables amèneront des changements fondamentaux dans le sens du partage de cultures professionnelles, de 

visions des soins, de concepts qui ne pourront qu'enrichir les pratiques de soins et répondre aux besoins des usagers du système de santé" 

 

 

THEME 8 : FORMATEURS / FORMATION 

Article 22 : 

"ne pas vouloir d'une licence professionnelle n'est certainement pas dû au fait qu'elle s'intitule professionnelle et que cela serait dévalorisant. 

Nous sommes en effet tous très attachés au côté professionnalisant de notre formation infirmière" 

 

 

 



      

 

Article 23 : 

"cela nous a permis de décliner les compétences attendues du formateur en IFSI, cadre de santé formateur en soins infirmiers" "le 18 novembre 

[2008], une réunion inaugurale, sous l'égide de la DHOS et de la DGES, posait les objectifs de cette réforme : maintenir le caractère 

professionnalisant des formations paramédicales; valoriser ces formations; les rénover en regard de l'évolution des missions; favoriser les 

passerelles; permettre la régulation du nombre d'étudiants" La réflexion [du Cefiec au sujet de l'organisation des enseignements universitaires] 

le conduit à développer à terme les nouvelles techniques de communication et les formations" 

 

Article 24 : 

"la formation actuelle des étudiants en soins infirmiers et l'organisation ont, hélas, tendance à orienter le soin principalement vers des actions 

objectives, centrées sur le corps-objet" ""l'ESI va progressivement se construire une identité professionnelle en fonction de sa propre grille de 

décodage et de perception qu'il aura incorporée lors de sa formation. La formation professionnelle dans laquelle l'étudiant va pénétrer constitue 

la première phase du premier processus de construction identitaire (être une bonne infirmière). Ce processus va continuer à s'affirmer et à se 

réaliser en se confrontant aux réalités professionnelles et environnementales de l'hôpital. [...] Toutefois, cette confrontation à la réalité 

hospitalière va engendrer la construction du second processus identitaire (faire l'infirmière) afin de pallier les difficultés rencontrées. Il y aura 

alors une oscillation permanente entre ces deux processus identitaires" 

 

Article 25 : 

"la formation initiale en soins infirmiers continue à former les professionnels avec des théories et concepts de soins, la démarche de soins, à 

s'appuyer sur les diagnostics infirmiers de la NANDA, mais aussi à les former de mieux en mieux aux TC" La formation aux TC "doit être 

confortée par un travail sur les transmissions écrites avec les professionnels du terrain. Celui-ci doit permettre aux apprenants de décrypter ce 

qui ne s'écrit pas et qui fait le réel de l'activité, de comprendre ce qu'il est utile d'écrire et qu'il faut développer un langage commun" "les apports 

transversaux du métier doivent faire partie d'une notion intégrée par les formateurs, mobilisée en permanence quel que soit le thème ou la 

spécialité" "le travail en inter-métiers prépare les futurs soignants à cette complicité nécessaire à la continuité de la pris en soins des patients" 

"il nous semble nécessaire de permettre aux formateurs de se former à la relation d'aide car plus ils seront à l'aise avec cette pratique, plus ils 

pourront l'intégrer dans l'accompagnement des étudiants. Elle permet de se centrer sur la personne, ses spécificités et ses besoins. Une autre 

formation à l'analyse de pratique permet aux formateurs de prendre du recul sur le travail réel et d'en faire émerger le sens. Cela les aide à 

travailler les situations de soins en orientant la réflexion vers le rôle actuel dédié aux professionnels" "de plus en plus, il est essentiel de 

développer une culture de santé publique : l'inclure dans chaque spécialité, réfléchir avec les étudiants à leur participation en fonction de leur 

lieu d'exercice, intégrer de nouvelles transversalités, approfondir la notion de chronicité. Il s'agit aussi de préparer les futurs professionnels à 

leur rôle de prescripteur chaque fois qu'une nouvelle extension de compétences voit le jour" "l'apprentissage des soins sur une approche plus 

centrée sur le patient et son parcours de santé avec une vision plus pertinente du rôle des professionnels. La situation d'urgence, d'aigu, de 

chronicité, de vie et de fin de vie couvrent tous les contextes possibles de prise en charge, qu'ils soient alternés ou combinés" "entre la difficulté 

de travailler ensemble, la subjectivité du travail, la normalisation de l'idéal et ce qui ne se mesure pas, c'est à dire la qualité relationnelle du 

soin, nous voyons que le travail auprès des ESI va bien au-delà de simples recettes pour les préparer à leur mission de continuité. Cette dernière 

reste l'une des caractéristiques du métier d'infirmier à l'hôpital mais demande à être développé au-delà, en particulier du fait de l'augmentation 

de la chronicité." "pour cela, le travail sur le transfert des savoirs expérientiels dans le cadre du développement des compétences infirmières 

est à notre avis une piste majeure pour la formation initiale" 

 

Article 26 : 

"la conception d'un référentiel de formation avec une entrée par les compétences se conçoit aisément en travaillant sur des situations, sur 

lesquelles sont les ressources nécessaires pour agir avec compétence. Cependant, pour répondre aux standards de Bologne, le découpage en 

UE aurait pu, sans les UI, conduire à perdre le fil de la compétence" "l'UI permet également de travailler le processus en cours dans la 

compétence : par exemple que signifie accompagner une personne dans la réalisation des soins quotidiens et plus généralement, le concept 

d'accompagner en soins infirmiers" "la démarche inductive qui consiste à partir de l'expérience présente l'indéniable intérêt de susciter le désir 

de s'approprier des savoirs" "les expériences en stage sont très formatrices. Par leur diversité, elles préparent les étudiants à l'imprévisibilité 

des situations. En complément, il s'avère aussi pertinent de formaliser certaines situations de soins. Leur élaboration conceptuelle autorise une 

appropriation fine d'éléments appris dans un autre contexte. Il s'agit en fait de mobiliser la capacité de transférabilité de l'étudiant d'une situation 

de soins à une autre" 

 

Article 27 : 

"il est ainsi nécessaire de doter les formateurs des ifsi et des écoles paramédicales d'un outil pédagogique pratique qui permet aux étudiants 

d'apprendre plus efficacement les savoirs utiles au développement des compétences, en les comprenant" "le schéma auquel les formateurs 

aboutissent n'a pas valeur de vérité" "ce type de travail amène les formateurs à revisiter le sens du langage professionnel à partir de leurs 

représentations et à le clarifier pour le partager" "il s'agit d'aider l'étudiant à passer de l'analyse du particulier (un exemple de pathologie) à la 

généralisation (la définition du concept) : acquérir un savoir en le conceptualisant dans le cadre pédagogique de l'approche socio-cognitive de 

la médiation" "Les TD représentent l'occasion pour les formateurs d'accompagner les étudiants dans cette démarche, leur permettant d'exprimer, 

par exemple, ce qu'ils ont compris du cours du médecin pour le mettre en perspective d'un apprentissage conceptuel" "le nouveau référentiel 

de formation comprend 4 types d'UE qui se distinguent par la nature du savoir qu'elles mobilisent : contributifs, constitutifs du rôle infirmier, 

méthodologiques et intégratifs qui vise à mettre en lien les 3 premiers types de connaissances" "la lecture des textes officiels et des ouvrages 

les explicitant ne dispenseront pas les équipes des ifsi d'une approche socio-cognitive des concepts-clés de la réforme" "cette dynamique 

mentale de la construction du savoir participe de la posture du formateur et de celle de l'étudiant dans le cadre du nouveau référentiel de 

formation" 



      

 

Article 28 : 

"l'objectif de la formation des professionnels du soin ne peut plus se traduire exclusivement par une qualification en termes d'investissement 

social mais aussi par une démarche de professionnalisation via le développement des compétences" "l'universitarisation, l'approche par les 

compétences et l'interprofessionnalité constituent les 3 axes majeurs de la réforme de la formation infirmière mise en œuvre" "la clarification 

des rôles de l'institut de formation (professionnalisation du parcours), des structures d'accueil (identification et mise à disposition des ressources 

d'apprentissage), et enfin, des étudiants (engagement dans le processus) crée les conditions formalisées d'une réelle alternance" "l'approche 

pédagogique centrée sur la pratique et sur l'activité infirmière devrait faciliter la mise en lien des savoirs par l'étudiant" "les contraintes mais 

aussi les opportunités d'une telle réforme demandent une actualisation voire une réorientation des projets pédagogiques au sein des instituts" 

"les missions des instituts de formation ne se limitent donc plus à l'acte de formation stricto sensu mais s'étendent vers les champs de 

l'orientation et de l'insertion professionnelle. Il s'agira alors de penser aussi à l'amont et à l'aval de l'action de formation" "le projet pédagogique 

ne doit pas hésiter à réaffirmer ces valeurs et le travail d'ingénierie, en proposer l'opérationnalité dans les UE, dans les objectifs de stage et 

d'une façon plus générale en imprégner les 6 semestres de façon transversale tant au niveau des contenus que dans la relation pédagogique" 

"historiquement et culturellement, la formation des infirmiers a toujours été partie prenante d'une alternance associative dans laquelle le travail 

institut/terrain a majoritairement été fondé sur des relations de proximité entre les équipes pédagogiques et les soignants" "l'acte de formation 

s'en trouve déplacé et le rôle des acteurs modifié. C'est ainsi que le professionnel encadrant devient tuteur et par là même dépositaire de 

prérogatives pédagogiques jusqu'alors réservées au formateur. Cette nouvelle compétence ne se décrète pas, la formation des tuteurs apparait 

comme une nécessité incombant précisément aux formateurs" "de fait, l'alternance associative n'est plus adaptée aux enjeux" "une véritable 

alternance intégrative passe nécessairement par un partenariat" "initier des méthodes pédagogiques novatrices" "une des clés de la réussite de 

la réforme de la formation des infirmiers, et au-delà de l'ensemble des métiers du sanitaire, réside dans la capacité de chacun des partenaires à 

résister à ce risque. Ce n'est qu'à ce prix que pourra s'instaurer un véritable partenariat" "seule une volonté affirmée des acteurs permettra de 

mettre en œuvre et de faire fonctionner progressivement le nouveau dispositif" 

 

Article 29 : 

"une réforme majeure de la formation infirmière qui s'inscrit en rupture avec les formations passées sur différents points : logique des 

compétences, apprentissage de la pratique réflexive, partenariat avec l'université pour ce qui est des sciences contributives et entrée dans le 

processus licence, master, doctorat (LMD)" "cependant, nous pouvons penser que ce type de formation, mis en place dans l'esprit de la lettre, 

peut à terme entrainer des modifications de profil des futurs infirmiers" "conserver l'idée du maillage territorial pour les structures de formation 

qui nous parait immanquablement lié à des enjeux forts de santé publique, et l'aspect professionnalisant de cette formation avec l'apprentissage 

du métier en situation sur le terrain" "par ailleurs, le cefiec s'est prononcé pour un domaine universitaire de la santé et des soins, et au travers 

de celui-ci nous voulons positionner l'infirmier, le cadre de santé, les spécialités, les pratiques avancées..." "dans tout système de formation 

professionnalisant, ce sont les professionnels du métier qui sont présents auprès des étudiants" "bien sûr, nous avons besoin de sciences 

médicales, pharmaceutiques, de sciences humaines et, depuis toujours, nous utilisons des savoirs de ces professions pour apporter des données 

essentielles à la clinique infirmière" "il existe, dans l'expérience d'un métier, des éléments fondamentaux qui permettent non seulement 

d'orienter un groupe en apprentissage sur les bases du métier, mais aussi sur des points ciblés qui vont construire le savoir infirmier" "le 

formateur infirmier amènera un groupe d'étudiants à réfléchir sur tel ou tel aspect de la clinique infirmière qu'il a repéré comme étant essentiel 

à son apprentissage, à décortiquer sa pratique pour prendre conscience d'éléments fondamentaux qui feront par la suite la compétence du 

professionnel et la qualité des soins qu'il dispensera" "les cadres formateurs élaboreront l'ingénierie pédagogique qui conduira l'étudiant vers 

l'acquisition de compétences" 

 

Article 30 : 

"le formateur organisera la progression pédagogique en vue de faire acquérir peu à peu la compétence visée. Il propose d'abord des situations 

simples et prototypiques, puis de plus en plus atypiques, donc plus complexes" "les modalités pédagogiques sont actives ; elles s'appuient sur 

des situations clés et privilégient la résolution de problèmes, réels ou simulés" "les formateurs se forment de plus en plus à l'analyse du travail. 

Il est vrai que la didactique professionnelle répond bien à ces besoins nouveaux. c'est aussi pour eux une manière de valoriser leur expertise et 

de faire jeu égal avec l'université sur le terrain de la professionnalisation" "la posture réflexive suppose que le sujet revienne par la pensée sur 

ses propres cognitions, motivations ou affects dans un but d'apprentissage" "faute de temps et de moyens, l'imitation est le mode d'apprentissage 

par défaut, alors que les étudiants cherchent à repérer les heuristiques professionnelles et à analyser les formes de continuité ou de discontinuité 

entre les situations d'apprentissage" "il ne s'agit pas de tout déconstruire mais de réorienter l'ingénierie pédagogique vers l'approche par les 

compétences" 

 

Article 31 : 

"le programme de formation infirmière de 2009 met en œuvre deux changements majeurs : une ingénierie de formation construite selon une 

approche par compétences d'une part et une inscription dans le schéma universitaire d'autre part" "construire une ingénierie de formation selon 

une approche par compétences revient à s'appuyer sur deux paradigmes dominants à l'heure actuelle : celui du socioconstructivisme pour ce 

qui est du modèle de l'apprentissage; celui de la professionnalisation ou du praticien réflexif pour ce qui est de la finalité de la formation, 
autrement dit le modèle professionnel visé" "un des principaux postulats de cette perspective est que la connaissance est construite par le sujet 

et non transmise" "les tâches d'apprentissage proposées aux étudiants doivent être contextualisées (situations professionnelles); contrairement 

à une idée répandue, les étudiants doivent être confrontés rapidement à des situations complexes (les situations porteuses de sens sont les 

situations professionnelles, par définition toujours complexes); les étudiants doivent être mis en situation de traiter et résoudre un grand nombre 

de situations variées mobilisant des ressources de différents ordres (connaissances théoriques, procédurales, contextuelles, savoir-faire 

sociaux...); la réflexion sur les situations et les pratiques doit être sollicitée [...]; les savoirs savants ne sont pas évacués mais leur statut évolue. 

Ce sont des ressources parmi d'autres, importantes certes, mais non suffisantes" "c'est la première fois que les orientations pédagogiques à 



      

 

mettre en œuvre sont aussi précisément décrites dans des directives officielles concernant la formation infirmière. Les références au 

socioconstructivisme et au praticien réflexif sont clairement exprimées dans l'introduction du référentiel de formation" "injonction forte de la 

part des concepteurs du programme vis à vis des équipes pédagogiques" "l'enjeu est d'utiliser chaque méthode en fonction des possibilités 

qu'elle offre du point de vue des apprentissages" "le programme des études d'infirmier est la traduction d'une évolution des contextes de travail 

qui exige une adaptation des formations professionnelles et des modèles d'apprentissage privilégiés. Il ne s'agit pas d'un simple toilettage des 

programmes ou d'un changement de vocabulaire" "il leur (les formateurs) faut se mobiliser pour mettre en œuvre ces changements tout en 

gardant une capacité de prise de distance et de réflexion sur leur pratique" 

 

Article 32 : 

"s'ils sont étudiants, c'est justement parce qu'ils ont à apprendre et que pour ce faire, ils ont besoin de tuteurs et de professionnels de proximité 

qui leur consacrent du temps et de l'énergie pour leur transmettre ce qu'eux ont appris en plusieurs années d'exercice" "l'argument classiquement 

mis en avant est le manque de temps pour encadrer les étudiants, mais il exprime justement que la transmission n'est pas un projet prioritaire 

pour ceux qui ont en charge de former de nouveaux professionnels en leur transmettant ce dont ils ont besoin pour devenir des professionnels. 

Comme si le temps de l'apprentissage - donc de la transmission intergénérationnelle - n'était que charge de travail supplémentaire et contrainte 

difficilement supportables empêchant de faire son propre travail qui serait exclusivement de produire du soin à des patients" "les formateurs et 

les tuteurs ne peuvent pas transmettre leurs compétences aux étudiants. Ils peuvent juste les aider à les construire en leur proposant avant toute 

chose les situations de soins dont ils ont besoin pour devenir compétent, une oreille attentive prête à écouter leurs propositions et du temps 

pour débattre avec eux" "l'alternance devient alors une sorte d'itinéraire situationnel au cours duquel il va s'agir d'apprendre en se confrontant 

à une succession de situations pour comprendre, pour s'entrainer à agir et savoir s'auto-ajuster, enfin pour transférer et consolider ainsi ses 

apprentissages. Mais aussi des temps pour réfléchir, pour se documenter et pour en parler" "le formateur peut fournir une aide irremplaçable 

en aidant l'étudiant à réfléchir et à conceptualiser à partir des situations vécues par celui-ci. Il a besoin du formateur pour apprendre à mobiliser 

les bonnes connaissances au bon moment. Le formateur est irremplaçable pour ce qui est de la guidance dans l'analyse de pratique et l'analyse 

de situation" "les étudiants n'ont pas besoin des formateurs pour accéder à des connaissances" "en revanche, il est essentiel de les aider à 

identifier les références professionnelles et les autres. Ils ont besoin des formateurs et des tuteurs pour accéder à des situations qui leur 

permettent d'apprendre et de se professionnaliser" "c'est aux formateurs et aux tuteurs de les orienter vers des situations pertinentes pour leur 

permettre d'apprendre pour identifier les connaissances cruciales utiles à l'action pendant l'action, car ils ne possèdent pas encore les références 

professionnelles, ou encore ils ne savent pas où ni quand et comment les mobiliser. Souvenons-nous que cette capacité signe la compétence" 

"c'est simplement de l'écoute, un peu de temps et surtout de la simplicité relationnelle, dans la tonalité d'une relation entre pairs plutôt que dans 

celle d'une relation entre maître et élève" 

 

Article 33 : 

"Dans la formation aux métiers d'infirmiers, la professionnalisation est longue et semble-t-il mêle étroitement et tout au long de la vie, trois 

types d'apprentissages, que Frédéric de Coninck a décrit ainsi : le premier processus est scolaire, en lien avec des savoirs de rationalité classique 

; le deuxième est un apprentissage de métier, c'est la collecte auprès des gens de métier d'un certain nombre de savoir-faire, d'habileté ; le 

troisième est un apprentissage par parcours raisonnés. Le savoir se construit au moyen de raisonnements d'exploration. Chacun de ces processus 

a son utilité, le premier et le deuxième peuvent pour partie faire appel à la transmission, le deuxième et le troisième ressortent de la clinique".  

"Chaque situation de soins est une situation d'apprentissage potentiel c'est-à-dire une aventure, une prise de risque. Soit elle est repérée comme 

situation standard et la réponse est simple, connue, déjà là, soit elle est nouvelle, et là, il s'agit d'une prise de risque pour l'intelligence car rien 

n'est préformaté. Seules sont disponibles les situations de soins préalablement vécues, analysées, dans lesquelles l'événement a été transformé 

en expérience, et qui, recombinée, peuvent ouvrir des chemins pour répondre à la nouveauté. Il n'y a pas de transmissions de l'expérience, mais 

un accompagnement de celle-ci. "Le passeur-formateur, professionnel, de la même profession ou d'une autre, cadre... enfin surtout il est, il 

existe- se tient là sur le seuil de la brèche, il est déjà passé plusieurs fois. Il connait les pièges et les dangers de la passe, mais il sait aussi qu'ils 

seront différents pour tout nouveau passage. "Si nous ne mettons pas en interrogation sur ce que cela nous fait de soigner en travail, il n'est pas 

de clinique, il n'y a qu'un rapport de domination, voire d'aliénation (je sais ce qui est bon pour l'autre). Il n'y a pas de transmission de la clinique 

en un seul bloc mais un long apprentissage, fait de transmissions, de rencontres et de risques".  

 

Article 34 : 

"Le référentiel de formation de 2009 a fait évoluer non seulement l'enseignement théorique, mais aussi l'enseignement clinique, dans la visée 

de former un praticien autonome, responsable et réflexif". "Les praxéologies sont l'agrégation de la praxis (pratique et savoir-faire) et du logos 

(théorie et discours), dans une discipline donnée". "L'apprenant est confronté à un niveau complexe, porteur de contraintes, de difficultés, et 

riche en situations-problèmes qui vont favoriser l'utilisation de ces savoirs antérieures et l'acquisition de nouveaux". "Le référentiel de 

compétences instaure règles et spécificité professionnelles". "[Il] offre un socle commun et une fonction régulatrice pour une profession, et 

dans les instituts qui forment à celle-ci".    

 

Article 35 :  

"L'arrêté régissant le diplôme d'état d'infirmier s'accompagne d'un nouveau programme de formation fondé sur une approche par compétences. 

La mise en application de cette réforme des études modifie les pratiques des cadres formateurs qui ont dû revoir leurs dispositifs de formation, 

l'objectif du nouveau programme étant de placer l'étudiant dans une dynamique d'acquisition de connaissances à mobiliser en situations de 

soins, et non plus dans une simple capitalisation de savoirs". Le rôle du cadre formateur est de favoriser le questionnement de l'étudiant pour 

que ce dernier trouve par lui-même un certain nombre de réponses. Il devient acteur de sa formation et plus autonome. Les cadres formateurs 

doivent aider les étudiants, au regard de cette autonomie à acquérir et à mettre en place des stratégies métacognitives pour apprendre". "L'intérêt 

est pour le cadre formateur de faire prendre conscience à l'étudiant de ses propres stratégies". "Ainsi, l'étudiant pourra progressivement se 

détacher du maître". "L'autonomie dans les études est une compétence clé que les étudiants doivent progressivement développer. La 



      

 

métacognition est un moyen d'y parvenir. Elle permet à l'apprenant de se situer en tant que sujet constructeur et non consommateur de savoirs". 

"La métacognition aide l'étudiant à trouver ou à retrouver confiance en lui en lui faisant prendre conscience qu'il est l'acteur principal de son 

apprentissage, qu'il possède des connaissances et qu'il est capable de les mobiliser". "Le nouveau programme de formation nécessite que soit 

développée une pratique réflexive sur les situations de soins afin de conduire l'étudiant à comprendre, décrire et expliquer ses actions pour 

mieux les réaliser et être progressivement en capacité de les transférer dans des situations nouvelles. Elle met en avant le raisonnement clinique 

et l'amène à acquérir progressivement des compétences. Une démarche d'apprentissage stéréotypée se combinerait assez mal avec une approche 

par compétence, qui nécessite à la fois une adaptation des acquis à une situation particulière, mais aussi un certain apport personnel de la part 

de l'apprenant". "Exercer un jugement clinique et l'argumenter en mobilisant les connaissances nécessaires est un révélateur et un facteur de la 

professionnalisation". "Permettre aux étudiants de développer des habiletés métacognitives va les aider dans leurs apprentissages". "Un certain 

nombre de conditions sont importantes à mettre en place par le cadre formateur, qui en l'occurrence joue un rôle de médiateur, pour favoriser 

la métacognition". "L'apprentissage de masse n'a donc plus sa place". "Il s'agit bien là d'une responsabilité éthique du cadre formateur qui n'agit 

pas à l'insu de l'étudiant sur ses stratégies d'apprentissage, mais qui se situe en tant que facilitateur d'apprentissages et non en tant que 

pourvoyeur". "Elle permet d'individualiser le parcours de chaque étudiant et de laisser l'apprenant acteur de sa formation. Cette approche 

entraine une modification du travail du cadre formateur qui devient accompagnateur, facilitateur d'apprentissages. Il s'agit pour lui de renoncer 

à transmettre un savoir déjà organisé pour accompagner le cheminement des étudiants".  

 

Article 36 : 

"Les fonctions d'imposition sur le plan cognitif prennent très souvent le rôle d'étayage. Le processus d'étayage, au sens où le décrit Jérôme 

Bruner, est l'ensemble des procédés d'intervention mis en place par le formateur compétent qui rend le novice capable de résoudre un problème, 

de mener à bien une tâche ou d'atteindre un but qui aurait été sans cette assistance, au-delà de ses possibilités". "Les processus cognitifs décrits 

à travers ces deux fonctions, contrairement à ce que laisserait penser le stigmate historique des rôles du maître et de l'élève attribuant à l'un le 

savoir et à l'autre l'ignorance, montre que pour s'approprier un savoir il faut être capable de la déconstruire, le réorganiser, le référencer à des 

connaissances antérieures, des expériences de vie, des significations, des procédures. C'est à cela que le formateur engage la personne en 

situation d'apprentissage, l'aidant à une réorganisation de son savoir".   

 

 

THEME 9 : PLACE DE LA RECHERCHE 

 De l’article 21 à l’article 36 : rien 

 

 THEME 10 : REFERENCE A L’UNIVERSITE 

Article 22 : 
 
"ce qui caractérise la licence professionnelle, c'est sa durée différente des autres" "il n'existe pas de cursus professionnel complet sur trois ans 

[licence professionnelle après 2 ans en cycle court]. C'est ce qui explique que le rapport sur l'impact du dispositif LMD, qui préconise la 

délivrance d'une licence professionnelle, n'envisage les partenariats avec l'université que pour la 3ème année des études infirmières" "ce n'est 

ni notre conception de l'universitarisation ni la logique de construction du référentiel de formation en cours d'élaboration" "d'autres obstacles 

apparaissent pour la mise en œuvre d'une licence professionnelle en soins infirmiers, qui tiennent au dispositif réglementaire d'évaluation de 

ce diplôme : en licence professionnelle, toutes les UE sont entièrement compensables entre elles, ce qui n'est pas acceptable dans nos formations 

professionnelles où un minimum de savoirs et de savoir-faire sont requis dans chacun des domaines et des disciplines; la formation ne comporte 

qu'un seul stage [...], le stage et le projet tutoré sont compensables entre eux. Cela reviendrait à accepter qu'un étudiant ayant une note très 

insuffisante à son stage de projet professionnel puisse obtenir son DE parce qu'il a réalisé un excellent TFE" Les "licences peuvent avoir des 

modalités d'organisation et de validation spécifiques précisées par les textes qui les régissent" "les universités peuvent en effet organiser des 

parcours visant de nouveaux objectifs et, à ce titre, élaborer des formations qui articulent de façon innovante plusieurs disciplines. Une licence 

pour les infirmières pourrait tout à fait rentrer dans ce cadre" "la formation infirmière et son référentiel de formation sont donc parfaitement 

compatibles avec la création d'une nouvelle licence" "un obstacle semble néanmoins exister en ce qui concerne la sélection, nécessaire pour 

contrôler les flux de professionnels de santé. L'accès aux formations conduisant aux licences est normalement ouvert à tous les étudiants 

titulaires d'un baccalauréat ou titre équivalent" "la sélection pour l'accès à notre formation ne nécessiterait donc pour pouvoir être maintenue 

que de s'appuyer sur une nouvelle réglementation" 

 

 

 

 



      

 

Article 23 : 

"Le CEFIEC milite depuis longtemps pour la mise en place d'un partenariat avec l'université qui doit être concomitant avec l'application du 

nouveau référentiel de formation infirmière" "très rapidement, nous avons opté pour un dispositif d'universitarisation partielle où les IFSI et 

les universités sont les deux opérateurs de cette réforme" "Cette réforme qui doit s'inscrire dans l'espace européen, sera copilotée par les deux 

ministères (santé et enseignement supérieur). ce nouveau dispositif devra prendre effet en septembre 2009 et nécessite un travail étroit entre 

les ifsi et les universités" Le CEFIEC soutient "la création d'un domaine de la santé et des soins qui permet de décliner le système LMD [...]; 

l'obtention d'un DE d'exercice et du diplôme national de licence au terme du cursus de formation décliné en semestres et valorisés en ECTS" 

"le référentiel de formation, dans lequel le Cefiec a pris une part active à son élaboration, a été validé par l'enseignement supérieur et permet à 

l'étudiant infirmier de se voir accorder le grade de licence. Le conventionnement avec l'université, les conseils régionaux et les ifsi est en cours 

d'élaboration" "un canevas précise la participation de chaque partenaire au projet pédagogique, aux unités d'enseignement, au dispositif 

d'évaluation ainsi que la participation des enseignants chercheurs aux jurys d'examen" "il est également envisagé de développer des formations 

universitaires au regard des attentes des formateurs, de donner accès de plein droit au master aux infirmiers diplômés d'état, de faire participer 

les ifsi aux instances consultatives universitaires" "le conventionnement avec l'université et les conseils régionaux passera par le regroupement 

de tous les ifsi au sein d'un groupement de coopération sanitaire (GCS)" "pour le cefiec, la réforme de l'universitarisation ne doit pas être 

l'occasion pour les pouvoirs publics de fermer ou de fusionner des ifsi" "le cefiec sera particulièrement vigilant sur la façon dont l'enseignement 

universitaire s'organisera pour ne pas pénaliser la qualité de la formation dans les ifsi périphériques à la métropole régionale universitaire."  

ouvertes à distance 

 

Article 28 : 

"universitarisation. Ce néologisme porte en lui les intentions des pouvoirs publics. Introduire une dimension universitaire dans la formation 

des infirmiers, c'est à la fois satisfaire de manière graduée aux exigences des accords de Bologne de 1999 […] mais aussi commencer à répondre 

à la demande des associations d'étudiants et de professionnels quant à la reconnaissance de la profession" "concrètement, l'universitarisation 

se traduit par un alignement du calendrier [...], une organisation en 6 semestres avec des UE confiées à des universitaires (sciences humaines, 

droit, sciences biologiques et médicales), par la participation de ces derniers à de nouvelles instances décisionnelles [...], et enfin, par 

l'obligation d'inscrire la partie universitaire du dispositif dans une démarche d'évaluation confiée à l'AERES. Au final, et dans l'état actuel de 

la réglementation, l'universitarisation de la formation permet au ministère de l'enseignement supérieur et de la recherche de délivrer aux 

étudiants un grade licence dès qu'ils ont validé l'intégralité des UE et des stages prévus dans le référentiel de formation" "l'articulation entre 

l'organisation universitaire et l'approche par les compétences doit permettre la mise en place de passerelles" "incontestablement, le passage à 

l'université va ouvrir de nouvelles perspectives. Néanmoins, de nombreuses questions se posent" "la délivrance d'un grade licence nécessite de 

se conformer aux standards universitaires, donc de remonter le niveau d'exigence pour les connaissances" "il existe donc bien un paradoxe à 

faire cohabiter une logique universitaire valorisant la connaissance et une approche par les compétences valorisant la pratique" 

 

Article 29 : 

"il est nécessaire qu'à terme nous ayons une filière doctorale nous permettant de faire évoluer encore et toujours nos pratiques pour la qualité 

des soins aux usagers" "à terme, nous pourrons accueillir des professionnels paramédicaux qui viendront suivre quelques UE ou stages afin 

d'obtenir le DEI et vice versa" "alors que dans un processus LMD, que les formateurs infirmiers soient titulaires d'un master ne semble pas 

aberrant voir d'un doctorat pour ceux qui le souhaiteraient" "nous devons désormais regarder comment ces dispositifs de passage vers un master 

peuvent se réaliser dans le temps car il est bien entendu que cela prendra quelques années" "tous ces changements, ces partenariats nouveaux 

notamment avec l'université, peuvent être source d'inquiétude mais ils sont aussi l'occasion de poursuivre notre processus de qualification, de 

professionnalisation et de montrer nos capacités à nous adapter. Ils nous permettent de travailler avec d'autres partenaires, de nous ouvrir à des 

réflexions et des visions différentes, et d'en retirer des enseignements pour la formation infirmière" 

 

THEME 11 : PROFESSION INFIRMIERE 

 Article 28 : 

"la demande de reconnaissance des professionnels infirmiers, plusieurs fois réaffirmée au cours des 25 dernières années, ajoute un élément 

supplémentaire de légitimité à cette réforme" 

 

Article 31 : 

"ce mouvement de fond rejoint les attentes de nombreux groupes professionnels en recherche de professionnalisation. En ce qui concerne les 

infirmiers, les évolutions récentes (ONI, LMD) sont des stratégies du groupe professionnel" "la notion de praticien réflexif a été reprise par de 

nombreux auteurs, dont Philippe Perrenoud pour lequel il s'agit du modèle du professionnel par excellence : un professionnel capable d'une 

distance avec sa propre pratique au prix d'une réflexion permanente qui devient comme une seconde nature. C'est le contraire de l'exécutant. 

Selon Philippe Perrenoud, être un praticien réflexif relève autant d'une posture, d'un habitus, d'une façon d'être au monde que de capacités" 

 



      

 

THEME 12 : RÔLE INFIRMIER ET DEFINITION DE L’EXERCICE 

Article 24 : 

"les pratiques soignantes deviennent de plus en plus instrumentalisées et centrées sur les actes de soins à effectuer d'une chambre à une autre. 

Ainsi, ces rituels quotidiens peuvent nous donner l'impression que le souci permanent des soignants est de ne jamais se laisser déborder par 

leurs actes techniques et organisationnels, laissant alors peu de place aux soins relationnels" "le soin peut se banaliser et s'éloigner des valeurs 

fondamentales qui régissent pourtant notre métier de soignant. Ainsi, les infirmières apparaissent aux yeux d'un observateur, comme étant de 

simples exécutantes, consciencieuses, s'appliquant à l'acte de soin mais négligeant, consciemment ou non, leur rôle propre" "l'optimisation du 

temps et de l'organisation est certes important dans un service de soins, et cela en raison des nombreux intervenants qui interagissent entre eux. 

Cette façon de travailler méthodique et planifiée que le personnel soignant a progressivement adoptée est certainement rassurante face aux 

lourdes responsabilités qui lui incombent" "cette volonté de prendre soin du patient est indéniable et pourtant, dès lors que l'on se positionne 

comme observateur, on s'aperçoit que les soignants peuvent parfois être en contradiction avec leurs valeurs professionnelles initiales. Le 

prendre soin perd alors progressivement sa place au détriment des actions de soins" "aujourd'hui, la priorité des infirmières est de parvenir à 

prendre le secteur de soins qui leur est attribué dans sa globalité et dans le temps imparti. La notion de responsabilité étant aussi une forte 

préoccupation, celles-ci souhaitent prioriser les soins prescrits d'ordre technique avant ceux relationnels" "il apparait ainsi que les pressions de 

production de soins que nous rencontrons aujourd'hui dans les organisations hospitalières ne peuvent alors expliquer à elles seules la 

priorisation des soins techniques des infirmières au cours de leur exercice. Il est courant de décrire le travail infirmier comme étant tiraillé 

entre trois grandes fonctions : les actes techniques et d'hygiène, le travail relationnel et la fonction d'organisation et d'administration. Ces 

fonctions se télescopent et s'entremêlent au cours d'une journée de travail. Elles sont aussi différemment reconnues et valorisées par les 

infirmières elles-mêmes, les médecins, la hiérarchie et les patients"  

 

Article 25 : 

Beaucoup d'établissements ont organisé leur activité et réduit les temps de chevauchement ; un temps pour permettre à l'oral de mettre en 

contexte l'écrit. Le passage des consignes doit être optimisé pour limiter sa durée tout en évitant la perte d'informations. Cet aménagement 

s'effectue souvent et mathématiquement au détriment des temps de relève. Nous voyons à travers cet aspect la nécessité de transmettre 

différemment et de sécuriser le passage de relais entre équipes" "il existe un réel risque de déperdition de données concernant les patients, non 

seulement en tant qu'individu mais aussi en tant que particularité de prise en charge du fait de la mobilité accrue des professionnels et du 

renouvellement élevé des équipes" "si les informations transmises par écrit sont mieux structurées et sécurisées par le principe des transmissions 

ciblées maintenant généralisées et bien maitrisées, celles-ci risquent de s'appauvrir en particulier du fait de leur stéréotypie. Cet aspect peut 

être exacerbé par l'informatisation du dossier de soins. D'autant plus que les écrits infirmiers peinent à sortir du métier. Sans retour de la part 

des lecteurs potentiels, pourquoi écrire et pour qui ?" "ces dernières répondent au pragmatisme du fonctionnement des services mais peuvent 

amener à un plan de soins plus réduit" "la conscience d'être le maillon d'une chaine dans la complexité d'un parcours de soin est réelle. Elle se 

traduit à la fois par un souci de l'autre pour l'informer au mieux, le rassurer et si possible participer à son éducation thérapeutique et préventive" 

"les infirmières ont montré leur souci d'être au clair avec l'anatomie, la physiologie, la pathologie et la pharmacologie des spécialités où elles 

exercent. Cette maitrise est un vecteur de la relation avec les personnes soignées et les professionnelles en ressentent la nécessité" "lorsque la 

charge de travail ne permet pas de tout réaliser, les professionnels font preuve d'intelligence" 

 

 

THEME 13 : PRATIQUE AVANCEE 

De l’article 21 à l’article 36 : rien 

 


