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INTRODUCTION

"A moing de faire preuve d'sxcellence, la profession dVinfir-
midres est appelée & disparaitre." (1) Cette réflexion d'une de nos
coll2ques, rapportée, au début d'une Stude sur l'avenir de la profession.
pose avec acuité le probléme du destin du personnel infirmier (2)

en France.

. LE PROBLEME

A aucun moment de son histoire le champ d'activité des infir-
midres n'a &été aussi étendu : il couvre actuellement, & travers les
secteurgs hospitaliers et extra-hospitaliers, publics et privés, l'ensemble
des activités humaines : les besoins de la population en soins infirmiers,
de plus en plus nombreux, sont encore accrus par le développement toujours
plus complexe de techniques nouvelles. Pourtant, corrélativement,la
profession traverse une crise et certaines de ses branches font

1'objet d'une réelle désaffection.

La ﬁénurie du personnel infirmier -~ du personnel infirmier
qualifié, stentend - est l'une des manifestations de cette crise. Il ntest,
sans doute, pas Tacile d'apprécier avec exactitude le déficit global du’
personnel infirmier. "Il faudrait pour cela, comme le remarque C. Levy-
Leboyer, tenir compte des effectifs nécessaires et des effectifs disponi-
blesf’ﬂr,“sur le premier point, il est difficile de donner un jugement
objectif, car les variations risquent d'étre importantes d'un secteur

hospitalier & un autre ; quant au second point, il faut reconnaitre que

(1) "Quel est l'avenir de la profession d'infirmidres 7%, p. 22

(2) Nous utiliserons indifféremment les expressions infirmiers,
infirmigres, ou personnel infirmier.




la France ne possdde aucune statistique rigoureuse concernant l'ensemble

du personnel infirmier." (1) Celles qu'slle publie sont en effet suspectes
car elles ne tiennent pas compte, en général, de la distinction, pourtant
légale, entre les infirmidres dipldmées d'Etat et les infirmidres autori-
sées (2) et elles s'appuient sur des données qui ne sont ni compldtes, ni
exactes (3). Quoi qu'il en soit, en 1963, une enquBte réalisde par le
Minist2re de la Santé Publique mettasit en évidence que dans les hSpitaux
publics 13 % des besains n'étaient pas satisfaits {(4) et 1'édition de 1968
de "L'annuaire stgtistique de la Santé et de 1'Action Socigle"™ donnait

pour ia France les chiffres suivants :

Personnel infirmier, comprénant les infirmidres diplBmées d'Etat

et les infirmi%res autorisées et psychiatriques 130 479
Médecins 57 313
Assistantes sociales et auxiliaires 22 D58 (5)
Ces chiffres appellent deux remsrques : “

~

- La premid2re, concerne le nombre des infirmires par rapport i
celui des médecins et des assistantes sociales : elles constituent le
-personnel le plus important des professions de santé. Par ailleurs, si l'on
.aaustrait du chiffre proposé pour le personnel infirmier, les infirmidres
autorisfes et les infirmi2res psychiatriques (6), il semble que 1l'on puisse
dire qu'il y avait en France, en 1967, 100 00D infirmidres. Un recense-
ment réalisé en 1970 donne d'ailleurs 138 830 infirmi2res dipldmées d'Etat

et autorisées, (7) Or, si 1'on rapproche ces chiffres des normes de

{1} LEVY-LEBOYER (L...).- tes infirmiZres en france.- T. 111, p. 2

{2) On appelle ainsi des personnes qui ont regu une formation qui
ne correspond pas a celle du dipléme d'ftat.

{3} Les listes départementales du RhSne fournissen* un bon exemple :
en 1975, elles comportent encore le mom d'infirmidres nées en 1895, ou
décédées depuis plus de deux ans,

{4) LEVY-LEROYER, - op. cit. 1 et 2

(3} Chiffres donnés par le Ministdre de la Santé Publigue et de 1la

Sécurité Sociale, cités par MORDACY C... 1In : Pourguei des infirmidres,
p. 28

(6} Nous ne parlerons pas des infirmi®res psychiatriques gui ont
une formation et un travail différents.

(7} "Besoins en formation des persornels sanitaires en France",
p. 1388



1'0.M.S. : une infirmidre pour 330 habitants {1}, on peut apprécier 2 =sa

Juste valeur le déficit des infirmidres en france., A la différence des
pays anglo-saxons et nordiques, la France est, en effet, 1'un des pays
développés & posséder pey d'infirmidres car, si dans lss pays en dévelop-
pement la propertion atteint parfois "une infirmidre pour 1 000 habitants
et plus® (2), dans les pays développés la proportion peut 8tre "d'une
infirmidre pour 200 habitants.® (3) En 1974, selon la Fédération Hoespita-
lidre de France, "il a &t8 dénombré 5 D00 postes d'infirmidres vacants
dans les hdpitaux publics et il n'est pas exagéré de dire que 10 000 infir-
mi2res supplémentaires seraient nécessaires." (4) Et Jean Imbert,qui
rappelle ce texte’conclut "qulen dehorﬁ des cadres de direction, des
ingénieurs, il manque actuellement, pour les seuls hBpitaux publics, 1 S00

surveillantes de services, 10 000 infirmidres et 10 000 sides-scignantes." (5)

- La mobilité, 1'instabilité des infirmizres constituent une
deuxidme manifestation objective de la crise. Alors que la femme francaise,
travaille en moyenne 22 ans, l'infirmi2re frangeise travaille en moyenne
15 ans, sa carridre en hBpital public étant en moyenne de 5 ans 5 mois en
1965. (6) Une enqu&te de 1'I.N.E.D. (7) datant de 1966 indique que, dans
les h8pitaux publics, 1 infirmidre sur 7 en 1964, 1 sur 6 en 1965 ont
quitté 1'hBpital. Le pourcentage des mutation=s 3 la mBme époque s'élevait
a4 30 %. Les départs représentaient 10 % des effectifs des infirmidres
civiles au ler janvier 1964, 12 % au ler janvier 1965. 1 infirmidre sur 10
en 1964, 1 sur 8 en 1965 auraient abandonné leur carridre, 1'&ge moyen de
cét abandon étant de 29 ans et la durée de séjour & l'hBpital de 4 ans

anviron. (8)

(1) LEVY-LEBOYER.~ op. cit. 1 et 2

. (2) BENJAMIN (B...}.~ Utilisation du personnel de santé et des
hdpitaux, pp. 583-588

(3) Ibid.
(4) IMBERT (Jean).- Les hfpitaux en France.- p. 100
(5) Ibid. 122

(6) A.N,F,I,I,D.E. - U.N,C.A.S.H., « C.E.E.I.E,C, - U.L.5.5. -
"Le service infirmier frangais doit-il rester scus-développé 7", p. 9

(7) I.N.E.D. : Institut National des Etudes Démographiques
(8} VIMONT (C...).- "Les infirmigéres des h8pitaux publics".- p. 2544



‘11 existe un rapport certain entre la pénurie et 1'instabilité
du personnel dans les hfipitaux publics : 1l'insuffisance numérique dee
postes sxiitants entratne un travail souvent écrasant et toujours trés
fatigant. Mais la mobilité du personnel est aussi,étroitement liée, d
1tinsatisfaction &prouvée par les infirmidres dans leur travail hospitalier.
5i,"les satisfactions é&prouvées dans le cedre du travail représentent un
bon indice de la santé d'une profession™, l'enquéte de C. Levy-lLeboyer
révidle "qu'une infirmidre sur deux est satisfaite de son peste et de
1'organisation pdrsonnelle et familiale que son travail l'cblige 3
avoir." (1) Les autres se plaignent du manque d'intéré&t ou du caract2re
anonyme de leur travail, des difficultés de relations sociales avec les
médecins, les maledes, le public, ou des conflits difficilement surmonta-
bles entre les sxigences de la vie professionnelle et la vie familiale...
Alors, si elles le peuvent, elles quittent la profession. 5i elles sont
acculéss 3 y demeurer, elles changent de gecteurs d'activités ou se

spécialisent.

Ainsi le contraste entre 1l'extension du champ d'activité
des infirmidres, le développement des technigues et, la désaffection de
cartaines & 1'égard de la profession fait-elle probléme : C'est précigé-

ment ce probldme que nous nous propesons dfélucider.

. LES EXPLICATIONS COURANTES

Plusieurs explications ont été proposées pour rendre campté de
ce malaise :

- Les unes sont d'ordre financier : l'abandon de la profession
serait troitement lié, pour certaines, & l'insuffisance de rémunérations
accordées aux infirmikres, compte-tenu des exigencee de leur travail, de -
leurs responsabilités, des horaires imposés... De fait, les salaires sont
peu élevés :au ter janvier 1976, une jeune diplfmée d'Etat gagnait
2 089 F par mois... \

Sans méconnaitre 1'importance du facteyr financier on peut,
toutefois, se demander si les problémes de rémunération ne renveient pas

finalement & 1'image gu'une société donnée se fait du service 3 rétribuer.

(1) LEVY-LEBOYER.~ ep. cit. 2



- Une seconde céuse\ﬁe 1tabandon de la profession rééiderait
dans la difficulté qu'éprouvent les infirmidres 2 concilier les exigences
de leur via professionnelle et de leur vie familiale ou m@me personnelle.
De fait, cette activité permet difficilement, 2 qui l'exerce, d'avoir

une vie familiale ou personnelle. Certes, le probléme des horaires a
souvent été remis en csuse par les professionnelles elles-mémes, bien

qu'elles sachent que les malades ont besoin de soins 24 heures sur 24,

ls samedi, le dimanche £t les jours fériés. Cependant, les infirmidres
interrogées n'iqcriminent pas sesulement la répartition de leur

horaire profssdionnel par rapport 3 leur vie familiale, wmais elles se
plaignent surtout : "des horaires toujours trés incertains, en principe
fixes, mais constamment changés 3 1l'intérieur du service." {1) Il y a 1&
une difficulté liée a la nature méme des responsgbilités de l'infirmidre :
Pclest la santé - souvent la vie - d'8tres humains qui dépend de son
travail® (2), =t non pas simplement, comme pour une ouvridre ocu une
employée, la bonne merche d'une unité de production ou d'un service
commercial, L'infirmi2re, en effet, ne peut quitter le service hospitalier
que lorsqu'elle est sire que la personne qui doit la remplacer est 13,
‘que les consignes concernant chaque malade ont &t€ données, qu'une urgence
arrivant "in extremis" ne demandera pas sa participation, si bian qu'élle
se trouve prise dans une situation conflictuelle : gacrifier ses responsa-

bilités prnfessionnelles 3 celles, non moins importantes, de mare de

famille ; et, 1le plus souvent, le(temps consacré 3 la profeasion déborde
inévitablement sur celui réeervé, en principe, sux obligations familiales.
Cette situation dure bien quelque temps maia,rapidementll'infirmiére
surmenfée, anxieuse, fatiguée de cette vie trop tendue et irrégulidre,

ne peut résoudre son conflit qu'en sacrifiant l'un da ses deux raies et

abandonne la profession.

Importante aussi est la place que tient "la responsgabilité®” dans
cette fonction, car,rentrée chez elie, l'infirmidre n'oublie pas complite-
ment son travail, les malades; elle ne "fait pas le vide dans son
cerveau™ ; certaines dfentre elles arrivent méme 2 douter d'evoir bien
réalisé certains gestes : "Ai-je fait l'héparine de Monsieur X 7 N'ai-je

pas oublié de mettre les antibiotiques dans la perfusion de Madame Y 7...M

(1) LEVY-LEBOYER.- op. cit. 26

(2) Ibid.



L'infirmiére garde donc de son travail un climat de tension impoftant qui

retentit & plue ou moins ldngue échéance sur 1'équilibre de son foyer.

Cette mouvelle explication de l'abandon de la profession - pour
capitale qu'elle soit - est lide surtout au statut de la femme mariée et,
renvoie 3 un aménagement souhaitable et possible des conditions de travail

sans remettre en cause la profsgsion elle-méme.

- Il n'en est pas de méme de la troisiéme scurce de désenchante-~
ment vécu per les infirmiéres : la nature de leur travail et son organisa-

tion - en milieu Hospitalier, surtout -,

Quelle différence, en effet, entre la réalité que découvre
1tinfirmidre au fil des jours et l'image qu'avait pu se faire de la fonc-
tion la jeune fille de 18 ans, sous 1'influence de la presse, des mass-média
et des romans de Frank Slaughter! Nombre d!'infirmi3res diront exécuter
leur travail h@tivement, en parant au plus pressé, se limitant 3 l'essentiel.
Elles se plaignent "d'allées et venues continuelles”, "de courses dans des
couloirs interminables", "d'&tre débordées®, "de n'avoir jamais une minute
de tranquillité®™, "de consacrer trop peu de temps aux malades®, Une sur
deux affirme 8tre surmenée, d'autant plus que 1l'administration exige d'elles
un tas de "paperasseries™ n'ayant rien 3 voir avec les soins infirmiers et
qui pourraisnt 8{re réalisées pai un autre type de persornel. Le travail
demandé aux infirmiéres comporte, il est vrai, un certain nombre de
taches qui ne sont pas de leur ressort. Comme nous le faisait remarguer
1'une d'elle : "Nous, infirmidres, nous remplagons tout le monde, la
surveillante quand elle est abaente, les aides soignantes et les agents
hoapitaliers quand il n'y en a pas suffisamment, et jusqu'au médecin
quand il y a urgence 1..." et d'ajouter : "on se sert de nous pour tout
~ faire, nous sommes de véritables "honniches" ; on nous déplace comme des

pions sur un échiquisr 1",

Commant une telle situation de travail ne se répercuterait-elle
pas sur l'ensemble des relations sociales qu'une infirmidre est & mBme
d'avoir au sein des unités de soins 7 D'agutant que, en choisissant leur
profession, la plupart des infirmidres espérait - inconsciemment -

"avoir barre” sur le malade. Si elleé lui consacrent leur temps pour
l'aider & retrouver la santé et la sécurité morale quien est le corollaire,
8i slles font “don de leur personne® {comme certaines le disent pour
justifier leur orientation professionnelle}, elles attendent mn retour

une certaine reconnaissance. Trop souvent, ltinfirmidre n'est pour le

malade qu'une personne payée pour faire des soins & laquelle on ne



témoigne aucune reconnaissance particuligre. Comment dans une telle
situstion peuvent s'é&tablir des relations soignants-soignés profitables

pour chacun. des protagonistes 7

Les infirmidres incriminent surtout une organisation du travail
qui ne leur laisse, précisément, que la responsabilité de certaines taches
techniques, délégufes par le corps médical et, qu'elles exécutent en
série et hativement. Car, l'organisation des soins dans les services hos-
pitaliers est basée sur le syatéﬁe du travail 3 la chaine, ol les personnes
apparaissent, selon la formule humorigte, mais tout 3 fait exacte d'Huguette
Bachelot "une semaine sous l'aspect des fesses 3 piquer et 1'sutre sous
1'aspect des bouches 3 laver” (1) et ol "le malade ne sait jamais exacte-
ment qui est responsable de lui, et l'infirmigre de quel malade elle est

responsable." (2)

Comment l'infirmidre ainsi désenchantée ne chercherait-elle pas
a2 fuir un travail aussi subordonné, mécanique, parcellaire, anonyme et

dépersbnnalisant !

Cette interprétetion de 1'abandon de la profession est incon-
testablement pertinente. A travers la critigue du travail hospitalier, ne
met-elle pas en cause une certaine conception, une certaine pratique

contestable de la profession 7

Toutefois, sans récuser ni cette explication, ni les précédentes,
on peut se demander si les facteurs incriminés, pour importants qutils

sdienf, ne sont pas eux-mEmes la résultante d'une cause plus profonde,

Cette question parait recevoir sa justification de 1l'analyse
des besoins de santé des individus et des groupes dans la société

contemporaine.

Sous 1'influence conjuguée des progrés de la science et des
techniques, de l'élévation du niveau de vie, et d'une conception plus
exigeante de la santé, les besoins des individus ont considérablement
évolué.

Mis & part l'alcoolisme, la toxicomanie et le cancer, les

grands fléaux sociaux ont été vaincus. Mais 1'homme moderne n'a pas moins

(1) BACHELDT (H...).~ "Le rdle de l'infirmi2re et son &volution",
p. 952

(2) Ibid.



une conscience trés aigué que, sa vie est actuellement menacée par des
périls nouveaux mais aussi graves, qu'il dénonce, d'ailleurs, apr2s les
avoir créés : nuisances alimentaires, pollutions de l'air et de 1l'eau,
agressions du monde miderne dont les maladies professionnelles, les
accidents hu travail, de la circulation ou de la route sont les princi-
pales illustrations. Il s'inquidte aussi de l'accroissement des maladies

mentales.

Parallelement, il découvre que les besoins de santé se diffé-
rencisnt selon les &ges et, que chaque &ge & ses problémes. Il soubaite-
rait pouvoir affronter mieux les problémes de santé de la petite enfance,

de ls jeunesse, de l'adulte et surtout... du troisigdme &ge !

Plus profondément encore, les hommes des générations montantes
estiment que, 2 cBté des besoins de santé propres aux différents 3ges de
la vie, il en est de spécifiques & certains métiers ou & certaines
catégories sdcin-éconnmiques. En dtautres termes, la santé des individus,
des foyers, des collectivités ne leur parait plus relever seulsment de
facteurs physigques et biologiques mais aussi de facteurs culturels,
dans lesquels les conditions de travail, la sécurité de l'emploi, le
logement, l'asir pur..., pour tout dire "la qualité de la vie" joue
unn rédle déterminant. La presse, les émissions médicales & la radio ou
a la télévision inguigtent, de leur cdté, l'opinion plus qu'elles ne

la sensibilisent.

Et, lorsque malade, l1'homme moderne, entre 3 l'h&pital, il
découvre, a travers les scins qu'on lui donne, qu'il contribue surtout
& assurer le bon fonctionnement d'une entreprise. Il aspire a une
authentique humanisation des hfpitaux comme il sgouhaite l'établissement
d'une continuité sanitaire entre l'hdpital et la ville. C'est dire,
1'importance des besoins et des attentes d'une population qui, tout au

long de la vie, voudrait un meilleur accompagnement sanitsire.

Mais 3 ces demandes, quelles réponses sont actuellement
susceptibles d'apporter la médecine, le personnel soignant, les institu-

tions sanitaires 7

On ne peut que comstater l'existence d'un fossé entre les
besoins des individus, de leur foyer, de leur milieu de vie ou de
travail et les réponses... limitées, apportées par des structures sani-

taires de prévention pratiquement inexistantes, et un personnel soignant



formé, avant tout, dans une "“optique hospitaligre® et qui ne peut actuel-
lement assumer des activités de prévention, d'aide et de conseil auprés

de la popuiatinn.

. NOTRE HYPOTHESE

Ainsi le contraste entre l'extension du champ d'activité des
infirmidres et la désaffection qu'elles manifestent & 1'égard de leur
fonction ne masque-t-il pas finalement, un contraste non moins saisissant
entfé l'essor des besoins de santé de la population et_la pauvreté des
réponses qu'elles peuvent lui apporter 7 D'autre part, 1l'explication de
ce contraste, n'sst-il pas 3 chercher - en ce qui concerne le personnel

soignant ~ dang l'insuffisance de sa formation, elle-m8me liée &4 l'absence

d'une prise de conscience de l'originelité et de la spécificité de sa
fonction, tant chez le personnel scignant lui-méme que, chez les médecins,

les administrations sanitaires... ou le grand public ?

Mais, l'absence de cette prise de conscience n'est-elle pas &
son tour, la résultante de l'imprécision des finalités qui, pendant
iongtempa, ont présidé & l'exercice de la fonction infirmiére et de ce

fait 4 leur formation ?

. LA VALIDATION DE NOTRE HYPOTHESE

Pour apprécier le bien fondé, de cette hypoth&se, il nous

parutlnécessaire d'explorer le passé et de radiographier le présent,

Depuis qu'il y a des hommes... et qui souffrent, qui les
soigne ? Seule, l'histoire peut nous le dire. Au cours d'une premidre
partie, nous lui demandercns donc, de nous éclairer sur le passé du

personnel soignant.

Nous suivrons d'sbord, depuis 1l'Antiquité, la lonque é&lasbora-
tion de la fonction infirmidre ; i‘apparitiun avec le Christianisme, du
personnel soignant comme greupe social religieux et les vicissitudes de
son histoire, mais aussi nous verrons poindre la nécessité de donnexr
& ce personnel une instruction élémentaire et’petit a petit,une formation

professionnelle.

FPuis, nous assisterons, dans la seconde partie du XIXe sidcle,
& la naissance 2t 3 la mise en place progressive de la fonction infir-
midre comme activité professionnslle assurée par un persconnel civil et,

nous constaterons que, la formation des infirmigres donnée dans une 6écolé

>



spécifique, 3 partir d'un programme défini et, sanctionnée par un diplé&me

ont permis A la profession de stidentifier.

L'exploration du passé, en nous révélant 1l'évolution de la
fonction de l'infirmi2re, nous permit d'évaluer dans gquelle mesure le
prolongement du passé dang le présent peut congtituer un obstacle au

\rennuvellemant de la profession.

Le passé, cependant, ne peut pas tout expliquer. Aussi est-il
indispensable de compléter les legons de 1'histoire, par une étude de la
gsituation de l'infirmidre dans ls socifté contemporaine, de la fin de la

Premigre Guerrse wmundiale 3 nos jours.

Pendant 1l'entre deux gquerres, la fonction infirmi2re s'est
~ non sans difficultés - arganisée, institutionnalisée, puis différenciée
sans que la formation ait été toujours bien adaptée 3 ses activités.
Le personnel soignant jouera d'ailleurs, un rBle important, dans la mise
en place et, dans la défense de son activité professionnelle. Il s'orga-

nisera, pour cela, en associations professionnelles et syndicats.

Dgs la fin de la Seconde Guerre mondiale, cette profession
fera l'objet de toute upe série de dispositions législatives visant &
réglementer ses asctivités, & améliorer sa formation, et & préciser ses

rapports avec l'Administration.

Il nous sera, alors, loisible de procéder & une radiographie
de la profession, qui révélera & la fois le champ d'activité et le

malaise du personnel infirmier.

A partir de cette étude historique et sociologique, nous
tenterons de cerner la situation actuelle de l'infirmilre frangaise, de
préciser sa place, son rile dans la société et la maniére dont elle est

formée pour 1'assumer. En un mot, nous tenterons de dire "gui elle est ?"

Nous essayerons surtout, de comprendre la situation qui lui
est'faite, d'en rechercher les causes et d'éprouver, par-la méme, la

validité de notre hypothése.

A la lumigre de l'ensemble de ces apporis et de nos réflexions,
nous chercherons alors, et alors seulement, & définir ce gque pourraient
étre, dans la société actuelle, la formation et le travail de l'infirmidre,
en dégageant les conditions qu'exige la réalisation de ces finalités

nouvelles.



L.'ensemble de ces considérations constitue l'cbjet de la

dernigre partie de notre traveil.

. LA METHODE ‘

Plusieurs voies s'ouvraient pour aborder ces gquestions : par
exemple, mener des enquétes, conduire des interviews auprés des infirmiéres
elles-mémes, des médecins, des malades, des administrations hospitalidres...
du public. Les coqtraintea 2t les obligations professionnelles rendant
impossible” le recours & de telles techniques, nous avons du, nous borner,
a4 une lecture attentive des textas législatifs, des revues profession-
nelles, des ouvrages écrits par des infirmiéres ou sur les infirmiéres.
Notre attente n'a d'ailleurs pas été dégue : la moisson recueillie ne

manque pas d'intérét.

Cette incursion dans le passé et le présent de l'infirmiére
conduit, logiguement, 3 exploiter les matérieux recueillis. Ils le seront
dans une triple perspective : diagnostiguer d'abord, de maniére précise,
la condition actuelle de l'infirmigre, c'est-d-dire répondre & la
question : "Qu'est-ce qu'8tre infirmi2re en France ?" ; expliquer et
comprendre, ensuite, les raisons de cette situation telle qus notre
réflexion critique les aura dégagées ; examiner, enfin, si 1'ensemble de

ces résultats confirme notre hypothase.

_ S5i nous avons raison, si le malaise qui sévit chez les infir-
midres trouve effectivement son explication dang l'absence ou l'insuffi-~
sance d'une prise de conscience de la spécificité de la fonction dues 3
1'imprécision de ses finalités ou & l'impossibilité institutionnelle de
les faire reconnaitre, alors il nous incombersa, poux définir, en toute
clarté, les finalités d'une formation adéquate & la fonction, de nous
iniarroger sur la légitimité de l'existence de l'infirmi2re dans la
société actuelle, sur les conditions de sa reconnaissance st la nature
des réles gqu'elle pourrait 8tre amenée 3 y jouer. Ce qui nous conduira

4 proposer gquelques modéles de 1l'infirmigre... demain.

. DIFFICULTE ET COMPLEXITE DE NOTRE RECHERCHE

Nous avons le sentiment trés vif de 1l'ampleur, de la complexité
et des difficultés de notre sujet ; son intention est[gf@agogique : centrer
la formation et le travail des infirmiéres sur des objectifs mieux adaptés

aux besoins de santé des individus. Mais sa portée esi 3 la fois philoso-

phique et politique. Philosophigque, car & travers la santé, la maladie et



la mort, ltinfirmidre rencontre les probl2mes fondamentaux de l'existencs
humaine. Elle ne saurait donc rester indifférente au choix des valeurs
qu'impliquent leurs solutions. Politique, car toute option philosophique
sur la vie humaine, la santé et la mort entraine finalement, au niveau de
ges réaglisations, une certaine organisation de la vie sociale dans

laquelle l'infirmidre est individuellement et professionnellement engagée.

La bonne marche de notre étude suppose donc que, scient harmo-
nisusement articulées des données appartenant 5 des plans fort différents.
Les unes, proviennent d'une analyse de ls réalité passée et présente, les
autres, émanent d'une réflexion théorique et prospective sur les valeurs
et finalités susceptibles de donner un sens & la formation et gu travail
de l'infirmigre, Valeurs et finalités qui ne sauraient 8tre dissociées
d'une conception de la santé et de la vie humaine dont la société est le

support et l'infirmigre l'un des garants.



PREMIERE PARTIE

LtINFIRMIERE... HIER




Il parait difficile, disions-nous dans notre introductien,
d'ahorder les problgmes actusls de l'infirmidre sans étudier le passé,
1thistoire permettant, peut-&tre, de comprendre lees situations présentes,
dans la mesure, oii la tradition qu'elle fait apparaitre, p&serait sur la

profession en l'emp8chant d'évoluer.

Notre projet n'est pas, cependant, d'écrire une histoire de
1'infirmidre : des ouvrages documentés ont &té publiés a ce sujet. Notre
intention est plutBt, pour mieux gaisir la situation actuelle de 1'infir-
midre, de suivre dang 1'histoire l'apparition et le développement du

personnel saignant.

Notre premier regard partére sur le passé lointain et englobera
la longue période qui, du monde antigque & la fin du XIXe sigcle, a wvu
s'élaborer progressivement puis se mettre en place, sur un plan institu-

tionnel, l'activité professionnelle du personnel soignant.



CHAPITRE I

L'ELABORATIDN DE LA FONCTION INFIRMIERE

DU MONDE ANTIQUE A L'AVENEMENT DU CHRISTIANISME

Si le monde antique n'est pas demeuré &tranger & l'organisation
des soins, s'il a connu des infirmiers, c'est cependant avec le -
Christianisme que le personnel soignant - comme groupe social - entre

dane l'histoire.

- LE MONDE ANTIQUE

Des documents relatifs & la péricde antérieure au Christienieme
deyx thimes se dégagent : d'une part,l'exiztence certaine de préoccupa-
tions médicales, wvoire chirurgicales, entrainsgnt la création des premiers
hSpiteux et, d'autre part, 1'indétermination et l'imprécision des fonctions
analogues & celles que remplissent nos infirmiers et nos infirmidres
actuels.

De tout temps, l'@tre humain a affronté les maladies. Mais, dansg
la mesure ol leurs causes n'étaient pas facilement discernables, elles ont
toujours été considérédes, & l'origine des civilisations, comme des mani-
festations surneturelles, expressions de puissances divines ou démoniaques :
"La pathologie n'était en somme qu'un aspect de la mythologie." (1)} Ce
~ n'est que besucoup plus tard,qu’elles apparaitront comme les conséquences
de phénom2nes naturels. De la, deux attitudes & leur égard. La premidre,
la plus primitive, valorise dans l'explication et la thérapeutique des
troubles les forces surnaturelles. Puis, ce premier effort d'interpréta-
tion s'estdmpe devant le souci d'une analyse plus rationnelle des troubles

constatés et des soins & leur apporter. Dans toute 1'Antiquité, comme

(1) BARIETY (M...) et COURY {Ch...).- Histoire de la Médecins.- p. B




d'gilleurs dans le monde moderne (1), ces deux conceptions de la maladie
et de la médecine ne cesseront de se succéder et de coexister entralnant,
évidemmenf,une conception et une pratique des soins différentes.

~ Tant que la maladie fut considérée comme la conséquence dy
courroux des dieux ou d'une intervention démoniaque, la guérison ne
pouvait relever gue de l'intervention de sujete ayant le pouveir excep-
tionnel d'entrer en rapport avec les puissances surnaturelles. Guéris-
seurs, magiciens, deving ou pr&ttas devaient identifier la divinité
irritée, la fléchir par des rites et des incantations ou expulser le démon-
maladie par la récitation de formules, l'emploi d'amulettes... Au cours de
cette période initiale ou archaique de la médecine - que ce soit en
Egypte, en Mésopotamie, en Gréce ou & Rome - il n'est pas encore possible

de distinguer 1'infirmier du médecin, leurs r8les étant &troitement m8lés.

~ Puis, dans un deuxidme temps, dans chacune des civilisations
antiques, & la médecine sacerdotale succéde une médecine laique : la
maladie mst étudiée et combattue pour elle-mé&me, en dehors de tout recours
& des divinités. D'abord trids empirigues, 1l'étude des meladies et la

thérapsutique utilisée deviendront plus scientifigues.

En Egypte, la figure d'Imhotep symbolise la fusion de la médecine
ancestrale et lalque. Hom2re présente 1'Egypte,comme la patrie des
remddes (2) et Hérodote constate que,chez les Egyptiens, la médecine était
diviaée en gpécielités. "Chaque médecin =oigne une maladie et une seule.
Ausai. le pays est-il plein de médecins, spécialiste des yeux, de la téte,
des dents, du ventrs ou encore des masladies d'origine incertains." (3)
La découverte du papyrus médical Ebers et du papyrus Edwin Smith confirme
la valeur des médecins de 1'Egypte. Le papyrus Edwin Smith est un manuel
d'enseignement comportant "des descriptions anatomiques minutieuses" et

"une méthode de présentation de cas tout & fait remarquables.” (4)

{1} Voir par exemple ROBERT (M...).- "Quelques coutumes et croyances
relatives & la maladie en Limousin et en Manche", pp. 18 a 23

{2} HOMERE.- L'Odyssée IV v. 222, p. 603
{3} HERODOTE.- L'Enquéte (In : Historiens Grecs), pp. 173-174

(4) CAPART {Jean}.- L'tgypte des pharaons, p. 138



En Mésopotamie, a 1l'apogée de la civilisation asayro-babylonienne
"Da grands syndromes sont décrits avec le nom des maladieg ; le pronostic
s'établit d'aprés les symptfmes... Le traitement emploie de multiples
drogues qu'il est malaisé d'identif;pr, mais logiquement, semble-t-il,

car aux mBmes symptbmes correspondent les mé&mes traitements.” (1)

En Egypte comme en Mésopotamie,6 la richesse de la documentation
relative 2 la médecine fait contraste avec la pauvreté des renseignements,

sur la maniére,dpnt étaient donnés les soins sux malades.

11 en ®st,encore,de méme, en Grdce ou & Rome. La médecine grecque
eut ses dieux : Asclépios, dont lea sanctuaires étaient des lieux de cure
céldbres ; Hygeis, qui dés le Ve sidcle avant Jésus-Christ personnifiait
la santé physique et mentale. Du VIIIe auy Xe si&écle des prétres-guéris-
seurs servants d'Asclépios exergaient leur talent dans les sanctuaires
consacrés au disu, 3 Epidaure notamment. "Les malades viennent passer
dans ces temples une ou deux nuits, le temps nécessaire pour recevoir
- #t interpréter - le songe que le dieu envoie pour guérir le patient." (2)
Comme,le fait remarquer Jean Imbert : "Dans ces lieux de pélerinage '
peuvent se former, se regrouper de véritables infirmiers et mé@me des
médecins qui se familiarisent avec les modes de traitement de certaines
meladies.” {3) Puis, des médecins laics formés dans les écoles médicales
de Cyréne, Cnide cu Cos leur succédent. Ils exergaient soii pour leur
propre compte, soit pour le compte de 1'Etat, mais ils pratiquaient encore
une médecine trés pénétrée de spéculations philosophiques et une théra-
peutique essez archaigue. D&s la fin du Ve si2cle, cependant, avec
Hippocrate se constitue une médecine & la fois scientifique et humani-
taire. Scientifique, car fondée sur l'observation, l'expérience, 1'explo-
ration clinique. Humanitaire, car s'adressant & la communauté des hommes.
Les apprentis médecins se forment alors suprds d'un maitre, au diagnos-
tic, au pronostic, aux opérations manuyelles (saignées, application de

clystéres, pose de ventouses) et 3 certaines opérations chirurgicales.

(1) CONTENAU {G... Dr).- L'Asie Occidentale Ancienne.- p. 306
(2) IMBERT.- op. cit. 9

(3} Ibid.



A Athdnes, au temﬁs de Périclas {vers 495-429 avant J.C.), 1=
médecin {latros) qui exergait pour le compte de 1'Etat avait & sa dispo-
sition un local (latreion) servant aux censultations, aux opérations, &
l'hospitalisation des malades. "Les frais qu'entrainait ce service
social étaient couverts par un impBt spécial (Jatricon). Les malades qui
n'avaient pas les moyens de recourir ayx soins d'un médecin privé é&taient

donc soignés gratuitement, comme dans nos hdpitaux modernes." (1)

On ne peut, par cantre,'affirmar l'existence & Athénes d'un
groupe d'hommes ou de femmes chargé de donner des soins. M8me,lorsque
Hippocrate reconnait la nécessité, dans les cas vraiment graves,de laisser
aupr2s du malade un "assistant" (2), cet assistant n'est pas assimilable
4 nos infirmiers. "Il y a, dit Platon, des médecins et il y a asussi des

assistants des médecins que nous appelons médecins eux aussi.?" (3}

Il est, d'autre part, tout & fait significatif que, malgré le
prestige d*Hygeia et l'admiration d'Homére pour la blonde Agamédé "habile
4 distinguer tous les simples que fait pousser la vaste terre" (4), la
femme grecque ne parait avoir exsrcé ni le métier de médecin, ni ecelui
dtinfirmitre. Au moins jusqu'su IVe sigcle, elle menait une vie retirée
et sédentaire, incompatible avec l'exercice d'une foncition sociale. "Une
honnéte femme doit rester chez elle, la rue est pour la femme de rien;" (5)
Par contre, l'épouse régnsit 3 l'intérieur de sa maison o0 elle s'occupait
de tout, des soins aux malades compris. Dans 1' "Economique”, Ischomaque
énumérant 3 sa jeune femme les devoirs de la maitresse de maison conclut :
"Une des occupations qui t'incombent te semblera peut-8tre assez désa-
gréable ; c'est gue, si,un des serviteurs tombe malade, tu sera ocbligée

de mettre tous tes soins & le guérir.” (6} Et il est charmé de la réponse

(1) FLACELLIERE (R...).- La vie gquctidienne en Gréce sy sigcle de
Périclds.- p. 178

{2) HIPPOCRATE.- "Du régime dans les maladies aigués" - section 65-8
Cité par COUDROT (M, et A.).- L'Infirmidre face & sa profession.-

(3) PLATON.- Les lois IV 720 (b-c) (In : Deuvres compldtes - T. II),
p. 759

(4} HOMERE.- (In : Homére - 1'Iliade XI 740-741 - 1i'Odyssée), p. 2BB

(5) MENANDRE .- Fragment 545 cité par FLACELLIERE (R...}.~ (In :
La vie guotidienne en Gréce au sidcle de Périclds.- p. 88

(8) XENOPHON,.- L' "Economigue" Ch. VII 35-38 (In : Xénophon Anabase -
Economigue}, p. 369



de sa Temme : "Par Zeus, je le ferai trés volontiers, s'ils doivent

m'8tre reconnaissants de les avoir bien soignés et se montrent plus
dévoués qu'auparavant." (1) Robert Flacalliére.note que "pour les maladies
intimes, les femmes, par pudeur, hésitzient & recourir a un médecin et
faisaient plus volontiers appel & une personne de leur sexe®™ (2) : "Si

tu souffres d'un mal que l'on ne peut pas dire, dit & Phddre sa nourrice,
voici des femmes qui pourront svec moi t'assister ; si c'est un accident
gqu'on puisse révéler aux hommes parle et gu'on le fasse connaitre aux
médecins.” (3) Ainsi, garde-malade dans son foyer, guérisseuse & l'occa-
sion, la femme grecque, & l'exemple de Sophronisque, la miére de Socrate,
se confipait dens la té@che de sage-femﬁe. (4) Sur la nature des soins qui
se donnaient, nous ne savons rien. Il ne semble pas que les progrés réali-
sés en médecine du temps d'Hippocrate aient beaucoup influencé la nature
des soins, l'éducation de la femme grecque &tant trop sommaire. (5) Aussi
R. Flacellidre a~t-il raison de conclure : "En dehours des accoucheuses,
les "guérisséusus" avaient recours aux pratiques magiques et aux "remédes

de bonne femme®." (6)

I1 en fut de méme pendant assez longtemps 3 Rome. Les documents
sur la médecine romaine primitive sont peu nombreux. Rome, dans le domaine
médical, comme sur d'autres plans, doit beaucoup & la Gréce. Au Ille
sidcle avant J.C., Asclépios fut introduit d'Epidaure 3 Rome par décision
du Sénat, 3 l'occasion d'une peste. (7) La médecine, longtemps considérée
comme une profession subalterne, bonne pour des affranchis, fut exercée

surtout par des médecins grecs. Aussi César, en 44 avant J.C., “accorde-

¢1) XENOPHON.- op. cit. 369

(2) FLACELLIERE.- op. cit. 178

(3) EURIPIDE.- Hippolyte v. 253-256 (In : Eyripide), p. 222

(4) "Les Athéniennes accouchaient, entourées des femmes de la maison :
le mot "maia" peut désigner toute femme d'un certain 8ge, toute servante
expérimentée capable de remplir l'office d'omphalotomos ("coupeuse de
cordon"). Cependant, dang les cas difficiles, on faisait appel & une sage-
femme ou méme & un médecin." FLACELLIERE.- op., cit. 102

(5} Voir & ce sujet XENOPHON.- op. cit. Ch. VII - 5, p. 365

{6) FLACELLIERE.~ op. cit. 178

(7) TITE LIVE.- Histoire romaine.- T. IV, p. 147




t«il le dreit de cité & tous ceux qui exergaient 3 Rome la médecine et

y enseignaient les arts libéraux, pour leur rendre plus aimable leur
résidence dans la ville et attirer les autres.” (1) De fait, l'originalité
des Romains se manifeste moins - mis & part Galien (131-201) - dans les
pragrés de la médecine que dans les travaux d'hygigne publique (eau
potable ~ agueducs - égoilits... bains publics et privés) et la création
d'h8pitaux (valetudinaria) dans les provinces pour les troupes d'occupa-
tion. '

Les médecins de ces hfpitaux devaient ~ sans doute - &tre
secondés par du personnel soignant, des hommes certainement. Car, 2 Rome,
pas plus qu'en Grace, il ne fut loisible & la femme d'exercer une activité
professionnelle. L'autorité du mari sur sa femme -~ placée dans sa main
comme si elle était une de ses filles (2} - étsit sussi absolue que 1'auto-
rité du peére sur ses enfants. Et lorsque la femme s'émancipe, & partir du
Ile siécle, il ne semble pas qu'elle se soit orientée vers les professions
médicales ou sanitaires. Dans chague famille, cependant, le soin des
malades était asssuré par la "matrone"” aszortie d'esclaves de 1'un ou de
1'autre sexe. Dans les grands domaines, la femme du surveillant (villica)
devait se préoccuper de ls santé des esclaves et, si besoin était, envoyer

les malades & l'infirmerie.

Qui dans ces hdpitaux ocu ces infirmeries donnaient les soins
prescrits par les médecins 7 Il est bien difficile - en 1'absence de tout

dpcumqnt précis sur la question - d'apporter une réponse valable.

On ne peut parler des hdpitaux romains sans évoquer 1'Inde. Car,
chronologiquement, l'initiative de la création d'établissements pour les
voyageurs, les pélerins, les mslades pauvres remonte & la création des
grands monast&res bouddhiques en Inde et & Ceylan & partir du llle
sidcle avant J.C. "entre les années 800 avant J.C. et 1000 de notre ére,
lss‘Hindous.pouvaient soutenir la comparaison avec 1ies peuples d'Occident
dans la plupart des arts, notamment dans 1'art de guérir.™ (3) De fait,
les "Samhitas" ou "recueils" tirés de 1' "Ayur Veda" (4) contiennent des

préceptes relatifs & l'art mé&dical et aux soins tout & feit intéressants.

(1) SUETONE.- Les douze Césars : T. I. Jules Césgr.- p. 47

{2) CARCOPINO (J...).- La vie guotidienne 3 Rome & 1l'apogée de
1'Empire.- p. 98

(3) SEYMER (L.R.}.- L'infirmidre & iravers les 8qes.- p. 13

{4) Ayur Veda signifie science de la vie,



D*apriés le "Shushruta-Samhita® : "le médecin, le petient, la
médecine et les assistants sont les quatre facteurs essentiels du traite-
ment médical. Par l'absence d'un médecin qualifié, les trois autres

facteurs du traitement resteront sans succiés.™ (1)

Le médecin doit toujours &tre digne :

Il sera propre dans ses habits, bien rasé, et ne
laissers pas grandir ses ongles. Drapé de vétements
blancs, les pieds chaussés de souliers, tenant 3 la
main une carne ou un grand parasol, il portera sur
toutes les créatures le doux et bimnveillant regard
d*un ami. Le médecin abjurera la compagnie des femmes,
il s'abstiendra de les entretenir en particulier, et
de plaisanter avec elles. (2)

Quant & 1'infirmier il est ainsi dé&fini : "Seul est propre & soigner ou

3 assister le malade, un homme de sang froid, vigoureux, aimable dans son
maintien, ne médisant de personne, attentif aux besoins du malade, suivant
strictement et infatigablement les instructions d'un médecin. (3) On ne
peut qu'@tre frappé par l'actualité de cette définition de 1'infirmier !
Par ailleurs, le "Charuka-Samhita“ précise : "La connaissance des procédésn
par lesquels les drogues seront préparées ou composées, 1'intelligence,

ie dévouement au malade, la pureté de l'esprit et du corps sont les quatre

qualités qui distinguent l'assistant-infirmier.™ (4)

De cette étude sur 1'art médical et l'crganisation des scins
dans l'Antiquité,trois idées se dégagent.
. L'Antiquité = 1'Inde et la Rome Impériale exceptées - n'a pas
connu i'existenca d'établissements hospitaliers tels qu'ils seront congus

tout au long du Moyen-Age.

C'est sans doute dans la Rome Impérizle que nous
trouverons les &tablissements les plus voisins de nos
h8ipitaux modernes ; les grandes infirmeries militmires

qui ont &t& érigées dans les provingces pour les troupes
dtoccupation étaisnt admirables par leur aménagement et
leur architecture mais elles semblent avoir été tctalement
fermées 3 la population civile, et & plus ferte raison aux
malheureux. (5}

(1) Shushruta-Samhita - Vol. I, p. 305-307. In : SEYMER.- op. cit.

10-12

(2) Ibid.

{3) Ibid.

(4) Charuka-Samhita ~ Vol. I, p. 102-103. In : SEYMER.- op. cit.
10-12

(5) IMBERT.~- op. cit. 10



Ltimportance des &ocuments rslatifa 3 la médecine par rapport
4 la rareté de ceux concernant le personnel et le travail infirmier
est déja significative : 1'Antiquité - hormis 1'Inde - ne stest pas parti-

culigrement occupée des soins infirmiers.

Par ailleurs, en dehors du cadre familial, les soins sonit exclu-
sivement donnés par un personnel masculin dont 1l'activité est totalement

subordonnés aux directives des médecins.

Le travgil infirmier, comme tout travail manuel, ne devait pas
&tre considéré comme digne d'un homme libre. Il n'était pas non plus
concevable de demander & des femmes de le réaliser dans des civilisations
qui n'avaient pour elles que psu de considération. "Un fils, on 1'éldve
toujours, mé@me si l'on est pauvre ; une fille, on l'expose, méme s8i l'on
est riche." (1) Peut-Btre le mot de Périclds est-il l'ultime explication
de 1'absence d'infirmi2res professionnelles dans 1'Antiquité : "On vous
tiendra en haute estime si vous ne vous montrez pas inférieures & votre
nature de femmes et si vous vous conduisez de telle sort=s que les hommes
parlent de vous 1l moins possible soit pour vous louer, soit pour wvous

critiquer.® (2)
x *

Ainsi, l'apport du monde antique & la connaissance du personnsl
soignant demeure tr2s sommaire. A l'av2nement du Christianisme, au
contraire, les soins aux malades - en dépit d'une stagnation et parfois
méme d'une régression de la médecine - allaisnt devenir,l'une des taches

importantes du monde chrétien. -

Pendant des sidcles, en effet, dans l'esprii du Christianisme,
des hommes et des femmes, religieux ou civils affiliés ouw non & des
congrégations, vont assurer le lourd fardeau de s'occuper des déshérités

/!

et de soigner les malades.

C'est & travers leurs activités que,nous allons voir se consti-

tuer, lentement, la fonction propre du personnel socignant et, comment a pris

jour 1'idée de donner & ce personnel une formation.

(1) POSIDIPPE.- Fragment 1l cité par FLACELLIERE.- op. cit. 100

(2) THUCYDIDE.~ Histoire de la guerre entre les Péloﬁonésiens et
les Athéniens,~ Livre II - Ch. I - 49, p. 818



- LA REVOLUTION CHREY IENNE

Avec le Christianisme, les scins donnés aux pauvres, aux
affligés, éux malades sont illuminés par la charité. A travers les
persécutions elles-mémes, le rayonnement du Christianisme touche pro-
gressivement non seulement le bas peuple mais les classes dirigeantes.

A Rome,

ay Ile sigdcle de notre 2re, assurément, cette joie
évangélique n'inondait encore que de petits groupes
isolés dans la masse de l'Snorme cité ; mais elle
4tait déja contagieuse et, sans aucun doute, elle y
avait commencé, & l'insu du plus grand nombre, de
transformer des milliers d'existences.

Et Jérdme Carcopino ajoute :

C'sst un aspect dont il faut se souvenir si l'onm veut
comprendre la vie & Rome A cette époque. L'Eglise y

est encore peu visible, Mais elle y #st présente ; elles
agit ; et, #i ses bienfaits ne se produisent pas au
grand jour, mous ne devons pas ignorer les virtuslités
salutaires dont elle &tait sourdement chargée. (1)}

_ Etre chrétien, c'est aimer le prochain comme soi-méme (2) :
autrui, quelle que soit sa race ou sa religion, et qu'il soit homme ou
femme, pauvre ou riche... est, comme sopi-m@me, créature de Dieuy. La
charité chrétienns est, en effet, une vertu théologale, bien différente
des attitudes humanistes que connut le monde antique. Commentant la
formule d'Hippocrate "En quelque maison que j'entre, j'y viendrai pour
le salut des malades m'abstenant de toute injustice et de tout méfait
volontaire¥, Louis Bourgey fait justement remarquer :

La déférence générale, sans distinction de classe ni

d'origine de 1'hosme 3 l'égard de 1*homme, n'est pas

une attitude habituelle, m@me sur le plan de l'enseigne-

ment moral, & 1'Antiquité gréco-romaine ; or, sur ce

point, il est impussible de ne pas reconnaltre que le

médecin hippocratique, par sa maniire de penser st d'agir,
dépasse la mentalité de son é&poque. {3)

(t) CARCOPINO.- op, cit. 166-167

(2) €f. Saint Luc "Tu aimeras le Seigneur Dieu de tout ton coeur,
de toute ton &me et de toutes tes forces et de tout ton esprit et ton
prochain comme toi-méme" X 27

(3) BOURGEY (L...).~ Observation et expérience chez les médecins.-

p. 270



Le Christianisme ve plues loin : il fait une obligation 5 tout
homme -~ et pas seulement au médecin -~ de traiter autrui comme un frére.

! Das lors, le soin des malades, qui jusque 13 n'était que vulgaire occups-
tion d'ssclaves, devient pour tout chrétien, homme ou femme, obligation
sacrée. Cette exigence explique aussi que l'art médical, aux origines du
Christianisme, redevient clérical et le demeurera 3 travers tout le

Moyen-Age.

1. LES SOINS AUX MALADES A L'AUBE DU CHRISTIANISME

1.1. Les premidres orgasnigations chrétiennes et les bremiers soignants

Jusqu'au régne de Constantin Jer qui proclama officiellement le
Christianisme comme religion de 1'Empire romain (312), les chrétiens
encore suspects, par prudence, ne crédrent pas dans leurs premidres commu-

nautés des institutions spécialement affectées aux soing des malades.

~ En Orient, une tradition attribue aux diaconesses (1) la charge
de s'occuper, sous l'autorité des Evéques, des malades & domicile. Mais
leur fonction essentielle était d'assister les catéchumgnes féminins, lors

de leur baptéme et)de les instruire dens la Foi.

En 325, le Concile de Nicée prescrit aux EvBques de disposer dans
chaque ville d'un établissement ol voyageurs, pauvres et malades pourraient
8tre hébergés et soignés : ltun des plus céldbres fut celui que créa
Saint-Basile (329-379) 2 Césarée de Cappadoce. Sous 1'impulsion des
Evéques, apparurent des maisons de melades, de vieillards, des orphelinats.
.Les fondations ne cessant de se multiplier, )'empereur Justinien lex

{525-565) fut amené 3 en codifier 1'administration. (2)

« £n Occident, il en fut de mé@me, un peu plus tard, 3 cause des

perturbations dues aux invasions. A cBté des znciens hfpitaux romains,
surgirent les premiers h8pitaux chrétiens &difiés sur 1'ordre des EvBques,

grice aux dong, de généreux bienfaiteurs. Ainsi, Fabiocla, & la mort de son

(1)} Vient du grec Diakonein : servir au sens matériel et spirituel.
Diakonia : la servante.

(2) "Le Code de Justinien, compilation juridique publie 2
Constaentinople en 534, contient toute une série de constitutions des
empereurs chrétiens du Ve et du début du Vle siécle sur l'administration
hogpitaiigre.” In : IMBERT.~- gp., cit. 10-11



époux, ayant vendu tous ses biens consacra sa fortune 3 la constiructien
du premier h8pital chrétien de Rome en 390 de notre 2re. De méme,
Childebert ler, roi de Paris, créa, en 540, & Lyon, un h&pital sur l=s
bords du Rhine et Saint-Césaire fit de méme & Arles, en 542. (Quant &
1'H8tel-Dieuv de Paris, il fut, dit-on, 68ifié& vers 651 sur les instances
de Saint-Landry. -

Ainsi le Christianisme naissant s'est brénccupé des divers
aspects de la misdére humaine., Il a, dads le Ve sidcle, créé pour accueil-
lir les pauvres, ies malades ou les malheureux de nombrsux établissements.
A 1'épogque K toute oeuvre de bienfaisance étant considéréa comme une obli-
gation, il importait peu que,les objets de cette bienfaisance : malades,

vieillards, pauvres, orphelins, soient réunis sans discriminaticn.

Qui s'occupait de ces infortunés 7 L'information sur le personnel
médical et soignant de 1'époque reste trés pauvre. L'art médical était
exclugivement entre les mains des clercs et il n'existamit pas encore
d'ordres spécialement orientés vers le soin des malades. Tout au plus,
ici et 1a, se crédrent gquelques associations, telle celle que fonda, en
898, a Sienne, Soror, pour s'occuper des malades de l'hdpital qutil
avait fait construire. Le plus souvent K les soins sont donnés par de
nobles persannages ou de grandes dames qui accomplissent cette téche
béndvolement ot permettent ,grace & leurs offrandes, 3 )1'institution hospi-
talidre de vivre. Placilla, veuve de Théodore Ier (378-395) visitait les
h8pitaux des églises de Constantinople. "Elle soignait les alités de ses
propres mains, transportant les pots, goiitant les bouillons, présentant
aux malades leurs bols, rompant le pain, les faisant manger bouchée par
bouchée, lavant leur tasse et s'acquittant de toutes les autres bescgnes
ordinairement dévolues aux esclaves et aux servantes.” (1) Et Saint-Jér8me
(347-419) raconte comment, A ane,_Fahiola prodiguait les soins aux
malades. "Que de fois, elle a lavé les plaies purulsntes qulune autre
n'aurait mé@me pas supporté de regarder ! De ses propres mains, elle pré-

parait la nourriture et humectait les ldévres br@ilantes des mourants." (2}

(1} THEODORET.~ Histoire ecclésiastique.- v. 19, cité par COUDRQT
(Mc Bt “!}-- UE: E'!n 16

(2) Seint-Jérbme.~- Lettres (In : Les Belles Lettres),
T. IV LWAXI & XCV



Les attitudas de cas famﬁeé,face_aux malades,expriment bien l'esprit

de dévouement qui animait lea croyants de cette époque. Parfois, ce

sont des diaconesses ou des feligieux, voire des civils qui apportent

aux malades aide et soulagement. Dans ces époques lointaines, les soins
aux pauvres, aux malades étaient donnés bénévolement par des particuliers.
Expression de la charité, ils faisaient tellemént corps avec les devoirs

de chrétien qulon ne prenait mé&me pas la peine de les signaler.

Tout au long du Moyen-Age, les oauvres de miséricorde : nourrir
les affamés, désaltérer ceux gqui ont soif, visiter ceux qui sont nus,
loger les pélerins, viasiter les malades et les prisonniers (1) demeure-

ront au cosur des préoccupations et des activités de la chrétienté.

Mais les événements, invasiaon des Arabes, crise économigue et
politique, ne permettront pas aux fondations hospitaliéres de subsister.
Les capitulaires publiés par Charlemagne et Charles le Chauve "témoignent
de 1'&tat misérable ol sont tombés les anciens établissements, et ordon-
nent de restaurer et de rétablir dans lsur ancienne prospérité les
hépitaux et les asiles des pauvres." {2) Ce ne fut pas possible, car au
IXe et au Xe si2cle "1a société n'est ni assez stable ni sssez floris-

sante pour subvenir & l'entretien des pauvres et des malades." (3)

1.2. L'apparition des premiers ordres hospitaliers au Moyen-Age

A partir du XIle sigcle, l'Eglise médiévale, puissance reli-
gieuse et spirituelle devint une puissance sociale et économigque.
L*esprit de charité qui l'animait la conduisit & jouer un r8le détermi-
nant dans la vie collective, en réalisant, en plus de sa mission d'évan-
gélisation et d'enseignement, toutes sortes d'activités, dont ne se
préoccupait pas du tout, & 1l'époque, la société civile. Et c'est gréce &
son organisetion hiérarchique, au grand nombre de ses clercs et surtout

au développement du monachisme (4}, gu'elle put les mener & bien. Le mode

(1) Saint Matthieu.- Ch. 25 v. 31-41

{2) IMBERT.- op. cit. 11}

{3) ibid.

{4) N& au IVe sidcle, le Monachisme s'est développé, en Occident,

&4 partir du Ve sidcle avec Saint-Benoit (480-583), Fondateur de
1'0rdre des Bénédictina, il créa en 528 l'Abbaye de Mont Cassin.



de vie monastique fut, en particulier, tré2s favorable 2 des sctivités
aussi variées que l'édification de monastres et d'hospices (1), la
transfurmétion de for8ts =t de marécages en champs et pdtures, la cons=-

truction de routes et de ponts et les soins aux malades.

Car, sans pasrler des léproseries -~ appelfes alors maladreries
ou "Hostel des Ladres"™ - construites en dehors des villes par tous ceux
qui svaiesnt des responsabilités sociales (seigneurs, ecclésiastiques,
communes) pour y parquer les lépreux (2), on assiste surtout 3 cette
époque, a une magnifique floraison de fondations hospitaliéres, créées,
selon leurs moyens, par des reis, des seigneurs, des évéques ou de
riches bourgecis. Car, léguer sa maison, édifier et entretenir un établis-
sement hospitalier pour les déshérités de ce monde, était, encore, le
témoignage le plus tangible gue l'on puisse donner d'un authentigue
esprit de chrétien. Les biens hospitaliers étaient gérés selon des régles
différentes, mais dépendaient, en général, des évéques et bénéficiaient,

par 13 méme, de nombreux avantages et privilgges. {(3)

Les plus modestes, les hospices,recueillaient les pauvres et les
pélerins, Les "HBtels-Dieu" ou "Maisons-Dieu", beaucoup plus importants,’
accueillaient dans les villes, aussi bien les malades, les vieillards
impotents que les femmes enceintes ocu les enfants abandonnds : la sépa-
ration entre,les établissements réservés aux malades et ceux gqui regoi-
vent les pauvres ou les pélerins)n'a pag toujours été trés nette.

Par contre, le caractere religieux des soins donnés aux malades
était trés margqué. L'importance attribuse dans les Hbitels-Dieu 3 la
chapelle, la dispogition des salles 2 l'extrémité desquelles, un autel
permettait aux malades d'assister aux offices de leur l1lit, la confession
et la communion obligatoifas & l'arrivée "aucun malade n'étant regu s'il-
ne se confesse & l'antrée", tout est empreint de l'esprit religieux, le

personnel soignant compris.

(1) Les hospices parsiément les routes des pélerinages soit en
direction de Rome, sgit en direction de Saint-~Jacques-de-Compostelle.

(2) La l2pre, qui existait en France, avant les Creoisades, fut
viclente du XIe au milieu du X1Ile sidcle.

(3) Voir a ce sujet IMBERT.-~ gp. cit. 16-17



- Préssntgjinn des premiers ordres hospitaliers

Ay XIe et XIle si2cle, en effet, apparaissent & c8té des grands
ordres monastigues (1), des communautés et des ordres plus spécialement
vouds aux soins des malasdes. Ordres réguliers, ordres séculiers, ou
ordres hospitaliers militaires issus des Croisades, ils sont trés nom-
breux. Les uns,comportent une branche masculine et une branche féminine
comme les Chevgliers de Saint-Jean de Jérusalem (2}, les Chevaliers de
1'0Ordre Teutonique (3), les Fréres de 1'HBpital de Sainte-Marie de
Jérusalem (4) ou anore 1'0Ordre du Saint-Esprit. {5) D'autres, étaient
purement magculins, tels les Antonins (6), les Ehevalieis de Saint-
Lazare (7) ou les Fréres de la Miséricorde. {B} D'autres enfin, Oblates,
Béguines ou Moniales de Saint-Augustin de 1'H8tel-Dieu de Paris étaient

des ordres féminins.

Certains fréres ou certaines sopurs soignaient les malades &
domicile. Ce fut le cas des Béguines ou des Frires de la Miséricorde.

Les Béguines ,vivaient 3 quatre ou cing dans de petites maisons
entourées d'une clfture et réunies autour d'une chapelle. (9) Elles
pronongaient des voeux de chasteté et d'cbéissance, mais ces voeux
n'étaient pas perpétuela. les régles de ces petites communautés devaient
8tre soumises 3 1'approbation de 1'Evéque du diocgse. Les Béguines subve-~
naient 3 leurs besoins en pratiquant divers métiers. Ellms semblent
toujours avoir consacré,la plus grande partie de leur temps,ad soigner
les malades qu'elles visitent & domicile.

Les Fréxes de la Miséricorde, spécialisés d'abcrd;dans le trans-
port des blessés ou des maslades & 1'h8pital ou des morts & 1'Eglise et

au cimetiére, furent ensuite appelés pour veiller les malades.

(1} Les Bénédictins de Cluny et les Cisterciens de Citesux,
par exemple,

(2} Cet Ordre prit beaucoup d'importance en 1099 a la prise de
Jérusalem.

{(3) Ordre fondé en 1128 par des Allemands charitables & Jérusalem.
(4} Ordre fondé en 1190
(5) Fondé & Montpellier par un pieux personnage du nom de GUY,

(6) L'Ordre des Antonins naguit en 1095, pré2s de Vienne, en Dauphiné,
dans la paroisse de Motas ol se trouvaient =dit-on - des reliques de
Saint-Antoine, 1'Ermite.

(7) 1ls se consacrérent aux lépreux.
(8} Cet Ordre est né & Florence en 1240,

{9) On peut visiter les Béguinages de Bruges ou d'Amsterdam.



1.21. Le personnel soignant dans les fondationg hospitgliéres

D'autres ordres se consacrdrent aux. soins des malades dans les
h8pitaux. A 1'H8tel-Dieu de Paris comme & celui de Dieppe, les soeurs de
Saint-Augustin se dévoudrent sux malades hospitalisés. De méme 1'Ordre
du Saint-Esprit, fondé en 117B par Guy de Montpellier, doté =n 1213 par
Innocent III d'une ri2gle, s'occupa des malades au XIlle et XIVe sigele

dans les h8pitaux de France, d'Allemagne, d'Italie,

- Ainsi, le personnel soignant étaii constiiué par des hommes ou
des femmes consacrés 2 Disu "fréres" ou "goeurs", qui se considérent comme
“engagés au service du Christ et forment dans chaque &tablissement une
communauté religieuse mux régles strictes, précises en des statuts confir-
més ou mdme rd&digés par l'autorité épiscopale." (1) Ces statute étaient
d'ailleurs différents,K selon 1'importance des hdpitaux.

La ol un ou deux fr2res, une ou deux soeurs suffisent

4 l'entretien de la maison, les obligations sont

réduites au minimum ; la vie de fr2re hospitalier ne

se distingue pas de celle du bon chrétien si ce n'est

par le dévouement particulier qu'il apporte a l'exer-

cice de sa charge. Au contraire, dans les é&tablissements

importants, les fréres d'une part et les sceurs d'autre

part forment dans chaque hdpital une véritable congréga-

tion, au sens canonique du terme. (2)

"lLes statuts qui régissaient ces communautés, influencés

par les radgles monastiques,imposent un temps de noviciat préalable 3
la réception définitive." (3) A 1a fin du noviciat’“si le postulant ou
la postulante persiste dans sa résolution et,si 1'autorité ecclésiastique
1'autorise, 1'impétrant est revétu de 1l'habit religieux et prononce, entre
les mains du maltre ou de 1'évéque, les trois voeux de psuvreté, d'obéis-
gance, de chasteté.” (4) La vie de ces fréres et de ces soeurs &tait
celle d'un ordre religieux avec cette différence que le souci des malades

était prioritaire.

1.22. L'hygiéne et la pratigue médicale

Dans ces fondations hospitaliéres, qulen dtait-il de 1l'hygidne
et de la pratique médicale 7 "Dans chaque lit, les malades s'entassaient

3 trois ou quatre selon l'ordre d'arrivée % les places vacantes, sans

(1) IMBERT.- op. cit. 17
(2) Ibid.

(3) Ibid. 18

(4} Ibid.



tenir compie de l'affection dont le patient est atteint, s'il est trés
gravement atteint, - mais alors seulement - il sera seul dans son lit." (1)
L'entassement de ces malades, couchés péle-méle dans le méme 1lit, favori-
sait,évidEmment;le développement des infections. Il faudra attendre, la
reconstruction de 1'HBtel-Dieu de Paris, en 1789, pour gue les malades

se trouvent dans des conditions d'hygi&ne plus convenables. Quant & la
pratique médicale, elle est des plus rudimentaires car, "au XIle et XIlle
sidcle il n'y & pas de médecins st de chirurgiens attachés & demeure aux
établissements hospitéliars : quand le bescin s'en fait sentir, on appelle
un médecin de la ville ou un "barbier" qui sera payé 3 la visite" (2) et
celles-ci étaient rares “si 1l'on en juge par les livres de comptes qui ne

mentionnent gu2re cette dépense." (3)

Le personne) soignant, outre les soins courants, réalisait lea

prescriptions de médecins encore pénétrés de la tradition médicale antigue :

Les conceptions physiologiques ne s?étaient pas modifiées

depuis L'Antiquité. Le diagnostic repesait encore sur

1'gllure de la fidvre, la gqualité du pouls, l'aspect de

la langue et des urines. La thérapeutique se bornait 2

la prescription de préparations végétales & base de

"gimples®, de drogues étranges ou magiques, de saignées

profondes, de cautérisation ou de clystdres. (4)
Frares et Sceurs ne jouissaient, par ailleurs, d'aucun stimulant intel-
lectuel. Chez les Moniales de Saint-Augustin, par exemple, seule était

transmise des anciennes aux rovices, ltantique routine qui devait les

préparer & leur fonctien de gardes-malades.

€n se situant & notre époque, il serait aisé de porter un juge-
ment critique, sévdre,sur la médecine; 1'hygiéne et le personnel soignant
au Moyen-Age. Mais,ce serait injuste, surtout & 1'égard des frares et des
speurs infirmiers de 1'époque ; le service des maladeé est alors, avant
tout, le service du prochain, téche spirituelle et chrétienne, par excel-
lence, et les scins donnés ne sont qu'un moyen pour atteindre 1'&me. D'od

le caractére polyvalent de la fonction infirmidre : s'adressant moins a

(1) IMBERT.- op. cit. 14. Cette coutume dursra longtemps puisque,
au moment de la Révolution Frangaise, Mme Necker fonda un hospice "afin
de montrer la possibilité de soigner le walade dans un 1lit ol il est seul.®
SAINTE-BEUVE .~ Causeries du Lundi.-~ 4e éd., Paris, Garnier, vol. V

(2) IMBERT.- Ibid.
(3} Ibid.-

(4) COURY (C.).- Art. "Médecine" (In : Encvclopedia Universalis),
Vol. 10



la maladie qu'd la personne ﬁalade, le personnel soignant, & travers ces
t8ches matérielles, é&tait amené & réconforter le patient et,en cas de
maladie trés grave,d l'aider & assurer son salut.
*
* *
Ainsi, & 1'aube des temps modernes, comme & ltorigine du monde
antique, l'exercice de la médecine, le soin des malades furent considérés
comme des activités inspirsdes de l1l'esprit religieux.

Osuvre de charité, les hfpitaux accueillaient tous les malheureux.

La médecine resta longtemps l'apsnage des clercs dont "la bonne
volonté ... ne compensait malheureusemeht pas le manque de connaissances
et de moyens." (1) Malgré 1'interdiction, plusieurs fois répétée, par
1'Eglise elle-méme,d'exercer la médecine, ils n'en continu2rent pas meoins
leur mission.

Quant au personnel soignant, il remplit avec dévouement une
t3che modeste pour laquelle il ne recevait aucune formation. Mais, consi-
dérant gue le service des malades était avant tout le service du prochain,
il compensait la médiocrité des prescriptions médicales en apportant aux

malades un incontestable soutien.

. Malheureusement, l'administraticn et le fonctionnement des

h8pitaux sa dégradent au XIIle et au XIVe sidcles. La Bulle "Quia contingit™
- {1311} de Clément V tente d'assainir la situation. Mais la gquerre de Cent

Ans par les destructions d'hfpitaux et la diminution des ressources qui

en résultérent, puis le grave schisme d'Occident (2}, en entrainant une

diminution de la confiance & 1l'égard du clergé, portérent un coup trés

rude aux établissements hospitaliers. Leur administration passgra,en partie’

aux mains d'autorités municipales et civiles.

(1) BARIETY et COURY.- pp. cit. 58

(2} Scission qui existe dans 1'Eglise catholique de 1378 a 1417,
et pendant laquelle il y eut deux papes & la fois : 1'un & Rome, l'autre
a4 Avignon. En 1409, il y en eut mme un troisidéme & Pise. Le Concile de
Constance (1414) puis 1'élection de Martin (V) (1417) y mirent fin.



2, L'EPANOUISSEMENT DES ORDRES CONGREGANISTES HOSPITALIERS

La pensée médicale, en Uccident, a bénéficié, dés le Moyen-Age,
de l‘héritage judéo-arabe et, par cette voie détournée, a retrouvé la
tradition gréco-latine. Si la Faculté de Médecine de Paris, fondée en
1253, se montra, dé&s son origine, hostile A& toute innovation et étroite-
ment soumise & 1'orthodoxie religieuse, il n'en fut pas, de méme, & Salerns
{IXe si2cle) ou 2 Montpellier oﬁ,ules facultés s'ouvrirent & la médecine
arabe et hippocratique et remirent en valeur l'ochservation objective et
critique. Puis, avec ls Renaissance, grice & la dissection des cadavres,
on acquiert une connaissance plus précise de l'anatomie humaine. Au XVIle
puis au XVIIIe sidécle se développera une recherche scientifique et médi-

cale qui donneras naissance 3 la physiologie (1) =t & l'histologie. (2)

I1 ne semble pas, toutefois, que cette rénovation des connaissances
se soit répercutée de suite sur la formation et la pratique médicales.
L'enseignement et l'exercice de la médecine étaient au XVIe et au XVlle
sidcles parvenus &, un tel é&tat, qu'en mars 1707, les décrets de Marly
régldrent la formation des médecins et la pratique de la médecine.

L'article 26 du décret poseit unm principe : "Nul ne pourra exercer la
médecine ni donner aucun reméde mBme gratuitement s'il n'a obtenu le

degré de licencié" et le texie sjoutait : "que tous les religieux mendiants
ou non mendiants soient et demeurent compris dans la prohibition portée

par 1l'article précédent." (3)

L'organisation hospitaliégre subit le contrecoup de la Réforme et
des premigres tentatives de laicisation. En Angleterre, Henri VIII (1491~
1547) dissout les monastires, ce qui entraine l'écroulement du systéme
bospitalier monastique. Dans les Etats germaniques, une des conséquences
de las position de Luther fut, l'abandon de donations, en faveur des
hBpitaux. En France, la situation financigére critique de certains hBpitaux,
le désordre qui y régnait pousserent les Municipalités, les Parlements,
les Rois eux-mBmes, de Frangois Ier & Louis XIV & tenter la laicisation
des institutions hospitaligéres. {4) Les mesures prises par 1'Eglise, d&s
le Concile de Trente, (1545-1563) pour restaurer 1'autorité des EvBques
sur 1l'administration hospitalidre devaient en restreindre la portée. Par
ailleurs, dés la seconde moitié du XVIe siécle apparsissent, tant &

1'étranger qu'en France, de nouvelles congrégations hospitalidres.

{1) William HARVEY (157B-1657), Lazzaro SPALLANZANI (1729-1799)
{2) Marcello MALPIGHI (1628-16%4)

{3) FOUCAULT (M...).- Nsissance de la clinigus, p. 44
{4) Voir & ce sujet IMBERT.- gp. cit. 22-26



En 1540, Jean Giudad, connu sous le nom de Saint Jean da Dieu
(1495-1550), fonde, & Grenade, un ordre pour hommes. I1 ouvre, dans cette
ville, un hdpital et, groupe autour de lui, des amis, avec lesquels il vit,
en communauté laique, et se dévoue aux malades. L'EvB8que de Tuy leur impose
1*thabit religieux et le nom de fréres de Saint-Jean-de-Dieu. Les fréres se
vouent, entidrement, sux malades et plus spécialement aux malades mentaux.
Les ordres féminins qui voient le jour au XVIe siécle et au XVIIe sidcle
sont tr2s nombreux (1) et, il ne saurait 8tre question d'aborder, ici,
chacun d'eux, mais seulement ceux qui, a cette &poque, furent les plus

cannus.

2.1. Les principaux ordres hospitaliers

Trois communautés de femmes dont les origines et les buts fureni
trés différents, constitugrent, en fait, des ordres hospitaliers importants,
tenant une place prépondérante dans la mise en place des soins aux malades,
ce furent :

. une communauté libre, ne dépendant d'aucun ordre religieux,
gréée par une adminisiration hpspitali&ére dans le but de soigner les

malades et les pauvres : les hospitalidres de Lyon.

. un ordre religieux trés ancien : les hospitalidres de la
~ Miséricorde de Jésus de 1'Ordre de Saint-Augustin qui, au cours de
1'histoire, fondérent de nombreux h8pitaux, se cloitrérent, mais eurent

toujours 1le souci de venir en side aux pauvres et aux malheureux.

. enfin créée, par un prétre, une compagnie de femmes entidrew
ment libres, mais animées d'un grand courage et, de beaucoup de vertu,
appelées & soulager la souffrance de certaines couches de la population,

nous voulons parler : des soeurs de Saint-Vincent-de-Paul.

L'ordre des hospitaliéres de Lvon est le plus connu et le plus

important parmi les associations religieuses repoussant, en principe,
tout esprit congréganiste. En 1578, les Recteurs ou Administrateurs des
Hospices Civils de Lyon ne déclaraient-ils pas "que ces femmes seront

les servantes des pauvres et ne seront pas des religieuses." (2)

(1) Les soeurs hospitalidres de Lyon (1502), & Paris, les religisuses
de la Charité de Notre-Dame (1624), les soeurs Saint-Charles de Nancy
(1663), les Filles de la Sagesse (1715)... et beaucoup d'autres encore.

{2) HAMILTON {(A... Dr) et REGNAULT (F... Dr).- Les gardes-malades.~ .
p. 53 .



Il éteit,déjd, trop tard, pour faire de telles déclarations : 1'8volution
des hoepitaliadres de Lyon devait les conduire 3 une organisation

congréganiste.

A ltorigine, l'crdre des hospitalidres de Lyon était composé de
filles repenties. En 1502, un cordelier, Jean Tisserand, avait prBché le
cardme & Lyon. Confeseeur de la Reine, céldbre pour son éloquence "il
terrifiait,tellement,lss pécheurs qu'il réduisit 3 repentance et conver-
tit a pénitence plus de cent paillerdss publiques de Paris." (1) A Lyon,
ses bonnes paroles touchérent également bon nombre de filles galantes
qui, résolurent de renoncer 2 leur vie libertine et de racheter leurs
fautes par des mortifications et des bonnes oeuvres. Aprads de multiples
péripéties, les filles repsnties, au nombre réglementaire de vingt-cing
furent "mises au service du Grant Hospitml du Pont du Rosne pour éviter
qu'elles n'aient cccasion de recheoir en péché." (2} A en juger,par un
ménoire de 1répoque’(3), il semble bien qua,les nouvelles recrues aiant
apporté quelques perturbations au sein de 1'hdpital et,que l'on dut leur

appliquer un réglement sévire.

Le recrutement parmi les filles repenties ne fut pas de bien
longue durée; elles furent peu & peu,remplacées par des orphelines, des
veuves, voire des femmes mariées et, & partir de 1534, par des adop-
tées de 1'Aumidne générale qui venait d'&tre créée., Quelques anndes plus
tard, le terme de repentie avait lui-méme disparu. On lui substitue celui

de sorur religieuse, de religieuse, st de sosur servante.

Voici comment les présente, en 1539, la Police de 1l'AumBne :-

Et pour seruir les pauuree maledes audict Hostel-Dieu
y a dix<huict ou vingt Religieuses tant repenties que
aultres, qui sont la dedens rendues pour 1l'honneur de
Dieu, =t pour seruir les pauures, et sont receués par
lesdictz Conseilliers, lesquelles sont nourries et
habillées aux dépens dudict Hostel-Dieu, d'ocl il y en

a une qu'on nomme la Mdre, qui est la maistresse dessus
les aultres, et & laquelle toutes les gultres obé&issent,
et ont leur reffectecir ol elles mengent toutes ensemble
et leur dortoir o elles couchent; qui est séparé et
serré... (4}

(1) FODERE (In : Narration historique et topographique des couvents
de 1'Ordre de Saint-Frangois), cité par CROZE (A...)}.-~ Les soeurs hospi-
talidres des Hospices Civiles de Lyon, p. 12

(2) Archives ville B.B. 24 f° 384, cité par CROZE, p. 16
(3} Archives HGtel-Dieu, boite 458, cité par CROZE, p. 18

(4) "La Police de 1'Aumdne de Lyon" Sébastien GRYPHE, 1539, p. 49, .
cité par CROZE, p. 23



L'histoire de 1'ordre des chanoinesses régulidres hogpitaliéres
de la Miséricoxde de Jésus de l'ordre de Saint~Augustin dont les commu-

nautés se sont répandues, das le début du XVIle si2cle, en Normandie, =n
Bretagne, au Canada est fort peu connue. L'ordre tire son origine, comme
nous l'avons déja signalé, des Soeurs Ermites de Saint-Augustin établies
A 1'H8tel~Dieu de Dieppe de temps immémorisl, peut-8tre dés le IXe
sidcle. (1)

L'histoire de cette ville en fait remonter la fondation

en 1'an 6800 ; c'est possible, quoique aucun document

ne le prouve ; mais ce qui est certain, c'est l'existence

dans cet h8pital, et cela de tout temps "de Frares et

Soeurs Ermites de Saint-Augustin pour le service des

malades®. (2)
£n 1562, chassées de Dieppe par les Huguenots, réfugiées 3 Pontoise, les
chanoinesses furent réhabilitées un an apr2s dans leurs biens par
Catherine de Médicis. En 1620, de leur propre mouvement, semble-t-il,
elles se cloitrzrent. (3) La maison de Dieppe, berceau de l'ordre, devait
avoir un rayonnement important au sein du pays breton et normand. Furent,
en effet, succeasivem;nt fondés le monastdre de Vanneg en 1636 (transféré
en 1866 & Malestroit ol se trouve,asujourd’hui,la maison mére de la congré-
gation}, puis les couvents de Rennes, Bayeux, Quimper en 1644, de Triguiers
{1654}, d'tu, de Vivay, de Gentilly (1655)... Les Augustines de la Miséri-
corde crédrent aussi,de nombreuses maisons en Angleterre, au Canada et en
Afrique du Sud, ol actuellement certaines communautés continuent leur

misaion.

(t) D'aprés une religieyse de cette Communauté, les soeurs Augustines
de Dieppe et de Paris auraient la méme origine. Mais l'on fait peu é&tat des
soeurs Augustines de Paris car : "une histoire doit &tre vraie, Or, il y a.
du bien et du mal 2 faire connaitre, vu les misdres srrivées & plusieurs
maisons de 1'ordre, ce qui n'est pas édifiant pour le public..." Ces mots
de la Supérieure de Dieppe é&voqueraient le souvenir de deux maisons pari-
siennes tombées dans le jansénisme. Uf. PIACENTINI.- Origines et &volution

de 1'hospitalisation.- pp. 11 et 26

(2) PIACENTINI (R...).~ Origines et évolution de l'hnsgztglisgtion -
Les chancinesses gugustines de la Miséricorde.- p. 15 «

{3) Sous 1'influence, sans doute du Concile de Trente - cf.
PIACENTINI. Ibid. 174



Au cours de leur histoire, les Hospitali2res de la Miséricorde

de J&sus furent toujours des actives et des contemplatives.

Le véritable esprit de notre ordre né consiste pas

en une dévotion singulidre, mais commune saintement

et régulidrement active, tendant toujours a l'exercice

de 1l'hospitalité envers les pauvres... Apr2s qu'une

soeur aura &té dans les emplois extérieurs trop dis-

sipants, la Supéfrieure l'en tirera si elle le juge a

propas, lui en donnant un .autre propre 3 se recueillir

et réparer son intérieur. (1)
I1 n'était pas facile de mener de front,cette double exigence. Aussi, en
1831, apra2s deux cents ans de dévoués services 3 1'hSpital de {Quimper,
les soeurs de la Miséricorde de Jésus furent remercides et remplacfes
par celles du Saint-Esprit de Saint-Brieuc. En 1866, les soeurs de Vannes
‘durent quitter leur monastere pour se réfugier a Malestroit. Devant
ces faits, on peut se demander, avec le P2re Piacentini, si les Augus-
tines hospitalidres étaient faites pour "1'E&conomie actuelle de nos
h@ipitaux". Eurent-elles conscience de cet &tat de fait 7 Furent-elles
contraintes par les circonstances 7 Ces deux fTacteurs furent, peut-ftre,
‘la cause des changements qui se produisirent & 1l'intérieur de l'ordre
au cours du XIXe . Certaines communautés,comme celle de Malestroit,pour
se rendre utiies et pour vivre, a'orientiérent un temps vers l'enseigne-
ment. Mais, en 1902, lorsque furent votées les leois contre les congréga-
tions enseignantes, elles revinrent 3 leur vocation premikre : "le soin
aux malades". Hospitalidres, reconnues comme telles par les gouvernements
successifs, elles pouvaient se considérer comme "autorisées". (2)

Hien vite, les jeunes religieuses furent envoyées 3 Rennes d'ol elles

revinrent infirmi2res diplomées.

Impregssionné par la mis2re matérielle et morale de certaines
couches de la population et pour les soulager, Saint Vincent de Paul
(1581-1660) constitue d'abord "les premigres Servantes des Pauvres®
les Dames de Charité. Elles seront.las mécénes dont les offrandes permet-
tront de setourir de nombreux malades. Puis, pour les aider dans leurs

actions bienfaisantes, Saint Vincent recrute quelques robustes filles de

(1) Réglement de Bayeux, cité par PIACENTINI.- op. cit. 173-174

{2) PIACENTINI (R...).- Les Chanoinesses Régulidres. Hosgitaiiéres
de la Miséricorde de Jésus de l'ordre de Saint-Augqustin.. p. 254



la cesmpagne pour le service des pauvres et des malades "les Filles

de la Charité" nu.Soeurs de Saint-Vincent-de-Paul™ (1627). £lles
n*étaient pﬁs cloitrées mais habitaient dans les paroisses ol slles
exergaient leur fonction d'assistance. La maison-mere é&tait 2 Paris,
meis,trds vite des confréries se constitudrent en province. Les Filles
portaient les habits de leur province d'origine, circulaient librement
et ne constituaient pas de communauté religieuse, asu sens traditionnel.
L'entreprise, pour 1'époque, était originale et hardie. Saint Vincent

de Paul lui-méme pensait que,l'état de religieux,n'é&tait pés convenable
aux ewplois de leur vocation, bien que menant une vie aussi vertueuse
gque 8i elles avaient appartenu & un ordre. Saint Vincent de Paul ne
s'inapira pas moins de la pensée chrétienne pour organiser la Compagnie :
"En servant les malades, dit le onziéme article, vous ne devrez regarder
que Dieu.” Et il prédit un jour : "S$'il se trouvait parmi vous quelque
esprit brouillon qui dit : "il faut 8tre religieux cela eat bien plus

beau" Ah ! mes soeurs, la Compagnie serait & 1'Extréme Onction.® {1) {2)

En 1633, 1'activité de la Compagnie s'étend & 1'HGtel-Uieu de
Paris ol s'établit une colleboration féconde avec les soeurs Augustines,
L'h8pital d'Angers, l'Hitel-Dieu de Saint-Denis prés de Paris, celui de

Lyon firent aussi appel & leurs services.

Appelées & travailler ensemble, elles ne pouvaient plus Btre
les auxiliaires des Dames de la Charité qui les rétribuaient. Le contrat,

per lequel elles furent engagfes & l'h8pital d'Angers servit de moddle 2

)
toutes les relations ultérieures entre les h8pitaux et la maison-mére.

2.2. Les fonctions des soeurs hospitslidres

Quel était le ridle des soeurs aupris des malades 7 Une premigre

idée nous en est donndée par la Police de 1l'Aumfine de Lyon. Les soeurs

-+. lour et nuict seruent lesdictz pauures, leur
donnant & menger st & boire, et les lsuent at couchent,
font leurs couches et les nectoyent, et reblanchissent,
et les consolent le mieulx et le plus humainement qu'il
leur est possible, et comme elles voyent qu'il leur est

(1) HAMILTON et REGNAULT .- op. cit. 36

{2) D2s 1642, guatrs premilres soeurs prononcérent leurs voeux.



nééessaira. Et guand elles ont donné & disner et
soupper ausdictz pauures, se retirent en la chapelle
12 ol elles dient graéces... (1)

~ La satiasfaction des besoinsg fondamentaux

Un certain nombre d'activités sont communes & tocutes les soeurs.

{a premidre est l'accueil des malsdes, car,c’est aux soeurs, qu'incombe

le goin d'gceueillir et d'installer les malades :

Ayant couché le malade dans un lit net fsc, dans des
draps blancs de lefaine, quand mefmes ilas n'auroient
farvi qu'une heure pour un autre ; elles donneront a
tous les malades une chemife, un bonnet, une robe, des
pantouffles, une efguelle, un pot ou chopine, un pot de
chambre st rendront toutes les hardes 3 1l'économe... (2)

I1 en était de méme,pour lss Augustines de la Miséricorde de Jésus :

Le malade mstant receu (la sceur) l'accusillera douce-
ment, luy disant quelques mots dtédification, luy lavera

ou luy fera laver les pieds, le fera metire au lict, luy
donnant une chemifs et des draps blancs, une coiffeure

de nuict, des pantouffles et autres nécessités, selon la
commodité de la maison, ne les faisant jamais coucher

deux snesemble sans nécessité, et pour lors encore elle
prandra garde que l'on ne mette les nets avec les aultres.
Si le malade apporte quelque argent ou quelque chose de
prix, tout sers donné a la dépositaire qui le canservera

4 part avec le nom par escript de celuy & qui i1 appartient,
pour lui rendre quand il sortira ; que 8'il venait &

mourir sans en disposer, il faudra l'employer 3 quelque
oeuvre pie, ou au bien de la waison.

S5i tost que la malade eat receu, il fault escrire son

nom et son pais, le jour, le mois et 1'année qu’il est
entré ; ie tout dans un livre faict par lettres alphabé-
tiques, ou selon l'ordre du mois ; s'il meurt, il faudra
aussy escrire le jour de son trespas : et que l'hospitalidre
le fasse confesser aussy tost qu'il est entré, ou le lende-
main sans attendre le troisidme jour... Elle sura soin

.y

(1) La Police de 1'Aumbne de Lyon, p. 49. Cité par CRUZE
In : Les soeurs hospitalidres des Hospices Civils de Lyon, p. 23

(2) La forme et la direction en Economie du Grand Hostel-Dieu de
Notre Dame de Pitié du Pont du Rhosne de la ville de Lyon, p. 86
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qu'il y ait des robes de chambre et des petites

robes et menteaux de repos, suffisamment pour tous
les malades 3 qu'il y ait pour chagque lit une petite
table, un couteau, une fourchetts, une cuiller ... (1)

De son c¢dté, Saint Vincent de Paul adresseit aux sosurs ces recomman—-
dations ¢ "A leur arrivée, elles feront en sorte que les pauvres
malades soient visités, couchés, aprds leur aveir lavé les pieds, lesa
tiendront le plus nettement qu'ﬁilaa pourront 2t videront leurs bassins
et nettoieront les lieux souvent." (2) Saint Vincent de Paul insistait,
pa:tiouli&ranent,sur le fait que’dés qu'un malade arrivait, les soeurs
devaient aller le voir "et la premidre chose qu'elle fera sera de voir
8'il a besoin d'une chemise blanche, afin que, si ainsi est, elle lui
en porte une de ladite Confrérie, ensamble des linceuls blanca, s'il

en & nécessité st qu'il né s0it en h8pital ol il y en a, le tout au cas

gu'il soit sans moyen de se reblanchir de cette soxte.™ (3)

On ne peut qu'étire favorablement impressionné par,le souci,
qu'avaient les sceurs de crésr avec le malade, dés son arrivée, un

‘contact aussi humain.

I1 incombait, également aux soeurs d'assurer l'alimentation

des malades.

A 1'Hbtel-Dieu de Lyon "on emploie au service de la cuisine
.cinq soeurs y compris la soeur cheftaine...”. (4]} Maisfleur réle esat

surtout impcrtant’dana la distribution des repas aux malades.

Les soeurs infirmidres iront chercher & la cuifine
le bouillon pour chagque distribution ainsi gue la
viande et autres aliments prescrits, qu'elles y

trouveront divifés suivant les fmuilles de vifite,

(1) PIACENTINI.- Origines et évolution de l'hospitglisatiun.-
op. cit. 130131

, (2) COSTE (P...).- T. XIII "Avis de Saint Vincent aux sceurs de
1'H8pital de Nantes".- Avril 1649, p. 568

(3) Ibid, T. XI1II "De la réception des malades et de la menidre
de les assister et nourrir" (Charité des Femmes de E:Ei;;on les Dambes,
nov./déc. 1617, p. 426

(4) Raglement de 1'Hépital Général et Grand Hitel-~Dieu de Lyon,
p. 11
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elles iront paralldlement & la boulangerie
chercher le pain pour la foupe seulement, et 3
la pharmacie la créme de riz ... {1)

Cependant elles n‘ont pss la responsabilité de l'alimentation des
malades : & chague diatribution,l'éléva en chirurgie,suit les sceurs
chargées de distribuer le repas "il lui est enjoint de ne pas souffrir
qu'ils (les malades) en regoivent au~dela, et d'examiner si, lsur état

présent, permet de suivre ltordonnance ; et dans le cas ol il trouvera

'
des accidents ou de ls fidvre, il fera retrancher les aliments." (2)

Aprés chaﬁua distribution, les snaurs_rapporternnt "le surplus des
aliments qui n'auront pas &té distribués, sans qu'ils puissent en laisser

dans les salles.” (3)

Le réglement des sceurs de la Miséricorde de Jésus indiquait

avec précision,l'ordonnance des repas :

Tous les malades feront trois repas savoir :
déjeuner, disner, souper, et ceux qui en auront
besoin, la collation. Aux plus malades, de trois
heures en trois heures, de quoi les fort{ifier,

comme oeufs, fruits cuits et confits, bouillons et
choses semblables, selon 1'ordonnance du médecin et
la commodité de l'hospital. La meilleure viande se
doit donner aux plus malades et aux autres la moins
commune. . .

Au déjeuner une soupe, ou pain et beurre, et aux plus
. malades bouillon ou oeufs frais.

Au disner une portion de boeuf, veau, mouton, lard a
ceux qui en ont le plus besecin.

Au souper, quelqus jour de la semaine, é&touffée de
veay, fricessée et hichis avec le bouilli ordinaire,
8t aux jours maigres, poissons, racines, légumes avec
une soupe grasse ou maigre selon le temps et les besoins,
A la collation quelques fruits ou bouillie & ceux qui
ntavaient pas disné ou mangé trés peu, et qui doivent
estre charitablement pourvus de ce gui leur est
nécessaire. .

On donnera aux plus malades du pain blane et 2 ceux
qui le seront moins du pain gris.

La boisson erdinaire sera eau, tisane et, dans la néces-
sité, un peu de vin., (4}

(1) Réglement de 1'HBpital Général et Grand Kotel-Disu de Lyon.-
op. cit, 11

(2) 1bid. 40
{3) Ibid. a1

{4) PIACENTINI,.- Origines et évolution de l'hospitalisstion.-
op. cit, 131



Saint Vincent de Paul, lui aussi, avait le souci d'une

nourriture suffisante pour les malades :

Chaque wmalade aura autant de pain qu'il lui en

faudra avec un quarteron de mouton ou de veau bouilli
pour le diner, et, autant de r&ti pour le souper, -
excepté les dimanches et fétes ; qu'on lsur donnera
quelque poule bouillie pour leur diner ; et leur mettre
leur viande en hdchis au souper deux ou trois fois la
semaine. Ceux gui seront sans figvre auront une chopine
de vin par jour, moitié au matin et moitié au soir.

Ils auront 1e vendredi, samedi et autres jours d'absti-
nence deux ceufs, avec le potage, et une petite tranche
de beurre pour leur diner et sutant pour leur souper,
accommodant les osufs selon leur appétit. (Que s'il se
trouve du poisson & quelque honnéte prix, 1l'on leur
donners seulement au diner.

L'on obtiendra la permission de faire manger de la chair
en carBme et autres jours défendus a ceux qui seront
fort malades... (1)

Mais Saint Vincent de Paul n'avait pas seulement des préoccupa-
tions "diététiques™, il insiatait,auprés des sceurs, sur la mani2re de
distribuer le repas. Alors qu'il était prétre & Chatillon sur Chalarcnne,
i} congut 3 1l'intention des Femmes de Charité de cette localité "le ser-

vice de bouchz" de 1la manidre suivante :

Celle qui sera ®n ce jour ... apprétera le diner, le
portera aux malades, en les abordant les saluera
gaiement et charitablemenit, accommodera ia tablette sur
le 1it, mettra une serviette dessus, une condole, uns
cuillére et du pain, fera laver les mains aux malades

" et dira le Bénédicité, trempera le potage dans une
écuelle et metira la viande dans un plat, accommodant
le tout sur la dite tablette, puis conviera charitable-
ment le malade 3 manger ... lui coupera parfois sa
viande, lui versera & boire ..., puis reviendra le soir
leur porter & souper avec le méme appareil et ordre que
dessus, {2) '

Outre l'accueil et la nourriture des malades, les sceurs
devaient assurer la propreté des salles. "lLes soeurs infirmidres auront

foin de tenir les falles dans la plus grande propreté, en les arrofant

et en les balayant au moins deux fois par jour, hors les temps de vifite

{t) COSTE.~ "De la réception des malades et de la manitre de les
asgister et nourrir®.- op. cit. 428

(2) Ibid. 427



des officiers de santé et des repas et ne laveront les ditea falles

que tous les quinze jours." (1)

Elles avaiant en outre, sous l'égide de la soeur cheftaine,
la charge de la cuisine, de la lingerie et de la buanderie, services

fort importants dans toute institution hospitalieére.

= Les soins aux malades

En plus de ces ectivitéé matérielles, les sceurs avaient &

s'occuper des soins aux malades.

Le réglement des soeurs Auqustines de la Miséricorde de Jésus
recommande & chaque soeur "qu'elle ait soin que le malade soit visité du

médecin ausei souvent gu'il y est obligé et qu'il sera nécessaire. -
Qu'elle le= regoive humainement et 1'accompagne par les licts, marquant
dans un livre destiné & cet usage, le régime de vivre et les remédes

qu'il prescrira faisant exécuter le tout sans délai." (2}

Au Grand Hétel-Dieu de Lvon, les soins étaient donnés,scous la
surveillance de la soeur cheftaine, qui accompagnait les médecins au

coure de leurs visites et qui avait la responsabilité de la pharmacie.

La soeur cheftaine rendait compte,au médecin,des changements
survenus aux malades depuis sa dernidre visite. Elle veillait également
4 ce que deux soeurs de la pharmacie accompagnent les médecins dans les

vigites qu'ils font chaque jour aux malades. Ces soeurs

.++ doivent écrire leurs ordonnances fur le livre
deftiné & cet usage et les exécuter ponctuellement,
ellss doivent faire prendre slles-mi@mes les remédes

aux malades, & l'heure prescrite, fans qufelles
puiffent f'en rapporter & d'autres fur ce faire

ellee doivent f'informer des malades de 1l'effet des
remédes pour Btre en dtat de rendre compte aux médecins
a3 la vifite suifante. (3}

Une soeur &tait chargée du service de la pharmacie, sous
1'autorité de la soeur cheftaine. Cette soeur &tait aidées par plusieurs

autres (une seule condition était exigée pour travailler 3 la pharmacie :

(1) Raglement de 1'HBpital Général st Grand H&tel-Diey de Lyon.-
op. cit. 11

{2) PIACENTINI.- Drigines et évolution de l'hospitslisation.~
op. cit. 130-131

{3) Stetuts et Rdglements généraux de 1l'H8pital Général de Notre~
Dame de Pitié du Pont du Rhosne et Grand MOtel-Diey de la ville de Lyon.~
op. cit. 109 S



savoir lire et écrire). La soeur chefiaine répartissait les aides,
alternativement ,dans les différents emplois inhérents & la pharmacie

afin gque chacune d'entre elles en ait une connaissance générale.

Elles préparaient des remddes, non ssulement, pour les
malades de 1'hBpital mais,Kégalement pour les gens ds 1'sxifrieur qu'élles
leur distribuaient entre 14 et 16 heures, mais il lesur était "abfolument
interdit de donner aucuns remd2des & moins qu'ils n'asiant &t& ordonnés
par les médecins ou dans le cas d'une nécessité preffante par le chirur-

gien principal, ou fans une permiffion de la pert de 1l'Econome.™ (1)

Les soins plus tachniqueé : pansements, clystéres, cautdres
ou autres étaient souvent donnds aux malades par les éléves en chirurgie,
car, la grande majorité des soeurs,d cette épuque,ne saveit pas lire.
En outre, seules "les Soeurs croisées™ étaient habilitées 3 soigner les
galeux, les teigneux, les malades atteinte de maladies microbiennes et
les femmee en couches. Enfin’“celles employées en sous-ordres, ne quit-
teront point ltinfirmerie sans la permiffion de la soeur cheftaine

laquelle veillera & ce qu'il y en ait le nombre néceffaire.” (2)

La préparation des médications et leur administration étaient
un art,dans lequel Saint Vincent de Paul, comme beaucoup de prétreg,é
cette époque, excellait. Il en instruisait les soeurs, comme en témoigne
ce reméde, contre la gravelle dfécouvert par lui-méme alors gqu'il était
captif en Barbarie (3), et dont la composition a 6té retrouvée dans un

cahier manuserit & 1l'Hospice de Maransen (Charente-Inférieure) :

Prenez Thérébentine de Venise, deux onces ;

Turbith blanc, deux onces ;

Mastie, galanga, girofle, canelle cubée, de chacune
demi-once ;

Bois d'alods battu, une once,.

Emportez le tout ensemble avec demi-livre de miel
blanc et une pinte d'eau de vie la plus forte.
Laissez le tout en digestion en quelque temps, puis
le distillez. Il faut prendre, le matin, 3 jeun, le
guatrigme dtune partie d'une cuilldre et observez

{1) Statuts et Reéglements généraux de 1'HBpital Général de Notre-
Dame de Pitié du Pont du Rhosne et Grand Hdtel-Dieu de la ville de Lyon.-
op. cit. 10§

(2) Raglement de 1'HOpital Général et Grand HBtel-Dieu de Lyon.-
cp. cit., Tables snslytiques, Art. 10, p. XX j.

{3) Nom donné jadis aux régions de 1'Afrique du Nord situées
& l'oueat de 1l'Egypte : Maroc, Algéris, Tunisie...
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de l'emplir d'eau de bourrachs ou de buglosse, en
prendre autant de fois que 1'on voudra, parce qu'elle
ne peut €tre nuisible, auy contraire, elle est trés
bonne pour la santé, et le principale opération est
pour les urines. C'est pourquoi on y est point obligé
de garder d'autre régime de vivre, sinon qu'il ne faut
manger qu'une heure aprids, et on peut aller & ses
affaires ordinaires. (1)

Mais, le grand souci de Saint Vincent de Paul était que les
soeurs obéi@sent,scrupuleussment,aux ordonnances des médecins. Il leur
était interdit de'les discuter, méme 8i,les ordres donnés par les médecins
ne leur pataiésaient pas judicieux. A cette question :.“Et aux médecins

faut-il obé&ir 7", Saint Vincent de Paul répondit :

= Qui, ii faut faire exactement ses ordonnances.

- Mais, Monsieuyr, il m'ordeonne de saigner une personhne
gqui s'en va mourir.

- Ma Soeur, il faut lui obéir et dans ce cas, si vous

- voyez qu'il est arrivé du changement & la wmaladie du
malade depuis que le médecin a ordonné cette saignée
ou ce reméde, vous devez faire en sorte de lt'en avertir ;
car, & moins de cela, il faut faire, mes Soeurs, ce que
1= médecin a ordonné, n'était qu'il fut arrivé, comme
j'ai dit, quelque grand accident comme lorsque le malade
tombe en syncope ; alors on peut faire dire au médecin
ce qu'il faut faire. Mais or cela, il ne faut jamais
faire autrement que le médecin a ordonné. (2)

L*instruction professionnelle donnée, par Saint Vincent de Paul,
Sux "Filles de la Charité" ne consistait pas seulement 2 leur apprendre
4 satisfaire les besoins fondamentaux de tout &tre humain, a saveir
1'hygidne corporelle et alimentaire, ni mé8me & appliguer des traitements
curatifs prescrits par les médecins, i)l semble que, 6 les avis de Saint
Vincent de Paul,incitaient les eoeurs 3 avoir auprés des malades unes  fonc-
tion de conseil et d'éducation. En tout cas, les sceurs avaient un tile
& remplir aupri2s des mouranis. "Elles serviront les pauvres malades gvec
las plus grande charité, promptitudé et assiduité qui leur sera possible
instruiront des choses nécessaires 3 salut ceux qui guériront, avant de

les renvoyer et aideront 3 bien mourir ceux qui tendront 3 la mort.” (3)

(1) COSTE (P...).- Correspondance (1507~163%9). T. I, Référence 9

(2) COSTE.= T, X,- Conférence du 2 décembre 1657"sur l'obéissance",.-
g. 368

{3) COSTE.- T. XII!.. "Avis de Saint Vincent de Paul aux soeurs
de 1l'Hépital de Nantes".- op. cit. 568



Le mBme esprit de dévouement, parfois téméraire, animeit les Soeurs
Augustines hospitaliéres de Rennes. L'une d'elles trouvant une femme qui
avait un abceés a 1'oeil "le lui sugeit avec la langue tous les matins
jusqu'a parfaite guérison."™ (1) Alors que,l’on allait mettre dehors une
fille, toute couverte de 1'affreuse l2pre, une autre religisuse "vraiment
forte playda si bien pour le malade qu’elle obtint qu'elle sersit mise
dans un petit endroit séparé ol elle la servirait jusqu'd la wmort." (2)
Ces faits,démontrent bien que,les religieuses prenaient & la lettre leurs
gaintes institutions. "(u’elles servent Jésus-Christ en la personne des
malades." {3)

2.3. 'y res et le roblames du personnel soighant

On a critiqué la configuration des h8pitaux, par exemple celle de
1'H8tel-Dieu de Lyon, la Charité,. la promiscuité qui y régnait n'était

gudre favorable aux malades, & l'hygiéne, sux socins :

Ltimmensité des salles de ces h&pitaux, la multitude

de lits dont e2lles sont encombrées, les rideaux emp8chant
la circulation de 1l'air, les fen@tires placées au-dessus

de la hauteur d'hcmmes nuisant 3 l'éclairage, & 1'afra-
tion et & la vue, les nombreuses chaises percées, cette
vaisselle laissée & chaque 1it et lavée une fois par

vingt quatre heures, les corniches des murs et colonnes
empoussiérées indiquant qu'il y aura beasucoup & faire

pour que les hospitalidres lyonnaises se trouvent dans un
milieu en rapport avec le progr2s médical, (4)

= Ce jugement - vrai en partie - ne doit pae,cependant}faire perdre
de vue, lg polyvalence, & cetts époque, dy personnel soignant. A i'cccasion
de 1'accueil, de 1l'alimentation, de l'hygidne, des visites du médecin
comme des soins, il était en contact permanent avec le malade, le socute-
nant pendant la maladie et le préparant, comme le voulait Saint Vincent de
Paul, & la mort. En gutre, le travail d'intendance que les administrations
hospitaligres demandaient aux sceurs d'assumer rendait leur tiche écra-

sante ; elles ont, semble-t-il, todjours bien asauré ce r8le, et l1l'on

(1) PIACENTINI.~ Origines et évolution de }'hospitalisation.-
op. cit. 135

(2) Ibid.
(3) Ibid. 137
(4} HAMILTON et REGNAULTY .-~ op, eit. 62



serait tenté de les en féliciter si elles ne 1l'avaient pas fait, souvent,
au détriment de la qualité des soins qu'elles étaient en mesure de

donner aux malades qui leur étaient confiés.

- La formation professionnelle que recevaient les sceurs était
de valeur trds inégale. Il est certain que,Saint Vincent de Paul fait
figure de précursﬁur. Le premier, il a pensé & la nécessiié de préparer
les futures infirmitres aux exigences de leur tache, et 3 leur avoir
-donné une Bbauche de Formation Professionnelle. (1) Il la transmit aux
soeurs,au cours de différentes conférences qu'il prononga ou qu'il écrivit
sous formes de régles visant & former leur esprit, & les initier - comme
nous 1'avons indiqué ~ aux différents aspects de leur travail, en préci-
sant les attitudes et les attenticns qu'elles devaient avoir & l'égard

des malades, des médecins, degs Dames de la Paroisse et des Administrations.

Précurssur des soins infirmiers en France, Saint Vincent de Paul
en spécifiant que les "Filles de la Charité" ayant une fonction de
soignante,aupr2s des malades pauvraa,devaient exécuter les prescriptions
et les conseils donnés par les médecins, n'a-t-il pas, pour des siécles,
&nntribué a circonscrire le champ d'activité de 1'infirmidre et 3 fixer
acn statut ?

Qui plus &st, l'obéissance, les soeurs ne la devaient pas
seulement aux médecins :

Vous devez aussi obéir aux Dames en tout ce qui les
" regarde pour le service des pauvres.

~ Mais elies m'ordonnent tant de choses ! £lles voudraient
que nous fussions en méme temps en quatre différesnts lieux,
et qu'aprds avoir porté la marmite nous allions faire ce
qu'elles veulent !

- Mes Soesurs, je ne dis pas qu'il faille faire 1l'impossible
 mais il faut t8cher de les contenter. (2)
Et’dans le vingt et unidme article de leurs régles,Saint
Vincent de Paul spécifie sux soeurs qu'elles devront "rendre pareillement
honneur et chéissance en ce qui regerde le service des pauvres 2

Messieurs les Administrateurs des Hopitaux ol elles seront é&tablies." (3)

{t) "La premidre école d'infirmidres que le monde ait connue fut
fondée le 23 novembre 1633 par Saint Vincent de Paul dans une maison que
l'on peut voir aujourd'hui encore au 43 rue du Cardinal Lemoine & Paris".

MORDACQ.- Popurguoi des infirmidres.- op. cit. 11

(2) COSTE.~ Conférence du 2 décembre 1657 "sur l'obéissance™.- T. X,
op. cit. 388

{3) Ibid. 3N



Cette soumissionlde la part des soeurs a un impact trés impor-
tant sur leur vie spirituyelle puisque, si elle passe outre, la charité
dont elles font preuve,d l'égard de certains malades peut Etre préjudi-
ciable 3 leur 8me et indisposers Disu & leur égard. (1) Et Saint Vincent
ajoutait, qu'une attitude indisciplinée pourrait &tre une cause d'anésntis~
sement de leur Compagnie. "Si vous désobéissez sux médecins, ne voulant
pas suivre leurs ordres, ils vous décrieront partout. ies dames tout de

méme si vous venez & leur désobéir et manquer de respect." (2)

En demandant sux sceurs cette obéissance, cette soumission, en
toutes circonstantes et en référence 3 Dieu, n'était.ce pas, dés 1tori-
gine, faire de la soignante la servante non pas des malades mais des
médecins, de 1'sdministration et de tous ceux qui, possédant de 1'argent,

e considéraient comme leurs maitres 7

Quoi qu'il en so0it, malgré les avis de Saint Vincent de Paul,
les soeurs abandonnérent toute instruction professionnelle. L'attitude
de ces femmes fut basée sur le fait que : "La soeur hospitalidre 4 cause
de son caractdre religieux n'a pas besoin d'apprendre sa profession." (3)
Cette ignorance a beauccup nui & l'efficacité de leur dévouement : elles
laissérent mourir des malades qui auraient pu guérir et,elles-mémes,
exposées 3 de nombreuses maladies, trouvaresnt la mort dans 1'3xerc§ce

de l=ur sacerdoce.

En province, certaines administrations hospitalidres sentirent

" les lacunes qui existaient chez le personnel congréganiste et organisaérent
des cours @ leur intention. Les religiesuses y assistaient parfois, sans
prendre de notes (3 quoi bon, puisque leur v@tement religieux leur
insufflait un savoir bien suffisant !), fuyaient les séances ol il était
question de soins aux mires et aux enfants et ,se refusaient 3 subir tout.

exgmen en vue d'un diplime.

Il faut aussi,reconnaitre que 1'enseignement des religieuses
était rendu encore plus difficile par les interdictions formulées par

leur ordre ; en effet, & quoi bon parler d'asepsie 3 des personnes qui

(1) Voir & ce sujet COSTE.- La Treizidme régle de 1'Ordre. In :
Conférence du 11 novembre 1657. Service des malades, soin de sa propre
santé. T. X, p. 338

(2) Ibid. 673
{3) HAMILTON et REGNAULT.- op. cit. 40



ne sont m@me pas propres ! Puisqu'il é&tait défendu 2 ces raligiéuses de
sa brosser les dents, comment asuraient-elles eu la pensée et le désir
d'assurexr par des soins la propreté buccale de leurs malades ? ft,
lorsqu'un malade &tait atteint de quelque maladie contraire aux lois
monacales, la pudeur congréganiste n'acceptait pas les exigences médi-

cales et les grandes et petites cornettes s'évanouissaient...

Méme en salle d'opération, leur présence &tait souvent nuisible
car elles étaient vétues de bure de laine gris ardoise, noire ou bleus
portée en toute saison, quel que soit leur service et qui, répondait peu,
sux exigences de propreté et d'asepsie. Certains chirurgiens ne pouvant

"désinfecter la soeur" se passaient de leur service.

Ainsi,leur esprit méme était un obstacle, une entrave a
1'application deg régles é#lémentaires de l'hygigne. A quoi servait-il de
leur parler d'aération, de ventilation, de clarté, de lumidre, de soleil
quand leur régle les invitait,ad pendre des rideaux & tous les litas, a
placer partout vitres opsques et & exiger l'uniformité absolue des salles

de malades dont la monotonie leur était si cruelle !

Quant aux cours théoriques donnés par les médecins, ils
n'étaient d'aucune utilité : 1'art de soigner n'étant point 1l'art de
guérir et le titre de docteur en médecine ne suffisant pas a former de
bonnes gardes-malades ! Mais, m8me si l'enseignement donné aux religieuges
avait &té semblable 3 celui que recevaient au début de ce sidcle les
"nurses™ (1) a 1'#tranger,leur caractére monacal ne leur aurait pas permis}
d'en tirer profit. Pour profiter de l'engeignement qui,leur aurait té
donné par des professionnelles, il aurait éié nécesssire de réviser les

prescriptions monastiques imposées aux congréganistes.

~ Les rapports des ordres ot des administrstions hospitalidres

n'étaient pas sans huages. Les administrations hospitalidres n'eurent
sur les associations religieuses, mé@me chez les hospitaligdres de Lyon,
aucune autorité. (2} Le contrat qui liait les Soeurs de Saint-Vincent

de Paul sux administrations des divers hbpitaux ol elles furent appelées

{1} "Nurse" : mot anglais signifiant au début de ce sidcle
garde-malade et bonne d'enfants.

(2) SEYMER.- op. cit. 66



4 travailler fournit un bon exemple du type des relations qui unissaient
ordres et hdpitaux :

Les sosurs devaient 8tre nommées et logées & l'hépital

qui exergait sur elles tous les pouvoirs de direction.

Les soeurs devaient obéir de maniére implicite & tout

ordre concernant le soin des malades. De son cdté

1thdpital s'engageait a soutenir l'autorité des soeurs.

Pour la discipline et en matiére religieuse, elles rele-

vaient de leur Supérieure de Pagris, qui se réservait le
droit de déplacer les soeurs si elle le jugeait utile. {1)

Les soeurs furent donc placées, déplacées, retirées, K sans avertissement
et sans expliéationlselnn le bon plaisir de la Supérieure ou de la

maison mére de Paris. {2)

DBu fait de la transformation de leur Compagnie en ordre reli-
gieux, les soeurs de Saint-Vincent-de-Paul ne purent plus assurer tous
les services. Bien sdr, elles continudrent de diriger les services auxi-
liaires des hdpitaux : cﬁisine. cellier, lingerie, vestiaire, buanderie...
mais, il leur était interdit,d'assister les femmes en couches, de langer
"les enfants de sexe masculin, de soigner les hommes, d'é8tre présentes aux
gxamens gynécologiques ou de s'occuper des services Jde maladies vénérien-
nes. £lies ambandonnaient tes malades & des civils ou mercenaires dont il

sera bient8t question.

Quant aux hospitalidres de Lyon, l'article 15 de leur statut,
défini et approuvé par le décret du 15 décembre 1810, devait rendre

difficile toute action de 1l'administration hospitali2re & leur égard.

La Prieure distribue les soeurs dans les emplois.
Ltadministration ne peut en forcer son choix ni
destituer une soceur, ni la faire passer d'un emploi
dans un autre. £lle peut demander sa destitution ocu
son changement, et en cas de refus le Préfet du
département prononcera, sauf recours au Ministre de
1'Intérieur. (3)

(1) SEYMER.- op. cit. 66

(2} Il est & noter gue toutes ces religieuses exiggrent des admi-
nistrations hospitalidres de fortes sommes, puisqu'en 1900, la somme de
deux cents francs par an et par soeur, ouire l'entretien complet leur
furent alloués ; sans compter l'entretien des sceurs dgées ou malades
que l'on trouve parfois dans une forte proportion dans certains hépitaux.
Les religisuses seront plus rémunérées que les mercenaires.

{3) HAMILTON et REGNAULT.- pp. cit. 9%



De cette périonde d'expansion des ordres hospiteliers, trois

spports nous paraissent dignes d'@tre retenus.

La sph2re d'activité du personnel soignant -« masculin et féminin -
a é6té circonscrite avec plus de précision. L'un des mérites, de Saint
Vincent de Paul, est d'avoir contribué & dégager les t8ches d'une infir-
migre. Sans doute, doit-elle obhé&issance aveugle asu médecin - obéissance
qui s'explique certsinement par le manque de culture des Filles de la
Charitd. Mais, cette obéissance niempﬁche pas, l'infirmidre, de s'occuper
de la totalité de la personne du malade et d'essayer de répondre, aussi
‘bien, & ses beésoins psychologiques ou spirituels qu'a ses besoins physiques.
Cette polyvalence de 1l'infirmiére est; pour l'époque, tout & fait remar-
quable, bien que les R2glements des hospitaliéres de Lyon révélent qu'elles

se sont plus occupées d'intendance que de scins aux malades.

D'autre part, apparait pendant cette période, la nécessité de
donner au personnel saighant, une formation professionnelle adaptée 2 ses
fonctions. L& encore, Saint Vincent de Paul fut, nous 1'avons montré, un
précurseur et un initiateur. Il est, seulement, fort regrettable, que ses
initiatives gient été finalement entravées par les exigences des regles
et de l'esprit monastiques. Car en fait, les hospitalidres de Lyon n'ont-
elles pas eu tendance & se conformer et 2 admettre, au sein de leur
communauté, des régles monacales non seulement pour se rapprocher de
1'Eglise mais surtout pour échapper a la tutelle de l'administration hospi-
taligére 7 Quant gux soeurs de Saint~Vincent-de-Paul ne se sont-elles pas
réfugiées dans le modéle monastique parce qu'il leur paraissait spirituel-
lement plus beau et plus conforme & 1l'esprit du moment 7 Cependant, il est
certain que les mentalités n'étaient pas encare miires pour s'initier aux

normes de 1l'hygidne et de 1'asepsie.

Se sont enfin articulés, pour la premidre fois, des rapports
entre les administrations hospitali2res et le personnel seignant, que
celui-ci soit, inclus dans la structure hospitalidre, comme les hospita-
ligres de Lyon, ou qu’il travaille sous contrat, comme les soveurs de Saint-
Vincent~de~=Paul dans certains établissements. Dans ce dernier cas, on
pressent que, l'activité des soignants, pourrait cesser d'8tre bénévole
pouyr devenir une profession, 3 condition d'améliorer la formation profes-

sionnelle. Nous n'en sommes pas encore la.

La valeur des ordres hospitaliers dont nous avons parlé est
confirmée par leur influence et leur histoire. Lorsqu'en 1635, la Duchesse
d'Aiguillon décide de fonder un hopital & Québec, elle fait appel aux
Soeurs Augustines de la Miséricorde de Jésus., Trois d'entre elles s'embar-

quent & Dieppe en 1639. Et, s'il faut en croire, ce témoignage du



Capitaine anglais Knox, les soins donnés par les soeurs frangaisss aprées
la bataille de Québec (1759) devaient Btre trés supérieurs a ceux que
connaissaient, & la m8me époque, les malades ou les blessés anglais (1) :

Lorsque de leurs odieux hopitaux militaires nos

pauvres compagnons malades étaient dirigés sur le

réceptacle (1'H8pital Général de Québec) ils se

trouvaient indiscutablement heureux. Chacun avait un

1lit & rideaux et une infirmi2re pour le scigner...

Chaque officier disposait d'un appartement pour lui

seul, et &tait veillé par 1l'une de ces sceurs reli-

giesuses, qui, en général, étaient jeunes, jolies et

agréables, pleines de courtoisie, d'une réserve

rigids et trés respectebles... Le soin des malades

leur aurait fourni de nombreuses occasions de prendre

certaines latitudes, si elles y avaisnt été disposées ;

mais jamais je n'ai entendu dire qu'aucune d'elles fiit

accusée de la moindre légdreté. (2)

L'histoire des trois ordres dont nous avons parlé s'est pour-
suivie jusqu'3d nous, Mais si les soeurs de Saint-Vincent.de-=Paul et les
soeurs Augustines de la Miséricorde de Jésus manifestent encore de la
vitalité, il semble que les hospitaliéres de Lyon, par manque de vocation,
soient en voie de disparition. {3) Toutes, avaient cependant le mérite, de
se consacrer aux malades pauvres, 3 une époque, ol ils Ataient abandonnés

& des mercenraires incapables, négligents et vicieux.

Cette progressive mise en place des soins infirmiers allait Etre

bien perturbée par le tourmente révolutionnaire.

d. LES ORDRES HOSPITALIERS PENDANT LA REVOLUTION

Au cours des années qui précédérent et suivirent la Révolution,
des idées humanitaires et gé&néreuses sont développées par les penseurs
‘et les philosophes du XVIIIe.

L'existence des hdpitaux est mise en question : "ces établis-
gsements ne faisaient gqu'augmenter le nombre des pauvres par la certitude

de secours, séparaient les hogspitalisés de leur famille, alors qu'au

(1) Les gardes-malades &taient, en Angleterre, décrites comme de
“yieilles sorcidres, sales, laides et pernicieuses".~- G. BILL. The great
Plagre, in London, 1665. (In : SEYMER.~- op. cit. 108)

(2) WRDNG (G...).- The Fall of Canada, pp. 70-T1l, in : SEYMER,~
op. cit. 70

(3) €En 1976, elles ne sont plus que 70.



milieu des siens le malade Qurait été traité avec plus de spllicitude." (1)

Cette attaque, contre les établissements hospitaliers,s'explique par le
manque complet de principes sanitaires et,l‘absence de toute réforme

| sérieuse du XVIe au XVIlIe. Dés lors "nombreux sont ceux qui & cette

époque recommandaient le "home care” (soins & domicile) de préférence 2

1'hospitalisation.” (2)

Mais plus profondément, comme le signale Michel Foucault,
deux grands mythes se sont déveloﬁpés tout au long de cette période :
"le mythe d'une profession médicale naticnalisée, organisée sur le mode
du clergé, et investie, au niveau de la santé du corps, de pouvoirs sem-
blables_é'ceux que telui-ci exergait sur les &mes" (3)’et,"le mythe dtune
disparition totale de la maladie dans une société sans troubles et sans

passiong, restituée 3 sa santé d'origine.” {3)

Le premier mythe "voit dans les prétres et les médecins les
héritiers naturels des deux plus visibles missions de 1'Eglise - la conso-
lation des Bmes et l'alligement des souffrances." (3) Les biens du clergé
doivent #tre confisqués, vendus 3 la nation. "Les revenus en seront parta-
gés entre les curés des paroisses et les médecins, les uns et les autres
récevrunt une part égale.” (3) Ainsi,l'assistance aux malades sera gratuite

et obligatoire.

Le second mythe estime que les maladies sont liées aux condi-
tions d'existence et aux modes de vie des individus : "une nation qui
vivrait sans guerre ... et surtout une nation qui ne connaltrait pas la
tyrannie qu'exerce la richesse sur la pauvreté ni les abus auxquels elle
se livre d'elle-méme" (4) ne connaitrait, aucun des maux,qui se répandent
dans le=s auwtres pays. Deés lors,la premidre t8che du médecin est politique :
il doit lutter contre les mauvais gouvernements, £t si la médecine est

politiquement efficace,elle ne sera plus médicalement indispenaable.

(1) IMBERT.- op. cit. 30, Lire a ce sujet les pages 28 et 32
(2) Ibid.

(3) FOUCAULT.- op. git. 31-32

{4) Ibid. 33



"Dans une société enfin libre ... le médecin n'aura plus qu'un rile tran-
sitoire & jouer : donner eu législateur et au citoyen des conseils pour
l'équilibfg dy coeur et du corps. Il ne sera plus besoin d'académies ni
d'h8pitaux.” {1) Le visage du médecin lui-m8me finira par s'effacer
"iaigssant & peine au fond des mémoires des hommes le souvenir de ce temps

des rois et des richesses ol ils étaient esclaves, appauvris et malades." (2)

Ces deux mythes, note M. Foucault, sont contradictoires mais

~ "ils expriment comme en noir et en blanc le méme dessin de l'expérience
médicale® (3), 1l'un raconte la médicalisation de la soqiété par 1'implan-
tation d'un clergé de la thérapeutique, l'autre, raconte cette méme médica-
lisation sur un mode triomphant et négatif, c'est~-a~-dire "la volatilisation ~
de la maladie deans un milieu corrigé, organisé, et sans cesse surveillé

ot finalement la médecine disparaitrait elle-méme avec son objet et sa

raison d'8tre." (4)

Ces réveries ouvraient 3 la médecine et 3 une politique de la
santé de nouvelles orientations. La médecine ne doit plus &tre orientée,
exclusivement vers la maladie et la guérison, elle doit, se proposer de
'cnnnaitre,"l'homms en santé".(5) Ainsi,se profilait, selon le mot de

M. Foucault, "une médecine de l'espece social". {6)

LCes idédes inspireérent plus ou moins les révolutionnaires.

3.1. Sous l'Assemblée Congtituante jes structures hospitaligres

sont remises en question. Le Comité de Mendicité reprenant les idées
préconisées par les Lahiers de doléances "estime que le seul lisu possible
de réparation de la maladie c'est le milieu mnaturel de la vie sociale,

la famille." (7) Il faut créer pour les malades trés pauvres ou qui n'ont
pas de famille des "maisons communales de malades” qui devront fonction- '

ner comme des "substituts de la famille". (B8). D'autre part, "si la

(1) FOUCAULT.- op. cit. 34
(2) Ikid.

(3) Ibid. 32

(4) Ibid.

(5) Ibig. 35

(6) Ibid. 37

(7) Ibid. 38

(8) Ibid.



famille est liée aux malheureux ﬁar un deveir naturel de compassion, la
nation est liée par un devoir d'assistance” ({1} - Bernardin de Saint-
Pierre parlera, lui, de bienfaisance - En tout cas, il faut supprimer
ies fondations hospitaligres, nationaliser les biens hospitaliers et
constituer gré@ce & eux,une richesse nationale toujours utilisable et
susceptible d'assurer a chacun les secours nécessaires. L'Administration
Centrale, chargée de gérer cette masse, constituera "la conscience

médico-économique permanente de la nation." (2)

L'Assemblée, préoccupée par son oeuvre ccnstitufionnelle,
n'adopta pas ce projet. Par contre, elle prit une série de mesures qui
ne furent pas sans affecter le personnel religisux hospitelier. Sur le
plan administratif, la gestion des &tablissements hospitaliers fut attri-
buée aux municipalités, les départements ayant la mission d'inspecter
les hépitaux, HEtels-Dieu,.. et d'’en améliorer le régime {Décret du 14
novembre 1789). Mais surtout, le décret du 28 octobre 1789 ,supprims ,
1'émission des voeux de religion dans toute communauté des deux sexes,
la l0i du 6 novembre 1790 mit un terme auy recrutement des ordres religieux.
Ces mesures eurent ,pour conséquence,de tarir effectivement le recrutement
des ordres, sans &tre, dans 1'immédiat, préjudiciable aux malades car
les soeurs consacrées au soin des malades ne devaient pas "quitter lsurs
Maisons sans en avoir prévenu les municipalités six mois & ltavance ou
sans consentement par écrit des dites municipalités." Les religieuses
n'abandonnérent pas leurs fonctions. "Seules les congrégations d'hommes
furent touchées : ainsi les frares de Saint-Jean-de-Dieu disparurent de
1'HBpital de la Charité a Paris et furent remplacés par des serviteurs &
gages auxquels se joignirent quelques anciens fréres laicisés." (3)
La situation du personnel soignant religieux fut encore aggravée,par la
Constitution civile du clergé enjoignant aux ecclésiastiques, desservant
les h8pitaux d'avoir & préter serment (décret d'avril 1791). Certaines
communautf#s de religieuses hospitaiiéraa refusérent de suivre les offices

des pré8tres constitutionnels. (4) D'autres se retirdrent.

(1) FOUCAULY.- op. cit. 39
(2) Ibid.

(3) IMBERT.- pp. cit. 34-35

(4) tire 3 ce sujet "Extraits de nos malheurs causés par la Révolu-
tion frangaise", par Mére Julienne le Fur de Sainte Constance. In :

PIACENTINI.~ Leg Chanoinesses Réqulidres., Huspitalidres de ls Miséricorde
de Jésus de l'ordre de Ssint-Auqustin.- op. cit. 167

—



3.2. Sous 1'Assemblée légisigtive

L'Assemblée législative (ler octobre 1791 - 21 septembre 1792)
ne promulgué, elle nen plus, aucune mesure d'ensemble., Elle se contenta de
sacrifier su principe de l'abolition des corporations, ocutre les Universi-
tés et les Sociétés médicales, les congrégations religieuses "m&me celles
qui étaient uniquement vouées au service des h8pitaux et au soulagement des
malades." (acGt 1792). Toutefois, 1l'article 2 du décret du 1B aolt 1792,
prévoyait que,“néaﬁmoins les mémes personnes continueront comme ci-devant

le service des pauvres et le soin des malades 2 titre individuel.®

3.3. Sous la Convention

La Convention (21 septembre 1792 - 26 octobre 1755) décréta,
le 19 mars 1793, la nationalisation des biens hospitaliers dont l'eppli=-
cation fut retardée jusqu'aprés "1'orgasnisation compl2te, définitive et
en pleine activité des secours publics.” Elle devint exécutoire - sous
la pression de l'effort de guerre - le 11 juillet 1794 (23 messidor
an II). "Un homme, s'écria Saint-Just, n'est fait ni pour les métiers,
ni pour 1'h8pital, ni poyr les hospices : tout cela est affreux." Ainsi,
s'incarnait dans la législation,le réve d'ume déshospitalisation totale

de la maladie et de l'indigence.

Ayant mis fin a l‘orgsnisétion hospitaliare, les Constituants,
en décembre 1793, exig2rent que le serment révolutionnaire soit prété
#ér toutes les religieuses hospitalidres et ,que scient chassées celles
qui ne se soumettraient pas a cette mesure. Leur remplacement devait

&tre assuré par des "citoyennes connues pour leur attachement & la
Révolution.” (1)

Ainsi, a l'avénement de la réaction thermidorienne, les corpo-
rations sont intexrdites, les Sociétés médicales sont abolies, l'Université
avec les Facultés et les Ececles de Médecine n'existent plus, les biens
des hpitaux sont nationalisés, et le personnel hospitalier laicisé.
Toutes ces mesures aboutirent & un désastire. Jamais les héipitaux frangais
nfavaient £t si bas. La patrimoine hospitalier fut l'objet de spécula-
tions telles,que la Lonvention, effrayée par les conséquences de sa
propre législation, suspendit,elle—mﬁme)le 25 aobt 1795, 1'application de
la loi du 11 juillet 1794.




3.4. De Thermidor & l'Empire

La préoccupation des assemblées de Thermidor & )l'Empire sera

de réorganiser les structures hospitaliéres, la médecine et les scins,

Le 16 vendémiaire an V (7 octobre 1796} est définitivement
rapportée la loi du 23 messidor an II {11 juillet 1794) sur la nationa-
lisation des biens hospitaliers, Hospices et h&pitaux doivent recouvrer
les immeubles nationalisés ou recevront des biens nationaux de valeur
équivalente & csux gui ont été vendus. Les hfpitaux retrouvent leur
personnalité civile. Leur organisation et leur gestion sont confiées aux
administrations municipales qui suront a désigner une commission exécu-

tive de cing citoyens du canton.

Sur le plan médicel, les discussions, les projets qui se
succédent de 1'an V & l'an X! pour réorganiser la médecine sont centrés
sur le théme de "la wédecine en liberté" et de la clinique. Celle~ci,
"apparait comme 1la solution concréte au probléme de la formation des
médecins et de la définition de las compétence médicale."” (1) La lei du
13 ventfse an XI, sur 1l'sxercice de la médecine, prévoit une hiérarchie
3 deux niveaux dans le corps médical : les docteurs en médecine et en
chirurgie et las officiers de santé. (2) Ces derniers auront a soigner
"le peuple industrieux et actif®. Il leur suffira de six années)au
maximum de pratique ; slors que,le médecin outre 1'enseignement théori-
qua’bénéficiera d*une expérience clinique :

La pratique exigée de 1l'officier de santé est un
empirieme contrdlé : savoir faire apris avoir vy ;
1'expérience est intégrée ... au niveau de l'exemple.
Dans la clinique, il s'agit d'une structure beaucoup
plugs fine et complexe ol l'intégration de l'expérience
se fait dans ur regard qui est en méme temps savoir ...
On ocuvrira la pratique aux officiers de santé, mais on
réservera aux médecins l'initiation & la clinigque. (3}

Cette réorganisation de la médecine ne s'accompagna d'aucune
réforme concernant le personnel soignant. Pendant la période révolution-

naire, les spins continuérent & étre assurés par les religieuses. Comme

(1) FDUCAULT.- op, cit. 75

(2) Médecins autorisés a exercer sans avoir le titre de Docteur.
Le titre d'officier de santé a cessé d'@tre conféré en 1892,

(3) FOUCAULT.- op. _cit. 82



le note en effet,Jean Imbert :

Encore que certains historiens aient considéreé

& tort que le décret du 18 aoiit 1722 sonnait le
glas des communautés religieuses, cette mesure
révolutionnaire devait en pratique produire des
effets purement vestimentaires : les soeurs res-
terent en place, mais abandonngérent leur tenue
séculaire. {1)

* B

Ainsi,‘dans la tourmente révolutionnaire, les congrégations
religiauaes ont poursuivi leur mission parfois sous le costume civil,
sﬁﬁ;“ia Cnnvéntiun, par exemple. Il est intéressant de constater que ,
certains penseurs’du XVIIIe,ont posé les problémes de l'organisation
sanitaire de la société en terme de santé,et non pas, seulement en terme
de maladie. Il est,tout & fait regrettable que,6 les idées généreuses qui
flottaient dans l'air au début de la Révolution n'aient pu &tre mieux
exploitées et aient &té finalement abandonnées pour donner "a la médecine
ce statut de profession libérale et protégée qu'elle a conservé jusqu'au
XXe sidele.™ (2)

Il est, en particulier, surprenant qu'au sein méme de ses
spéculations les plus ouvertes, la Révolution n'ait jamais abordé de
fagon claire le probl2me du personnel infirmier, Obnubilée par le souci
de se libérer de l'emprise exercée par les ordres religieux, la Réveolution
n'a pas élaboré une solution de rechange. Elle l'aurait pu, au moins, sur
le plan spéculatif, en approfondissant les conditions requises par la
connaissance et l'entretien de "1'homme en santé" dont 1tintérét
avait été entrevu. Il est vrai que, outre les conditions sociales et
sanitaires difficiles,qui exigeaient des solutions d'urgence, la distince
tion, établie par la loi du 19 ventbse an XI, entre la formation des
docteurs en médecine et celle des officiers de santé, laisse a penser que
la formation du personne)l infirmier, si elle avait été envisagée, aurait,
& la fin de la Révolution, procédé d'un "empirisme contrBlé™ (3) des plus

sommaires,

(1) IMBERT,.- pp. cit. 36
(2) FOUCAULT.- op, cit. BO

{3) Ibid. 82



4. LA RESTAURATION DES ORDRES HOSPITALIERS

Les lendemains de la Révolution frangaise furent marqués, sur
le plan religieux psr une vive réaction contre ce qui avait été dans
toute 1'Europe l'esprit du "Si2cle des Lumidres" ; bien vite, la criti-
que, le dénigrement de ce qui éteit religieux cessdrent d'étre a4 la mode ;
et on entrapritrun peu partout ,de plaider la cause d'un renouveau reli-

gieux qui allait marquer le début du XIXe siécle.

Au sein de csrtains milieux littéraires et aristocratiques, une
vague d’enthousiasme et d'intérét pour la religion chrétisnne explosa,
une fidvre d'Histoire religieuse s'empars des esprits,aussi bien,du cBté
cathelique que protestant. On pense, alors "comme au XVIIIe sidcle, que
la tdche la plus urgente & laquelle "1l'honnéte homme" doit se vouer est
de travailier & un état socisl meilleur ; mais cette tiche, pense-t-on
& présent, on ne saurait la poursuivre qu'avec le Christianiame,que par
le Christianisme." (1) Toutefois, ce Christianisme que 1'on redécouvre,
‘étant d'essence surnaturelle,ne devait avoir de relation avec aucun régiwe
politique quel qu'il soit, ni se soumettre 3 aucun pouvoir ; il ne
reléve que de Dieu. "La Sociét#é religieuse, disait-on dans le langmge

d'alors, doit 8tre distincte de la Société civile." (2)

_ Aingi, 1'on assiste 3 un véritable renouveau chrétien qui se
manifﬁste dans toutes les églises et dans toutes les couches de la
société : "c'est 1l'époque de ce qu'il est convenu d'appeler "la restau-
ration religiesuse cathecligue" ; 1l'épcoque aussi d'un véritable "renouveau

du protestantisme"." (3)

4.1. La Restauration catholique
La signature du Concordat (1801) allait, =n France, permettre 2
nouveau la reconnaissance des ordres hospitaliers. Les leis révolution=-
naires sont abolies, nnfamment le décret du 28 octobre 1789, qui avait

tari le recrutement des novices. Déé,le ler nivise an IX, Napoléon

(1} LAGNY (G... Pasteur).- Les origines des Diaconesses de Reuilly.-
p. l4

{2} Ibid.
(3) Ibid. 15




autorisa le recrutement deljeunes postulantes ; les religieuses repren-
nent leur vétement traditionnel, et "les citoyennes connues pour leur
attachement 3 la Révolution" qui avaient été recrutées 2 leur place, sont
chassées par les commissions administratives du Consulat qui rappellent
les anciennes congrégaticns. Sous 1'Empire, "Madame, mére de 1'Empereur,
est nommée protectrice des soeurs dites de la Charité et des soeurs

hospitaligres dans toute 1'étendue de 1'Empire frangasis." (1)

Sous la Restauration st-la Monarchie de Juillet, les congréga-
tions hospitaliéfea se développent considérablement : "en 1847, le nombre
des religieuses hospitalidres dépasse 7 600 alors que celui des infirmiers,
infirmiéres et servantes n'est que dlenviron 4 000." {2) C'est
1'époque od,les sosurs de Saint-Vincent-de-Paul connurent un extrsordi-
naire esasor, allant tant en France qu'a i'étranger au-devant des dangers
et des épidémies. Malheureusement, leur transformation en ordre religisux
et la disparition de leur formation professionnelle, leur mépris de
l'hygiéne devaient leur nuire : avec les progrés constants de la médecine
et de la chirurgie, elles ont été, graduellement £liminées d'un grand

nombre d*hfpitaux pour ne s'occuper ensuite que d'oeuvres charitables.

Outre, les ordres hospitaliers, de nombreuses congrégations
nouvelles (3) furent fondées ayant pour objectif 1'éducaticn des
enfants ou les soins des malades, dés pauvres, des vieillards, des infir-
mes. De 1815 & 1870, les congrégations féminines “passdrent de douze

mille cing cents & vingt huit mille.® (4)

4.2. Le Renouveau du Protestantisme

Malgré la révocation de 1'Edit de Nantes (18 octobre 1685) qui,
avait entrainé l'émigration de plusieurs centaines de milliers de protes-
tants, la population protestante frangaise était bien plus importante que
ne 1l'était le nombre d'Eglises, bien qu'en 1802, Napcléon,par les "Arti-

cles organiques" ait accordé a ces'Eglises de grandes possihilités par

(1) IMBERT.- gp, cit. 53
(2) 1bid.

{3) Citons les Maristes, les frires des Ecoles chrétiennes, les
Dames de Ste-Clotilde, les Soeurs de Si-Maur, les Soeurs St-Joseph de
Cluny, les Sopeurs du Bon Pasteur... Par ailleurs, les Jésuites, les
Dominicains revinrent en France.

(4) LAGNY.- op. cit. 15



rapport au passé, notamment en ce qui concerne la célébration de leur
culte, D'autre part, une grande partie des territoires intégrés ou rétro-
cédés 3 la France Etaient protestants : 1l'Alsace (1789), le territoire

de Montb&liard (1793}, la rive gauche du Rhin (1795)... De plus, Paris,
zapitale d'un Empire européen, accueillit favorablement toute une é&lite
de Hugusnots qui contribugrent 3 réédifier les Eglises scuffrant.

de plus d*un sigcle de persécutions et de mépris.

Au sein de ce rencuveau du Protestantisme nait, en 1830, a Paris,
la Communguté des Diaconesses de Rewilly qui fut la premidre communsuté
religieuse protestante de langue frangsise. Elle fut fondée par, un pasteur
nimois, Antoine Verneuil, et une institutrice bordelaise, Soeur Caroline

Malvesin.

Le Pasteur Verneuil travailla 3 restaurer dans l'Eqlise protes-~
tante "les ordres religieux de femmes" pour permettre "aux Bmes entidre-
ment consaciées a leur Seigneur, détachées d'elles-m&mes et disponibles ...
de vivre pleinement l'Evangile et de le metire en ceuvre parmi les hommes ...

préchant par l'exemple, plus encore que par la parole." (1)

Les Diaconezses (2) de Reuilly ou "Sceurs de Charité protestantes”
avaient pour téche essentielle,"d'infiltrer le (hristianisme dans la
Société." (3) Trids vite,leurs activités se divisirent en quatre branches
dont, trois ,avaient pour objectif des actions sociales ou les soins aux

malades, l'autre K étant réservée a 1'enseignement.

£n 1843, la Communauté ouvrit une infirmerie pour enfants tuber-
culeux ou pré=-tuberculeux puis une "Maison de Santé" pour femmes. En 1844,
"1a Retenue" accueillait les jeunes filles difficiles ou en danger moral.
Le service des soBurs,ne se limits pas,aux t8ches intérieures a le commu-
nauté : dans le Faubourg St-Antoine populeux et misérable, il y avait
beaucoup & faire et,les soeurs durent s'adonner "sux visites 3 domicile® :
dés, la premi2re année de fonctionnement, le Pasteur Verneuil parle de 55
familles suivies et de 660 visites faites. Au cours de ces rencontres,
outre les spins, les sosurs apportaient secours matériels et soutien

moral et spirituel.

{t) LAGNY,- op. cit. 43

(2) Ce terme signifie ici, au sens étymologique, "servante du
Seigneur",

(3) LAGNY.~ op, cit. 56



Cette action entraina bien vite deux créstions : d'abord,celle
d'une consultation médicale gratuite, deux fois par semaine, assurée
par le Docteur Stansky. Celle-ci révélas que ,les besoins de soins de ce
quartier étaient tels qu'il fallut pourvoir la "Meison de Santé" de la
rue de Charenton de vingt lits, alors qu'elle n'en aveit que quinze.
Ainsi’l'on put recevoir des fillettes de 5§ 2 13 ans tuberculeuses ou pré-
tuberculeuses, rachitiques, "soulager des pauvres femmes malades et du

méme coup instruire les diaconesses comme gardes~malades.” (1)

La formation professionnelles fut une préoccupation majeure du
Pasteur Verneuil. Des cours,sur la pratique des soins hospitaliers, furent
donnés’dés 1'4té 1842, par le médecin de la maison le Docteur Stansky ;
ie Docteur Gustave Monod,guida les sogurs,dans les soins 3 donner dans
les nombreuses familles qu'elles secoururent. Des stages furent, en
outre, organisés dans les différents services de la maison, les sosurs
étant relevées de mois en mois par d'autres soeurs. En 1845, des disposi-
tions furent prises pour que les sceurs puissent suivre des cours &
1'extérieur de la Communauté. Ainsi, fut instituée la formation des
.diaconesses en tant que "soeurs" et "soignantes". Malgré cels, ce fut,
dans leurs différentes activités que,les diaconesses apprirent leur rble

de gardes-malades d'une fagon souvent rudimentaire.

Reconnue d'utilité publique par un décret de Napoléon III
(ter février 1860), 1a Communauté de Reuilly prospéra, doublant ses
‘effectifs. Puis elle &Sclata, permettant, diés 1857, d'ouvrir dans de
nombreuses villes de france, mais aussi & Madagascar, en (Océanie et en
Afrique Centrale de nouvelles communautés., Actuellement, comme au sein
de 1'Eglise cetholique, les vocations se font de plus en plus rares et

entrainent une baisse des effectifs.

= Outre la Communsuté de Reuvilly, lsg Communauté protestante de

de Kaiserswerth (2) fondée en 1836,est 3 signaler : en plus de son action
importante, elle exerga une grande influence sur Florence Nightingale

qui s'y forma. Ce fut le Pasteur Théodore Fliedner (1800-16864) qui, saisi
par la détresse morale et matérielle dans lagquelle vivaient ses parois-

siens, entreprit de les aider en ouvrant, & partir de 1836, un refuge,

(1) LAGNY .- op. cit. 92

(2) Kaiserswerth. Petite bourgade sur lee bords du Rhin & quelques
kilom#tres au Nord de Dusseldorf.



1.

une infirmerie, un orphelinat et unez école de formation pour les soignants.
Le tout fut confié a des diaconesses. Il fut soutenu dans ses réalisations
par les Eglises, les notabilités civiles et les plus hautes autorités de
eon pays, tel le roi de Prusse. Il confia la direction de cette vasie
entreprise & une jeune femme, Gertrude Reichart, fille de médecin, qui,
avet 1'side de son pére, créa un cenire de formation de diaconesses exem=
plaire. Eelles=-ci, appélées 3 soigner les malades dans les hdpiteux puis,
dés 1839, détachées & l'extérieur; devinrent & leur tour, les créatrices
de plus de vingt maisons mires,

»*

» *

Les réglea monastiques instituées par les congrégations de
diaconesses étaient moins rigides nue celles des congrégations catholiques,
les gé&nant, de ce fait, assez peu dens l'exercice de leur fonction de
scignante. Il reste, cependant, évident, qu'elles avaient 2té& établies par des
religieuses "au Service de Dieu" ayant, avant tout, une mission d!'évangé-
lisgtion. Ce ne mont gue les circonstances Bt)l'envie de posséder au
gein de 1'€glise protestante,des soeurs idsntiques,é celles de Saint-
Vincent-de-Paul gqui,les amenérent 2 donner des scins et des conseils aux

malades et aux déshérités.

Identiques aux congrégations catholiques &taient les lacunes de
leur formation. Elle se faisait scit,"sur le tas", les anciennes instrui-
sant les novices, soit,par des médecins qui ne les initieient pas, ou mal,
& l'art de soigner ; malgré la nomination en %847 d'une "soeur conduc-
trice des aspirantes" dont le rdle #tait de s'occuper d'un petit effectif
de futures soeurs diaconesses se préparant 2 8tre des gardes-malades, ce
projet de formation eut peu de suite, si ce n'est d'une manidre £phémére

et imparfaite.



Avec cette nouvelle florsison des ordres religieux s'achdve

la premigre partie de ecette longue histoire des sonins aux malades.

Iis furent essentiellement assurés depuis 1'aube du Christianisme
par des hommes ou des femmes congréganistes ouw civils. Et, malgré, les
tentatives de laicisation des hépitaux et du personnel scigrnant, 1l'idée
est demeurée, ancrée, dans les mentalités que l'on ne peut &tre un bon
soignant ou une bonne scignante, éi, l'on n'appartient pas 3 quelques
sociétés religieuées, ou, si, 1l'on n'est pas lié par des voeux perpétuels

ou temporaires.

Hormis, quelques rares exceptions - Saint Vincent de Paul, par
exemple - la formation du personnel soignant n'a jamais €t€é une préoccupa-
tion importente ni pour 1l'opinion publique, ni pour les législateurs, ni
méme pour les médecins., Son r8le n'est-il pas, comme le recommandait le

Shushruta-Samhita, d'appliquer fidélement les prescriptions médicales ?

Aussi, pendant toute cette période, l'activité du personnel
goignant n'a jamais été pensée comme une profession possible que pourraient

sxercer des hommes ou des femmes librement et moyennant une rémunération.

Ilés lors, quelle esquisse du personnel soignant peut-on ébaucher
a4y terme de cette premidre moitié du XIXe sigécle ? Lorsque l'on confronte
la pauvreté deg renseignements que nous livre l'histoire & la somme de
dévouement, d'sbnégation et de sacrifices qu'a exigé, pendant des sidcles,
le soin aux malades, on ne peut qu'8tre frappé des i;:hnes et de l'injuse
tice de 1l'histoire, telle qu'on la connait, par rapport, & 1'histoire
effectivement vécue. Les soins aux malades ont, en effet, é&té assurés par
des hommes et des Temmes que la nécessité puis la générogité ont conduit,
le plus souvent, sans préparation particuligre, & appliquer scrupuleusement
les ordonnances médicales et & seconder des gens que leur mauvais état
privait, provisoirement ou définitiyement, de leur autonomie. Beaucoup de
ces soignanis avaient, nous l'avons indiqué, une haute idée de leur mission,
cherchant 2 satisfaire les besoins physiques, psychologiques et moraux
des pauvres qui leur étaient confiés, visant, au-dels, du soin des corps
le salut des &mes. Bien gqu'on ait assisté & la gendése d'ume formation pour
les soignants, nous devons rendre compte qu'elle fut créée, en réponse a
des besoins, par les médecins ou leg administirations hospitaliares et

assurée par eux.

Au cours de la deuxigme partie du XIXe sidcle, cette situstion

devait évoluer. Pourquoi et comment 7



CHAPITRE 1T

NAISSANCE ET MISE EN PLACE DE LA FONCTION INFIRMIERE
COMME ACTIVITE PROFESSIONNELLE

Ii1 n'est pas possible,de dissocier l'histoire du personnel
soignant des événements qui,ont bouleversé 1'Europe dans la seconde
partie du XIXe sii&cle. Les progr2s des sciences et de la médecine en
particulier, le développement des techniques, la révolution industrielle
et la montée des travailleurs dans les villes, les perturbations politi-
ques qui ont agité les pays d'Europe, les guerres enfin, tous ces faits
"n'ont pas €té,sans avoir,des répercussions importantes sur l'organisation
des scins aux malades ou aux blessés. Sous la pression des événements et
des besoins, il apparut que le personnel religieux ne pouvait suffire a
assumer la téche,de plus en plus lourde,de donner des soins. La néces-
sité,de la mise en place d'une fonction infirmiére, plus nettement définie,
-statutairement reconnue, réalisée par des professionnels, s'est progres-
sivement imposée puis concrétisée avec plus ou moins de banheur, selon les

pays, dans 1'Europe de ia fin du XIXe et du début du XXe siécle.

1. VERS UNE CONCEPTION CIVILE DE LA FONCTION INFIRMIERE

L'histoire nous oblige, pour rendre compie,aussi fid2lement que
possible de 1l'évolution de 1'infirmidre,d comparer sa situation en France
et dans certains pays &trangers : la Grande-Bretagne et le Suisse, par

exemple.

1.1. La situation de 1'infirmiére en France dans la seconde moitié
du XIXe sidcle

En France, plus encore que dgns les autres pays d'Europe,
1*histoire de l'infirmidre et des soins infirmiers a été profondément

influencée dans la seconde moitié du XIXe siécle)par la conjonction des-



événements politiques, militaires et sccisux. La Révolution de 1848,

la Seconde République, le Second Empire, la Guerre de 1870 et le désasw
tre de Sedan, la Commune puis le retour & la République avec son crienta-
tion laioue et anticléricale, l'avinement et le développement du machi-
nisme enfin, expliquent, en partie, la situation complexe et tragique des

soins infirmiers, en France, 3 la fin du XIXe sidcle.

Pour affronter 1'ampleur des besoins, ltactivité publique de
1'administration hospitalidre sera doublée par celle d’un secteur privé
extra-hospitalisr, l'une et l'autre é&tant obligée de s'appuyer sur un

personnel civil.

1.11, L'univers hospitalier
- Le cadre hospitalier

A Paris, les h@ipitaux étaient alors sous le contrdle de 1l'Assis-
tance Publique, qui elle-m&me dépendait du Conseil Municipal de Paris.
En province, depuis le Directoire (loi du 16 vendémiaire an V), les
hBpitaux d'une commune demeuraient, sous la tutelle d'une commission
‘administrative présidée par le Maire et dotée de la personnalité morale
et de l'auvtonomie financiére. Le personnel religieux assume, 3 cette
époque, 1'intendance et la surveillance des salles de malades, tandis que
les gros travaux et les soins aux malades sont 3 la charge d'un perscnnel
infirmier fruste et totalement illetiré. Les hépitaux connurent,
‘alors,une grave crise de personnel que, devait encore aggraver, das 1877,
leur laicisation progressive. Malgré, la mise en place de structures
administratives, les hfpitaux dans leur configquration architecturale
n'ont gudre changé, pas plus que l'hygiéne qui y régne. "Dans plusieurs
de nos salles, les lits des malades sont'trup serrés ; c'est une nécegsi-
té de les espacer, en laissant enire sux un intervalle d'un mdtre. On ne
saurait se faire une idée de 1'effet salutaire que peut produire la sous-
traction de gquelques lits dans une salle de malades", (1) mais "1'ordre,
1'économie, la nécessité de pourvoir 3 de nombreux besoins, au moyen d'un

service facile exigent qu'on ne perde pas inutilement 1'espace et que

{1) Baren de PDLINIERE (Docteur).- Considérations sur la galubrité
de 1'H8tel-Diey et de 1'Hospice de 1a Charité de Lyon.- p, 84



les lits scient rapproché&s ; telle est la force des choses." (1) De

plus, dés leur entrée, les visiteurs sont saisis par des odeurs nauséa-
bondes car,les malades ne bénéficient, d'aucun soin de propreté. Seuls,

les valides peuvent aller au lavabo, les autres n'ont ni serviette de
toilette, ni mouchoir, un coin de drap de lit sert & ces différents usages.
Aucun ménagement n'est mis en ceuvre pour éviter le refroidissement des
malades cu ménager leur pudeur, leurs corps sont laissés'bien souvent ,
dénudés ,devant un groupe de médecins et d'é&tudiants épiloguant sur leur

compte.

L'HOpital Lariboisidre de Paris, terminé en 1854. n'est pas
- dans son principe - différent des hpitaux du XVIle : le souci d'isoler
les salles de malades les unes des autres, en pavillons séparés par des
jardins et reliés entre eux par un couloir central, réalise, cependant un
progras, évitant que "les salles de malades rentrent les unes dans les

autres et laissant trop facilement circuler l'air infecté." (2)

Dans cet univers, ol la qualité du personnel mé&dical ne cessera
de s'agméliorer du fait des progrds des sciences expérimentales et par

contrecoup de la médecine elle-méme, qu'en est-il du personnel soignant ?

- Le personnel soignant

Notre personnel, écrit le Docteur Krebs-Japy, se

composait premidrement de religieuses dévouées, honnétes,
mais dont la technique professionnelle n'avait pas tou-
jours su évoluer aussi vite que la science et dont le
nombre, par ailleurs, ne suffisait pas 3 assurer la

charge écrasente de nos hipitaux ; deuxi&mement, d'un
personnel auxiliaire, composé de subalternes laics, merce-
naires, trop souvent grossiers, de moeurs déplorables et
d'ingtruction nulle, auxquels la présence des religieuses
ne permettait pas de viser & la situation "plus élievée" et
mieux rTétribuée de "soignants"} ce personnel n'avait donc
pas d'avenir. {(3)

De fait, les h@pitaux frangais connurent une grave crise de personnel
créée par la lalcisation des h@pitaux de Paris en 1877. "La laicisation

fut menée en hate, biclée, étendue aussi rapidement que possible & tous

{1} Baron de POLINIERE.- op. cit. 85

{2} Opinion des médecins du XIXe sidcle, citée pai IMBERT .- op. eit.
58

(3) KREBS-JAPY (Docteur).- "Florence Nightingale et son ceuvre".



les h8pitaux de Paris et & un certain nombre d'hdpitaux de province,
mais fut par contre définitivement fixée par des arr8tés municipaux et
des décrets officiels.” (1) La situation sera encore aggravée,par le vote

de la loi de Séparation de 1‘Eglise et de 1'Etat (1904).

On vit arriver dans les h8pitaux des filles de la campagne,
des enfants assistés, de vieilies femmes non rétribuées venant 13 en
attendant leur entrée & l'hospice. Un ouvrier sans travail - qu'il fot
homme ou femme et quelle que scit sa profession - se présentant dans un
h&pital ol il existe des places dans le personnel {et il y en a toujours)
était embauché comme infirmier,sans autre forme de procés. Des Bretonnes,
des Francs-Comtoises désirant trouver une occupation,d Paris, pour quelgue
temps ,seront acceptées comme infirmi2res ainsi,d'ailleurs,que des jeunes
filles sans famille, que l'inintelligence ou une tare congénitale (claudi~
cation, gibbosité, surdité) ont empBché d'spprendre un métier. On embauche
ce personnel, sans stoccuper de ge gqu'il sait, lui donnant parfois la
:eaponaabilité du service important de la nuit. £En 1841, Curmer, dans
son livre fort connu "Les Frangais peints par sux-mémes", écrit du person-
nel infirmier : "il tient toujours sa vocation de sa misére, de son

ignorance ou de sa gourmandise." (2}

Quoi qu'il en soit, de la méme main indifférente, il nettoie les
vages, balaie les salles, porte le linge sale st donne aux malades les
soins ies plus délicats... ce qui fait 1l'étonnement des étrangexrs en
visite chez nous : dans les pays du Nord, seules les femmes soignent les

malades.

Ce personnel pratiquait une certaine forme d'exploitation des
malades en exigeant "tant® pour préparer une tisane chaude, "tant" pour
faire un cataplasme, et tant pis pour ceux qui étaient pauvres, ils

n'obtensient rien !

Ces hauts faits,n'étaient pas réservés aux hipitaux publies ;
les congrégations religieuses furent aidées, elles aussi, par des merce-
naires qu'elles dirigeaient et surveillsient dans l'exécution des soins

aux malades 1

(1) KREBS~JAPY.- pp. cit. 26
(2) MAMILTON et REGNAULT.- op. cit. 76



On comprend que,deﬁant la grossidreté des servants, le ﬁanque
d'égards et de délicatesse du mercenaire et de la soceur qui se retirait
devant certaines nécessités médicales "les pauvres malades aient subi de
nombreuses atiteintes 3 leur sens moral, 3 leur dignité d'hommes ou de

femmes, quoique pauvres." (1)

Elles étaient misérables. Les soignantes logeaient en dortoirs,
véritables mansardes,au plafond si bas qu'elles ne pouvaient s'assecir
sur leur lit, si ce dernier n'était pas situé au milieu de la piéce.
Hormis le lit en fer,muni d'une paillasse, aucun meuble n'était mis a

leur disposition. Aucun sanitaire n'était installé a proximité.

ies dortoirs étaiesnt occupés 24 heures sur 24 : le jour par les
infirmitres de nuit, la nuit par les infirmigres de jour. Elles étaient
donc,deux ,a occuper le méme lit. Avec la fréquence des maladies conta-
gieuses et £pidémiques graves,6le taux de mortalité était bien supérieur
& celui des autres professions. Entassées dans des locaux insalubres,

elles avaient, pour tout loisir : le cabaret du coin.

Tout cet environnement ne facilitait gudre la prise de conscience
par ce personnel,de son importance sociale, de sa dignité professionnelle
des r8les qu'il devait jouer au sein de la société. Ne réclamait-il pas
au syndicat qu'il avait formé "... d'@ire traité comme des employés de

chemin de fer !... (2}

. La_formation_du persgnnel

Si,l'on ne fit rien,pour améliorer le bien=&tre du personnel
soignant et élever son sens moral, on s'occupa fort,de 1'instruire (en

commettant maladroitemert certaines erreurs).

Aprés la Guerre de 1870, le Docteur Bourneville qui dirigeait
1'Assistance Publique entreprit de sérieuses tentatives en vue d'amélio-
rer l'instruction du personnel infirmier. D&s 1878, des cours furent orga-
nisés & Paris dans les hBpitaux de la Salpétridre, de Bicétre, de la
Pitié et de Lariboisi2re.

(1) HAMILTON et REGNAULT.- op. cit. 176
(2} 1big.



Halheureusemsnt,ceé effort ne fut pas suivi d'effets. Cet ensei~
gnement dont l'objectif était d'apprendre su personnel un art pratigue,
de lui donner une compétence professionnelle, fut transmis par des médecins
qui le centrdrent sur l'anatomie, la physiologie et la pathologie. Les
surveillants devaient seulement faire connaitre la nomenclature des
instruments et des appareils. Or 6 les €léves, pour la plupart, se révéld.
rent inaptes 3 profiter des connaissances transmises : ils étaient telle-
ment dépourvus d'instruction élémentasire qu'il fallut,d'abord,leur faire
suivre un enseignement primaire. (1) En outre, l'attitude de 1'administra-
tion 3 l'égard de cet =nseignement fut drs olus ambivalentes : elle
n'exigea jamais que son personnelassistat régulidrement aux cours et, jamais,
elle ne s'engagea @ ne prendre comme surveillants d'unités de soins que
des personnes formées donc, ayant une certaine compétence professionnelle. (&)
Elle portait donc'tort,é 1l'oeuvre ,d laquelle elle consacrait & la fois

ses soins et son argent.

D&s,gu'une municipalité se plaignait du manque de connaissances
du personnel soignant, l'administration hospitaliére s'empressait de
créer des cours théorigques pour le personnel religieux et civil de 1*hbpi-
tal. Cette "mode” s'é&tendit & Marseille, Montpellier, Lyon, car, "avoir
1'air de posséder une école professionnelle d'infirmi2res est, le meilleur
moyen,pour une ville,de reculer la véritable réforme du service des
malaiies hospitalisés ou 3 domicile." (3) Il aurait été - semble-t-il - plus
judicieux d'instituer dans les hdpitaux, des &coles pratiques d'infir-
miéres‘en recourant, pour cela/é la participation des surveillants
d'unités de soins et en enlevant aux médecins la plus grendé partie de
cet enseignement. La réformé, préparée par le Docteur Bourneville, ne

donna donc pas les résultsts attendus.

Ltinsuffisance d'instruction du personnel fut un obstacle & sa
promotion. Ce qui aurait pu 8tre, pour lui, une émulation s'avérs trés
difficile : il fallait plus de sept ans pour arriver surveillant. On ne

put donc, de ce fait, améliorer rapidement les effectifs des responsables

(1) L'enseignement gratuit, obligatocire et laic sera voté, en France,
en 188%, 1882, 1886.

{2) Son attitude 3 cet égard n'a guare changé.
{3) HAMILTON et REGNAULT.- gp. cit. 181



de services dont on avait tant besocin. 9i bien que, pour pallier, a cette
" "

carence, des personnee convenables, aprés un stage de quelques mois,

deveneient surveillantes sans avoir jamais été infirmi2res, en un mot,

sans avoir appris leur profession.,

Ainsi la qualité du personnel des h&pitaux laissait beaucoup 3

désirer !

* x*

La laicisation, trop rapide, du personnel des h8pitaux ne permit
point 3 1l'administration hospitaliére de former aux soins aux malades un
personnel civil suffisant. L'aurait-elle pu, est-ce qu'elle 1'aurait fait
En avait-elle seulement les moyens ? Une partie du budget du Ministére de
1'Intérieur pouvait-elle 8tre consacrée & la formaticn des scignants 7 Le
personnel auignant de 1'époque &£tait-il capable d'assurer la formation de
ges pairk 7 L'administration hospitaliére frangaise, s'appuyant depuis
des sigcles, sur les congrégations religieuses, n'avait pas prévu leur
remplacement, et n'avait pas assez tenu compte, de l'évolution de la méde-
ﬁine et de la chirurgie qui allait automatiquement demander & l'infirmigre
des compétences bien supérieures a celles qu'elle possédait jusque-1l3a.
Ctest pourquoi, elle fut prise au dépourvu, embsuchant 2 son service les
premiers venus, fondant, pour se domner bonne conscience, des écoles
gqu'elle mettait toujours, pour remédier & son manque de prévision, sous

i'autorité médicale.

I1 est, en tout cas, regrettable et navrant que, au moment ol la
fongtion de l'infirmigére surait pu devenir, su sein des hépitaux, une
activité intéressante pour nombre de jeunes femmes et de jeunes hommes,
les responsables politiques et les administrations hospitalidres n'aient
absolument rien fait pour la valoriser et la rendre atiraysnte. Comme
1técrit le Docteur Krebs-Japy

Notre réforme frangaise, tout compte fait, a consisté
en cette opération : mettre 3 la porte de nos hépitaux
le persannel auquel on svait le moins & reprocher, et
qui #tsit le plus é&ducable (nous disons ceci par compa-
raison avec ce que nous avong vu dans d'autres pays)

pour le remplacer par des auxiliaires totalement dépour-
vus de capacités.., (1)

(1) KREBS~JAPY.- gp. cit. 26



iLes administrations hospitaligres ne pouvaient, 3 elles seules,
subvenir aux soins et aux secours de toute nature qu'exigeait, slors, la
population frangaiae, c'est ainsi que, pour pallier, en partie, & la
satisfaction des besoins on eut recours aux soins extra-hospitaliers

gu'assurérent des gardes-mglades et des bénévoles.

1.12. Les scins extra-hospitaliers

- Les gardes-malades

Gn sppelait, ainsi, les personnes qui assistaient les malades hors
de l'hOpital. lLes polémistes et les caricaturistes de 1'épogque les présen=-
tent comme, des femmes d'&ge avancé, crasseuses, ventripotentes, & la
figure mauvaise, "prescrivant, imposant g¢ilence, dictant des lois, faisant
1'entendue™ (1) et bien souvent... martyrisant leur malade. £lles exer-

¢aient, sans avoir regu de formation professionnelle particuliére.

Pour &tre Juste, elles s'amSliorérent au début du XXe siécle. Elles
sont, alors, plus propres, mais toujours aussi ignorantes et mé&me dange-
reuses, car elles croient tout savoir et sont fiédres de quelques bribes
médicales entendues, ca et la, au cours des visites des médecins au domi-
cile des patients, ou, lors des cours théoriques donnés par "les sociétés
de secours aux blessés", dont nous sllons parler. Elles ne peuvent doneg
pas, lutter, mé@me avec les religieuses, et encore moins, avec les "“nurses"
anglaises qui, envahissent, alors, le littoral méditerranéen, puis Biarritz

et Paris.

Les gardes-malades ne furent pas les seules 3 s'occuper des malades,

il vy eut aussi les bénévoles.

- Les hénédvoles

Nous envisagerons deux groupes distincts de bénévoles :

1'un, se propasant d'accueillir des femmes démunies : les Dames
du Calvaire ; l'autre, de soigner les blessés en temps de guerre : les

saciétés de secours de la Croix-Rougs.

L'oeuvre des Dames du Calvaire

Cette association fondés, & Lyon, par Madame Vve Garnier,"sous le

(1) HAMILTON et REGNAULT.- op. cit. 75



patronage de Son Eminence le Cardinal Archevéque de Lyon et reconnue
d'utilité publique par décret du 2 novembre 1862, a pour but de recueillir,:
dang la mesure de ses possibilités, en premier lieu, les femmes atteintes
de plaies incursbles, en second lieu, les femmes pauvres, malades ou

infirmes, ou &gées...". (1)

Cette association se composait de membres actifs et de membres

bienfaiteurs.

L.es membres actifs é&taient, le plus souvent, de jeunes veuves
démunies de ressources qui se dévouaient & l'oeuvre par leur concours
physique, moral et surtout matériel, mais qui, en compensation des travaux
gratuits qu'elles exécutsient au sein de l'institution, étaient totalement

prises en charge par ells.

l.es membres hienfaiteurs issus, le plus souvent, de l'aristocra-
tie lyonnaise, apportaient une aide financidre a cette oeuvre charitable,
mais aussi une aide metérielle, en participant, plusieurs fois par
semaine, & la réfection des pansements les plus infectés et les plus

- rebutants.

Cette oeuvre eut le mérite de combler unme lacune de l'Assistance
Publique de 1'Spoque et de montrer, gqu'en dehors des sceurs, 1l'abnégation
et le dévouement étaient en France encore vivaces. Les [Dames du Calvaire,

pour &tre plus efficaces, accepteront de recevoir une formation.

L'autre groupe de bénévoles est constitué par des sociétiés qui,
se proposérent, de soigner les blessés en temps de guerre - A travers
l'histoire, le r8le de volontaires, notamment des femmes, fut, pendant
les guerres, prépondérant -. Au cours des différents conflits qui
parsément la seconde moitié du XIXe sidcle, le rnombre des blessés fut
important. L'absence d'hygiéne entrainait, en cutre, au sein des armées,
des pertes élevées dues aux maladies contagieuses. I1 s'avérait donc,
nécessaire, de créer un corps de soignants aux armées. Prirent alors
naissance et, furent reconnues d'utilité publique, trois associaticns :
"La Société frangaise de secours aux blessés" fondée en LBE64 et dont

les membres devaient plus tard constituer le comité central de la Croix-

(1} Statuts approuvés par décret du 2 novembre 1862 avec modifi-
cations approuvées par décret du 4 février 1969, Art. 1



Rouge frangaise ; "l'Association des Dames frangaises", fondée en 1879,
qui possédait un petit hdpitel de vingt quatre lits ; et enfin "1'Union

des Femmes de France", créée en 1891.

Ces associations regroupaient un perscnnel féminin assez varié.
Chez les Dames frangaises, par exemple, les soins infirmiers étaient
assurés par un personnel "mercenaire", tandis que ies "Damms" s'occupaient
seulement des pansements, aagistaient aux interventions chirurgicales et
aux consultations. Cepehdant, toutes ces femmes pour avoir le droit de
mettre les pieds & 1'hdpital, ol personne ne leur apprenait rien de ce
gu'elles devaient savoir, étaient astreintes, pendant un an ou deux, a
suivre des cours théoriques, & la fin desquels, on leur décernait un

dipidme.

L*Union des Femmes de France, eut, de m8me, le souci de proposer
3 ses membres un enseignement théorigue donné par dee médecins. Aprés un
an ou deux, ces "Dames" obtenaient un diplSme qui leur permettait de
rentrer comme gardes-malades dans les hdpitaux publics. A la suite de
quoi, mélées aux &tudiants, se contentant de suivre la visite du "patron",
elles n'apprenaient absolument rien, en tout cas, rien, de ce qui
pouvait concerner les soins aux malades et constituer la formation d'une

garde-malade.

La Société frangaise de secours aux blessés formait ses membres
durant cinq mois, & temps plein. A la suite de quoi, ces jeunes femmes
étaien£ considérées comme infirmidre : elles savaient débrider une
plaie, paneer une blessure, au besoin préparer un médicament, sans avoir

aucune expérience de soignantes aupréds des malades.

En 1899, trois ou quatre fois par semaine, une formation pratique
fut dispensée & ces jeunes Temmes dans des dispensaires : elles prennent
part aux consultations, aux pansements, aident le chirurgien, apprennent
a4 vacciner les enfants, & poser des ventouses... sous la surveillancs
d'upe monitrice, éldve dipldmée des cours précédents. De plus, la surveil-
lante de ces services fait des caurs pratiques sux éléves, et.cela esat,
alors, une innovation. L'initiative de cette société née & Paris fut

imitée en province.



Ces trois associetions ﬁe se développérent pas sans difficultés.
La premiére, vint de ce qu'elles s'instaurérent sur un malentendu :
leur objectif était, non seulement, d'apporter secours et seins aux
blessés, mais, d'organiser l'enseignement et la formation d’un personnel
infirmier. Or, les femmes adhfrérent & ces associations avec des motiva-
tioneg bien différentés : soit par pure charité, soit par attrait pour la

médecine, soit par bescin de spectacles émouvants...

Par ailléurs, ces trois associations avaient mal compris les
exigences d'une formation d'infirmidres ou de gardes-mﬁlades. Elles
crurent, qu'il suffisait pour former ure soignante de demander a certaines
femmes : mondaines, méres de famille... de distraire guelques heures de
leurs occupatione habituelles pour acquérir les connaissances et les
pratiques indispensables au chevet d'un malade. L'art de soigner suppose,
en fait, un long apprentissage, souvent difficile a acquérir et, qui
ne peut s'effectuer qu'au lit d'un malade. Ce fut une illusion de penser
gque l'on pouvait, sams un apprentissage pratique, former des infir-

miéres. (1} €Ces associstions prépardtrent, tout au plus, des "secouristes".

A la fin du XIXe sigcle, en France, pour des raisons politiques,
sociales et militaires s'impose l'idée de la nécessité d'une fonction

civile de l'infirmigre. Cette nécessité sera encore acerue par les

{1) On s'sn était rendu compte pendant la guerre de 1870 ol la
plupart des infirmidéres improvisées &taient des jeunss femmes de la
haute socifté qui, dans leur robe bien sjustfe et leurs coquets atours,
étaient peu préparées & soigner les blessés, ne sachant ni les transpor-
ter ni leur donner les soins que nécessitait leur &tat.



découvertes de Pasteur, les progrd2s de la médecine (1) et de la chirur-
gie, le développement considérable et, souvent physiquement nocif de
1'industrie et du machinisme. A l'aube, du XXe sigdcle, la france avait
donc un impérieux besoin de personnel infirmier bien formé au service

du public et des armées. Ur, dans son désir d'acquérir le plus rapidement

possible et & moindresfrais ce personnel qui lui faisait défaut, elle

allait se heurter & de nombreux problémes.

Ne reconnsissant pas & cette fonction un statut sccial convenable,
le recrutement s'avéra peu satisfaisant. Les candidates étaient, en effet,
spit des personnes issuess des classes sociales les plus modestes, dépour-
vues d'instruction et d'éducation (2), demandant beaucoup de temps pour
étre formées et devenir un personne)l de valeur ; soit des personnes
appartenant & une classe socigle plus élevée, plus instruites, plus
faciles & former rapidement & "1'art de soigner® mais, qui n'en firent
pas une activité professionnelle, n'envisageant les soins aux malades qu'en

tant que bénévoles.

Le manque de coordination entre les initistives publiques et
privées, le fait que l'une et l'autre trsvaill2rent, en vase clos, malgré
un abjectif commun, ne favoriss pas non plus une action concertée suscep-
tible d'apporter aux malades, tant & domicile gqu'a 1'h8pitsl, en temps

de paix ou de guerre, les soins qu'ils étaient en droit de recevoir.

Enfin, l'incohérence fondamentsle existant entre la formation
et l'enseignement donnés aux infirmiéres et le rdle gu'elles devaient
tenir auprés des malades ne laissaient pas présager une soclution rapide
aux problémes d'un personnel infirmier en France, alors qu'en Grande-~
Bretagne, notamment, les professionnelles prenaient elles-m8mes en charge .

leur formation.

(1} Les grandes découvertes médicales de cette période sont celles
des anesthésiques {(1840), du Bacille de Koch (1882), de la typhoide
par Eberth (1880}, de la diphtérie par L&fflexr (1884),

(2) I1 est & noter que l'enseignement primaire ne sera rendu obli-
gatoire en France qu'en 1881,



1.2. La situation de 1'infirmidre en Grande-Bretagne dans la seconde
moitié du XIXe sidcle

1.29. Avant Florence Nightingale
Bien que la plupart des hfpitaux {1) ait é&té, & Londres, fondée

au XVIiIe, ce aidcle fut, en Angleterre, selon l'expression de L.R. Seymer

"la période noire du nursing".

Au cours du XIXe, "les municipalités s?intéressent aux hBpitaux
pour contagieux pour les ouvriers des grosses concentrations industriel-
les, ainsi qu'aux établissements pour enfants convalescents, tuberculeux,
malades mentaux qu'elles gdrent directement." (2) De nombreuses associa-
tions surgirent dans le but de soigner les malades, les unes dépendant de
l'Eglise eanglicane (3), les autres, en Irlande, de 1'Eglise catholique
romaine. (4} La premigre Institution de 1l'Eglise d'Angleterre exclusive=-
ment consacrée au nursing, "la Saint John's House", fut créée en 1848.
Son objectif é&tait "de maintenir en communauté les femmes membres de
1'Eglise d'Angleterre, capables de recevoir l'instruction et de se scumet-
tre 3 la formation pratique nécessaire en vue d'agir comme infirmidres

et visiteuses dem malades et des pauvres." (5)

L'Institution devait &tre reliée & des hopitaux afin que "les
stagiaires ou celles qui sont déja formées trouvent l'occasion d'y exercer
leur profession et d'y acquérir leur expérience." {(6) Les &laves 6taisnt
admises en premidre année a 18 ans,et, payaient,annuellement quinze livres
pendant deux ans, Elles devenaient,ensuite,"nurses" et recevaient avec la

pension et le logement une petite rémunération, mais elles devaient

{1) Westminster (1719), Guy's (1722), St-George (1733), London
H&pitasl {(1740)

(2} BRIDGMAN (R.F.).- Art."H&pital™{in : Encvclopedia Universalis)

(3) Par exemple "les Sisters of Mercy", "les Soeurs de la Miséricorde"
fondée a Londres en 1845, et & Devon Port par Miss Sellon en 1B48,

(4) "les Sisters of Mercy” et "les Irish Sisters of Charity", Soeurs
irlandaises de la Charité qui fondirent 3 Dublin, en 1892, une école
d'infirmidres.

{5) SEYMER.- op, cit. 83-84
(6) Ibid.



s'engager 3 travailler cinqlans pour 1'Institution. Les "sisters" gui
représentaient la position la plus élevée pouvaient choisir entre la vie
du "Home" et le séjour dans leur famille. Mais, il était,6absolument néces-
saire que,l'établissement soit religieux et que toutes les personnes qui y
étaient attachées considérent leur travail comme une mission religieuse.
Les infirmidres de Saint John's House pratiquérent "le nursing" non seule-
ment en Angleterre mais 3 Parias, de 1865 a 1875, a 1'H6pital anglais
Galignan. Lors,de la guerre de (rimée {1854-18568), elles furent les
premidres 3 offrir leur service et, diés 1854, six de ses membres accompa-

gnérent Florence Nightingale. (1)

La "Saint John's House" montre bien comment au XIXe sigcle, en
Angleterre comme en France, ls pratique des soins aux malades, wmé&me lors-
qu'elle s'oriente vers une profession, ne paraissait pas pouvoir &tre pensé
hors de 1'esprit "congréganiste". Et ce n'est pas non plus,sur ce point

que les idées de Florence Nightingale ont été les plus originales.

1.22. L'oeuvre de florence Nightingale

Florence Nightingale, anglaise d'origine, est née & Florence
en 16820, d'une famille aisée. Elevée dans le luxe, elle bénéficia aussi
d*une instruction générale des plus soignée. Trés t8t, son intérét se
porta gsur les malades, auxguels elle se consacra,dans le but,d’'améliorer

leurs conditions de vie a 1l'hGpital et d'alléger leurs souffrances.

- Aprés avoir visité les institutions hospitalidres les plus
connues de 1'époque, notamment celle des Soeurs de Saint-Vincent-de-Paul
et celle des Diaconesses de Kaiserswerth, dans lesquelles elle travailla
comme aide temporaire, elle se mit & &tudier "les bescins du malade®,
les qualités et le savoir nécessaires aux gardea-malaéas pour répondre
4 ces besoins, et l'importance que i'architecture hospitalidre poﬁvait
avoir dans l'organisation des soins aux malades. Elle consacra neuf années

3 cette étude. A la suite de quoi, elle réalisa une ceuvre considérable.

~ Son_action pendant la querre de Crimée

Cette action, s'exercaau niveau des ambulances anglaises, dont elle
secoua l'inertie: Le manque d'hygi2ne et l'absence de connaissance du

personnel qui en avait la responsabilité entrainaient un taux de mortalité

(1) SEYMER.- op. cit. 83-84



tras important. Elle tranafarma tout,de fond en comble, amenant une
baisse de la mortalité de 60 3 2,21 %. Elle eut, en outre, le mérite,
avec l'aide du Ministre de la Guerre, de secouer l'apathie et la vieille
routine administrative des officiers, s'ingéniant, sur le terrain, a
trouver des solutions 2 toutes les difficuliss, notamment en “af?ir-
mant que de donner au malade ce dont il a un besoin,urgent,est plus
important que d'observer toute une filidre administretive cruellement

lente pour l'obtenir." (1)

-~ Son action au niveau de ls construction hogpitaligre

Bien que son oeuvre, pendant la guerre de Crimée,fut importante,
et qu'elle eut peut-8tre,le mérite,de la faire connaitre et reconnaitre
des hautes personnalités de son pays, en particulier du Ministre de la
Guerre, son plus beau titre de gloire fut,la révcolution qu'elle opéra
au niveau des h@pitaux anglais. En effet, l'Hb6pital Saint Thomas, a
Londres; comptant 570 lits, fut rebdti sur ses conseils en pavillons

séparés comme ceux qutelle avait sdmirés 3 1'H@pital Lariboisidre 3 Paris.

bLrgce, 3 1'étude efficace,qu'elle avait menée d'un point de vue pratique

[
et scientifique sur le service des malades, elle & su rendre l'unité de
soins et le itravail des soignants atirayant, intéressant, hygiénique
et éminemment utile. Point de statut, ni régle, ni uniforme imposé

despotiquement, mais une large ouverture au progrés,saus toutes ses formes.

- Son-action au niveau de formation des infirmidres

Aprés sa reconstruction en pavillons séparés, 1'H8pital Saint
Thomss accueillit, en juin 1857, une école de "trained-nurses". (2} Cette
école était d'une grande originalité : elle &tait placée,dans wn hfpital,
condition indispensable,d la formation de ce genre d'éléves qui y étaient
d'ailleurs internes. Bien vite,cette initiative s'étendit a tout le
Royaume=Uni, puisgue, au début de ce sigele, il ne comptait pas moins de

505 4coles de nurses.

(1) HAMILTON et REGNAULT.- op, git. 140

{2) "trained-nurses" : gardas-malades professiocnnelles.



. -Elg_e_ig.s_‘l_:_i}_u; d'abord yne higrarchie & l‘mtén.eur de
l1tunité de soins ; on y distinguait :
= les "probationers™ ou él2ves-infirmiéres,
- les "purses" ou infirmiéres diplémées,
= les "sisters" ou surveillantes d'unités de soins,
-~ les "matrons™ qui dirigeaient 1'hépital.
(Il est intéressant de mettre en évidence, que de nos jours, on retrouve

& peu pras cette hiérarchie dans nos hipitaux frangais).

. Ella définit les attributions de chacune_:

La_"probationer" ou éléve-infirmigre est en général &gée de 22 &
25 ang, mais n'a jamais plus de 35 ans. Aprés avoir satisfait & certaines
conditions :
- passer un examen médical avant d'entrer, et
- prouver son honorabilité et son niveau d'instruction,
elle est mise,é l'essai,pour un mois, au bout duquel, si elle a donné
satisfaction, elle s'engage K moralement,pendant trois ans, 2 apprendre a

soigner les malades.

Le Docteur Hamilton définit ainsi le préambule de cette formation :
"elle commence par s'employer & toute besogne : balaye, €poussette, lave
tables et ustensiles et conformément aux régles du nursing, apprend &

faire manger les impotents et a arranger les lits." (1)

La discipline est dure. {2) Tout cependant est combiné pour que
1'instruction pratique soit la meilleure possible. Changeant de services
tous les trois mois, les £ladves aident les "nurses" et se perfectionnent

Sans cesse.

Les médecins, n'ont qu'un rdle trds secondaire,dans la formation et
méme dans 1'évaluation de l'éleve en stage, car,ce soﬁt les notes décer-
néeslpar les "sisters", pour le travail effectué dans les salles qui sont
le plus considérées. La théorie, chez la garde<malade, n'ayant de valeur

que,si elle se transforme en une action bienfaisante a ltégard du malade.

La vie des éléves en internat est planifiée, contrdlée par la

"home sister", qui veille sur leur santé, juge si l'une ou l'asutre a

(1) HAMILTON et REGNAULT.- op. cit. 145

(2) Da&s qutune'sister" leur adresse la parole, la "probationer”
doit se lever.



besoin de repos, leur fait quelques cours et assiste 3 ceux donnés par
les médecins. N'é&tait-elle pas en quelque sorte l'anc8tre de la monitrice

des écoles d'infirmigres du XXe sieécle 7

Dés,1'obtention du Dipldme, 1l'éléve devient une "staff nurse" ou
infirmidre dipldmée et est attachée en permanence & une salle de malades.
Elle travaille sous les ordres d'une "sister" et ne pourra s'élever & ce

grade qu'au bout d'un a deux ans de service permanent.

La "gister"” correspond & notre surveillante de service et,a parfois
une ou deux salles sous ses ordres. Elle est,entiérement responsable de
ia bonne marche du service tant & i'égard du médecin qu'd celui de la
“matron®™ 3 laquelle, thaque soir, elle rend compte de ce qui s'est passé

dans 1la journée.

La vie des nurses, quel que soit leur grade, est dure. Le travail
asupxés des malades est scuvent astreignant physiquementi et moraslement
et,le temps accordé aux loisirs et a la détente est plutdt restreint ;
elles ont, en effet, deux heures de liberté par jour, un jour de congé par
mpis, une semaine chaque semestre, et un mois, par an 3 partir de la

dauxigme année.

La "matron” ou meére supérieure a des fonctions équivalentes & celles
de nos directeurs d'hdpitaux frangais. Vis-3-vis,du conseil d'administra-
tion de 1'h8pital et des médecins, elle a l'entitre responsabilité de
ltensemble du personnel, sur lequel elle a toute autorité, qu'il appar-
tienne aux services des cuisines, buanderie, administration, lingeris,
soins aux malamdes... Elle fait,6 aussi, des cours sux éléves et assiste aux
examens. Cependant, "3 1'inverse de ce qui se passe en France ol 1le poste
de Directeur est confié & des hommes sans instruction médicale aucune et
qui n'ont jamais ét& ni docteur, ni garde-malade, la matron doit toujours

avoir parcouru ,elle-méme,la filidre hospitaligre du nursing.* (1)

Et,bien qufelle ait commence sa carridre ,par les fonctions les plus
humbles, elle pourra devenir directrice d'h&pital parce qu'sllie possdde
non seulement les connaissances techniques, mais l'instruction générale
et une éducation indispensable pour occuper un tel poste. On comprend,
aisément,l'émulation trés grande qui existait entre les "nurses” pour

accuper le sommet de la hiérarchie.

{1) HAMILTON et REGNAULT.- op. cjt. 151



. Elle établit le contenu de_la formation :

L'enseignement £tait essentiellemsnt donné par les "matrona", et
il était plus pratique que théorique. Les "nurses" acquéraient des idées
succinctes et trés générales d'anatomie et de patholegie. Par contre, on
les sensibilisait & l'importance de la ventilation et de la propreté des
salles de malades. On leur apprenait & faire des lits et des bandages, &
donner des soins. Elles avaient  aussi une initiation & la diététique et
surtout elles étaient entrainées 3 observer certains symptdmes et 2
suivre leur évolution : le pouls, la température, la respiration, les
sécrétions, les expectorations... On leur enseignait, également les régles

de déontologie.

- Son_influence entglités de 1'épogue

11 va,sans dire,que l'arrivée des "nurses" dans leur costume de
coton, de couleur claire et joliment confectionné, avec leur jeunESSE,
leur désir de vivre et de se dévouer, transforma totalement l'esprit de
1'hdpital qui était auparavant hanté par la religieuse austeére et mal
vitue. Cette transformation eut un retentissement incontestable sur le
.moral de lthospitalisé et sur les services que les “nurses" avaient le
devoir de leur rendre. Les "nurses® contrairement aux congréganistes
n'abandonnent jamais le malade ; le jour comme la nuit, quels que soient
ies traitements qu'il subit, ou la maladie dont il est atteint, elles
1'assistent jusqu'a son dernier soupir en allégeant autant que faire ce
peut ses dernidres souffrances, alors que,chez nous, 2 la méme é&poque,
lorsque le mourant a regu les secours du prétre, i} est retiré du monde
des vivants, ses voisins lui tournent le dos et le persannel,insuffisant)

vaque a ses travaux habituels.

florence Nightingale, pour arriver 3 ces résultats, eut le mérite
de changer les mentalités. En effet, au début de cette réalisation
lorsqu'une domestique souhsitait devenir "nurse", elle perdait sa réputa-
tion, mais,peu & peu,ces préjugés ridicules disparurent, et les jeunes
filles des classes cultivées, bourgecises et m@me aristocratiques vinrent
faire des études 3 1'école des "nurses". Pourquoi ce succés ? Etait«ce
1'appét du gain ? Certes non, puisque les "nurses“,pendant leur premi2re
année,gagnent un salaire identique a celui de nos infirmizres les plus
ignorantes et les plus grossidres. Doit-on alors trouver la csuse de ce
succés dans le fait que les "nurses" ont été formées pour &tre connues et
recoﬁnuss comme ayant une action & jouer et un r8le & tenir dans les

institutions sanitaires de leur pays ?



Florence Nightingale a eu le grand mérite d'envisager et de présen-
ter la fonction infirmidre sous un jour nouveauy, & une époque odt 1l'opinicn
publigue n*était pes du tout sensibilisée 3 )la nécessité et & l'avantage

de disposer d'infirmidres (1), elle en a fait "une carridre civile". (2)

Mais elle a, en méme temps, fort bien comprié que,les infirmigres
ne pourraient faire face aux exigences de ls carridre que si elles
recevaient une formation professionnelle spécifique centrée sur les
besoins des malades hospitalisés. [}'ol ,son souci,d’initier les futures

infirmigres aux techniques du "nursing”.

Cet objectif impliquait,évidemment,un recrutement lui-m€me renou-
velé : la formation professionnelle de 1'infirmigre supposait, outre, les
qualités humsines jusque la reconnues, des capacités intellectuelles.
Cette valorisation de la fonction contribua & attirer un personnel
nouveay, d'autant plus séduit qu'il éteit appelé & travailler dans un

cadre hospitalier, lui-méme amélioré.

Ainsi Florence Nightingale - et ce sera son titfe de gloire =
a-t-glle ceuvré pour penser la fonction infirmiére en elle-mEme, comme
une activité originale, en la faisant jaillir de la situation de dépen-
dance exclusivement charitable ou débile, dans laquelle,elle s'était

progressivement enlisée.

. D'ailleurs, comme on l'a fait justement remarquer, la position de
Florence Nightingale, 2 l'égard de 1'infirmidre, n'a été qu'un cas
particulier de son attitude & l'égard de la situation de la femme & son
époque : elle a &té un partisan chaleureux de ce que nous appelons
aujourd’hui “"la promotion féminine®., En effet, comme l'ont trés bien
noté L.L. Dock et I.M. Stewart :

Le trait apécialement révolutionnaire du plan de
réforme du nursing congu par Miss Nightingale ...

n'é&tait, en un mot, rien d'autre que l'exercice
effectif d'une direction compléte sur le personnel

- s

(1) TOOLEY, écrivain anglais cité par SEYMER.- op. cit. 107,
remarque : "il est assez curieux de noter que beaucoup de femmes non
seulement combattaient 1'idée que l'on propageait, mais semblaient
presque mépriser l'initiative entreprise et considéraient ces tentatives
d'&lever la condition des infirmidres comme une toquade.™

(2) SEYMER.- gp, cit. 111



infirmier, quant a sa discipline et & sa formation ;

ce mandat devait &tre repris des mains des hommes

et confié 2 une femme qui elle~mBme devait &tre une

infirmidre habile et compétente. (1)
Et ces auteurs ajoutent : "avant que son école ne s'ouvrit, la discipline,
la routine du travail, le plan d'éducation ou souvent 1'absence d'éduca-
tion é&taient entidrement confifs aux dirscteurs des h8pitaux et au
personnel médicel. Changer cet état de chose,fut, pour florence Nightingale

- le principe essentiel.” (2)

I1 est intéressant de comparer la formation de 1'infirmiére
pensée par Florence Nightingale & celle que proposa en 1778 1l'administra-
tion hospitali2re frangaise, lors de la création de la premi2re école
d*infirmiéres. En France, la formation est surtout thénrique et elle
est dispensée par des médecins. En Angleterre, sans évacuer le théoriqgue,
ia formation fait place, au contraire, & la pratique. Centrée sur les
soins, elle est assurée,surtout,par les "matrons" qui apprennent, aﬁssi,
aux jeunes infirmilres 3 assister le mourant jusqu'a son dernier soupir.
Mais surtout, alors gqu'en France les infirmidres passent "corps et &me"
sous la dépendance administrative et médicale, en Angleterre, elles

constituent,an un sens,un corps plus autonome. En outre, elles sont

y
appelées & travailler dans un cadre hospitalier renouvelé, ce qui n'a

pas toujours &té le cas chez nous.

Florence Nightingale a done parfaitement compris que,dans la
société moderne, le travail féminin pour 8tre respecté exigeait une

préparstion sérieuse. Comme, elle 1'écrivait avec pertinence :

Un homme inculte qui pratique la médecine est juste~

ment dénoncé comme un charlatan, peut-8tre méme comme

un imposteur. Pourquoi les infirmifres non préparées

ne sont«elles pas aussi accusées d'impasture 7 Simple=-

ment, sans doute, parce que bien peu croit qu'un homme

peut comprendre d'instinct la médecine et la chirurgie.

Mais en Angleterre, et jusqu'd ces derniéres années, on
pensait que toute femme &tait dtinstinct une infirmidre., (3)

(1) DOCK {L.L.) et STEWART (1.M,), cité par SEYMER.- pp. cit.
109-110

(2) Ibid.
(3) Cité par SEYMER.- Ibid.



Toutefois, malgré‘les immenses progrés qu'elle a permis a
la fonction infirmiare de réaliser, il ne semble pas que florence
Nightingale l'ait pensée comme une profession indépendante. Croyante,
influencée par ses visites et ses expériences dans les communautés
catholiques ou protestantes, elle a voulu prouver "que des femmes, qui
n'étaient ni des diaconesses, ni des religieuses, pouvaient faire
d'excellentes infirmidres." (1) Les infirmidres de florence Nightingale
n'ont pas échappé & l'esprit communautaire : invitées & vivre enire
elles, en internat, dans le milieu clos de 1'hdpital, un peu isolées de
la société, n'étaient-elles pas vouées a s'enfermer dans une micro~

culture ?

11 n'en reste pas moins vrai que la "nurse" anglaise a envahi
le marché : on la retrouve dans de tr2s nombreux paye, en Amérigque, en
Chine, aux Indes, en Russie, en Egypte, en Palestine... mais,en France,
seul 1l'hBpital britannique, & Paris, eut un personnel de nurses, {fous
les autres hfpitaux conservérent leurs religieuses. La premigre "nurse"
anglaise,fut employée en 1896 dans un h8pitsl marseillais, malheursuse-

~ment cet exemple ne fut pas suivi.

Cependant, ce progrés dans i1'administration des soins aux malades
se répercuta rapidement sur le personnel soignant aux armées. [l suivit,
en Angleterre, la méme évolution gue celle constatée dans les h8pitaux,
aloxs gque la France,ne pouvait que se lsmenter et se plaindre de ses
. insuffisances : "c'est parce que nous n'avons pas de bonnes gardes-
malades hospitalidres gue nos gardes-malades militaires ne sont pas a la

hauteur de leur tache." (2)

Pour traduire toutes les tendances de cette fin du XIXe sieécle,

il est juste,de dire un mot de "La Source".

1.3. La transformation de la condition de 1'infirmigre en Suisse :

"La Source"

Cette école d'infirmiéres fut créée,é Lauaanne,en 1859 par une
protestante : la Comtesse de Gasparin {1813-1894). L'originalité de sa
fondatrice est d'avoir voulu libérer 1'infirmigre de 1'esprit congréga-

niste et du syst2me de la "maison-mére", Madame de Gasparin estimait,

(1)} SEYMER.- op. cit. 111
(2) HAMILTON et REGNAULT.- gp, cit. 166


juste.de

en effet, que "la liberté pérsonnelle de chacun est d'une importance
primordiale” (1) et, que les "femmes doivent &tre rémunérées et non pas
liées par des voeux." {2) Gr3ce, & son initiative, les éleéves de "l'fcole
normale évangélique de gardes-malades indépendants® pouvaient & la fin de
leurs études exercer leur fonction de "gardes-mslades" comme une profes-
sion. Madame de Gasparin confia leur formation professionnelle a2 des
médecins, Sans négliger cependant leur formation morale, estimant que,

un authentique amour du prochain et l'esprit de dévouement, ne peuvent

trouver leur source que dans 1'#tude de 1'Evangile.

Ainsi Madame de Gasparin,a-t-elle fortement contribué 3 montrer
que ltactivité de 1'infirmidre pouvait prendre rang parmi les autres acti-
vités professionnelles, complétant,sur ce point, heyreusement,les ouver-
tures que Florence Nightingale donnait, dans le mé&me temps, aux fonctions

de 1!'infirmidre.

11 resta)pour achever la peinture des mutations qui ont conduit
4 la naissance de la fonction dtinfirmigre, en cette fin du XIXe si2cle,

4 rappeler l'importante contribution de la Croix-Rouge.

1.4. Les apports de la Croix-Rouge

Fondée, par un Genevois, Henri Dunant, {1828-1910) la Croix-Rouge
fut appelée a jouer sur le plan international et dans les domaines les
plus variés un r8le toujours généreux =t efficace. Ayant accompagné
Népuléﬁn TII en Italie, laors de la guerre contre 1l'Autriche en 1859,
Henri Dunant se trouve présent, sur les arridres de l'armée frangaise,
a4 la Bataille de Solférino (24 juin). Journée tragique : ai elles s'achéve
par la victoire des fFrangais et des Italiens, elle laisse,sur le terrain,
environ 40 000 tués ou blessés. Henri Dunant fut révolté,par la manidre
dont étaient traités les blessés et les mourants, & tel point qutavec l'aide
de femmes , toutes bénévoles, il improvisa des secours. Le livre qutil
publia, en novembre 1862, "Un souvenir de Solférino®, od il relate le
spectacle des souffrances contemplées, eut un immense retentissement. 11

profite donc)dc l'émotion et de la sensibilisation aux drames des hlessés

(1} SEYMER.- op. cit. 86

{2) Ibid.



militaires proveoqués par la lecture de son livre, pour inviter les
différents pays d'Europe 3 signer un accord international ,pour créer des
sociétés de secours aux blessés permettant d'éviter le retour de sembla-
bles carnages. L'est en octobre 1863 que, s'ouvrit a Gendve,une conférence
groupant les représentants de plusieurs &tats européens, dont la France.
Les décisions prises)par cette conférence, furent retifiées,le 24 acOt 1864,
par les représentants de douze pays (1) et,conatituent "La Convention de
Gendve." (2) Un brasssrd blanc a ﬁroix-rouge - 1'inverse du drapeau

fédéral suisse - fut l'emblame de la nouvelle organisation.

Les Sociétés Nationales de Secocurs se constitﬁérent rapidement
dans les pays signataires. La Croix-Rouge,en France,naquit de la fugion des
sociétés, dont nous avons déja parlé : La Société de Secours aux blessés
militaires (1864}, 1t'Associstion des Dames frangaises (1877), et 1'lUnion

des Femmes de France (1881).

L.a création du Comité International de la Croix-Rouge, & Gendve,
en 1864, intéresse,directement,l'histoire des infirmidres, car, la Croix~
Rouge s'est toujours préoccupée de la mise en place et du perfectionnement
de leur formation. Henri Dunant, dane son ouvrage, avait dé&j2 préconisé
le recrutement d'infirmiers et d'infirmi2res volontaires préparés aux
activités de secours aux blessés. Dés 1869, la troisi2me conférence inter-
nationale de 1a Croix-Rouge ayant estimé "l'instruction des infirmilres
indispensable® (3), chacune des Croix-Rouge nationales des pays signa-
taires. organisa cette préparation. Le patriotisme fut, 3 1l!'époque, le
gtimulant qui expliqua la rapide extension du mouvement dans chaque pays :
"ce que les religieuses svaient accompli par amour de Dieu, et les gardes-
malades illettrées pour assurer leur maigre subsistance, les infirmiers
et infirmidres de la Croix-Rouge le firent par amour du Pays.” (4)

La Conférence de 1884 réclamait des études plus poussées et qu'un examen

cldture les cours. Chaque pays ,pourrait organiser cette formation comme

(1) Les autres pays étaient : 1'Autriche, le Duché de Bade, ls
Baviére, 1'Espagne, la Grande-Bretagne, le Roysume de Hanovre, la Hesse,
la Prusse, la Saxe, la Suéde, la Suisse et le Wurtemberg.

(2) SEYMER.- op. cit. 120121

(3) La Commission Internationale de la Croix-Rouge recommande aux
sociétés nationales "de pourvoir & l'instruction des infirmi2res, de leur
faire passer un strict examen de capascité, et de les exercer en temps de
paix en leur faisant scigner des malades pauvres". Cité par Mlle
d'Hassonville - Vice-Présidente de la 5.5.B.M. au Congrés International
de Montréal. (In : L'Infirmidre Frangaise, 1929, T. VII, p. 346)

(4) SEYMER.- op. cit. 122



il 1'entendrait (1) ; Madame Seymer signale gque, dans les différents pays,
la manidre dont a &té congu la formation "a toujours 6té& un facteur impor-

tant du niveau, bas ou élevé, atteint par le nuxsing.® (2)

En 1899, alors que naissait le Conseil International des Infir-
midres, la Croix-Rouge frangaise fondait son premier dispensaire et

inaugurait ses premiers cours d!'infirmidres.

Nous retrouverons tout au long de la mise en place de la fonciion
infirmidre cette -influence bénéfique de la Croix-Rouge. £lle prendra,
d'ailleurs, d'autant plus d'importance que, sans abandonner son objectif
original de secours en temps de guerre, la Croix-Rouge n'a cessé d'étendre

son intervention en temps de paix.

Ce raccourci, de 1l'histoire de 1'infirmidre, en cette fin, du
XIXe sidcle, met, bien en évidence, une mutation profonde dans la manigre
de concevoir sa situation sociale et son réle. Si elle procidde encore
barfuis d'un élan charitable, si la fonction est bien souvent considérée
comme un prolongement de la vie monastique, elle devient, néanmoins, une
carridre civile, uns profession qui ne s'adresse plus seulement aux
pauvres, aux blessés, aux mourants, mais qui tend 2 soulager la maladie
et la misére physique. Il faut pour cela que les soignantes regoivent,
outre une formation théorique, une formation pratique au lit des maladss.
La vision prospective de Florence Nightingale est d'avoir compris, que
cette professgion - elle parlait, élle, de "carrigére civile" - n'avait de
sens pour le personnel qu'il engage, que si ce personnel #arvsnait 3 se
libérer -~ pour s'organiser et se former - de la tutelle des médecins et

des administrations hospitaligres.

La France, & la méme époque, &tait bien loin de= partager ces vues.

La loi du 15 juillet 1893, &n rendant obligatoire
1'assistance médicale aux malades dénués de ressources,

en faisant de cette assistance un service public placé
sous le contrBle et la direction de l'Etat, a imposé a
celui-ci le devoir de veiller & ce que les mslades pauvres
soient non seulement soignés, mais bien soignés. (3)

{1) SEYMER.~ op. cit. 123 et suivantes
{2) Ibid. 122-123

(3) Lodi du 15 juillet 1893 sur l'assistance médicale gratuite et
la création d'écoles d'infirmidres.



LCependant, la fonction infirmiére était encore pensée dans une perspective
étroitement hospitaligre et pour un personnel intellectuellement médiocre
dont la formation, organisée par l'administration hospitaliére et exclusi-
vement assurée par des médecins, n'é&tait adaptée ni au niveau intellectuel,
ni & la spécificité de leurs activités. Quant 2 celle des gardes-malades

et des bénévoles, elle é&tait abandonnée & L'initiative privée. Dans ces
deux cas, infirmigres et gardes-malades étaient bien loin de prendre en

charge leur formation et leur avenir.

Qui, d'ailleurs, dans l'Administration, s'intéressait au personnel

soignant 7

La circulaire du Président du Conseil du 28 octobre 1902 ne
constate~t-elle pas que celle du 17 juillet 1B99 concernant "la création,
au moins dans chacune des villes siéges d'une faculté ou d'une école
secondaire de médecine, d'une école d'infirmigres™ (1) est restée "a peu

prés sans effet” 7 (2)

-

2. VERS UN STATUT SOCTAL DE L‘'INFIRMIERE : 1900-1922

Les premiéres années du XXe sidele ont donné corps aux idées
qu'avait semées le X1Xe finissant. Dans de nombreux pays du monde wvont 8tre
iégalement dé&fini : la formation, les fonctions et le statut du personnel

soignant.

2.1, La mise en place de la fongtion infirmidre comme activité

professionnelle en France

Elle s'est réalisée 3 deux niveaux institutionnels : 1'un public,

1'autre privé.

2.11. Sur le plan public

- La reconnaissance officielle rriare d° are

-

la circulaire du 28 octobre 1902

Le XXe si2cle s'ouvre avec la circulaire ministérielle du 28 ocicbre
1902 ,relative 3 l'application de la lpi du 15 juillet 1893,sur l'assis-

tance médicale gratuite et 3 la création d'écoles d'infirmidres.

{¥) Circulaire n* 7043 du 28 octobre 1902

{2) Elle n'est pas demeuyrée sans effet & Lyon, comme il le sera
démontré un peu plus leoin. .



Le Président du Conseil, Ministre de 1'Intérieur et des Cultes,
s'adressant aux préfets, aprds avoir rappelé la circulaire de son prédé-
cesseur du 17 juillet 1899, leur indique que la création d'écoles d'infir-
midres doit &tre considérée par les commissiong hospitaligres comme "une
obligation absolue 3 laquelle elles doivent se soumettre." (1) Pour
quélles raisons 7 Le Ministre les présente dans un avant-propos fort

pertinent :

Plus la science progresse, plus apparait 1'importance

du r8le de l'infirmigére ; plus aussi il devient manifeste
que, pour remplir ce rdle, le bon vouloir, le dévouement,
ltabnégation méme ne suffisent pas ; il y faut de plus
une instruction %fechnique. tes commissions hospitaliéres
ont 1'obligation morale trés &troite de ne confier des
malades qu'aux infirmitres qui ont justifié avoir acquis
les connaissances indispensables & l'exercice de leur
état ... Ltinstruction de l'infirmigre n'est pas moins
exigible que la salubrité des locaux ; elle est méme plus
nécessaire, car les malades courent plus de dangers,
soignés dans des locaux irréprochables par des infirmigres
ignorantes, que soignés par des infirmigres instruites
dans des locaux insuffisants. (2)

Dans cette perspective, le Ministre estime insuffisantes les
propositions de 1899 :
Restreindre ces écoles aux villes ol existait une faculté
ou une école secondaire de médecine est peut-&ire, pour
1'organisation générale qu'il s'agit de créer, une base
un peu étroite, et sane doute y a=t-il peu de départements
~ol l'on ne trouvera pas, dens le personnel médical du plus
important établissement hospitalier, les éléments néces-
saires pour l'instruction professionnelle des infirmiéres. (3)
La circuleire précise, ensuite ,qu'une école d'infirmidres ne doit
pas se réduire "3 des séries de canférences destinées au personnel déja
existant", elle doit "8tre une véritable 6cu%e ouverte a des éldves
désirant prendre la carridre d'infirmitres et s'y préparer."” A sa téte,
et pour diriger le personnel, "il est{ trés désirable que 1l'on place une

femme”. Des servantes et des serviteurs y seront utilisés pour le gros

{t) Circulaire n® 7043 du 2B octobre 1902, J.0. du 30 nctobre 1902

(2} Ibid.

{3) Ibid. Le texte prévoit le brevet de capacité, mais 3 titre
temporaire et pour faciliter la transition, il admet le certificat
d'études primaires, confirmé par un examen spécial d'entrée (orthographe,
calcul, rédaction).

(4) Souligné par nous.



ouvrage. Car,il est bien enténdu,que,"l'infirmiére, telle qu'on doit la
concevoir, est absolument différente de la servante employée aux gros
ouvrages de cuisine, de nettoyage ...". Que doit-elle 8tre 7 "Réservée
aux soins directs des malades", elle est “"1s gollaboratrice disciplinge,
mgis intelligente, du médecin et du chirurgien.®{1) Ainsi,sont présentés
d'une mani2re trés ouverte et dynamique le statut et le r8le de la future
infirmiére, te texte officiel ajoute : "en dehors de sa dignité person-
nelle qu'il est essentiel de sauvegarder, elle doit éprouver une légitime
fierté d'un &tat que reldvent 2 la fois son caracteére philanthroepique et
son caractére scientifique." Comment ne pas Etre séduit,par cetts recon-

naissance officielle ?

Puis,le Ministre propose quelques suggestions de réglement pour la

réalisation de ces nouvelles écoles :

. le nombre d'élédves & recruter sera "nécessairement proportionné
aux bespins de la région 3 desservir." Cependant, "l'expérience conduit

3 compter une infirmigre pour six ou huit malades.”

. les aspirentes infirmigres qui auront, entre 18 et 30 ans,
devront présenter, outre,les aptitudes physiques et les gqualités morales

exigées par la pratique du métier, de réelles aptitudes intellectuelles.

» le régime prévu pour les éléves sera 1l'internat, car, il se
préte mieux,d l'organisation des exercices pratiques et permet davantage

d'inculquer "l'esprit professionnel”.

Pourtant, la circulaire n'est pas exclusive et admet que, puissent
fréquenter 1'école "des éldves logées dans leur famille ou chez des
perscnnes agréés 3 la fois par la famille (si elles sont mineures) et par
1*administration hospitaligre.” (2) Les recommandations relatives &
l'organisation de la vie en internat témoignent, pour 1'épogue, d'une

réelle ouverture dlesprit :

Le régime de 1'internat ne doit avoir rien de rigide

ni de morose ; l'installation sera gaie et attrayante ;
chaque éléve devra avoir sa chambre séparée, meublée sans
luxe mais avec goiit ; un réfectoire et une salle de bains
sercnt exclusivement réservés aux éléves ; et, de plus,

une salle commune sera mise & leur disposition ol, dans les
heures de loisir, elles pourront se réunir, causer, lire et
recevoir leurs parents ou leurs amis du dehors. (3)

§1) Suuligné par nous.
2) Circulaire n® 7043.- op. cit.

(3) Ibid.



La circulaire recommande, enfin, de faire en sorte que "les él2ves ne se
sentent pas cloltrées." D'uﬁ,l'autorisatian d'une sortie réglementaire,
tous les quinze jours et la possibilité d'en obtenir d'autres, apris

accord javec les parents pour les mineures.

En ce gui concerne l'enseignement, donné gratuitement aux éléves
pensionnaires, la circulaire se référe 3 celle de 1699, Le Ministre insiste
seulement sur "l'extréme importance de l'enseignement pratique™ et la
nécessité de favoriser "un roulement dans les divers services, particulig-
rement entre les s;llss de médecine et les salles de chirurgie, les salles
de contagieux et 15 maternité." Chaque service, comportant un apprentissage

particulier.

Le texte officiel de 1902 prévoyait une année d'étude,suivie,d'une
année de stage que,l'éldve passait sous la direction de 1l'école et, au
cours de laquelle elle devait &tre rémunérée, en reconnaissance ‘des

services appréciables” qu'elle était,alors, capable de rendre.

11 était prévu que les infirmiéres titulaires avanceraient dans
leur carrigre en accédant 3 différentes classes qu'il restait a é&tablir.
on recommandait,de leur proposer ,des "traitements honorables" qui devaient
étre plus &levés que ceux qu'elles percevaient 3 1'époque. "Lea exigences
professionnelles étant supérieures, il est juste - disait la circulaire «
que la rémunération le scit aussi." De m&me, on devait veiller "3 ne pas
négliger le stimulant de 1'avancement possible", la sécurité a ltintérieur
de la carridre était garantie,par un article spécial, précisant "qu'une
infirmidre dipiBmée ne pourra &tre congédiée que sur ume délibération de
la commission administrative, prise le médecin entendu, motivée et

approuvée par le Préfet."

L'établissement devait,enfin,fuurnir aux él2ves et aux infirmidres
"un uniforme simple et seyani" qulelles pourraient porter méme dans leurs
sorties. Car, disait le Ministre -~ et cela fera peut-8tre sourire nos
colladgues - M"l'esprit professionnel y trouvera profit, et le port de cet

uniforme, en inspirant l'estime, constituera une sauvegarde®™ !...

La eirculaire abordait,ensuité,les incidences économiques de la

création des nouvelles écoles et concluait :

11 importe, en tous cas, d'aboutir. C'est une oeuvre
importante que je wvous invite & entreprendre, et dont

les derniers termes seront, d'une part, un service public
convenablement outillé et, d'autre part, un débouché
ouvert aux activités féminines sur le terrain ol elles



peuvent se déployer le plus utilement. On ne peut pas
admettre plus longtemps que les malades soient confiés
aux soins de psrsonnes dont les preuves d'instruction
spéciale ne sont pss fournies. La justification d'apti-
tude qui est exigée de ceux qui veulsnt enseigner doit
1'8tre avec autant de raisons au moins de ceux qui
s'offrent 3 soigner les malades, puisque ici l'ignorance
peut, en dépit des sacrifices de la société et de la
science des médecins, causer la mort des melhesureux qui
viennent dans nos. h8pitaux.chercher la guérison. (1)

Comment rie pas 8tre, agréablement, surpris & la lecture de ce
texte ministériel qui transforme les activités de l'infirmidre en une
carridre, la traite avec une certaine considération et reconnait la spéci-
ficité de sa fonction 7 Ce texte, cependant, ne fait-il pas la preuve que
la création d'une profession, son évolution, son identification sont
étroitement liées a la mise en place d'une formation et d'une école

spécifique ?

Mais les réalisations furent-elles & la hauteur de vue de la con-
ception ? Il esat possible de ls savoir en examinent guel sort fut fait &
la circulaire ministérielle par les administrations hnspitaliéres :
L'école professionnelle d'infirmigres de l'Hospice de la Charité, & Lyon,

peut €tre prise comme exemple. (2)

- L'école professionnelle d'infirmidres de 1'Hospice de
1a Charité de Lvon

Cette école créfe, a la suite de la circulaire du 17 juillet 1899
fut, 2 ses débuts, fréquentée presque exclusivement par des religieuses.
tes archives de l'HAtel-Dieu de Lyon nous ont permis de retrouver les
délibérations des conseils d'administration des Hospices Civils qui

décidarent cette création.

. Les délibérationg deg conseils d'administration

desg Hogpices Civils de Lyon du 23 septembre et _du 28 novembre 1859
Sur la propesition du Président du Conseil,
considérant qu'il v a lieu de se conformer aux
projets et aux recommandations de l'autorité supé-
rieure au sujet de l'ingtruction professionnelle 3
donpner sux perscnnes qui veulent se consacrer aux

(1) Circulaire n°® 7043.- op. git.

(2) La premidre école d'infirmigres fut ouverte en 1878 par
1'Agsistance Publique de Paris, & 1'HOpital de la Salp&triére. Pour
illustrer les circulaires de 1899 et de 1902, nous avons choisi de
prendre comme exemple 1'école des Hospices Civile de Lyon créée en 1899, -



soins des malades ; ce Conseil arr2te le raglement
dont la teneur suit, concernant l'école d'infirmiBres,
3 établir par le Conseil général d'administration des
Hospices Civils de Lyon. (1)

But et _sidge de 1'école

Pour répondre,au désir, exprimé par le Conseil supéﬂéﬁrr de
1'Assistance Publique dans sa délibération du 19 mars 1898, et par circu-
lsire du Ministre de 1'Intérieur du 17 juillet 1899, une école d'infira
midres est créée par les soins du Conseil général d'administration des

Hospices Civils de Lyon.

Cette école s pour but,de domnnmer aux personnes qui veulent soigner
les malades soit 3 domicile, soit & 1'h8pital, un enseignement profession-
nel qui les rendra capables de secender les médecins, d'exécuter intel-

ligemment leurs prescriptions et de donner des soins éclairés aux malades.

L'école est placée,sous 1'au£orité et la direction exclusive du

Conseil général d'administration des Hospices Civils de Lyon.

Son sidge est 1'hospice de la Charité & Lyon.

Londitions d'admission

L'éccle est ouverte,d toute personne se destinant 3 la profession
d'infirmidre sans distinction de culte, de croyance, ou de nationalité,

aux conditions suivantes :

Les postulantes devront Btre &gées de 18 ans révolus.

Eiles devront, avant le 20 ogtobre, se faire inscrire a 1'économat
de l'Hospice de la Charité et, pour cela,adresser une lettre de demande,
écrite en entier de leur main, & l'administrateur directeur de 1'Hospice
de la Charité, en joignant 2 1'appui :

a) Leur bulietin de naissance,

b) 5i elles sont mineures =t non mariées, l'autorisation de leur
pére ou de leur tuteur ; si elles sont mariées et non séparées de corps,

1'autorisation de leur mari et leur bulletin de mariage ; si elles sont

géparées de corps, l'extrait du jugement passé en face de la chose jugée ,

{1} Registre des délibérations des conseils d'administration des
Hogpices Civils de Lyon - Année 189%.- Ecole d'infirmidres - Création
et réqglements approuvés par le Conseil d*administration du 23 septembra
1899

(2} On trouvera en Annexe I le seul document concernant cette pér;ode,
qui nous a 4té adressé par l'Assistance Publique de Paris.



si elles sont veuves ou divorcées, l'acte de décés du mari ou 1'acte
constatant le divorce ; si elles appartiennent & une congrégation reli-

gieuse, l'autorisation de la supérieure de leur congrégation.

c) Un certificat de bonne vie et momurs délivré par le waire de

leur commune ou le commissaire de police de leur quartier.
d) Un extrait de leur casier judiciaire.

e) Les certificats d'études ou les brevets qu'elles pourraient

posséder.

Les postulantes ne pourront &tre admises & l'école d'infirmidres
qu'a la condition de produire le certificat d'études prescrit par
1'arrBté ministériel du Te=r aolit 1879, pour les aspirantes au titre

d'élave sage~femme.

Cette année, 3 titre exceptionnel et transitoire, les pestulantes
qui n'ont pas. le certificat d'études prescrit par l'arrété du ler aciit
1879 ou un certificat équivalent pourront, si elles justifient)avoir
rempli depuis cing ans, au moins, les fonctions d'infirmidre, soit dans un
h8pital, soit & domicile, &tre admises 3 1'école, & la condition de passer
un examen devant 1'administration de l'Hespice de la Charité, afin
d'établir qu'elles possddent une instruction primaire suffisante pour

suivre l'enseignement donné & 1'école.

Ltadmission est prononcée définitivement par l'edministrateur-

directeur de l'Hospice de la Charité.

Une carte personnelle et nominative sers délivrée 3 chaque éElive,

cette carte devra &tre renouvelée 3 chaque trimestre.

Les éléves admises seront, avant leur entrée, soumises & la

vaccination.

a) Programme

Le programme de l'enseignement donné & l‘'école d'infirmigres
est le programme adopté par le Conseil supérieur de l'Assistance Publigque

dans sa séance du 17 mai 1899, (1)

L'enseignement donné & 1l'école est théorique et pratique.

Un chirurgien des hdpitaux et un médecin des h8pitaux sont chargés de
1'enseignement théorique.

(1) Voir Annexe I



Des répétitions aux éldves sur les cours professés par-ces

chefs de service seront faites par des soeurs hospitaliéres brevetées,

L'enseignement pratique sera donné,au lit du malade et consti-

tuera le stage obligatoire pour toutes les éldves de 1'école.

c) Durée _
La durée des &tudes est d'une ahnéé’é partir du premier lundi,
aprés le 2 novembre.
Les examens de cliture des cours seront passés pendant le mois
d'octobre. _
Les cours et les exercices de 1'école seront suspendus huit

jours avant P8ques et repris huyit jours aprés.

Fonctionnement de l1'écol

L T O — T g — RSt~

Les éliéves  admises & l'école,serunt réparties dans les services
de médecine et de chirurgie d'apr#s un roulement qui sera fixé par
ltadministration, aprés avoir pris l'avis des professeurs de 1'école., Les
&laves-infirmidres seront tenues de se conformer strictement su roulement
gtabli.

La présence des éléves est obligatoire, dans les services qui
leur seront assignés et dans les salles de cours ou d'études, tous les
jours, les dimanches et fétes exceptés, le matin de 8 heures & 12 heures

et le soir de deux heures & cinq heures.

Les &ldves seront tenues, sous peine d'exclusion, de se conformer
aux instructions qui leur seront données pour suivre l'enseignement
théorique et l'enseignement pratique et de se soumettre aux réglements

intérieurs de l'Hospice de la Charité.

En cas de désobéissance, d'infraction & la discipline ou de
violation volontsire du raglement, l'exclusion de l'école pourra Bire

prononcée par l'administrateur directeur de 1'Hospice de la Charité.

Les soeurs hospitaliéres des h8pitaux et des hospices de Lyon,
qui seront admises & 1'école d'infirmigres, seront tenues,de suivre 3
1tHospice de la Charité les cours professés par les deux chefs de seruice,
elles pourront assister aux répétitions gqui en sont le complément

et)faire leur stage dans leurs maisons respectives.



A la fin de l'année scolaire, les éldves recevront,un certificat
d'aptitude professionnelle, si elles ont satisfait 3 l'examen qui sera

passé devant un jury spécial.

Jury d'examen :

Le jury d'examen de fin d'année sera composé :

d'un administrateur des h&pitaux, président
d'un chirurgien des hdpitaux’
d'un médecin des hépitaux

d'un professeur de 1l'école d'infirmigres,

l.es éldves devront présenter au jury un certificat de stage signé
par les chefg des différents services auxquels elles auront été attachées,
attestant qu'elles ont suivi avec assiduité les services des malades

pendant l'année entidre.

L'administration de l'Hospice de la Charité donnera, sur chaque
éléve, une note qui sera soumise au jury et qui aura pour but de lui
faire connaitre les qualités que 1'&ldve a révélées ocu les insuffisances
gu'on pourrait lui reprocher. La note portera sur l'assiduité, la régula-
rité dans le stage, la patience, la douceur avec les malades, ltaptitude
a leur donner des socins, en un mot sur ce qui constitue les qualités

professiocnnelles.

Le refus du certificat & la suite de l'examen entrainera une
nouvelle asnnée d'étude si 1l'éléve veut chbtenir son dipldme, cependant

aprés trois examens successifs le refus sera définitif.

Il est, aussi, important, de signaler qu'sucune rétribution,en argent,

n'est demandée aux é&laves.

Enfin, au cours de ce méme conseil, on note : "il est sursis

jusqu'd nouvel ordre 3 la création d'une école d'infirmidres." (1)

Ce fut au cours,d’une nocuvelle réunion du conseil d'administra-

tion le B _novembre 1699 que les médecins chargés de l'enseignement furent

désignés.

(1) Registre des délibérgtions des conseils d'administration des
Hospices Civils de Lyon.- op. cit.



Sur la propeosition d& Président du Conseil,

Vu la délibération du 20 septembre 18%9, apprcuvée

par l'autorité préfectorale, le 23 septembre 1893,
portant création d'une école d'infirmi2res, & l'Hospice
de la Charité,

vu la lettre du 29 octobre 1899, par laquelle le
Préaident du comité médice-chirurgical fait connaitre
1'avis du comité, pour la désignatiorn des chefs de
service chargés de faire en 1899-1900 les cours 3
1'école dtinfirmidres,

le Conseil désigne comme chargé de l'enseignement des
élaves 3 1'école dt'infirmidres, pour 1l'année scolaire
1699=1900, -le Docteur Vincent,chirurgien titulaire de
1'Hospice de la Charité et le Docteur Rabot, médecin des
hpitaux. (1)

L'enseignement et 1'évaluation des éléves-infirmidres, comme
le confirme la délibération duy conseil d'administration, étaient donc
1taffaire ,uniquement des médecins et de ltadministration hespitaliere,
ce qui était dans la régle des choses, puisque, ces éldves~infirmidres
étaient, presque exclusivement des religieuses qui dépendaient de la dite

administration et lui devaient obé&issance.

Cependant, on aurait pu penser que les soeurs hospitaliéres, dont
certaines soignaient les malades depuis fort longtemps, avaient quelque
chose & apprendre aux éleves-infirmiéres, qu'elles allaient intervenir
dans les répétitions et les soins a donner aux malades mais, en réalite,
rien, ne nous permet, de dire qu*il en fut ainsi. Un doute, par ailleurs,
subsiste dans notre esprit car, nous svons retrouvé dans le proceés verbal
de la'séance du conseil d'administration, du 10 mai 1899, des précisions
sur les répétitions donnfes aux élidves sages-femmes, dont l'école fonce
tionnait, depuis 1807 ; (2) elles é&taient, 3 l'époque, assurées, par un
nommé M. Sargnon, éléve~interne de l'Hospice de la.Eharité. Pendant, 1la
période du ler novembre 1898 au 30 avril, il a fait, deux fois, par
semaine, aux sceurs de l'école d'accouchement, un cours supplémentaire de
pansement et de petite chirurgie pour lesquels, il lui fut alloué, une
indemnité de 200 francs., (3)

Bien, que ces excellentes initiatives aient, & la longue, porté
leur fruit, la téche qutavait entrepr%g’igs Hospices Eivils de Lyon fut

dure et souvent décourageante pour plusieurs raisons :

(1) Registre des délibérations des conseils d'administration des
Hospiees Civils de bLyon.- op. cit. Séance du 8 novembre 1899

(2) CROZE (A...).~- Les soeurs hospitaliéres des Hospices Civils de
Lyon.- op. cit. 121

{3) Registre des délibérations des conseils d'administration des _
Hospices Civils de Lyon.- op. cit. Financement des répétitions de cours
donnégs aux é&ldves sages-femmes.



« d'une part, le recrutement des hospitalidres se faisait dans
une classe sociale dont l'instruction de base n'était pas en rapport avec
1t'instruction professionnelle qu'elles étaient appelées & recevoir, d'od,
la nécessité,de faire de 1'instruction primaire d'adultes, demandant alors

beaucoup de peine pour arriver 3 un résultat satisfaisant ;

. d'autre part, ces soeurs,ayant l'esprit congréganiste, refu-
saient de donner certains soins aux malades de sexe masculin, de traiter
ceux ou celles atteints de maladies vénériennes... passaient de longues

heures & la chapelle...

. enfin, l'enseignement donné agux hospitalidres de Lyon
présenta un certain nombre d'inconvénients : il fut ,d'abord,d'une durse
trop bréve, huit mois seulement, alors que le Conseil supérieur de
1'Assistance Puyblique de Paris avait préconisé trois ans d'études ; en
outre, 1'enseignement fut exclusivement ,confié aux docteurs en médecine, ce
furent, eux aussi,qui apprécidrent 1'éleve en stage & 1'hBpital, si bien
que les éléves douées d'une bonne mémeire et empreésées,pendant la visite,
eurent facilement des notes excellentes qui ne correspondaient pas toujours

2 leur compétence réelle.

- La reconngissance officielle des infirmidres des
hBpitaux militaires : le décret de juillet 1903

La France, au début de ce sidcle, ne possédait pas un corps

diinfirmiéres militaires.

Au cours de la guerre de 1870, les soins aux blessés militaires
furent prodigués par la Société de secours aux blessés militaires
$.5.B.M. qui fut reconnue d'utilité publigque en 1866, ainsi que
par les membres de 1'Association des Dames de France (A.D.F.) et de 1'Union
des Femmes de France {U.F.F.)} dont nous avons déja parlé. €n temps de paix,
les grands hBpitaux militaires du Val de Gréce, de Lyon, Nancy, Toulon...
recevaient quelques infirmidres admises aprés concours. Mais,leur nombre
apparaissait comme tout a fait,insﬁffisant,pour répondre aux besoins des
h8pitaux du territoire en temps de guerre. Ausei, le 22 juillet 1909, le
bulletin officiel publie la notice n® 27 relative 3 l'organisation et &
1’administration d'un personnel d!'infirmidres laiques dans les hdpitaux

militaires.

Leur r8le

Le r&#le des infirmi2dres des h8pitaux militaires consiste & parti-

ciper, sous l'autorité et la direction des médecins, aux soins 3 donner



aux malades et blessés, ainsi qu'a l'exécution des mesures d'hygiéne

cu de prophylaxie {individuelle ou collective).

Eiles procédent concurremment avec les infirmigres de visits
3 1'administration des médicaments et participent & la surveillance de
is distribution des aliments ; en 1'absence de cette derniére, elles
peuvent assurer la tenue de différents cahiers : visites médicales,

relevés journalisrs de prescriptions...

Il peut leur Etre confié,en outre, certains travaux techniques,
dans les salles dfopérations, de stérilisation, de radiologie, de panse-

ments, de consultations...

2.12. Sur ls plan privé

- Le création d'écoles d'infirmidres

Paralleélement & l'effort réalisé, sur ordre du Président du
Conseil, Ministre de 1'Intérieur et des Cultes, par les administrations
hospitaliéres, ge créeérent, librement, sur le plan privé, des écoles
dtinfirmidres dont l'objectif était essentiellement de donner & leurs
élédves une bonne formation professionnelle. Trois dfentre elles, peuvent

8tre retenues.

de_la rue Amyot, 3 Paris, créée en 1900, avait pour but d’ouvrir une
‘nouvelle carriére aux é&l2dves de l'esnseignement secondaire, L'effectif
des £ldves admises apré&s concours était limité, 1'enseignement donné y

£tzit payant. {1)

protestante, s'ouvrit 3 Bordeaux. En 1901, nommée médecin chef de la
Maison de santé protestante de Bordeaux, Mademoiselle le Docteur Hamilton
fonde dans cet établissement yne école d'infirmigre dont elle confie la
direction & Miss Catherine £lston, dipidmée de "London Hospital®™. Le
Docteur Hamilton, qui était 1'auteur d*une the@se remarquée "Considéra-
tions sur les Infirmigres des H8pitaux" ol elle dénongait la nullité du

personnel hospitalier avec lequel elle avait travaillé, avait &té

(1) B0 france par mois en 1900, payables par trimestre d'avance.
Certaines él2ves peu fortunées pouvaient bénéficier de bourses.



favoerablement impressionnée} durant un séjour 3 Londres, par la ﬁualité
de la formation donnée aux infirmiéres dans les hdpitaux-écoles. 5'ins-
pirant du systéme Nightingale, le Docteur Hamilton et Miss Elston
adaptérent ,aux coutumes frangaises,les conditions matérielles et l'ensei-
gnement pratique qui avaient si bien réussi en Angleterre, puis au Pays-
Bas ét aux Etats-Unis. L'école recevait deux types d'éléves : des é€l2ves
internes, protestantes (1), et des éldves externes admises guelle que
s0it leur religion. Les unes et les autres devaient 8tre &gées de 21 3

35 ans, avoir regu une bonne Education, posséder une santé normale et

de bonnes garanties de moralité, Plus tard, 1'école s'installera a

Bagatelle souys le nom de Florence Nightingale.

Vercingétorix, & Paris, dirigée dds 1904 par Mademoiselle Chaptal, est

la troisiéme éccle que nous retiendrons. Elle fut reccnnue comme établis-
sement d'utilité publique,en 1911. Elle recevait irois catégories
d'éldves : des él2ves internes en chambre, des é&léves internes en dortoir

et des éldves fternes libres de tout engagement.

~ La durée des études

Dans ces trois écoles,l'enseignement durait deux ans, au bout
desquels les él3ves passaient un examen gui leur permettait dtobtenir un

dipl@me.

" A partir, de leur troisigme année, les él2ves de la rue Amyot
devenues gardes-malades travaillaient pour le compte de "“1'Association
pour l'assistance aux malades", car,elles s'engageaient, au moment de leur

inseription & 1'école, 3 servir 1'Assistance Publique pendant sept ans. (2)

De mé&me, rue Vercingétorix, les deux premidres catégories d'éléves,
une fois dipl8mées, étaiert tenues d'accepter les emplois procurés par
la Direction, car,elles signaient, dés l'entrée, un engagement de cing

ans,(annéea d'études comprises) envers la société. En outre, elles étaient

(1) Elles payaient la somme de t 000 francs‘par an en 1900, si
elles possédaient des ressources personnelles suffisantes., Huit d'entre
elies = si elles é&taiernt sans fortune = pouvaient béné&ficier d'une
bourse.

(2} Elles pouvaient se libérer de leur engagement & 1l'égard de
1t'Assistance Publique moyennant, 3 1'époque, la somme de 800 francs.



invitées & verser,pendant cette période, "un pourcentage de leurs salaires
3 la Société, 3 titre d'indemnités, selon les emplois.” (1) Les infire
midres avaisnt "la faculté de renouveler cet engagement de trois ans en
trois ans dans la suite avec une diminetion du taux de pourcentage, selon

leur ancicnneté." (2)

- La formation

Au cours de leurs deux années d'études, les éldves recevaient

vne formation théorique et une formatior pratique.

La formation théorique é&tait donnée par des médecins et des
chirurgiens. La formation pratique reétait, selon les £coles, de valeur
inégale. Hue Amyot, les &léves allaient en stages pratiques dans les
services de leurs professeurs. Mais,les gardes-malades ne leur daonnaient

alors, au lit des malades, gqu'une formation trés médiocre.

Par contre, & Bordeaux, la formation pratique &tait donnée dans
un hépital de 68 lits accueillant adulties et enfants dans des services

de médecine, de chirurgie et de spécialités.

Les élédves travaillaient pendant %rois mois dans les différentes
unités de soins sous la responsabilité immédiate des gardes-malades
diplBmées. Ceci afin de se familiariser avec les différents types de soins

susceptibles d'8tre donnés aux malades.

_ L.'organisation du travail des éldves internes é&tait réalisée de
fagnn‘que les salles de malades ne soient jamais désertées : les congés
étaient obtenus,par roulement,et les repas distribués au cours de deux
services différents de maniére que les éléves puissent les prendre tran-

quillement.

Elles étaient vétues de robe de toile et de tablier blanc, dans les
services de malades ; en salle d'opération, elles portaient une blouse

blanche & manches courtes ; ceci dans le but de répondre, d'une part, aux

exigences de 1l'hygigne, mais aussi dans un but d'esthétique et de gaieté.

En 1904, devant une expérience aussi probante, les Hospices
Civils de Bordeaux,avec 1'accord du maire de la ville, le Docteur Laude,
cré2rent deux autres 4coles de méme type, & 1'HbBpital public de Sainte

André puis & 1'H8pital du Tondu. L'HBpital civil de Béziers fera de méme.

{1) Obligations des éldves =t réglements Maisons-écoles d'infir-
migres privées. Art. II (Im : L'Infirmidre francgise, T, I, 1924, pp. 174
a 176) -

{2} Ibid.



Les infirmidres,dipldmées des écoles de Bordeaux,seront fort appréciées

dans le monde hospitalier tant en France qu'a 1l'étranger.

“"En 1908, sept écoles aursient fonctionné en france d'apra2s les

normes anglaises (guatrs écoles publiques et trois écoles privées)." (1)

Signalons,enfin,qu'd la Maiscon-Ecole d'infirmidres privées de
la rue Vercingétorix, les éléves ayant bénéficié de 1t'internat avec enga-
gement pendant leurs études devaient revenir "tous les trois ou quatre
ang, faire un stage d'un mois au moins & la Maison-Ecole pour se tenir
au courant de leur profession et des nouvelles méthodes qui pourraient
y 8tre introduites.” (2) Initiative heureuse qui préfigure, en quelque
sorte la formation continue !

*

* *

Une réflexion sur cette mise en place de la fonction infirmidre
comme activité professionnelle, en France, au début du XXe sigcle,

suggére quelques remarques.

On ne peut gu'étre sengible au souci réel d'instaurer une
profession. Sur le plan public, cependant, se manifeste un certain
décalage entre la lucidité et l'ampleur de vue des politiciens, et la
mollesse, pour ne pas dire la médiocrité, mises dans l'exécution des
projets présentés dans leurs circulasires. Doit-on,seulement,alléguar

comme explication,la loi de décalage entre la pensée et l'action... 7
| Sur ie plan privé, par contre, des tentatives intéressantes ont été
élaborées pour donner & l'infirmigdre une compétence professionnelle, &
1'Ecole de Bordeaux notamment, ou encore & l'Ecole de la rue Vercin-

gétorix, avec l'ébauche d'une formation continue.

I1 est,par ailleurs,intéressant et signifiéatif de reslever la
conception qu'avaient, du climat de formation et de la vie des infir-
miéres, les professionnelles de 1'époque. Les régles de vie,
auxquelles sont soumises ces jeunes femmes sont dures etjne laissent
guére de place aux loisirs, au repos, & la détente, 3 la culture. On

vit en internat, entre femmes, un peu en cercle fermé, ce qui laisse

{1) DuvAaL (Mlle).- "Regards sur le passé", p. 486

{2) Obligations des éldves et raglements.- op. cit. Art. X



penser qu'on n'est pas, tr2s éloigné, des réglements et des

statuts des congrégations religieuses.

Il peut étre,intéressant de confronter & la position de la
France la mani2re ,dont & l'étranger,furent créées et fonctionnirent

les premidres écoles d'infirmidres,

2.2. La mise en plece de la fonction infirmidre comme dctivité
professionnelle, sur le plan international

2.21. La création du Conamil Internagtional des Infirmidres {(1B99)

Dag 1899, M. Bedford Fenwick crée le Conseil Internaticonal
des Infirmigres. Il a pour but "d'étudier les problémes du nursing, de
préceniser les réformes professionnelles nécessaires, de développer
llesprit critique chez ses membres, de faire connaitre et respecter la
profession d'infirmidre et d'élever toujours davantage le niveau du
nursing.™ (1) La création de ce Conseil International avait &té possible
gr8ce & la formation - surtcut dans les pays de langue anglaise -
d'Asgsociations nationales d'infirmiéres. En Angleterre, au Canada, aux
Etats-Unis, celles~ci avaient pris en main leur profession, organissé

les études et proposé des diplSmes officiellement reconnus. (2)

C'est dire,qu'avant la guerre de 1914-1918,un mouvement spéci-
fiquemsnt infirmier &tait né qui ne cessera de stamplifier et de grandir

4 l'issue de la guerre.

2.22. La formation des infirmiédres en Eurgpe

En Europe, la formation proposée par Florence Nightingale ne
cesse de a'étendre, non seulement en Angleterre, mais aux Pays-
Bes, en Norvdge, en Sudde, en Hongrie et méme jusqu’au Japon ol, comme
dans certains pays europdens, il fut difficile, au début, de concevoir
qu'une femme puisse approcher et Qoignar un homme en dehors de sa

famille.

{t) Ecole Florence Nightingale de Bordeaux.- L!Infirmidre
Hospitalidre. 7. I, Be éd., p. 21

{2) Les infirmidres frangaises ne rejoindront leurs coll2gues
qu'aprés la guerre de 1914-1918,



Sous 1'impulsion,de la Croix-Rouge, de nombreuses associations
se développerent en Allemagne et en Autriche. (1) Les "Dames bedoises"®
créérant;par exemple, & l'h8pital scadémique d'Heidelberg, une école de
gardes-malades dans laguelle les cours étaient dispensés gratuitement
et, o0 la formation pratique avait lieu non seulement 4 1'hépital, mais
auprds des malades,scignés 3 domicile, dens les créches et les jardins
d!enfants. Semblable était la formation donnée aux gardes-malades dans
1técole de 1'"H8pital Augusta" a Berlin, qui ne recevait, par contre que

des candidates nobles de par leur pére ou leur mére.

En Autriche, ce fut le Professeur Bilroth qui, se souvenant
combien les soins aux blessés avaient #té défectueux pendant la guerre
de 1870, congut 1'idée,de fonder une école hospitaligre dans le but de
former pour son pays des infirmiéres moddles. Afin de trouver des
ressources suffisantes pour la création de son osuvre, il y intéressa
toutes les hautes personnalités de son pays qu'elles appartisnnent au
monde aristocratique, industriel, scientifique ou politique. L'école
avait alors un double objectif :

. améliorer le sort des blessés en dressant de bonnes
infirmidres de la Croix-Rouge.

. offrir une profession nouvelle aux femmes d'éducation

en les employant dans les h@pitaux en temps de paix,

et dans les ambulances en temps de guerre. (2)
. L' instruction professionnelle était réalisée au lit du malade,
34 partir d'un cas concret, sous la surveillance d'une garde-malade ;
par ailleurs, la direction de l*hdpital était assurée par une surveil-
lante-chef gui, tout en s'occupant des élédves, administrait aussi bien
1'économat et la gestion générale de 1'h8pital qu'elle veillait a
maintenir les socins aux malades au plus haut niveau, dans un hipital

modéle de quarante lits.

2.23. La formgtion des iﬁfirmiéres aux Etats-Unis et au Canads

Ep dehors de 1'Europe, les Etats-~Unis d'Amérique et le Canads,
dés le début du XXe siécle, pouvaient &tre considérés comme des modéles

dang l'art de soigner les malades, car l'enseignement des "nurses" y

(1) Voir & ce sujet SEYMER.- op. cit. 123-124
{2) HAMILTON et REGNAULT .- op., cit. 226


Croix-Rouge.de

était institué depuis prés de trente ans, le niveau dfinstruction des
gardes-malades était plus élevé que partout ailleurs. A cette époque,
tout hdpital un peu important, tant aux Etats-Unis qu'au Canada, possé-
dait son école de gardes-malades et s'efforgait de relever le niveau de
cette profession. Comme 1'Angleterre, 1'Amérique en créant des écoles
de gardes-malades & l'intérisur des hSpitaux avait su adapter les pro-
grammes d'enseignement tant dans leur contenu que dans leur durée aux
besoins en soins des malades hospitalisés ; slle recruta un pe;sonnel
.capabla’dans un premier temps,de soigner efficacement et ensuite,
d'instruire les novices qui arrivaient, Non seulement ces édcoles ont
donné d'excellents résultata, mais,les hSpitaux se sont ainsi assurés
le concours d'un personnel capable, z£&1& ; tout sn fournissant a la

société des gardes-malades instruites et 3 la hauteur de leurs taches.

L'intéxrét suscité par les "nurses" asugmenta d'anndes en années
dans le public tainsi de riches particuliers fondérent des prix pour les
éléves-infirmidres, et offrirent de magnifiques h8tels pour les asso-
ciations de nurses. La profession de nurses é&tait donc reconnue et
considérée par le grand public, elle avait fait sa place,dans la hiérar-
&hie sociale de cette société capitaliste, bien qu'en fait, tout comme
en Angleterre, cette profession de gardes-malades fut exclusivement

réservée aux femmes, une seule école, & cette époque, recevait des hommes.

La réussite de la formation n'était plus & discuter et reconnue
du monde entier ; un professeur d'une école municipale d'infirmiers ou
dtinfirmidres de Paris, visitasnt un hBpital de Baltimore, trés surpris

par l'aspect des nurses, dit en parlant d'elles :

" eyr yniforme d'une blancheur #clatante, leur respect pour
les malades, la délicatesae de leurs maniéres, leur bonté, leur instruc-

tion professionnelle, leur irréprochable tenue m'ont vivement frappé."” {1)

En cutre, en 1507, s'ouvrit & Londres, la huitidme conférence
de la Croix-Rouge, au cours de laqﬁelle ltinfirmidre fut reconnue comms
"professionnelle™, elle n'est plus seulement dite "infirmidre diplBmée",
elle doit avoir subi "une formation essentiellement pratique dans des

dispensaires-#coles spécialement &établis 3 cet effet." (2)

(1) HAMILTON et REGNAULT.- op. eit. 242
(2) SEYMER.- op. cit. 124



Lorsque éclata la guerre de 1914-1918, les nations belligé-
rantes eurent 3 leur disposition un personnel infirmier beaucoup mieux
préparé que\par le passé, et beaucoup plus efficace ; ce qui, tant en
France (1; qu'a 1'étranger, était une preuve de 1'amélioration de la

formation qui leur avait été donnée.

En ce début, du XXe sidcle, 1'idée que 1l'on se fait de 1'infir-

midre s'est considérablement enrichie et affinde.

flle peut &tre religieuse ou civile, Son activité peut rester
bénévole, mais on accepte qu'elle en fasse une profession que l'on

veut digne,et reposant sur une bonne formation professionnelle.

Sans doute, il & fallu plus de temps & la France qu'aux pays
-étrangers, pour en prendre conscience. Au cours de le seconde moitié
du XIXe, notre pays a, en effet, traversé une erise de personnel grave :
tant sur le plan hospitalier que sur le plan extra-hospitalier, )l'absence

d'un personnel soignant qualifié s'est fait cruellement sentir.

Mais, d2s les premidres anndes du XXe sidcle, la profession
d'infirmiére et son intéxd8t ont été officiellement reconnus. Ne doit-

elle pas devenir la "collaboratrice" du médecin 7

Les problémes posés par cette activité professionnelle nais-
sante acnt, alors, loin d'&tre résclus. Quelle est sa Tinalité ? En
quoi consiste aa spécificité 7 Comment conceveir les modalités de la

formation 7 Qui s'en chargera ?

Toutes ces questions Staient dans 1'air lorequ'a éclaté la
guerre de 1914-1918. En apportant au personnel infirmier soignant expé-
rience et compétence, ces quatre années de tourmente permettront, dés

1'apras—-guerre, de reprendre l'ensemble du probladme infirmier.

(1} En France, le personnel infirmier militaire fut recruté exclu-
sivement & partir des trois sociétés de la Croix-Rouge frangaise. Le
8 mars 1916, M. Justin Godard, sous-secrétaire d'Etat au Service de
Santé, créa un corps spécial d'infirmidres frangaises, et le 20 mars
1917 le bulletin officiel publie 1l'instruction réglant le statut des
infirmidres de la Croix~Rouge en service dans les formations militaires.



Dés la fin de la Grande Guerre, en sffet, alors que chaque
pays belligérant pansait ses blessures, la Croix-Rouge décide de mettre
au service de la Santé Publique, en temps de paix, llexpérience et la
compétence acquises au cours de la guerre par son personnel infirmier.
Avant méme, la signature du traité de Versailles (1), en avril 1919, &
la Conférence médicale de Cannes est lancée 1'idée d'une organisation
internationale des Sociétés de la Croix-Rouge. Une commission de cette
conférence consacrée au nursing propose cing résolutions qui constituent
le point de dépait,de l'expansion du nursing au sein des actions de
formation de la Croix-Rouge, elles ont,également, fortement inspiré, en
dehors méme,de la Croix-Rouge, une cdnceptiun nouyvells des saoins infire
miers et de la formation du personnel soignant. Le texte des résolutions

de Cannes était ainsi libellé :

1% te bureau recueillera, analysera, publiera et répandra
les renseignements relatifs auv nursing et & l'action fémi-
nine danz le domaine de la santé publique, c'est-a-dire
dans certaines questions particuli2res telles que la lutte
contre la tuberculose, la protection de l'enfance, la
prévention de la cécité, le soin des femmes enceintes, le
service social, etc...

2° Une propagande sera entreprise, aussitét qutil sera
possible, dans les pays ol les services dtinfirmiéres
hospitalidres ou visiteuses qualifiées ne sont pas encore
syffisamment développds, en vue d'encourager l'établisae-
ment d'écoles professionnelles pour infirmidres.

3°® On recherchera 2t on formera des personnes capables
d'enseigner les soins & donner aux malades et de former
les visiteuses, de manidre que ces personnes puissent
retourner dans leur pays avec l'autorité nécessaire pour
lancer et diriger un mouvement en vue de 1l'établissement
d'&coles d'infirmidres.

4° Un systdme de bourses d'études sers établi pour que

les infirmigres qualifiées puissent recevoir l'instruction
complémentaire qui leur permettra de devenir infirmidres
visiteyses et de former 3 leur %tour d'autres infirmi2res.

5% On répandra tra2s largement les renseignements relatifs

3 1'importance du réle de l'infirmidre visiteuse et 2
1'insuffisance des moyens actuels de formation des infir-
midres qualifides ; on vulgarisera de méme toutes indica-
tions relatives 3 la transformation des cours préparatoires
dans les écoles existantes en vue de les mettre en é&tat de
préparer des infirmidres visiteuses, et l'on s'efforcera de
former des écoles spéciales afin de préparer les femmes
qualififes en nombre suffisant pour répondre aux immenses
besnins qui se révdlent dans ce domaine. {2)

{t) Signature du traité de Versailles, le 29 juin 1919,
{2) SEYMER.- op. cit. 127~128



Il faut signaler,enfin, qu'une infirmieére dipl8mée fut nommée
4 la téte de la Section des Infirmidres du secrétarist central de la
Ligue des Sociétés de la Creix-Rouge, "le but principal de cette Section
est d'encourager lea fondation d'écoles d'infirmidres dans les pays qui
en sont dépourvus ; de favoriser la formation des infirmidres visiteuses
par l'octroi de bourses d'études ; enfin d'élever le nursing, dans lss

écoles de Croix-Rouge, au plus haut degré de 1'idéal professionnel."(1)

Comment ces idées vont-elles prendre forme au cours des vingt

ans qui suivirent la fin de la Premidre Guerre mondiale ?

{1) SEYMER.- op. _cit. 128
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Er entrant dans l'époque contemporaine (1919-1976) l'esquisse
de 1l'infirmigre que nous souhaitons brosser exige, pour Etre fidéle,
que nous prolongions la dimension historique de notre é&tude par une
analyse des différentes activités professionnelles des infirmiéres en
nous demandant pour chacune d'sntre elles, si 1a formation regue les
préparait & assurer les responsabilités de soins que réclamait la popu-

“lation.

Nous essayerons de rendre compte de 1'évolution dont la formation
fut l'objet, au fil des temps, et, pour préciser notre étude, nous
n'omettrons pas de relater les opinions des infirmi2res elles-mémes, du
corps médical et des hommes politiques sur l'essor de cette profession,
ses devoirs et ses droits et les besoins en formation du personnel

soignant.

Qu'est-il advenu des infirmiéres avant et aprés la Seconde

Guerre mondiale 7



CHAPITRE I

L'ENTRE DEUX GUERRES

La péricde (1919-1939) qui se aérouls;entre les deux guerres
mondiales a &té, en France, une période décisive dans la mise en place
des activités professionnelles des infirmi2res. L'oeuvre législative,de
cette Spoque,a été le fruit d'une &troite concertation entre les autori-
tés ministérielles et les représentantes des infirmidres. Celles-ci,
outre,ledrs constantes interventions auprés du Ministre, ne cesseront de

réfléchir sur les améliocrations & apporter & leur profession.

t. LES ANNEES 20

L'un des événements les plus importsnts des années Zq’fut 1la
création, en juin 1924, de 1'Association Nationale des Infirmiadres
dipl8mées d'Etat dont Mademoiselle Chaptal fut la premi2re présidente.

Les infirmiares frangaises pouvaient, enfin, selon le voeu ancien de
Madempiselle Chaptal et de ses collaboratrices, adhérer su Conseil Inter-
national des Infirmidres (C.I.I.). Elles y furent admises,en 1925, au
Congrés d'Helsinki. La revue "1'Infirmitre francaise" {1), dont le premier
numéro fut publié en 1923, devint l'orgaﬁe de 1'Association Nationale et

fit connalitre ses idées.

Cette association,put voir le jour et adhérer au groupement
international gr8ce aux mesures prises,dds 1522 par la France, et relatives
5 la fixation d'un programme et & la créstion d'un dipldme officiels. Les
deux mesures satisfaisaient, en sffet, eux exigences du Conseil Interna-

tional des Infirmigres.

(1) Cette revue créée en 1923 par Mademoiselle CHAPTAL qui en fut,
pendant de longues arnées, la rédactrice en chef, permit aux médecins
frangais et étrangers, aux hommes politiques, aux infirmidres de toute .
pationalité de s'exprimer suyr la profession d!infirmidre.



Comment prirent-elles naissance ? De quelle nature furent-elles ?

1.1. L'oeuvre législative

1.11. L'organisation officielle de l'entrée dans la carridre

Dés la fin de la Premidre Guerre mondiale, Mademoiselle Chaptal
et un groupe de directrices d'écoles reprennent le projet qu'elles avaient

formulé avant 1914, de sanctionner les études d'infirmidres par un diplBme.

Aver 1'accord du Ministre de 1l'Hygigne et de l'Assistance,
M. Paul Strauss, elles élaborent un rapport qu'elles présentent au Conseil
Supérieur de l'Assistance Publique. Ainsi fut mis au point,6le décret du

27 février 1922, véritable charte de la profession.
-~

1.91.1. Le décret du 27 février 1922

11 créait le dipl8me d'Etat =t un Conseil de perfectionnement des

écoles dtinfirmidres.

~ La création du dipléme d'Etat

Il est institué des brevets de capacité professiocnnelle
permettant de porter le titre d'infirmidre diplimée de
1'Etat frangais qui seront délivrés par le Ministaére de
1'Hygidne, de 1'Assistance et de la Prévoyance sociales

aux infirmiéres hospitalidres, aux visiteusms d'hygiéne
sociale ot aux diverses infirmidres 3 spécialité res-
treinte, puSriculiure, surveillance sanitaire des écoles,
hygidne mentale, etc.., ayant satisfait aux deux conditions
suivantes :

1* Justification d'un stage reconnu suffisant dans une oy
plusiaurs é&coles d'infirmidres professjionnelles, soit
générales, soit spérialisées, syant au moins deux ans de
fonctionnement ...

2° Examen subi avec succds devant un jury constitué 3 cet

effet par arrété ministériel, suivant un programme préala-
blement rédigé par le Ministre, aprés avis de la section
compétente du Conseil de perfectionnement ci-aprds institué. (1)

Non seulement,ce décret,reconnait aux infirmiires un dipléme

professionnel délivré par le Ministére, mais, il organise les examens

{1) Décret du 27 juin 1922.- J.0, du ler juillet 1922



officiels 3 partir d'un programme uniforme et exige des écoles dispen-
gant l'enseignement pour préparer a ces examens :

qu'elles dépendent d'un service public possédant les services
hospitaliers nécessaires, soit pour l'snseignement général de la profes-
sion, soit pour une ou plusieurs spécialités..." (1}, Quant "aux &coles
privées, elles doivent avoir chacune & leur t8te un comité d'administra-
tion pu une commission de surveillance dont son réglement indiquera la

formgtion." {2}

En outre, certaine principes furent retenus concernant la valo-
risation des diplimes et des services antérieurs & 1922:
Le brevet d'infirmigére professionnelle pourra &ire
délivré en dehors des conditions spécifiées a l'article ter
aux titulaires d'un des dipldmes d'infirmitres ou des certi-
ficats de cepacité obtenus dans des écoles publiques ou
privées fondées sntérieursment 3 la date du présenti décret ...
Cette dérogation profitera indéfiniwment & ses bénéficiaires,
mais elle ne sera plus accordée passé le délai de deux ans
& partir de la date du présent décret. (3)
Ainsi, grice A la volonté cpinidire st,d la persévérance de quel-
ques professionnelles, naquit, le diplOme d'tEtat frangais. Par ailleurs,
le décret du 27 juin 1922, prévoyait sussi,Kla constitution d'un Conseil

de perfectionnement des écoles d'infirmidres.

= Le Congeil de perfection nt des oles d'infirmiéres

®Un Conseil de perfectionnement des écoles d'infirmidres composé
de vingt cing membres sera chargé de veiller aux modifications et améliora-
tiong nécessaires & apporter aux programmes et aux diverses parties de
1'enseignement (technique et moral}." (4) Cl'est un organisme congultatif

appelé & donner son avis, sur les questions concernant l'enseignement. (5)

(1) Décret du 27 juin 1922.- op. cit.
(2} Ibid.

(3} Art. 5 du décret du 27 juin 1922
(4} Art. 3 du décret du 27 juin 1922

(5) Ce Conseil sidgea au Ministére, sous des formes d'appellations
diverses, il a survécu pratiquement jusqu'a nos jours, 3 toutes les
viciesitudes de la législation.



Be 1922 & 1929, il est présidé par le Professeur Latulle et
Mademoiselle Chaptal) en est la vice-présidente., Dés, ses premidres annfies

de fonctionnement, il met au point :

~ Le programme des études d'infirmidres en 22 mois.

~ Les plan général des écoles régionales : celles-ci dépendront
des commissions administretives hogpitalidres.

- L'organisation des examens du dipl@me d*Etat.
~ Les conditions de recrutement des é&coles.

- Les conditions de fonctionnement des &coles, concernant
1t aménagement des locaux, l'application des programmes
théoriques et pratiques. (1)

En outre, Mademoisells Cheptal K regut la mission de se rendre
personnellemsnt dens toutes les écoles des villes de province et d'expli-
quer aux directrices,la nouvelle réglesmentation des études ; les é&coles
devaient "réformer leur enseignement pour le mettre en conformité avec
la nouvelle législation et avoir le droit de préparer les &ldves au

diplome d'Etat d'infirmier.® (2) (3)

: L'analyse du programme minimum des deux années d'études prévues,
dés 1923 par le Conseil de perfectiocnnement ne manque pas d'intéréi. Il

avait &té& ainsi défini :

t® Stage probatoire et &liminateire : durée un mois
au moins. .
Stage pratique : wménags, cuisine, tenus de maison.
Cours théorigques : anatomie, physiologie.

2* Stages pretiques obligatoires dans les salles d'hdpital ;
tous les matins pendant 4 heures et deux aprds-midi par
gempine. Les veilles doivent Btre autant que possible
effectuées pendant au moinsz une quinzaine de nuits consé-
cutives, sauf une nuit de repos par semaine, et bien entendu,
avec repos diurne.

aeis de médecine adultes

mois de chirurgie adultes

mois de médecine infantile

apis de chirurgie infantile

mois de contagieux

mois de soing aux femmes et aux nouveaux-nés

mois de spécialités diverses.

WMNANMNDN DL

Stages hospitaliers (le matin, un meis) : yeux, voies
urinaires, peau {(dermatologie).

- ne

(1) DUVAL (Mlle).- "Regards sur le passé"
op. cit. 486

{2) Ibid.

{3) A cette époque, 60 &coles obtinrent leur reconnaissance du
Ministére. '
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Stages de consultations (1'aprds-mi si possible)} :
larynx, oreilles (ota-rhino-laeryngologie).

Stages facultatifs selon les aptitudes. Soins aux
mentaux. Soins aux nerveux. Massage et gymnastique
médicale. Radiologie.,

Course théoriques.

19 Sains aux malades de médecine (tuberculose médicale
comprise) : 24 legons,

2° Soins aux malades de chirurgie (adultes et enfants) :
24 legons.

39 Spins aux femmes en couches Bt aux nouveaux-nés :
12 legons. :

4° Sgins saux enfants malades : 12 legons.

59 Mati2re wédicale et thérapeutique appliquée (théorie
et pratique, désinfection) : 12 legons.

6° Hygiéne générale et professionnelles. Hygidne et enquétes
sociales (théorie et pratique). (Etude des lois d'assistance) i
12 legons.

7° Administratiaon hospitalidre : 4 legons.
8¢ Morale prefessionnelle (1) : 2 legons par mois.
9° Massage et gymnastique médicale : théiorie et pratique.

10° Hygigne alimentaire et cuisine des malaedes : théorie et
pratique. (2)

I1 &tait, en outre, prévu un mois de congé annuel.

L'application de ce programme permit d'unifier l'enseignement
infirmier en France, tout su moins,dens ses grandes lignes. Car, si le
temps fort de la formation est, lz stage hospitalier, stage,dont la qualité
et ls quantité sont fort bien définies par 1le Conseil de perfectionnement,
il n'en fut pas,de méme, pour l'enseignement théorique. Les termes de
"legons® restent vagues : la legon pouvant durer de trois quarts d'heure
& deux heures ; vague aussi est la nature des soins aux malades de médecine...

de chirurgie...

(1) Les cours de morale appliqués & la profession devaient 8tre fait
par la directrice de l'école cu par une monitrice responsable de la
formation des &laves. : '

{2} Canseil de Perfectionnement des écoles d'infirmigres. Au Ministdre
de 1'Hygizne et de lg Prévoyance Socimle - Premidre section {Infirmidres
hospitaliéres). Coenditions d'admission et programme minimum des deux
années d'études des écoles d'infirmidres hospitaliéres.

(In : 1'Infirmidre frangaise. T. I, 1923, p. 172)



Quelle fut alors l'attitude des écoles & cet &gard ? Tﬁut
lgisse & penser qutelleas ne négligérent pas la formation théorique st
pratiquérent une politique qui consistait & apprendre le plus de choses
possible aux éldves, ce qui expliquerait le non-gdhésion de certaines

personnalités médicales & cette formation.

En réalité, ce dilemme fut vite résolu pour les écoles, car,
quelgues semaines plus tard, le C.P.E.I. (1), dans le# but "d'aider tout
en conseillent et non pas d'imposer tout d'une pidce un systdme intan-
gible® (2), proposa un emploi du temps pour le mois de probatoire, et un
sommaire-type comprenant le titre de chaque cours et sa répertition en

lecons sur les différents sujets & snésignar.

lL.a lecture de ce programme minimum "laisse ré@veur" quant &
son empleur, surtout si l'on prend en considération le fait qu'il devait

8ire réalisé en deux périodes de dix wois.

1.11.2. La création du bureau central des infirmires

Le bureau central des infirmidres est né d'une nécemssité. La
:recunnaissance des premidres équivalesnces amena le Conseil de perfection-
nement des écoles & examiner de tr2s nombreux dossiers ; en effet, 24 726
dipldmes sont donnés par dquivalence aux infirmidres dont les services
sont antérieurs au décret du 27 février 1922. Un second décret, proroge ces
mesures dérogatoires en faveur des infirmidres aysnt,su moins, cinq ans de
service, en février 1925, et 3 858 é&quivslences sont de nouveau attribnées H
en outre, 1'enssignement et la profession s'orgenisent. Il devient donc

nécessaire @

- d'établir, apriés délibération du Conseil de perfec-
tionnement, les diplémes donnés par équivalence ;

+ de constituer un fichier signalétique de tout le
pergsonnel infirmier ;

. d'organiser les examens et de veiller & leur bon
fonctionnement ; '

. d'étudier les conditions dans leaquelles sont utilisées

les infirmidres diplOwées d'Etat, conditions itechniques,
mais aussi wmatérielles et sociales. (3)

(1) C.P.E.I. : Conseil de perfectionnement des écoles d'infirmidres.

{2) Echos du C.P.E.I. (In : L'Infirmidre frangaise. 7. I.
op, cit, 262)

(3) DUVAL.- op. cit. 487



Si bien qu'en juillét 1925, lo Ministdre de l'Hygidne et de
1'Assistance crée, gréce,d une donation de la Fondation Rockefeller,
le bureau central des infirmidres. La directrice de ce bureau, nommée par
le Ministre, sera aidée dans sa lourds téche par quelques infirmidres

fchargées de mission® appartenant au groupe de Mademoiselle Chaptal.

Ainsi, par les membres de son conseil d'administration, l'Asso-
ciation Naticnalms des Infirmi#res va-t-elle prendre part aux travaux de
trois instances ministérielles qui s'occupent des infirmidres.

Le Congeil supérieur de 1l'Assistance Publique

Le Conseil de perfectionnsment des écoles d'infirmidres
Le bureau central des infirmizres. (1)

1.11.3. L'inspection des écoles

Depuis 1925, l'enseignement est unifié et les écoles sont inspec-
tées une fois par an. Tous les examens d'Etat sont supervisés par le

bureau central des infirmidres.

Ouire cette mise en place officielle des conditions d'eantrée dans
la carrisre, les années Zﬂ,virent,égslement,la reconnaissance de certaines

gpécialiegations des activités professionnelles de 1'infirmi2re.

1.12. L'ouverture de la carridgre

Au lieu d'@tre, comme par le passé, exclusivement centrée sur
1th8pital, l'activité de 1l'infirmidre peut, 6 ad partir de 19522 s'exercer,

officiellement dans de nombreux secteurs de la vie publique.

1.92.1. I1 lui était tomjours loisible de devenir infirmidre
militaire. Nous avons vu qu'un décret de 19509 définissait le statut des
infirmidres militaires. Pendant l'entre deux guerres, l'effectif budgé-
taire fut fixé & 550 unités, plus une centaine d'infirmidres bénévolez de
la Croix-Rouge qui permettaient, en tewmps de paix, d'assurer dans de
bonnes conditions ,l'exécution du service hogpitalier tant en méiropole

qu'en Afrique du Mord et eu Levant.

1.12.2. La grende nouveauté fut la création des infirmidres
vigiteuyses. La France, grice aux décrets du 25 fTévrier 192] et du 18 juil-
let 1924, pouvait enfin rattraper le retard pris, malgré certaines

{1} DuUVAL (Mlle).- gp. cif. 487



initiatives privées (1) pai rapport 3 i'Angleterre et aux ftats~Unis,

dans les soins ext{ra-hespitaliers.

. Qui gtaient les jinfirmidres visiteuses_?

— — — Y S Wiyl S w—

Les infirmidres visiteuses étmient des infirmidres diplﬂméee,
le plus souvent préparées a cette fonction - notamment en France -~ et
qui non seulement donnaient des soins aux malades mais enseignaient les
rdgles principales de 1l'hygidne. Dans 1l'exercice de leur fonction, elles
devaient ebserver les r2gles de déontologie et n'intervenir,en rien dans
tout ce qui touche aux croyances religisuses des malades. Elles devaient,
en outre, rendre compte de leurs activités dans des rapports précis et.
bien rédigés ; leur travail était surveillé, et leurs heures limitées de
fagon qu'elles puissent faire une besogne efficace sans nuire & leur

propre santé.

Le Docteur Pagquet, Inspecteur Départemental de 1'Hygidne dans

le département de )'Oise, le définissaii ainsi :

"Ltinfirmidre visiteuse sera initiée 3 la protection de l1l'enfance,
aux soins & domicile, &4 l'inapection médicale scolaire, & la prévovance,

a l'assistance sociale ...". (2)

{1) €n France, les premidres consultations de nourrisspns établies
par Budin, en 1892, employiérent des visiteuses bénévoles sans aucune
formation. Les dispensaires antituberculeux dont le premier fut ouvert
3 Lille en 1901 & 1'initiative du Docteur Calmette eurent recours a
"1taction dtenquiteuses"”.

€n ce qui concerne la formation des infirmidres dans les visites
3 domicile, il fallut attendre l'initiative de "1'Ecole professionnelle
d'assistance aux maladez de la rue Amyot", fondée en 1900, et la "Maison-
Ecole d'infirmiéres privées de la rue Vercingétorix", créée par Mademoi-
sellie Chaptal en 1905, qui firent antrer dans leur programme les visites
3 domicile.

La premiére école spéciale dlinfirmigres visiteuses fut fondée
& Paris en 1914 ,,, et le Docteur Hamilton introduisit pour la premigre
fois, dans le service scolaire, des infirmi2res visiteuses ayant recgu
une formation spéciale. Notes itrouvées dans :

GARDNER (Mary Swall)}.- L'infirmidre visiteuse.- p. 36

(2) PAQUET (P... Dr}.-~ "Les infirmidres visiteuses en Belgique".-
{In : L'Infirmidre frangaise. T. IV, 1926, p. 149)




La wission de l'infirmidre visiteuse ne fut pas seulement
celle d'une honnéte feeme sachant tenir les malades propres et suivre
exactement les prescriptions, comme le pensaient alors,certains éléments
du corps médical. Se t8che, das 1926, fut ainai définie par une profes-

siocnnelle, Miss Mary Swall Gardner. L'infirmidre visiteuse doit :

"soigner less malades
prévenir la maladie
et cultiver la santé” (1), et le méme auteur ajoute

que,si 1l'infirmiére veut remplir cette triple mission,"elle doit consacrer
une partie de son temps,6a 1'&ducation non seulemsnt des familles qu'slle

visite mais aussi du public." (2)

Cetie fonction d!éducatrice samitaire de l'infirmiére visiteuse
était incontestablement & 1l'époque considérée comme tr2s importante par

les infirmidres qui se sont penchées sur cs probléme.

Déja, an 1924, Mademoiselle Elisabeth Fox présentant la formation

des infirmidres vizitsuses aux U.5.A. déclarait :

L'infirmidre visiteuse a trois fonctions dont la plus
importante consiste 3 enseigner les principes de
1thygi2ns. Quelqu'un a dit que la "marque distinctive

des idées nouvelles en matidre de Santé Publique est
1'importance que 1l'on atteche au bien-2tre de l'individu
et & l'enamignement de l'hygigéne et que le mouvement en
faveur de la Santé Publique est avant tout une campagne
d'éducation populaire.”" La téche de 1l'infirmiére visiteuse
est d'éclairer les individus, leur expliquer, leur déman-
trer les principes d'une hygidne personnelle et les adapter
4 leur vie de tous les jours, & la maison, a l'école, 3
lt'atelier. C'est & elle qu'est donnd, gréce & sa connais-
sance des &tres humains, de dégager de )'abstrait cette
science de la vie saine et d'aider ceux qu'elle approche A
en tirer une ligne de conduite. (3)

En France, Mademoiselle Chaptal confirme bien ce point de wvue
en spécifiant que,le rdle de 1'infirmiédre visiteuse doit 8tre de combattre

1'ignerance dans les famille, de dépister les wmaladies, d'asntret=nir des

(1) GARDNER (Mary Swall).- "L'infirmidre visiteuse".
{In : L'Infirmidre francaise. 1926. 7. IV, p. 35)

(2) Ibid. 87

(3) FOX (Elisabeth).~ "La formation des infirmidres visiteuses aux

Etets-Unis®. (In : L'Infirmidre fragncaise. T. I, 1924, p. 430)



foyers sains dans les grandes cités industrielles, d'&tre 1'éducatrice
de la santé, de l'hygi2ne alimentaire, de la propreté... ; son r8le pesut
8tre encores plus important si parfois elle renconire le pére aprés la
journée d'usine, elle est bien placée pour 1l'gider &

... comprendre et 3 apprécier le travail qui se fait

pendant qu'il est A 1'atelier, l'intéresser a la forma-

tion des enfants aussi bien qu'a leur santé ; chercher

3 toucher, si besoin est, son esprit comme son coeur

pour gu'il apporte aux siens non seulement le salaire

indispensable, mais 1'autorité et la compréhension

nécessaires a l'éducation des enfanta. (1)

En bref, comme le dit tréds bien Azel Avis Goff, dans un rapport,

sur l'action des infirmigres visiteuses d'hygiéne en Europe : '

Le travail des infirmidres visiteuses est un service

social organisé, assuré par deg infirmiares diplimées,

on faveur de 1'individu, la fewille, la collectivité,

Le service comporte la mise en application de méthodes

médicales, sanitaires et sociales pour corriger certains

défauts, prévanir la maladie ot améliorer la sants. Il
peut comprendre les soins experts aux malades & domicile. (2)

+ ba_caractéristique primordiale de leur fongtion :

la_pglyvalence

lL.a variété des champs d'activité et des fonctions de 1'infirmidre
vigiteuse 1l'a conduite & &tre "polyvalente", c'est-id-dire,d assurer conjoin-
tement assistsnce matérielle st Sducstive, technigues sanitaires, conseils
wmédicaux, Ce caractdre étasit d'autant plus nécessaire que le corps médical de
1'époque attendait  beaucoup,de 1'infirmidre visiteuse. Il les souhaite
"polyvalentes, omnivalentes®™ "n'hésitant devant aucun besoin de salubrité,
sachant,aussi bien, lessiver un parquet, ébouillgnter un cracheir, faire un
prélévement sanguin, recueillir une stetistique, préparer des casiers

judiciaires...". (3}

{1) CHAPTAL {Mile).- "Infirmidres visiteuses et assistantes sociales™,
(In : L'Infirmidre frangaise. 7. IV, 1926, p. 450)

{2) AZEL AVIS ROFF.= "Rapport sur une étude de 1l'activité des infir-
widres visiteuses d'hygidne en Euzrope". {(In : L'Infirmidre francaise.
T. X11, 1934, pp. 22-23)

{(3) GOMMES (Dr).- "Ls familiculture”. (In : L'Infirmiére franceise.T. IX
1931, p. 272).



En fait, pour le Docteur Joannon, l'infirmiére polyvalents est
la cheville ouvridre de 1l'office de santé qui lui doit en wajeure partie
son efficacité. Gréce,a elle, '

v.. 1'office de santf ntest pas isolé dans la cité,
délaissé par la population, dédaigné ou raillé par
certains médecins, redouté ou combattu par d'autres
et finalement d'une utilit# incontestable, hors de
proportion avec les dépenses qu'il entraine, mais au
contraire mélé 3 la vie de la collectivité et apte &
incorporer l'esprit de prévoyance et de prévention ;
ox, sans l'esprit dans le domsine de 1'hygi&ne, comme

dans tous les autres, la lettre, c'est-3-dire la loi,
reste morte. (1) '

Il lui fallait d'abord, accepter "d'&tre corvéable & merci" dans
un esprit de totale abnégation. Car, comme 1l'é&crivait le Docteur P. Joannon,
"gon shsolue déférence, son perpétuel souci de ne rien dire et de ne rien
faire qui puiése porter atteinte & l'autorité des médecins traitants,
la font apprécier du corps médical. Celui~ci, par l'estime dans laquelle

il la tient, sugmente son prestige et facilite sa tache éducative.” {2)

En cutre, elle devait faire preuve d'une E£tonnante capecité
d!adaptation, en tout é&tai de cause, elle devait :

.++ savoir adapter ses conneissances au milieu dans
lequel elie est appelée & travsiller. Par exemple, il
est généralement difficile d'employer dans un pays ou

. dans une région des infirmidres qui n'en sont point
originaires, & moins qu'elles n'en aient édtudié de pras
les coutumes, car les habitudes localss, les usages,
voire méme les préjughs, doivent 8tre parfaitement
connus de celles qui exercent un r#ile actif de préser-
vation dans un milisu donné. {3)

Nous pensons, quant & nous, que ces gualités certes, essentiel-
les ;ne sauraient suffire et gqu'elles doivent s'accompagner de réelles
connaissances médicales, sociales, psycholegiques et sociologiques, de
fagon & accomplir une fonction dont le caractére principal est défini par

la polyvalence.

Or, qu'en était-il de leur formation ?

(1) JOANNON (P... Dr).- "Les infirmilres polyvalentes”.
(In : L'Infirmidre francaise. T. VIII, 1930, p. 270)

(2) Ibid.
(3) CHAPTAL.- "Le rBle social de 1'infirmitre visiteuse pour la

protection de la senté, de la wm2re et de l'enfant”. {In : L'Infirmidre
frangaige. T. XI, 1933, p. 120)



« La férmation_ﬁgp infirmidres visiteuses

I} est certain que les qualités exigées de l'infirmidre visi-
teuse ne pouvaisnt suffire =t que la polyvalence impliguait de sérisuses
connaissances médicales, psychologiques et sociales : il est intéres-
sant de noter les vues pertinentes et prospectivas,de Mademoiselle Ehaptal‘
sur la nécessité pour 1'infirmidre d'avoir des connsissances sociologiques
st méme ethnologiques, bien qu'elles re soient, pas encors,

de nos jours, inscrites dans le pfdgramme de formation des infirmiégres.

C'est,l’arrété du 24 juin 1924, qui fixa le programme d'enseigne-
mant pour les infirmidres visitauses d'hygi&ne sortisle, de la tuberculoss

et de l'enfance.

Ce programme, en ce qui concerne la premiére année d'étude,
était identique & celui des infirmidres hospitalidres, répondant ainsi au
souhait émis par Mademoiselle Chaptal, qu' “une infirmiére visiteuse qui
n'aursit pas bo-msncé par devenir une hospitalidre au moins pendant les

années d'école manquerait son but.®” (1)

Guant & la deuxidme année, un programme minimum type fut proposé
et différencié suivant qu'il s'agissait pour les candidates d'obtenir un
dipldme d'infirmidres visiteuses d'hygidne socisle, de la tuberculose ou
de l'enfance. Ce programme prévoyait,notamment "dix legons d'enseignement
social®, Mais était-ce suffisant, pour répondre sux multiples téches de
cette fonction ? En 1930, le Docteur Gommes n'allait-il pas jusqu'a penser
que l'enseignement donné asux futurss infirmidres visiteuses devait &tra
celui de la "familiculture”. C'est, disait-il, un néologisme facile a
comprendre et grammaticalement inattaquable, clest Ll'étude de la famille/
gui est une chose immense. "Son histoire ethnographique, son économie
générale, sea aspiretions, ses relations juridiques, asa santé... forment

une grande partie des sciamces sociales ...". (2)

La lescture de ce programme n'est pas sans poser,d 1l'infirmidye,
d'aujourd'hui,un caertain nombre de probi2mes. Un= formation ocuverte sur
les problaémes sociaux, pour les infirmidres visiteuses, était certainement

un prograds incontestable leur permettant ensuite de mieux répondre asux

(1) CHAPTAL.- "L'orientation vers la carrigre des infirmidres
professionnelles™. (In : L'Infirmi2re francaise. T. V, 1927, p. 45

(2} GOMMES.~ op. cit. 272



bescins de scins et de santé des collectivités humaines. Mais qui dans
les écoles d'infirmidres étaient susceptibles de sensibiliser les éldves
a cet enseignement ? Les médecins ? Les administrateurs 7 Les monitrices...

qui elles-mémes n'avaient pas bénéficié d'ume telle ouverture ?

£n outre, les infirmidres visiteuses avaient pour objectif
primordial les visites & domicile : “les visiies sociales a domicile
constituent, tant pour la visiteuse diplémée que pour les #ldves, l'acti-
vité principale & laquelle il iwpﬁits de réserver une grande partie du

temps." (1)

Comment,étaiant-elles,alors,préparéea 3 ces visites 7 Aucum
stage n'était prévu 3 cet effet, Dés 1924, les professionnelles de cette
époque en avaient pris conscience puisqu'elles menticnnaient

L'&ldve sous la direction et la responsabilité de
ltinfirmidre-chef du dispensaire sera dirigée dans

son travail & domicile ... Au bout d'um certain nombre
de visites variablez suivant ses aptitudes, 1'élave
pourra plus particulitrament prendre en charge un petit
nombre de familles dont elle gardera alors toute la
responsabilité ... (2)

Mais,cette formation lui permetiait-elle d'établir un dialogue
avec les différents milieux socio-culturels dans lesquels elle é&tait
smenée 3 pénétrer 7 Etait-elle d méme d'analyser les besoins d'une famille ?
Pouvait~elle l'inciter A se sorvir de ses ressources personnellss, pour
scquérir de nouveau et ,au plus vite son entidre autonomie ? En réaliteé,
sa fonction ne se limitait-elle pas & prendre,pour la famille, certaines
initiatives, afin qu'elle obtienne de différentes institutions certains
secours en sapdces auxquels elle avait droit. Cet objectif est d'ailleurs
clairement défiﬁi,par le C.P.E.I. dans le travail social du dispensaire :

11 lui appartiendra, notamment (& l'infirmi2re visiteuse)
de prendre 1l'initiative de certaines propesitions de
démarches jugées utiles aupras des organisations publigues
ou privées dont le concours devra &tre sollicité (préfec-

ture, mairie, bureau de bienfaisance, office de réformes,
pupilles de la nation, osuvres de bienfaisance...) (3)

{1) ECHOS DU C,P.E.I. {In : L'Infirmidre francaiss. 7. I, 1924, p. 43Q
{2) lbid.

(3) Ibid.



De méme les.stages‘dans les services d'enfants devaisnt 8tre
obligatoirement suivis de visites & domicile "dans lesquelles les éléves,
guidées par une monitrice, surveilleni l'gppiication (1) des ordornnances
oy des conseils donnéa par le médecin, font ces préparations pratiques
telles que préparation des biberons, confection des bouillies, envelop-
pements, bains...". (2} Dans cette situation, 1l'éléve a-t-elle une
attitude de conseil et d'aide 7 ou c¢elle de contriéile, de surveillante,
de maitre enseignant 3 1'éladve (ici la mére de famille} 7 Comment cette
gituation "d'enseignée” é&tait-mlle vécue par les méres de famille ? Quelle
remise en cause entrainait, chez ces femmes, le fait d'@{re contrfléespar

rapport aux soinsg qu'elles donnaient & ;eug enfant 7

11 est évident,qu'une certaine disproportion existait entre la
complexité de la téche qu'aveient & remplir les infirmidres visiteuses

et 1la formation qu'elles recevaient.

des activités de 1'infirmilre

_ En fait, la tiche demandée aux infirmiéres visiteuges £tait
tellement importante que,rnpideuent,elle devint écrasante pour celles

qui l'exergeient. Ce fut, probsblement l'une des raisons de la spécialisa-
tion de la fonction. Elle ne fut pas,6la seule car, comme le squligne

Ella Philipps Grandall,

ia spécialisation actuelle des services d'infirmidres
visiteuses est le résultet logique, sinon inévitable,

du développement dans le grand public du sens de l'hygidne
et auesi de la nécesaité d'améliorer les conditions
dtexistence de la population en général et du milieu de
vie en particulier. L'infirmidre visiteuse des tuberculeux
est née de la csmpagne menée partcut contre la tuberculose
1tinfirmidre scolaire a été créde dans le méme esprit ;
1'infirmidre du service social des hdpitasux est un facteur
indispensable dans la pratique de la médecine préventive ;
1'infirmiére de 1l'industrie représente 1'un des efforts
accomplis par l'employeur pour sauvegarder la santé de son
personnel, bien prdcieux entre tous. (3)

-

{1) souligné par nous.

{2) C.P.E.IO— OEC Cit. 435

(3) GRANDALL (Ella Philipps).- Cité par GARDNER (Mary Swall).
"L'infirmidre visiteuse".~ pp. cit. 80



- Ltinfirmidre visiteuse & domicile

En France, cette spécialisation fut,aussi réalisée, bien que
l'infirmiéré vigiteuse & domicile ait, en fait, encore cumulé plusisurs
t8ches. Soignant,les maledes A domicile, elle pouvait &ire amenée
a prévenir et dépister la tuberculose, les maladies vénériennes, les
fléaux sociaux, tout en donnant des soins aux mdres et aux enfants, et

entreprenant les démarches nécessaires pour cbtenir un quelcongue secours.

~ Qui est-elie 7

Voici,le portrait que 1'on fait d'elle en 1929, Elle est
"l'assistante capable et intelligente du médecin® ; Ycela était certes
inévitable, car, avec le développement de la ecience médicale et chirur-
gicale, le médecin doit compter de plus en plus sur le savair et l'aide

de son sssistante...". (1)

Cependant, les infirmidres ne sont plus seulement expertes et
prétes a suivre, d la lettre les instructions donnéea par le médecin, mais,
"avec leuyr franc courage et leur vitglité =lles sont adeptes de l'art de
la suggestion, et par 13 exercent sur le malade un effet plus puiesant

que n'importe quelle drogue...", (2)

_ En outre, "on ne s'attend plus 3 ce que l'infirmidre soit une
sorte de gendarme dans une chambre de malade, "celle & qui l'on doit
obédir®., Nous sommes & 1l'époque du libre arbitre et le malade ne doit pas
se sentir dominé, 1?infirmi2re doit faire ce qu'elle veut sans qu'il s'en

apercoive",,. {3)
Enfin, il lui est encore demandé "d'aveir des sujets de

conversation”.

Cette bréve description de l'infirmidre & domicile nous montre
que,comme l'infirmiére visiteuse d'hygiéne sociale, elle devait &tre

polyvalente.

{1) MAIDONAL (Miss Isabelle).- "Progrés récents dans le travail des
gardes 3 domicile". (In : L'Infirmidre Francaise. T. VII, 1929, p. 264)

(2) 1ibid.
(3} Ibig.
{(4) Ibid.



Il est évident que 1l'absence de polyvalence aurait entrainé um
manque de collaboration entre les institutions. Une absence de centrali-
sation en une seule main,des différents problémes que pose une famille
entraine un retard important dans l'aide & apporter & la famille qui,
continue 3 se débrouiller seule et ,bien souven%,3 se dégrader. Au bout
de guelque temps, un nouveau service social vient visiter la famille,
souldve d'autres preoblémes sans les résoudre, laissent les individus
toujours aussi démunis, au sein d'un chaos qui ne fait qu’augwmenter ;
ctest pourquoi

es+ il nous parait rationnel de placer la protection
sanitaire et sociale compladte de la famille dans les
mains d'une seule personne qui deviendrait 1'assistante
familiple, Cette assistante deveasit posséder des connais-
sances techniques, les unes d'ordre médical, les autres
d'ordre social qui lui permettraient de donner avec
compétence les conseils infiniment variés sur lesquels
repose 1'efficacité de son action. (1)
L'efficacits de cette action allait dépendre, avant tout, de l'enquite

sociale établie au sujet de la famille aui avait besoin de sa compétence.

~ Son rble

L'enquéte sociale était considérée comme une méthode d!'approche
des problémes que 1'infirmi2re éteit susceptible de rencontrer, car,cn ne
peut soigrer,utilement un malade en le prenant isalément’c'estuaudire,

indépendamment du milieu ol il wvit.

Il est donc nécessaire de chercher autour de lui, et parfois
méme au-deld de son foyer’ duelies ont pu 8tre les raisons de sa maladie ;
la gravité des différentes questions suffit & montrer avec quelle précision
et guelle conscience profonde 1'infirmidre visiteuse doit faire son
enquéte, avec quel tact aussi, car la composition de l'esnquéte exige parfois

une pénétration intime dans la famille,.

"Il est évident que l'infirmiére hospitalidre qui prend soin
d'eux dans les services ol ils sont admis doit pouvoir, lorsqu'ils sont

soignés 3 domicile, @tre remplacée par une visiteuse...". (2}

{1} FRITSEH (Y...}.- "La polyvalence". (In : L'infirmi¢re fragncagise.
T. XvI, p. 116}

{2) "L'oceuvre des assistantes socimles et des infirmidres visiteuses.

d'hygi?ne en France depuis 1900". (In : L'Infirmidre francaise. T. VI, 1928,
p. 145
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"E£ile remplit un rble d'instruction hygiénique & domicile en
méme temps'qu'une action de surveillance, d'hygi2ne et de santé. Elle
doit donc &tre capable de donner aux méres les conseile les plus prati-

quea.® (1)

Il n'est pas,dans son réle,de se substituer sux personnes mais
de les aider ; son but dans une famwille dépend du diagnostic posé par le
médecin =t des conditions de vie du malade. Pour chacune des familles qui

lui était confiée, deux questions deveient 8tre posées :

. quel est le but particulier & poursuivre ?

. quels moyens me permettent le plus sdirement de 1'atteindre ?

L'infirmigre 3 domicile ne doit &tre qu'une aide, c'est ssulement
dans des cas d'exception qu'elle devra se substituer 3 ceux qu'il faut

seulement conseiller et guider.

Ainsi Mson expérience de la nature humaine lui servirs & décou-
vrir dans l'mntourage du malade, la personne ls plus capable d'assumer,
enire ses visites, la fesponsabilité des soins ; ce peut £tre la femme,
la mére, le mari, un veisin ou une voisine, un emi ou une amie, voire méme
un enfant.” (2)

Cependant, elle doit étre convaincue gque eon action doit stétendre
2 touies les classes de le société. Certaines expériences, dans le domaine
de la Santé Publique, nous nnt’en effet, permis de découvrir personnellement
qu'il est aussi nécessaire de fgire 1'&ducation des femmes apparf-
tenant 3 une classe sociale trds pisée gque celle des femmes appartenant
& la classe scciale la plus défavorisée, en sachant cependant, que “la

pauvreté aggrave singulidrement les dangers de l'ignorance.” (3)

* *
Ainsi, c'est 3 elle, 1'infirmidre visiteuse A domicile, qu'incombe

le soin de faire l'enquéte préalable, afin d'adapter a chagque cas une

{1) CHAPTAL.- "Le r8le social de 1l'infirmidre visiteuse pour la
protection de la santé, de la mére et de 1l'enfant®. op. cit.

(2) Bulletin professionnel. "L'infirmidre visiteuse®”. (In : L'Infiz-
midre frgncajss. T. 111, 1926, pp. 507-508)

(3) RIDADEAU~DUMAS (Dr).- "L'assistance d'hygigne wmaternslle et
infantile. Son utilité dans la lutte contre la wmortslité infamtile.
L'expérience de Lyon®™. (In : L'Infirmidre francaise. T. V, 1927, p. 284}



conduite adéquate ; 2 alls;qu'incoube de faire comprandre et d'appliquer
les conseils donnés par un médecin.

.s. de les développer, de les commenter, de faire a

domicile cette éducation patiente et délicate qu’exige

souvent las prophylaxie. A elle, revient la tiche de

s'assurer que les conseils ont été suivis, que cette

éducation ne sera pas rendue vaine par des obstacles

matériels, qu'il lui appartiendra, le cas échéant, de

surmonter en prenant cu en provoquant les mesures
sociales nécessaires. (1) -

- L'infirmidre d'hygidne scolsire

Son rdle fut ainsi défini, en 1926 : elle devait seconder le
médecin, en tenant & jour les fiches médicales des enfanta et en surveil-
lant leur poids et leurs mensurations. £lle passait, le matin, les enfanis
en revue, stimulant en eux des habitudes de propreté corporslle ou vesti-
mentaire, arrftsnt au passage ceux gui pdlots, enrhumés, les yeux rougis
ou gonflés, parfois fidvreux, é#taient en premier lieu présentés au médecin

scolaire, dépistant ainsi en temps voulu les meladies contagieuses.

"Elles sont aussi les amies des méres de famille qu'elles ren-
Seignant, qu'elles conaeillent, qu'elles exhortent & consulter un médecin
traitant, & appliquer les principes d'hygiéne. Ef puis, dans les jours de
tristesse, de détresse, elles s'emploient & faire essister socialement

une famille." {2}

Aimées de tous, elles vont ainsi de l'école au sein de lg famille.

- Lt'infirmidre industrielle

A l'usine, son objectif é&tait d'assurer le bisn-8tre physique
de 1l'ouvrier et, de faire observer les raglements sur 1'hygigne du iravail.
Il était, aussi, en prenant contact avee l'ouvrier et sa famille, de surveil-
ler blessures et maladies. "lLes relations qui se créent s'étendent aux
femmes et aux enfants. Consultée par la mére, l'infirmigdre est appelée 2

donner gon agvis autorisé et eatimé dans les questions les plus variées :

(1) GLILLOM (Armard).~ ™. e rdie sducstif des coffices, des dispen-
seires d'hygidne sociale et des infirmidres visiteuses", {In : L'Infirmiére
frangaise. T. I, 1%24, p. 345)

(2) DELAGRANGE (Mlle).~ "Les sssistantes d'hygigne scolaire".
(Im s L'Infirmidre frangaise. T. IV, 1926, p. 393)



choix et prépsration des aliments, éducation des enfants, tenue duy

ménage...”. (1) !

Toutes ces activités supposent que,l'infirmiére industrielle
possdde une culture et une formation générale, car, comment conseiller
une mdre de famille ouvridre, en matigre d'hygigne du logement, si elle
nlest pas,elle-uamefparfaitement,"fondée“ en ces notions 7 " Toute ce que
peut savoir une femme de ce qui sert dans la vie du foyer sera précieux
& une infirmidre." (2) Ce point de vue’était,d'ailleurs,partagé par le
Docteur Ichok, Professeur 3 l'Ecole des hautes &tudes sociales, quand il
gcrivait, "A part son instruction professionnelle, l'infirmigre a besgoin
d'une sérieuse préparation spéciale pour &8tre 2 la hauteur de se tache." (3)

»
» *

Une double conclusion peut £tre dégagée de cette étude. La -
premiére est relative 3 la valeur de cette spécialisgtion de la fenction :
elle n'est pas sans présenter de sérieux inconvénients tant sur le plan

économique que sur le plan psychologique.

Sur le plan économique, la présence dans un méme quartier de
diverses infirmi2res visiteuses spécialisées multiplient les frais de

transport et occasionnent des pertes de temps et d'énergie.

Sur le plan psychologique, "l'étroitesse de vue de la visiteuse
qui n's pas une idée d'ensemble du probléme de la santé, et l'invesion des
familles par des infirmidres multiples qui, au total, possédent moins

d'influence que n'en acquerrait une seule visiteuse." (4)

Nous avons,personnellement‘constaté que la présence de plusieurs
membres des professions para-médicales au sein d'une méme famille diminue
et annihile bien souvent toute possibilité d'action. Inversement, "la
variété des cas dont 1l'infirmidre visiteuse s'occupe, stimule son intérét,

tandis gue,la monotonie des visites spécialisées exerce une influence

(1) ICHOK {G... Dr}.- "L'infirmidre industrielle. La fatiguwe dans
1'industrie. Le chémage et les maladies. Le travail des ouvriers atteints
d'une maladie chronique", {In : L'Infirmidre francaise. T. IV, 1926, p. 188)

{2) CHAPTAL.-~ "L'orientation vers la carridre des infirmiéres
profegssionnelles”.- op. cit. 495

{3) ICHOK.~ gp. cit. 188
(4) GARDNER.- op. cit. 9t



déprimante, contre laquelle il est parfois difficile de réagir et gui

peut aveir des répercussions sur le travail lui-méme.” {t}) En outre, une

famille prend,éau bout d'un certain temps, 1'habitude de voir llinfirmidre
visiteuse et un climat de confiance réciproque s'établit ; "la preuve
d*ailleyrs =n fut faite psr les excellents résultats obtenus par les
visiteuses isolées dans les petites villes ou & la campagne qui prouvent
qu'slles sant parfaitement capables de s'occuper de toutes ies branches

du nursing.” (2)

Notre seconde conclusion est relative 3 1'ocuverture de la
fonctien : l'infirmigre francaise n'est plus considérée uniquemeni comme
une scignante. On lui octroie des fonctions d'éducation, de conseil, de
prévention ; son horizon n'est plus limité 3 l'enceinte de l'hdpital,
elle se déplace dans la cité, fréquente l'école, 1l'usine, péndtre dans
les familles..., travaillant en collaboration &troite avec le médecin
sans fue ses devoirs soient clairement dé&finis, et, sans recevoir de
formation suffisante pour assumer les difficultés rencontrées.

1.2. Les activités de 1'Association Nationale des Infirmidres
diplSmées d'Etat

La lecture de la revue "l'Infirmidre frangaise" montre que les
r&flexions de nos collégues se sont particuliérement portéee sur les
probliémes de la formation ei de la pénurie des infirmigres et qus leur

action s'est exercée également sur le plan international.

1.21. Sur le plan professicnnel

- La formation des infirmieres

Dés 1a créatiuu}en 1922’du dipléme d'Etat, les infirmiéres
proclament la nécegssité et l'importance d'une bonne formation profes-
sionnelle. En 1925, Mademoiselle Fanta, au cours d'une causerie sur
"1'infirmidre et le jardin d'enfants", déclsre "&tre heureuse et
reconnaissante de trouver ici l%'occasion d'amorcer la question dYune
préparation éducative de l'infirmidre, question, dit-elle, qui me préoc-

cupe depuis longtemps et qui est digne peut-&tre d'attirer l'attention

(1) GRANDALL (Eila Philipps).- Cité par GARDNER.- op. cit. 80

{2) GARDNER.- gp. cit. 89



du corps médical.” (1) Ainsi, selon la formule de Mademciselle Chaptal,
1'idée est bien ancrée "qu'on est jamais trop instruite pour &tre infir.

migre." (2)

Un débat s'ouvre,déja sur la durée et la nature de la formation
3 donner aux €ldves. S'inspirant de ce qui, a l'époque, se faisait & -
l'étrnnger‘st,particuliérenent,aux Etats~-Unis, Mademoiselle Hervey réclame
pour 1'infirmidre frangaise une formation professionnelle ayant pour base
des études hospitali2res compldtes (scit trois anndes d'études) et émet,
en outre, ls voeu ﬁu'il y aurait lieu de remplacer, dans la plus large
mesure possible, la spécislisation par la polyvalence. Mais Mademoiselle
Greinar, iout en reconnaissant le bien fondé,d!une teile exigence, ne la

croit pas réalisable ,dans le contexte, de 1'époque.

Nous sommss pr8tes 3 nous rallier & ces conclusions

qui sont "idéales™, mais & l'heure actuelle (1927},

dans notre pays ol les conditions matérislles ne
s'améliorent que lentement, nous craignons que l'adop=-
tion de mesures prématurées ou inopportunes n'affaiblis-
sent encore le recrutement numérique des écoles d'infir-
midres ... (J)

Ainsi’wédacins et infirmidres mettaient tout en oeuvre pour
relever le niveau des soins infirmiers et,adapter le programme des études
aux besains de santé de notre pays. Malheureusement, certaines administra-
tions hospitaliares, ne partageaient pas ces vues. L'une d'elle par
exemple, au cours d'un de ses conseils, parla du personnel infirmier en

ces termes :

Le personnel religieux se faisant de plus en plus

rare, quelgues-uns de nos collégues directeurs sont
amenés 3 examiner la possibilité de le remplacer par

du personnel laique gratifié. Ce personnel laique exists,
gréce & 1'école d'infirmidres de la Charité, nous pour-
rons facilement recruter des infirmiares diplémées capa-
bles de remplacer nos sceurs, le moment venu.

Mais, si nous devions les remplacer & nombre égal par
des infirmidres diplOmées, l'opération serait trds oné-

reuse et sans que, ni les malades, ni le corps médico-

LI

(1) FANTA (Mlle).~ "L'infirmidre et le jardin d'enfants®., (In :
L'Infirmidre frgncaise. T. V, 1927, p, 45)

{2} CHAPTAL.- "L'orientation vers la carriire des infirmidres
professjionnelles".~ pp. cit. 45

(3) GREINER (Mlle).~ "Le Congrés national de la tuberculose®,
{In ¢ L'Infirmidre frangaise. T. V, 1927, p. 64)



chirurgical y trouvent un svantage aquelcongue.

11 n'est pas utile de n'avoir que des diplOmées
dans nos salles. (1) '

C'est ainsi que, furent créées les assistantes hospitalidres *

qui devaient seconder les infirmidres dans les soins 3 donner aux malades.
Nous avons pensé qu'une année de cours serait suffisante
pour ce que nous voulions dewmander 3 ce personnel et,
qu'en conséquence, il ne fallait pas déraciner nos femmes
de service de leur milieu. Ensuite, n'oublions pas que
nous allons avoir A& faire a des Femmes qui traevaillent
pour vivre et qui ne peuvent sacrifier un an pour suivre
des cours, dfol nécessité de faire des cours du scir. (2)

Ceci montre, combien,la nécessité,d'une formation du personnel
soignant avait échappé aux adeinistrateurs des h8pitaux, combien,ils
faisaient fi,de la qualité, des soins donnés aux malades, et ,de l'aide
efficace qui pouvait &tre réalisée, auprés des médecins,per la mise en

place dt'infirmidres diplSmées, en nombre suffisant.

Etait-ce seulement une question économique qui amenait les admi-
nistrateurs a surseoir &4 la formation des infirmidres et a4 leur emploi ?
Si;ces mémes administrateurs ,avaient, comme en Angleterre, gravi graduesl-
lement les édchelons de soignant avant d'arriver au sommet de la hiérarchie
hospitalidre, suraient~ils eu,la méme attitude,a 1l'égerd de la formation
des infirmidres 7 $i las hBpitaux francais n'étaimnt pas administrés par
des Ycols blancs" n'ayant jamais eu aucun contact avec les malades, ne
sachant pas ce que "1'art de socigner” exige de connaissances et de compé-
tences, si,cette méme administration avait été confife 3 des gens avertis

sur les qualités qu'exigeait "1'art de soigner™, aurait-on préconisé une

(1) Archives de 1'H8tel-Dieu. Délibération du Conseil d'administration.
5éance du 13 octobre 1926, pp. 548-549. (Termes soulignés par nous).

{2) Ibid. 449

» Les assistantez hospitalidres de Lyon furent reconnues pendant un
certain temps comme infirmidres auxiliaires. Ayant alors le droit de pra-
tiguer l'exercice libéral de la profession, il leur suffisait pour cela
de faire enregistrer leur dipldme 2 la Préfecture, comme en témoigne le
document qu'une de nos éléves - elles-mémes assistantes hospitalidres =
nous a présenté récemment. Actuellement, encore, les personnes titulaires
de ce dipldme sont autorisées & se présenter 3 1'sxamen de passage de fre
en Ze année dans les écoles d'infirmi2res, sans que l'on se soit le wmoins
du monde inquiété de savoir si leur nivemu d'instruction générale était
suffisant pour poursuivre de telles &tudes. Enfin, il est 3 noter que cette
création n'est pas une exclusivité des Hospices Civils de Lyon, mais
qu'elle existe aussi 3 1'Assistance Publique de Marseille.



formation "au rabais" pour des individus qui gtaient censés donner des

soins aux malades 7

Qutre la nécessité, ls durée, la mature de le formation, nos
coll2gues avaient déja entrevu les écueils que pouvail présente? pour les
¢léves le cadre méme de leur formation. Les éldves-infirmi2res étaient
formées dans les écoles créées par les h&pitaux publics, oOu dans des écoles
nrivées dirigées par des congrégations religieuses ou la Croix-Reouge,

toutes, plus ou moins rattachées, & une clinique, voire méme & un petit
hdpital.

Or Mademoiselle de Joannis, 3 1'Assemblée générale de
1*A.N.I.D.E.F., en juin 1925, constate que "par leur nature méme, les
Acoles privées peuvent,mieux que les é&coles dépendant d'une administration
hospitalidre officielle, évoluer et progresser.” (1) Et, Mademoiselle Fumey,
en 1926, remarque, &3 son tour,que les commissions administratives des’
différents établissementis de =moins "en fondant des écoles ont cherché, et
cl'est,de toute justice, non seulement & former des infirmi2res instruites
pour les services hospitaliers, mais, surtout, & s'assurer le recrutement de

leur personnel soignant.™ (2)

On sent poindre & travers ces remarques deux inquiétudes relatives
3 la liberté d'action a l'égard de la formation des éldves et & 1'exploi-

tation possible des &l2ves par certaines administrations.

Signalons,enfin un travail trés intéressant entrepris par nos
collégues pour leurs éldves, qui témoigne aussi du souci qu'elles avaient

de continuyer elles-mémes & se perfectionner.

En 1925, Mademoiselle Chaptal lance pour les éléves-infirmidres
gui n'ont aucun manuel une collection "Bibliothdque de 1'infirmidre';
la méme année, l'Association Nationale organise & 1'intention du personnel
des conférences médicales de perfectionhement avec le concours du bureau

central des infirmidres. Nouvelle ébauche d¢'une formation continue.

Un dernier souci’de nos colléques fut le probléme de la pénuris

degs infirmiéres et de leur rémunération.

{}) JOANNIS (Mlle de).- Assemblée générale de 1'A.N.I.D.E.F., en
Juin 1925, "Rapport sur les écoles d'infirmidrss privées reconnues
administrativement®. (In : L'Infirmidre francaise. T. II1], 1926, p. 259)

(2) FUMEY (Mlle).- Assemblée générale de 1'A.N.I.D.E.F., en juin
1925, "Rapport sur les é&coles des Hospices Civils". {(In : L'Infirmidre
frangaise. T. II1I, 1926, p. 19)



- La pénurie et la rémunération des infirmidres

La pénurie £t la rémunération des infirmidres - deux termes gqui,
comms on le voit, ne sont pas une caractéristique de l'état actuel de
notre profession - font déja, en 1925,dans "L'Infirmidre frangasise”,
l'objet de cette considération "... nous manguons,en France,dfinfirmiérés
de toute spécialisation, de jardini2res d'enfants, de directrices de

services sociaux, de surintendantee sociales...?. (i)

Cette pénurie est-elle déja lise & une question financidre ?
Sans en conatitusr, la seule et unique cause, slle n'en est pas moins un
handicap sérieux pour le dévelcoppement de la profession et la mise en
place des services de soinsg et de préventions nécessaires. Car,
... 8i certains réalisent que l'infirmiére a droit
3 yne vie exempte de soucis matériels et organisée

avec un certain confort, trop nombreux sont ceux qui
oublient qu'on ne peut demander beaucoup sans assurer

convenablement l'indispensable 3 celles qui aident 3
sauver l'existence de nos malades et & préserver la
gsociété .,. I1 ne peut 8tre affirmé a notre époque,

que 1ltinfirmidre doit se dévouer sans relfche en vivant
une vie minima ; elle a droit en échange de tout ce
qulelle donne & la société, a une situation qui lui
permette d'appliquer dans sa propre existence les prin-
cipes qui lui ont &t& enseignés et qutells est chargée
de répandre autour dlelle. (2)

1.22. Sur le plan internstional

Les infirmiéres des années 1920 n'ont pss seulement iutié, en
France, pour la mise en place et la valorisation de leur carriére. Elles
ont, en outre, participé activement aux travaux des congrés internationaux
de leur association. "En octobre 1925, le Conseil International des infir-
midres demande & l'Association Nationale de déléguer trois infirmidres
dans les commissions internationales chargées d!étudier la formation profes-
sionnelle, la santé publique, et les conditions de travail des infirmiéres
gardes-malades." (3) Il charge, en plus, Mademoiselle Chaptal de répercuter,

dans les écoles,un guestionnaire sur la situation des écoles d'infirmidres

(1) DELAGRANGE.-~ "A propos de ltorientation professiomnelle féminine
vers les carridres sociales™. (In : L'Infirmidre francaise. T. II, 1925,
p. 58}

(2) DELAGRANGE et GAMBE.- "Les écoles d'infirmidres et l'enseignement -
de 1*hygigne”. (In : L'Infirmidre francaise. T. III, 1925, p. 348)

(3) DUVAL.- "Regards sur le passé".- op, cit.



frangaises et d'assurer la synthase des réponses. Un exemplaire de ce

rapport sers envoyé au Ministére.

En 1926, le C.I1.I. suggdre, & 1'Association,de créer un "Comité
des é&tudes" afin d'étudier, en marge du Conseil de perfectionnement des
écoles, les suggestions utiles présentées par les membres, ceci,dans un

but de progression professionnelle rapide."™ {1}

En juillet 1927, 198 infirmidres frangaises participent & Gengéve
3 une Conférence internationale du Conseil International des Infirmiéres

sur "les soins infirmiers pratiqués au malade”.

Enfin, au Congras international de Montréal, en 1929, qui réunit
plus de & 00D congressistes de 36 nations, Mademoiselie Chaptal qui avait
présidé plusieurs commissions, fut nommée, pour quatre ans, présidente du
Conseil International, "ce qui fut un grand honneur pour elle et les

infirmidres qu'elle représentait." (2)

"Cette nomination étamit, en un sens, la reconnaissance de l'effort
gigantesque fourni par Mademciselle Chaptal et les infirmi&res francaises
pour donner, en dix ang, 3 leur activité professicnnelle une dimension de

valeur internationale.

2. LES ANNEES 30

En 1931, 105 écoles avaient regu la reconnaissance administrative
du Ministare, 5 08 dipldmes avaient été accordés apr2s examen d'Etat et
28 564 par équivalence, sans examen. C'est dire,le bond réaliaé en moins
de dix ans | Au cours des dix années qui précéddent la Seconde Guerre
mondiale, certaines modifications - dont l'une trés importante - seront
apportées sur le plan législatif, tandis'que les infirmiéres continueront

@ se battre et & penser leur activité professiomnelle.

(1) DUVAL.~ op. cit. 4568

(2) Ibid.



2.9, Les décisions législatives

2.11. Sur le plan profesgionnel

2.11.1. La prorogation de ia période dérogatoire :
Le décret d'avrii 1833

Ce décret proroge, une nouvelle fois, la période dérogatoire pour
ltapplication intégrale du décret de 1922 créant le dipléme d'Etat. Et,
malgré les protestations véhémentes de Mademoiselle Chaptal auprés du
Ministre de la Santé, 16 000 dipldmes par équivalence sont encore déli-
vrés. (1) Un nouvel arrété du 7 décembre 1938 devait proroger de nouveau
le régime dérogatoire.

Les diplémes d'Etat d'infirmiers ou d'infirmiéres bospi-
taliers, d'assistants ou d'assistantes du service social
pourront 8tre délivrés par spplication de l'article 24
du décret du 18 février 1938, aux infirmiers ou infir-

midres hospitaliers, assistants ou assistantes du service
social qui auront satisfait aux conditions suivantes :

1° Avoir exercé avant le 19 février 1938 pendant plus de
dix ans & titre professionnel les fonctions d'infirmier

ou infirmidre hogpitaliers, d!'assistant ou d'assistante

du service social ...

2% Avoir subi svec succies les épreuves d'un examen
spécial ... (2)

Toute la profession, avec juste raison, proteste encore une fois,
contre .cette fagon de procéder d'autant plus que,toutes les personnes
intéressées par cetie prorogstion auraient pu depuis 1922 faire des études
réguligres dans une é&cole. Cependant, l'Association Nationale obtint du
Ministre que ne soient pas délivrés "des équivalences” mais "des certifi-
cats de droit d'exercer", libellés et présentés de fagon qu'aucune confu~ .

sion ne risque de s'établir avec les diplSmes réguliers.

Cependant, 3 la veille de la Seconde Guerre mondiale, "en 1936,
16 500 diplomes sont délivrés aprés examen d'Etat, contre 40 932 accordés

par éguivalence...". (3]

(1) Chiffres donnés par Mlle DUVAL.- op. cit. 487

{2) Arrété du 7 décembre 1938. Art. %.-
(3) DUVAL.- op., cit.



Cette attitude ne consistait-elle pas 3 encombrer la profession
dtun personnel qui,n'avait regu aucune formation et pour lequel, il était
peut-8tre difficile ,de donner aux malades des soins infirmiers de gqualité

et d'agssurer aux 6léves-infirmidres un encadrement suffisant 7

2.11.2. Le décret du 18 février 1938 (1)

L'événement capital de cettes décennie fut,K le décret du 18 février
1938 qui supprima le dipléme de visiteuse d'hygidne sociale jugé "trop

médical et pas assez social" et préconisa deux dipléme d'Etat :

colui d'infirmigére hospitalidre

celui d'assistante de service social. (2)

Quelles furent les raisons qui poussdérent les pouvoirs publics
ot peut-8tre la profession 2 supprimer la spécialisation d'infirmidre

visiteuse d'hygidne sociale ?
'Certes, la création du dipléme d'Etat avait permis

+.. d'améliorer dans notre pays les conditions de
recTutement d'un corps professionnel samns lequel les
soins sux malades st la prévention des fléaux sociaux
seraient en péril ; mais 1l'osuvre entemée devrait &tre
encore perfectionnée et il est apparu que le dévelop-
pement considérable pris par les différents services
d'hygidne et de protection sociale devasit nous amener

a4 remanier les conditions dftattribution de ces diplimes
et & réorganiser de fagon compléte 1'enssignement
professionnel hospitalier ou social. (3)

La durée de l'enseignement prévu est,de deux ans, pour les infir-
migres at,ds trois années’paur les assistantes sociales, la premidre année
médicale étant la m8me pour toutes les éléves., "L'expérience a en effet,
bien montré que ce laps de temps seul, permettra aux assistantes de service
social d'acquérir les connaissances prafiquas indisp=nsables et de stadap-

ter aux fonctions qutelles ont ensuite 3 assumer." (4). Le décrest précenise,

(1) Décret du 18 février 1936, (J.0. du 19 février 1938).

{2) Le décret du 12 janvier 1932 avait institué un brevet de capacité
professionnelle permettant de porter le titre d'assistant ou assistante
du service social diplémé de l'ftat frangais.

(3) Minist2re de la Santé Publique. Institution des dipl8mes simples
et supérieurs d'infirmiers ou d'infirmidres et d'assistants ou d'assis-
tantes du service social de l'Etat. Rapport du Président de la République.
Paris, le 17 février 1938,

(4) Décret du 1B février 1938.- op. cit.



en outre, la création d'un diplﬁne supérieur d'infirmidre hospitalilre

et d'assistante sociale.

I1 nous a semblé également nécessaire d'envisager la
création d'un dipldme supérieur qui sanctionnerait des
études complémentairee dans des &coles spécialisées.
Ce dipldme sera exigé, mais per priorité seulement, au
personnel appelé 3 exercer les fonctions de maitrise
dans les &tablissements hospitaliers et les organisa-
tions d'hygidne subventionnées par les collectivités
publiques. C'est également 3 ce corps d'infirmidres
sélectionndes que sera confié le soin de former les
nouveaux cadres et de les sdapter aux nouvelles tech-
niques. (1)

2.12. Sur le plan social

Outre, le conirecoup,de ces décisions d'ordre professionnel, les
infirmidres connurent également les répercussions de 1'application des

Accords de Matignon et des conventions collectives.

2.12.1. Les Accords de Matignon

Les Accords de Matignon, signés le 7 juin 1936 entre les délégués

nationaux et les délégués syndicaux de ls C.G.T., apportérent aux infir-
midres une amélioration considérable de leur contrat de travail avec le
résjustement des salaires et la semaine de 40 heures, qui ne sera appli-

quéie dans certains h8pitaux publics qu'en 1968.

2.12.2. Les conventions collectives

Quant aux conventions collectives, les modifications qu'elles
apportaient étaient susceptibles d'intervenir au moment de la reconnais-

sance du statut des infirmiéres diplémées d'Etat.

Ce statut, pour lequel les infi;miéres =& battaient,depuia la
création du dipldme d'Etat, a fait l'objet de maintes déclarations,mais,

de fort peu d'actions.

En 1935, le Ministre de la Santé avait soumis & la ratification
des chambres, un projet de loi sur l'exercice de la profession qui &tait
resté "letire morte". Dans une lettre circulaire adressée aux directeurs
de la Santé, datée du 26 octobre 1936, le Ministre écrivait : "J'estime
qu'il est maintenant logique de ne plus recourir, tant =n ce qui concerne

les infirmidres hospitalidres qu'en ce qui concerne les infirmiires

{1) Décret du 18 février 1938.- op. cit.



visiteuses, qu'a celles d'entre elles qui sont titulaires du brevet de
capacité professionnelle permsttant de porter le titre d'infirmidre

dipl6mée d'Etat." (1)

Aprds de multiples réclamations de la part de l'Association
nationale des infirmidres dipldmées de l'Etat francais, des directrices
d'écolms d'infirmidres, la loi réglementant l'exercice de la profession

en France ne sortira que beaucoup plus tard en 1543,

2.2. Réflexiané-et activités de 1'Associgtion nationgle des infirmigres
diplémées d'Etat

Les infirmidres s'oppos&rent, nous l'avons vu, & deux reprises
et & juste titre, saux décreis prorogeant la période dérogatoire pour
1'application du décret de 1922 relatif 3 la création du dipléme d'Etat.
Elles continuarent, par ailleurs, & exprimer leurs idées sur différents

aspects de 1a formation et de leur vie professionnella.

2.21. Ltamélioration de la formgtjon professionneile
des infirmiadres

- La nature de la formation

La n#cessité d'une formation pour les infirmidres &tait alors

reconnue et souhaitée par tous, médecins et infirmidres car,

_.++ alors que dans le passé on considérait que la

femme dévouée qui se penchait avec solliciiude au

chevet du malade était 1l'instrument idéml au Bervice

de toutes les oceuvres de charité, on estime actuellement
que ce dévouement, qui est toujours et restera a 1'avenir
le premier ..., n'est plus son unique qualité, wmais qutil
doit #tre accompagné d'une formation professionnelle
technique et pratique tris sérieusement suivie. (2)

Les infirmiéres trouvarent, d'ailleurs, un grand appui dans les
idées du Docteur Dujarric de la Rivigre gui, svec une é&tonnante ouverture

d'esprit et avec pertinence, défendit en 1933, 1'intérét que présentait

la formation pour lt'infirmigére :

(2} ODIER (Lucim).- "L'esnr&lement des infirmiires et des auxiliaires
volontaires de la Croix-Rouge®. (In : L'Infirmidze francaise. T. X, 1932,
p. 266)



Les infirmidres administrent sux wmalades des médica-

ments prescrits par le médecin. Elles s'acquittent de

cette t8che avec une grande conscience et suivent des
régles qu'elles tiennent souvent de le tradition orale ;

on leur a appris qu'il faut donner le médicament &

l'heyre dits =t dans des conditions qu'elles observent ...,
mais combien peu dtinfirmidres connaissent la nature de

ce médicament ou son action physiclogique ? N'sst-il donc
pas possible d'emprunter & la botanigue ou a la pharmaco-
logie des notions explicatives simples 7 ... Comme 1l'infir-
midre comprendrait bien alors pourquei tel médicament

doit 8tre pris 3 une dose déterminante et pourquei il deit
atre donné -3 telle ou tells heure, c'est-a-dire dans telle
ou telle condition physiologique.

Mais, dira-t-on, ne craignez-vous pas de donner une forma-
tion trop mé#dicale et trop scientifique ? Les infirmidres
ainsi formées se croiront plus instruites qu'elles ne le
seront en réalité, elles voudront se subatituer au médecin,
elles feront des prescriptions médiceless ... ; ce sont

en effet lea infirmigres les plus instruites, les plus
"techniciennes" qui se tiennsnt le wmieux dans leur rble.
Celles qui ie sont moins ont au contraire toujours tendence
a en sertir et donnent aux médecins les plus grands ennuis.
Plus l'enseignement de la profession d'infirmiére s'éloi-
gnera de l'empirisme, plus il sera scientifique et précis,
plus les médecins auront de chance d'gvoir des collasbora-
trices qui se tiendront strictsment dans leur rfile, wmais
qui vempliront celui-ci avec une compréhension qui rendra
les soins plus efficaces ... (1)

Bademoiselle Alberg, dans son #tude sur la formation générale de
1'infirmidre professionnelle, estime que l'on doit tenir compte dans

cette formation,de trois taches principales :

. Relever le niveau des soins, surtout dans les h8pitaux
suxquels se rattachent des écoles diinfirmiéres,
. Adaptar le programme d'études sux besoins du pays.

. Amender les cours de formation générale afin d'offrir um
bon point de départ & la spfcialisation ultérieure ...

et elles ajoute :

vees la tiche de 1l'infirmidre ne psut plus aujourd'hui
ge résumer par les mote : Boins sux malades ; il nous
faut admetire que le malade fait partie d'une famille
et d'unes collectivité et que par conséquent il doit

faire face & de multiples difficultés d'ordre social.

{1) DUJARRIC de la RIVIERE (Dr).- "Principes scientifiquee et
leur applicstion au soin des malades™. (In : L'Infirmidre francaise.
T. XI, 1933, pp. 318.319)



LA J

Sa maladie n'est, sans doute, que les résultat de
quelques difficultés de ce genre ... Il nous faut
reconnaltre que méme 1'inTirmidre hospitalidre moyenne
doit &tre suffisamment au courent de ces questions,

pour traiter son malade non seulement comme un cas de
tells ou telle maladie, mais comme un &tre humain membre
de la collectivité. (1)

Elle répondait déjd,tout 2 fait aux besoins nouveaux créés par
1'évolution de la fonction d'infirmidre dont Monsieur Daniélou, alors
Ministre de la Santé Publique disait :

«vs aingi votre action s'est universalisée, en méme

temps qu'elle s'est intellectualisde. Vos pieds ont
dépassé le smuil des h&pitaux et des cliniques. Vous

vous rendez & domicile, dans l'industrie, dans les
écoies, dane les cempagnes. Partout on vous retrouve. (2}

Comwent, ne pas gtre séduite par ltactualité de cette conception
de la formation de 1'infirmidre centrée sur le malade et non plus sur

la maladie, qui répond tout & fait aux bescins nouveaux.

tes infirmidres elles-mémes ,souhaitent que leur formation soit
2 la fois technique, pratique et morale.

La formation professionnelle des infirmidres repcse

en partie sur l'enseignemsnt théorique... et en parxtie

sur l'ensasignement pratique ou technique. Ces deux

enseignements nes peuvent, évidemment, pas étre séparés.

I1 ne faut pas seulement la science, il y a aussi le

savoir-faire. Ici atiwmpose la technicienne éprouvée. (3)

En outre, "le bui de la formation morale est d!inculquer &

1'infirmidre l'esprit de travail, d'abnégation, de dévouement, l'esprit

de charité et de dignité." (4)

Cette formation devait 8tre assurée en partie, par des médecins,

et on partis, par des monitrices dont le réle était ainsi défini

{1) ALBERG (E...).- "La formetion générale de l'infirmidre profes-
sionnells”. (Séance de ssctions tenue & Bruxelles le 14 juillet 1933).

(In 3 L'Infirmidre francaise. T. XI, 1933, p. 347)

(2) DANIELOU (...).- Ministre de la Senté Publique. Discours fait au
Congras International des Infirmidres. (In : L'!Infirmidre francaise.
T. X1, p. 310)

{(3) PIERRE (Sosur).- "Principes et idésl en &ducation®.
{(In : L'Infirmidre frencaise., T. XI, 1933, p. 462)

{4) Ibid. 463



"Ls monitrice sera une enseignante, une répétitrice pour la
partie théorique, elle doit organiser l'enseignement de fagon a former
un tout : pratique - théorie - formation morale. La formation wmorale

soutenant et éclairant sans cesse l'enseignement théorique et pratique."(1)

- Le cadre de lp formgtion

Dasg 1925’Madeunilallo de Joannis et’en 1926,Hadsmuiselle Fumey,
monitrice dans une école d'infirmidres, avaient dénoncé les risques que
représentait la formation des éléves-infirmidres donnée par une école

essexvie 23 un hipital.

En 1933, Miss Lindeberg affirme & son tour,catégoriquement :
"tant que les écoles devront fournir de la main-d'oeuvre aux hdpitaux
- surtout,si leurs éldves supportent toute la charge des soins & donner -
1'8l2ve continuere a 8tre gravement exploitée" (2) et elle précise, - en
faisant référence aux pays éirangers -

.». dans certaines écoles rattachées 3 des universités

oit les besoins de l*'hipital ne sent pas confondus avec

ceux des élaves, ol par conséquent, la répartition des

&ladves enire les divers services n'est pas recommandée

par les nécessités de 1l'h3pital, la proportion entre

1'éducetion an salle et l'instruction en classe se fonde
sur des principes pédagogigues beaucoup plus rationnels. (3}

Prupos!qui révélaient une vue trés lucide d'un problédwe important.

-~ Les méthodes de formation

IX est,également intéressant de noter qu'en dehors des quastions
relatives & la nature et aux conditions de la fermation des infirmiédres,
"la Revue de l'infirmidre™ avait -~ en théorie et a juste titre - pris
position sur la méthode de formation qui parmissait la meilleure. Elle
préconisait contre la méthode des soins en séries ou 2 la chaina,une

méthode ol les §ldves auraient la charge compléte de quelques malades,

En 1928 déja, les dcoles d'infirmidres scuhaitaient que 1'é&lave,

dans chacune des étapes de l'enseignement qui lui éteit donné, et sous

(t) FUMEY {(Mlle).~ "R8ie de la monitrice dans une école d'infirmidres®,
(In ¢ L'lafirmidre frangaise. T. XIV, 1936, p. 222)

(2) LINDEBERG (Miss M...).~ "Quel doit &tre le minimum d'expérience
pratique pour les cours de formation générale®. (In : L'Infirmidre
francaise. T, XI, 1933, p. 354)

(3} lbid.



la direction attentive deaunenbrgs de 1'équipe scignante, donne aux
malades qui lui sont confiés tous les soins dont elle est capable d!anssy~-
mer la responsabilité. Cetie wéthode s'opposeit donc,asu systdme alors en
usage en france, selon lequel’l‘élive apprend 3 remplir une certaine
somme de travail dane les unités de soins telle que, par exemple, prendre
toutes les températures des malades, faire toutes les injections intra-
musculaires, poser toutes les perfusions intra-veineuses... et ,n's,alors,
qu'une connaissance trés fragmentaire des malades et peu de relation

avec sux.

Quelques années plus tard, on recommandait 1'é&tude des cas

individuels ou "case study", méthode d'ansaignamant,

es» Ob 1'&13ve doit apprendre & considérer le malade,

non pas coeme un cas seulement, mais bisn comme un &tre
humain pour lequel il existe d'autres probladmes que le
probldme médicel qui 1l'a amené d l'hdpital ....

L'étude du cas individuel a pour but d'élargir et d'appro-
fondir l'expérience de 1'éléve et de lui faire constater
la corrélation de tous les sujets du cours ; elle lui
permettiras d'arriver & une compréhension approfondie de
quelques wmaladies, les plus importantes ; elle augmentera
son intérét pour le cBté purement humain de son travail,
et lui enseignera une auto-critique utile. (1)

2.22. Les écueils de la vie professionnelle

Mais nos colligues ne se sont pas seulement préoccupées de la
Fformation de leurs éléves, elles ont, avec beaucoup d'acuité, trés bien
pergu 2%t dénoncé certains écueils de leur vie professionnelle qui ressem-

blait trop a une vie monacale.

De fait, pour les infirmigres hospitalidres, aprés la formation
regue le plus souvent en internat, une fois le diplime d'Etat obhtenu, la.
vie se poursuit en foyer de jeunes filles et & 1'h8pital. Les infirmidres
forment donc, & elles seules, une micro~culture avec peu oy pas d'ouver-
ture sur llextérieur. D'ailleurs le voudraient-elles, est-ce gu'elles le
pourraient 7 Quelles relations nouvelles peuvent-elleé se faire &
1'h8pital 7 Le malade 7 - Avec lui, on doit &tre déférente et lui dire
juste le strict nécessaire, c'est-3-dire des parsles d'encouragement,

en outre, il serait trés mal vu de l'entretenir trop longtemps. Il en

(1) LARSEN {E...).- Danemark.. "Coordination de 1'enseignement
théorique avec le travail pratique. Comment mieux faire servir 1'expé-
rience clinique des éléves & leur formation"., (In : L'Infirmidre
frangaise. T. XVI, 1938, p. 63)



est d'ailleurs de méme A 1'égard du médecin : l'on sersit vite qualifiée
d'intrigante si,l'on'avait avec lui,d'autres sujets de dialogues que
celui d'un subalterns vis-a-via d'un supérieur hidrarchique. Il y a donc,

sss UD gros rieque, pour les infirmibres, de voir

leur horizon se rétrécir, comme il arrive lorsqu'on

vit sans cesse avec des personnes ayant toutes le méme

intérét. Leur conversation, en général peu variée,

compromet A la longue tout effort intelliectusl. Les

idées qui viennsnt toutes faites 3 l'esprit se substi-

tueront Tatalement & l'expression de la pensée pure.

L'ssprit dont les rouages sont inactifs sombre dans la
routine. {1}

. “La Revue de l'infirmidre® dé 19380 attirait, en outre, leur
attention sur les inconvénients de la spécialisgtion et de la bursgu-
cratie. Avec le développement des sciences médicales et chirurgicales,
et l'apparition de la technologie dans les soins aux malades, la spécia-
lisation devint pratiquement inévitable, ainsi que la paperasserie qu'elle
engendre. Le Marquis de Lilliers ne tirait-il pas une sonnette d'alarme
en disant "... dans la carridre d'infirmidre gardons-nous de la spécia-
lisation sn outrance™ (2) et d'ajouter :

.+« un autre danger réside dans ce que j'oserais

appeler 1l'invasion du papier ! Jtappelle suxr nos

infirmiadres toutes les gréces des administrations,

afin que celles-ci ne les détournsent pas de leur

tiche technique pour les encombrer d'une besogne

paperassidre qui paralyse leur sction, dénsture lsur
eoprit et obnubile leur efficience. (3)

2.23. La méconnaissance des droita de l'infirmidre

Enfin, la préoccupation qui ne cessera au fil des ans_ d'€tre un
sujet,d la fois d'inquiétude et de revendication .est la méconnaissance
des droita de 1'infirmidre. I! faut bien reconnaitre que, la compréhension
dont avaient fait preuve, au début des années 20, les instances ministé-

rielles allait en s'é&vanouissant..

(1} EDGELL {(Miss Béatrice}.- "Obligations et idéals de 1'infirmidre".
(In : L'Infirmidre frangaise. T. XVI, 1938, p. 304)

(2) LILLIERS (Marquis de).- Président du Comité Central de la Croix-
Rouge frangaise. Discours fait au Congrés international des infirmiadres.

(In ¢+ L'Infixmidre francaise. T. XI, 1933, p. 305)
(3) lbid.



D2s 1924, on reldve,dans les écrits de 1'époque, une méconnais-
sance des dropits réels de 1'infirmi2re par quelques-uns de ceux qui ont
recours 3 leur service. Maia,elles mettront longtemps & se regrouper et
3 storganiser pour la défense de leurs droits. Ce ne fut donc,qu'en 1835,

que l'Association nationale des infirmidres dénonce le fait que

ee. les infirmidres ne peuvent B8ire gesimilses 2 des
femmas de chambre, gardes-malades, ni 3 des socignantes
non diplBmées. Une distinction (1) trds nette doit &tre
&tablie entre 1'infirmidre dipldmée de 1'tiat frangais
qui a sffectué des études sérieuses, coiteuses et pro-
longées afin d'obtenir ce diplime et le reste du
personnel soignant ou non. Les appointements de 1'infir-
midre dipl8mée de 1'Etat franceis, les conditions de

son travail doivent 8tre différenciés beaucoup plus
nettement. (2)

ﬁalgré,le grand désir du personnel infirmier de se voir donner
un statut et les différentes propositions qui furent faites 3 ce sujei,
par ls Mipistre de la Santé, aucune satisfaction ne fut obtenue. Leur

statut, les infirmiers et les infirmidres l'attendront jusqu'en... 1543 1

2.24. Préasence de 1'Association sur le plan international

Pendant cette décade deux congrés du Conseil international des
infirmidres se dérouldrent : l'un 2 Paris et & Bruxelles en 1933, et

Ltautre & Londres sn 1937 ol la délégation frangaise fut importante car

eee le Ministre de la Santé gveit adressé le 14 avril
‘4937 uyne lettre circulsire & tous les préfets pour
attirer leur attention sur e¢e congré#s, leur rappelant
que plus de 250 000 infirmiéres de 35 nations sont
affiliées au C.1.1, et que ces relations internationales
sont hautement profitables gux directrices d'écoles et
aux infirmidres. lLes préfets devaient tranamettre un
duplicata de cette circulaire & tous les établissements
hospitaliers, les priant de donner aux membres de leur
personnel toutes facilités pour assister au congrds. (3)

(1) Souligné par nous.

{2) Association Nationale dses infirmiéres diplimées de 1'Etat
frangais. "A propos des conventions collectives du travail".

{In : L'Infirpidre frangaise. T. XIII, 1936, p. 416)

(3) DUVAL.- op, cit. 490



3. LA CONTRIBUTION DE :A CROIX-ROUGE FRANCAISE A LA FORMATION
DES INFIRMIERES PENDANT L'ENTRE DEUX GUERRES

11 serait,partial,de ne pas signaler l'apport de la Croix-Rouge
34 la formation des infirmidres pendant cette périecde. Les infirmidres de
la Croix-Rouge sont affiliées & 1l'Association nationale des infirmidres

st,commc l'a bien dit L.R. Seymer :

Dans toute discussion sur le nurasing moderne on ne
perdra jameis de vue 1'imporitance actuelle de la Croix-
Rouge. Le standing élevé atteint deana de nombreuses
écolas de lp Croix-Rouge ne doit pas &tre considéré
comme l'osuvre du moment, mais comme le résultat du
désir croissant des diverses sociétés de la Crecix-Rouge
dtatteindre le niveau le plus élevé du nursing profes-
siennel. (1)

D'une manidre générale, les infirmidres de la CLroix-Rouge ont en
1921, 1928 et 1930 "longuement &tudié la formation dee infirmidres et
insisté sur la nécessité d'une préparation théorique et pratique
complate.” (2)

Elles recommandent :

Que les Sociétés nationales prennent connaissance du
rapport établi par la Commission d'enseignement du
Conaeil International des Infirmidres et adoptent comme
guides les principes qu'il contient.

Que le titre d'infirmi#re dipl&mée soit réservé a celle
qui a ebtenu, dans une école d'infirmiéres, un dipléme

& la suite d'études comportant une inatructien théorique
compldte et des stages pratiques suffisamment prolongés
dans tous les différents servicea, Cet enssignement
‘devrait s'dtendre autsnt que posszible, sur trois années.
Que les Sociétés de la Croix~Rouge qui procédent &
l'enr8lement d'infirmidres formées dans d'autres écoles
que les leurs, demandent des candidstes la possession du
dipléme d'Etat et, en tout cas, une formation égquivalente
3 celle des infirmiéres de la Croix-Rouge.

Que les Sociétés nationales confient, sous la direction
de leur Comité central, & la saction des infirmidres :
1° 1'enr8lement des infirmigres diplOméas ;

2° l'enrdlement des suxiliaires veolontaires et la prépa-
ration de celiss-ci au rdle qui leur eat dévolu. (3)

(1) SEYMER.- op. cit. 120

{2) Ibid. 129

(3) Ibid.



Il sst & remarquer que les instences de la Croix-Rouge souhai-
taient une formation de trois ans, alors que, en France, elle n'était

afficiellamsnt'quc de deux ans.

En ce qui concerne la spécialisstion de la fonctinn’la confé-

rence d'octobre 1930 avait éwis les résolutions suivantes :

Que les Sociétés nationalss redoublent leurs efforts

pour farmer un nombre suffisant d'infirmidres diplimées

spécialisfes {comme visiteuses) 3 la suite d'études

approfondises.

Que 1'emploi des auxiliamires d*‘hygidne ayant regu uns

formation plus Slémentaire soit toléré dens les pays

ol le bescin s'en fait sentir, A titre transitoire
seulemsnt et pour une durée strictement limitée. (1)

€n France, la Croix-Rouge créa un cextain nombre d!'écoles,

Enfin, 1'Instruction ministérielle,du 3 juin 1930 ridgle le
statut des infirmidres de la Croix-fouge frangaise en activité dans les
services de santé uilitnirel, p&rmattant 1'extension du recrutement
des bénévoles, de telle lnrtq,qu'on 1935, la Croix-Rouge frangaise favorisa

le recrutement de 6 500 infirmi&res.

*

4. L'INFIRMIERE FRANCAISE A (A VEITLLE DE LA SECONDE GUERRE MONDIALE

Ainsi, en vingt ans, le recrutement, la formation, l'orgesnisation
prafessionnelle de l'infirmikre, bref, son existence sociale - nmidme
si elle n'a pas sncore de statut - se sont “"inatitutionalisés". Mais
qu'était, A cette dpoque, l'inTirmidre 7 Comment se pergoit-elles 7 (Que

dit-elle de sa profession ?

line premidre approche nous est fournie par le Docteur Roussy qui,
au cours de l'assemblée générale de 1'Association nationals des Infirmid-
res de 1935, s'adressant A nos collégues’leur disait : "Vous aver réclamé
et obtenu le droit de savoir et le droit de prodiguer voire savoir. Vous
aver d'abord 6té des "soignantea™ puis, 3 1'exemple de vos sosurs de

Grande~Bretagne et d'Amérique, vous avez tenu & #tre des exploratrices

(1) SEYMER.- op. cit. 129



hardies, chesvaleresques, serviables st génédreuses, vous avez mérité de

visiter les malades, de les suivre jusque dens leur famille...". (1)

Mais, si l'on essaye de préciser la manidére dont les infirmidres
ss représentaient leur profession, il apparait qu'elles 1l'envisageaient
d'abord comme uns.nctivité spécifiquement féminina. "La profession
d'infirmiare, disait Soeur Fierre, est par excellence,une profession fémi-~
nine, capable de satisfaire l'activité et le coeur de la femmwe..,". (2)
"Ctest pourquoi l'infirmidre dnif.veillex 4 ne pas laisser s'éteindre la
flamme de l'auuur.et du dévousment® {3), car, "par la chaleur du coesur,
elle entretient et prolonge, prés du malade, gréce a sa présence cons-
tante, cette "vertu de sympathie", selon l'expression de Duhamel, qui

demeure le plus beau flsuron de notre courcnne." {4}

Toutes cea réflexions semblent &tre l'&cho de ce qu'affirmait

un sidcle plus tét le Docteur J.P. Pointe :

C'est incontestablement une chose trés avantageuse

pour les malades que d'&tre servis par des Temmes.

Lee fommes ont plus de patience que l=s hommes, leurs
soing sont plus doux, leurs attentions plus délicates,
et quand leur zale est animé par le sentiment religieux,
quelque péniblee et dégoutants que soient leurs travaux,
"elles s'y adonnent avec un courage et un dévouement
qu'on ne saurait s'asttendre d'hommes 3 gages, accoutumés
3 mesurer le travail sur le salaire. (5)

Ce chaleureux raycnnement, signe d'une authentique Téminité,
doit,cepandant,éuaner d'un &tre possédgnt une "certaine solidité ou
robustesse physique at morale, permettant de faire face bravement 23

toutes les fatigues et A toutes les répugnances" (6) car, devenir infir-

midrs, n'est-ce pas "entrer en rapport avec toute la réalité et toute

(1) ROUSSY (Dr).- Assemblée générale de l'Aseociation Nationale
des Infirmidres dipldmées de 1'Etat francais, le 26 mai 1935.
{(In : L'Infirmidéxe frgncaime, T. XI1II, p. 2291)

(2) PIERRE (Soeur).- op. cit. 462

(3) L.C.H.= "On n'a jamais trop de bonnes infirmizres"”. (In 1
L' Infirmidre frangamise. T. XI, 1933, p. 390)

{4) LILLIERS (Marquis de).- op. cit. 304

{5} POINTE (J.P. Dr).- Histoire topographiguye st médicale de L'H8tel-
Dieu de Lvon.- p. 105

{6} KREBS~JAPY (Dr).- "Quelques réflexions autorisées". {In :
L!Infirmidre francmise, 7. I, 1924, p. 31)



la vie qui sont bien sudvent'éuras et parfois rebutantes physiquement

st moralament.” (1)

Equilibrée, solide, chaleureuse, l'infirmidre doit &tre en méme
temps’”un parangon de vertu : "femme forte, cepsble de grendes choses, il
faut qu'ells sache vouloir, qu'elle n'ait pas peux de l'effort.® (2)
Mais,

oo 8i elle veut vraiment tendre vers la perfection
quton sttend d'elle, slle saura lutter contre les
habitudes qui nuisent 3 son caractiére, comme la
légdretd, la versatilité, ls suaceptibilité, ltorqueil
et 1'égoisme et cultiver les vertus gui concourent 3
élever sa valeur wmorale, comme la droiture, la persé-
vérance dans les décisions, la bienveillance et la
gaieté danz les relations, la simplicité et la retenye
dens les manidres, la socisbilité ... (3}

A la "conacience d'un idéal élevé, A l'aspect de charité et

d'abnégation® (4) 1l'infirmidre elliera enfin la discrétion, le

dévouement, la diasponibilité :

~ La discrétion, car "qu'une infirmidre doive savoir se taire,
tela est une vérité indiscutable.™ (5)
-~ Le dévouement, car elle doit surtout &tre capable de
stoublier ...,"d'aller au bout de soi, quand l'occasion l'exige." (6)
- La disponibilité, car slle doit &tre capable de répondre aux
attentes diverses des médecins ou des malades :
" Le médecin ou le chirurgien, & la tB8te dfun hdpital,
compte que 1'infirmidre qui l'aasiste fera preuve de
soumission constante ... ; meis le malade a besoin de
quelque chose de différent, la pstience naturellemsnt

vient la premidre, maie cependant l'infirmidre ne doit
pas &tre une manoeuvre passive. (7}

(1) KREBS-JAPY.- "Quelques réflexions autorisées™. gp, cit. 31
(2) PIERRE (Sosur).- op. cit. 463

(3) Ibid. 464 _
(4)"Une opinion américaine”. {In : L'Infirmidre francaise. T. III,

1926, p. 40)° :

(5} CHAPTAL.- Morale professionnelle. "Nécessité de l'habitude du
silence™. (In : L'Infirmidre francegise. T. I, 1924, p. 33)

(6) Ibid. 36

(7) PIECZYNSKA (E...).~ "L'esprit de dévouement", (In : L'Infirmidre
frangaise. T. IV, 1326, p. 245)




De fait, on attend d'elle une "faculté d'adaptation st un asssez
haut degré d'intelligeﬁce." (1) Et,1'un des signes de son intelligence,
‘gEra préciﬁément, outre ,ltadaptation aux différents aspects de son
travail, de ne pas considérer sa profession comme un gagne-psin, car,
"une infirmidre qui ne woit dans sa profession qu'un moyen pour vivre,
qu'un gagne-pain, rate sa vie et s'achemine invariablement vers une fail=-
lite., Personne ne l'aime, ses patients s'apergoivent de son caractére et

aprds quelques jours de service on la remercie.® (2}

Ces qualités intellectuelles, worales et affectives sont absolu-
ment indissociables comme le prouvent, hélas :

... telles qui infslligentes, instruites, mais non
véritablement appslées par le r8le qu'ellea auront &
jouer, le comprenant plue intelliectuellement que socia~
lement, le jugeant A& la manidre d'une situation, d'une
fin, vont & travers la souffrance, sans enthousiasme,
sans douceur, sans dévouesme=nt, 2t donnent une fausse
image de ce gue sont réellement les femmea destinées et
préparées 3 la guérison, & la prévention ... (3)

£n d'autres termes, et si nous allons,au fond de l'analyse,
comme le fit Mademoiselle Greiner,en 1936, il faut admettre :

+++ que le caractire de notire profession est d'étre une
vocation. Vocation vient du latin vocare et signifie :
&tre appelé. La vocation dtinfirmidre c'est un appel

qui résonne en nous secrétement, c'est un appel spontané
surgissant de lfétre intérieur qui s'émeut mu contact de
ia souffrance ... (4)

On comprend, dés lors, la signification de la recommandation
dtune de noe éminentes consoeurs : "Les infirmidres doivent prendre leur
repas entre elles ,sans élément &tranger.” (5) L'objectivité nous oblige
4 signaler que toutes les infirmidres des annfes 1937/1938 ne goltérent
pas cette invitation & la vie conventuelle, puisque,l'année suivante,
Miss Béatrice Edgell attirait l'attention de ses colliégues sur les dangers

qu'il y avait pour elles & vivre "en vase clos".

{1) "Une opinion awméricaine®.- gp. cit. 40

{2) TASSE {C...}.- "Aimer, comprendre, sympathiser, consoler". Cours
de déontologie. (In : L'Infirmidre frgncaise. T. XVIII, 1939, p. 151)

{3} DELAGRANDE.- "A propos de l'orientation féminine vers les
carrié;as sociales®. {(In : L'Infirmidre frangaise. T. V, 1927, p. 50)
(4) GREINER (Mlle).- "Conférence de morale professionnelle”,

{In : L'Infirmidre francaise. T. XIV, 1936, p. 101)

{5) CHENEVRIER (A...)}.- "Mission de l'infirmidre”., (In : L'Infirmisre
francaise. T. II, 1925, p., 283). o




Ainsi, & 1Taube de la D-uxiQua Guerrs wondiale, l'activité
infirmidre sewble devoir é#ire sxercée par des femmss physiquement vigou-
reuses ; moralsment discrdtes, dévoudes et disponibles ; psychologique-
ment équilibrées, chaleureuses, rayonnantes, si possible intelligentes,

entrées dana la carridre par vocation.

Hnis,lu débat reste ouveri de savoir si,cette "perfection®

devait ss borner & n'@tre que l1l'auxiliaire du médecin.

La déclaration do la guerrs de 1939, l'occupetion de la france
un an plus tard, l'instauration de 1'Etat frangais ne devaient pas

permetire de répondre & la question.

5. L'INFIRMIERE SQUS L'ETAT FRANCAIS (1940-1%944)

La France connut la disseolution des syndicats, la promulgation
de la Charte du Travail =t la mise en place d'un syndicat unique et
abligateira, qui ne réalisera pas l'unité ouvrizre et aboutira & une

organisation clandestine de l'action syndicale.

Le fait qui nous sembles avoir eu, pendant 1'occupation allismande,
le plus d'impsct,su nivsau de notre profession, nous parait Etre la paru-
tion de la loi du 15 juillet 1943 relative » la formation des infirmiers
ou infirmidres hoapitaliers, & l'organisation et & 1'exercice des la
- profession, Pour la premidre fois, le législatesur tente de définir les
conditions d'exsrcice de la profession :

£8t considéré comme relevant de la profession
dtinfirmier st d'infirmidre au sens de la présente

loi tout emploi dont 1le titulairs donne habituellsment,
soit 3 domicile, soit dans des services publics ou

privés d'hospitalisation ou de consultation, les soina
prescrits ou conseillés par un médecin. (1)

Cette wmime loi établit des masures propres A assurer la protec-
tion du titre puisque : l'exercice illégal de la profession d'infirmidre

est puni d'amende st,en cas de récidive da peine d'emprisonnement,
1'usurpation du titre fait l'objet de psines prévues & l'article 259
du Cods pénal, enfin la suspension t&mporlire ou l'incapecité absolue

de lL'exercice do la profession peut #tre prononcée. (2)

(1) Lei n® 372 du 15 juillet 1943. (J.0. du 2B aolt 1943).
{2) Ibid. Art. 9 et 10



En outre, la loi du 15 juillet 1943 crée 1l'obligation pour les

établissements hospitaliers, de s'gssurer le recrutement d'un perscnnsl
diplomé.

Les établissements hospitaliers publics ou assimilés
devront, dans un délai de trois meis & dater de la
publication de la présente loi, presndre toutes dispo-
sitions utiles pour assurer le recrutement dlun
personnel dipl6mé, socit en créant eux-mémes des écoles
pourvues d'un internat, soit en concluant des accords
avec d'autres établissements hospitaliers, ou a défaut,
avec des écoles précédemment autorisées. (1}

L'enregistrement du diplfme 3 la préfecture est rendu cbligatoire.
Ales infirmiere ou infirmi2res sont tenus, dans le mois qui suit laux

installation, de faire enregistrer a la préfecture leur dipl&me, brevet,
titre ou certificat. Tout changement de résidence hors des limites du

départenent oblige & ncuvel enregistrement...¥. (2)

Enfin, l'Union Nationale des Infirmidres est créée, "reconnue
d'utilité publique, elle assure la défense dee intér8ts de la professicon
et a la garde de son honneur et de sa discipline" (3), mais,c'est une
abligation,pour toute personre exergant la profession d'infirmidre d'8tre
inserite & 1'Union, car, "l'exclusion temporaire ou définitive de l'Union
entraine corrélativement pour l'intéressé 1la suspension du droii

d'exsrcer.? (4)

Nous wverrons su cours du chapitre suivant ce qu'il en est

adveny de ces mesures scus la IVe et la Ve République.

(1) Loi n® 372 du 15 juillet 1943. Art. §
(2) Ibid. Art. B
{3) Ibid. Art. 7

{4) Ibid. Art. T



CHAPITRE 11

DE LA FIN DE LA SECONDE GUERRE  MONDIALE A NOS JOURS

Les transformations de tous ordres,qui ont bouleversé la
- socifté occidentale de 1944 ,4 nos jours,n'ont pas é&té sans affecter

lt*histoire de l'infirmiare.

En France, tout au long de la IVe et de la Ve République, un
nembre considérable de textes lé&gislatifs réglementent les activités
de l'infirmidre ou ses rapports avec le Pouvoir, parfois, sous la
pression conjugude des syndicats et des associations professicnnelles

‘mt bien souvent contre mlle.

Sur le plan international, les instances professionneiles déjs
existantes, 1'Organisation Mondiale de la Santé, l1*Accord européen
apparaissent comme les agents dynamiques d'une mutation possible de la

profession 2t de la formation des soignants.

1. LA LEGISLATION FRANCAISE

Desux séries de textes législatifs concernant les infirmidres
peuvvent 8tre distinguées : l'une, relative 2 l'exercice du métier,

1tgutre ,gux rapports entre l'Administration et la profession.

1.1. La réglementation de l'activité professionnelle de 1'infirmidre

Les quinze années qui suvivent la Libération de la France ont
€té,le point de départ,de transformations importantes au sein de la

législation sociale frangaise.

Reconstitués, ddz la Libération de Paris (1), les syndicats

cbtiennent d'abord ,la promulgation de 1'ordonnance du 28 aoldt 1944

{1) le 24 aoiit t944,



(J.0, du 31 =cOt 1944) qui,ltout en maintenant le texte de loi de juillet
1943,.supprime 1'Union Nationale des Infirmiers et Infirmiéres Hospita-
liers. Ils jousront ,en outre, par l'intermédiaire de nombreux militants
syndicalistes &lus députés en 1945, un rBile important dans le vaste
domaine des ordonnances sur la Sdcurité Socisle {(octobre 1945), la Prots=c-~
tion Maternelle et Infantile {novembre 1945), l'élaboration du Code de

la Santé {1945) et des lois relatives & l'exercice de la profession

A partir‘da 1950, deux tendances plus contradictoires que complé-

mentaires vont se dessiner au sein de ;a profession :

- Dtun cdté, on essayera

. de faciliter,& l'extréme, 1'obtention "d'autorisation
d'axercer” ;

. d'abaiaseﬁl'ige d'entrée dans les écoles d'infirmidres ;
. diminuer le niveau des études pour les rendre acces-

sibles & un plus grand nombre.

- De l'autre cdté, l'objectif sera

. de limiter l'pobtention des "autorisations d'exercer"
aux seules personnes le méritant ;

. de ne faire accéder & la profession gque les personnes
ayant un nivesu d'inatruction général suffisant leur
permettant de mieux comprendre les soins & donner aux
malades qui deviennent,avec les progrés scientifiques,
de plus en plus complexes ;

. de lutter pour une revalorisation de la preofession qui
favoriserait le recrutemesnt de nouveaux membres.

Fendant 25 ans, le législateur et le Ministare vont osciller
gentre ces deux options, tandis que l'Assnciation Nationale, entre autres,
va multiplier les démarches auprds du Minist2re et des parlementaires
pour que la formation des infirmidres et, les conditions d'exercice de

la profession soient étudides en fdnction,des besoins des malades.

C'est slors que,de nombreux textes législatifs parurent eniral-
nant, au sa2in de notre profession, de profonds bouleversements. Pour
gimplifier notre &tude, nous envisagerons ces modifications non pas dans
un ordre chronologique, mais, en rendant compts,de leurs principaux

aspecis.



1.1%. Une définition de l1l'infirmidrs et des soins relevant

de sa compétence

Das 1946, 1'un des soucis du légisiateur fut de= proposer une
définition de 1'infirmidre, de fixer les conditions d'exercice de la
profession et de circonscrire la zone de soins relevant,de la compétence,

du personnel infirmier.

L'article 473 du Livre IV, Titre I] du Code de la Santé Publique

définit l'infirmitre de la maniére suivantas :

"Est considérés comme exergant la profession d'infirmiére
toute personne qui donne hgbituellement (1) soit dans des services publics
ou privés d'hospitalisation ou de consultation des soins preserits ou

congeillés par un médecin." {2}

Le Code de la Santé précise :
~ "... nul ne peut exercer la profession d'infirmier ou d'infir-
midre g'il n'est muni soit de 1'un des brevets délivrés en application
du décret du 27 juin 1922, soit du diplfime unique délivré depuis le
- décret du 18 Février 1938." (3)

Quant, aux_soins que peut donner 1'infirmiédre, 1'arrété du

3t décembre 1947 les caractérise ainsi :

Les actes médicaux qui peuvent &tre exécutés par un
auxiliaire médical qualifié, sur prescription quantita-

. tive et qualitative du médecin, mais sans la présence
de celui-ci, sont limitativement les suivants :
ventousss asdches et scarifiées ; injeetions scus-~cutanées
et intramusculaires seulement (& l'exclusion des injections
intra-veineuses) ; massages simples, a l'exclusion de tout
massage gynécologique et de tout massage prostatique ;
pansaments simples ; lavements simples ; sinapisations ;
injections vaginales simples. (4)

On peut, d'silleurs, se demander si,toute femme un peu &voluée

¥

ne serait pas capable d'appliquer ce type de scins & un membre de sa

famille 7

(1} Terme souligné par nous.
{2) Reprise de ls loi n® 372 du 15 juillet 1943. op. cit.

(3) Art. 474 du Code de la Santé Publique. Livre IV, Titre II.
(In : La Profession d'Infirmidre en France. p. ¢ I/1. Mai 1970

(4) Arrété du 31 décembre 1947, (J.0. du 9 janvier 1948}



Les actes médicaux pouvant 8tre réalisés par un auxiliaire
médical qualifié sont ainsi définis :

.+ aprds que le médecin traitant se sera personnellement
assuréd de la possibilité de confier & l'auxiliaire les

dits actes, du fait de sa compétence et dee possibilités
inhérentes & chaque cas : injections intraveineuses et

prises de sang ; sondage urétéral ; sondage avec lavage

de vessie ; alimentation par sonde ; tubege gastrique ;

mobilisation manuelle ; m#canothérapie ; prise d'élec-
trocardiogramme. (1) '

Enfin,leé actes de physiothérapie et d'dlectricité médicale
"donnéa & titre d'exemple sans que lg liste soit limitative (2), ne
pauiant 8tre exécutés par des auxilisires médicaux, sauf, sous la responsa-
bilité et la surveillance directe du médecin traitant, pouvant ainsi

contrdler et intervenir 3 tout moment." (3)

Par contre, certains actes, tels que la prise de la tension

artériells, devaient &tre exécutés exclusivement par un médecin., {4)

Cette premidre liste d'actes ,fut modifiée et étendue ,d plusieurs
reprises. La dernidre nomenclature remonte au 5 mars 1975. Cependant, '
faute d'avoir &té explicités dans le cadre politique, social et écohamique
ot ils furent é&laborés, ces textes, loin de définir la nature des soins
infirmiers, ont été interprétés dans un senas regstrictif, faimant alors de
1tinfirmidre une simple exécutante "d'actes concrets" inecrits sur une
liste limitative.

Malheureusement, les mesures prévues par le Code de la Santé
Publique ne furent pas toujours respectées et’c'est ainsi que 1l%on wit

se multiplier "les gutorisations d'exercer".

1.12. La continuité dans les dérogations

Dis 1l'aprds guerre, les pouvoirs publics esurent & se heurter 2
une situation angoissante pour les directeurs d'hBpitaux et les médecins,
&puisante et déprimante pour les infirmidres diplomées d’Etat, surchargées
de soins et travaillant dans des conditions de plus en plus décevantes :
ls pénurie desm infirmidres.

(1} Arr&té du 31 décembre 1547, Art. 2
{2} Souligné par nous.

(3} Arr8té du 31 décembre 1947. Art. 3
(4) Ibid. Art. 4



Pour pallier, 3 cette pénuriefla senle solution envisagée fut
de donner encore des "autorisations d'exercer”, comme en témoigne la
loi du 8 avril 1946 : '

Par dérogation ... l'exercice de la profession
dtinfirmidre ou d'infirmier est permis, soit en
qualité d'auxilisire polyvalent, seit pour um ou

plusieurs établiseements ou pour un mode d'activité
déterming :

1° Aux parsonnes pourvues de certificats, titres ou
stteatations dont la liste et les conditjons de
validité {1} sont fixées par arr8té du Ministre de
la Santé Publique, _

2° Aux élaves préparant le dipléme d'Etat pendan
leur scolarité, maie seulement dans les établissements
ou services agréés pour 1l'accomplissement des stages. (2)
Délivrer des autorieations d'exercer, admettre que,des éldves
faisant des études pour obtenir leur dipléme d'Etat soient considérées
comme "pouvent faire fonction", n'était-ce pas faire fi,de 1l'intérét,
d'upe formation pour l'infirmidre ? N'était-ce pas ,gussi un moyen de se

trouver une main-d'osuvre é-bun marche ?

Le législateur n'est~il pas en contradiction avec lui-méme
lorsqu'il affirme, dans la méme loi, que le diplBme d'Etat est obliga-
toire pour exsrcer, mais que des délais sont prévus pour régulariser la
situation des infirmidres non diplimées en fonction depuis plus de txois

ans, alors que cette formation est &tablie depuis plus de vingt ans ?

De nouveaux délais pour obtenir des "autorisations d'exercer"
furent encore consentis par la promulgation dea lois du 13 maei 1948 et
du 24 mai 1951. (3)

Cn assiste encore, entre 1946 et 1964, & la publication d'une
multitude de textes qui prorogent les dflaie ou &largissent les titres

donnant droit & l'exercice de la profession en fFrance. C'est ainsi que,

(1) Souligné par nous dans le texte.

{2} Loi n® 46630 du 8 avril 1946. (J.0. du 9 avril 1946)

(3) Loi n® 51-659 du 24 mai 195) accordant un délai aux infir-
mi2res .et infirmiers pour déposer la demande prévue & l'article 13 de la
1oi n® 46-630 du 8 avril 1946, relative 3 l'exercice des professions
d'asgistants ou d'auxiliaires de service social et d'infirmidres ocu
d*infirmiers, modifiée par la loi n® 48-813 du 13 mai 1948. (J.0. du
31 mai 1951). Art. 1



par exemple, l'arrété du 3 février 1949, valide un certain nombre de

titres permettant 3 ceux qui les possident d'exercer en qualité d'infir-
! .

midres ou d'infirmiers auxiliaires.

Sont autorisés a exercer en qualité d'infirmidre
oy d'infirmier "auxilisire" sans limitation, les
personnes titulaires de l'un des titres suivants :

Dipl8me d'Etat d'assistante sociale ;

Dipldme de sage-~Temme ;

Dipldme d'Etat d'infirmier masseur i

Diplime d'infirmidre ou d'infirmier des 1'Assistance
Publique de Paris ;

Dipléme d'infirmidre ou d'infirmier de l'Assistance
Publique de Marseille ; :

Bravet é&lémentaire d'infirmier de la wmarines ;
Brevet élémentaire d'infirmier de service de santé
de 1l'armée ;

Brevet élémentaire d'infirmier des troupes coloniales ;
Brevet élémentaire d'infirmiey du service de santé
de 1'armée de l'air ;

Certificat d'aide médico-souciale de la Croix-Rouge
frangaise. (1)

11 faut reconnaitre, cepsndant, que les autorisations d'exer-

cice abusives n'ont pae touché la seule profession d'infirmidre ; les

ont é&galement connug, les architactes, les ingénieurs, les axparis

comptables... Elles ont été'une conséquence ,des bouleversements économi~-

ques et

socisux de 1l'aprés guerre, et la résultante de certaines

‘carences de 1'enseignement. Chez lms infirmidres, le problame fut ,surtout,

d'origine économique : le Ministdre de ls Santé, avec les crédits qui

lui étaient alloués, disposait de sommes insuffisantes pour créer des

écoles d'infirmidres, établir une formation répondant aux besoins de la

saciété

et favoriser, de ce fait, le recrutement des infirmidres,

Dénoncer ces abus, ce n'est d'ailleurs pas critiquer - loin de

la - ceux qui, par leurs efforts, leur travail personnel ont acquis une

expérience professionnelle souvent louable. Ce procédé devient

malheursusament,condamnable’lorsqufil constitue un sbus,en délivrant des

autorisations d'exercice & des personnes non qualifiées, et en multipliant

ces autorisstions dans une telle proportion que l'équilibre entre diplémés

et autorisés est rompu.

{t) Arr8té du 3 Février 1949. Art. 6. (In : Ls Profession
d'!Infirmidre en France.- op. cit. 218




I1 n'en eat pas msins,navrant,da consteater que les asutorités
administratives n'ont cessé de délivrer des autorisations d'exercice
a4 1'encontyie des principes proclamés par le Code de la Santé Publique,
tuutfen précisant,les modalités et les contenus de la formation des

infirmidres.

1.13. La formation des infirmidres

Elle a été envisagée & deux nivesux, celui des infirmidres en

fcocle de base et celui des cadres infirmiers,

= La formation des infirﬁiéxcs en_école de base

Notre objectif n'est pas de présenter l'ensemble des programwes
d'enseignement gqui ont été successivement proposés aux écoles depuis la
création du dipldéme d'Etat ; il est seulement, & partir des préambules
des programmes de 1951, 1961 et 1972, de mettre en évidence 1'importante
évolution que révidle leur lecture dans la conception du réle de 1'infir-

midre.

. Le programme ds 1951 piévoyait deux années
d'études. La premidre, encore commune sux élaves-infirmidres, sux assise-
tantes sociales et aux éladves sages-femmes, &tait trés chargée. La
seconde année, propre aux élaves-infirmidres, devait leur permetire de
compléter leur instruction “a la fois par l'acquisition de notions
nouvelles et surtout en approfondissant celles déja acquises en premidre
snnée d'une fagon trop souvent superficielle.™ {1} L'snseignement,donné
aux éléves-infirmidres, était surtout d'ordre sémiclogique, il "devait
insister sur les aymptSmes et les ayndromes principaux permettant
dlorienter le diagnoatic des maladies ou affections portées au programme.
11 conviendra de s'arréter en particulier sur les “éignss d'alarme” qui

-impdsant le recours au médecin.” (2) Un autre objectif était de faire
acquérir, aux éladves~infirmidres, dds leur premidre année, un "réflexe
d'agepsie” de fagon a éviter les fautes graves gqui peuvent &tre louzdes

de conséquences.

{1) Ministére de la Santé Publique et de la Population -
Programme d'enseignement - décrets du 17 septembre 1951 et du 14 février
1952, Préambuie p. 2

(2} Ibid.



Dans ur tel contexte, le rfle de 1'infirmidre
n'était pae défini, elle n'avait aucune zone d'autanomie,_si ce ntétait

de recourir au médecin.

~ + Le_programme de 1961 devait &tre lui aussi, étudié
en deux ans et comportait outre un enseignement thénrique’{1) des stages
pratiques (2), dont,un mois de stages 3 temps complet et quinze nuits de

veille.

Ce programme parle d'emblée ,de la "formation des
infirmidres". Celle-ci était pensée en fonction du réle gu'elles avaient
3 remplir : "Elles assument la responsabilité de l'ensemble des soins
d'hygigne et du confort de 1'hospitalisé...", (3} C'est pourquoi,leur
formation pratique devait sa'appuyer sur une formation théorique qui,

ntétait plus définie par le négativisme puisqu'elle devait leur permetire :

~ de comprendre..,.
- de participer...
et "de décider certeins soins d'urgence en attendant l'arrivée du

médecin® (4}, ce qui leur donpait une certaine zone d'autonomie. :
En doublant sa t8che techrique d'un rdle pasycholo-~

gique, moral, pédagogique et méme d'éducation sanitaire aupres des malades,
de leur famille et de différentes collectivités, on donne & le fonction
infirmidre une autre dimension. . _
L'objectif de cette formation vise non seulement a
faire acquérir aux infirmidres un certain nombre de connaissances préci-
seg, mais,aussi,d les former & un esprit de synthadse leur permettant de
saisir ,chaque css,dans son originalité. Cette démarche intellectuelle
devait leur 8tre facilitée par le regroupement des différentes parties
du programme autour de plusieurs centres d'intérét : 1'homme sain et son
développement physique et psychique, puis 1l'enseignement de la pathelogie
et de la thérgpesutique regroupé autour de quelques grands thémes : tels

gue l'8ge, les grands processus pathologiques, la pathologie de différents
appareils.

{1} Enseignement théorique : 322 h la 1re année « 270 h la seconde,
{2) Engeignement pratique : 10 mois la 1re année - 11 mois la
seconde.

(3) Programme d'enseignement. Etudes préparatoires au diplGme
d’Etat d'Infirmizdre. Arrété du 17 juillet 1961, {J.0. du 21 juillet
1961 : Introduction).

{4) Tbid.



. Le_programme de 1972 présente, par rapport sux
précédents, un certain nombre de nouveautés.

' La finalité des études et de la profession est définie
sens ambiguité, il s'agit de fdrmer "une éducatrice de la santé" dont
"la fonction essentielle et ariginale” est de donner.des "soing infir-
miers". La durée des études est portée 3 28 moié divisés en '"six périodes
organisées chacune sutour d'un ou plusieurs centres d'intéréts." (1)

Chacune de csé périodes comportant des enseignements
théorigues et des stages.

La premigre, de lé_sémaines, est centrée sur
l'enseignement des bases essentielles gqui concernent l'&tre humain et
facilitent l'application des soins infirmiers, et sur l'initiation
progressive 3 la relation et aux soins infirmiers & donner a des person-
nes d'éges divers. {2)

La deuxidme, de 16 semaines, é&tudie les principes
généraux qui permettent & 1'éleve une meilleurg approche de la personne
malade (3), et envisage 1'étude des soins infirmiers dans les principales
affections de 1'appareil loco-moteur, cardiovasculaire et respirstoire.
| La troisidme, de 16 semaines, est centrde sur la
famille, l'aspect législatif, les problémes déontologiques, les soins
infirmiers aux personnes agées, & la mére, 3 l'enfant sain st malade. (4}

La guatriéme et la cinquigme périodes d'une durée
respective de 16 et 1l semaines, traitent des suiné infirmiers en réani-
matioﬁ, et poursuivent cette &tude dans les principales affections
endo¢criniennes, digestives, urinaires, génitales, hématologiques, neuro-
logiques, dermatologiques, sans compter l'hygiéne mentale et les soins
infirmiers aux malades psychiatriques.

Quant & la sixigme, de 11 semaines, "elle permet
a3 1'éléve de faire le bilan des connaissances acquises au cours de ses

&tudes." (5)

(1) Ministgrs de la Santé Publique. Programme des études d'infir-
migres. Arr&té du 5 septembre 1972, {publigé au J.0. du 7 septembre 1972,
p. 4

{2) Ibid. 5
(3) Ibid.
{4) Ibid. 6
{5) Ibid.



Les stages sont cénsidérés comne "des temps forts de la forma-
tion" {1) et se déroulent "tant en wmilieu hospitalier qu'extra-
hospitalier. Ils ont pour but d'apprendre & 1'éldve & 8tre progressivement
responsable de l'ensemble des soins infirmiers." (2) Le premier, a lieu
dés ia neuviéme ssmaine de la premiére période et ils se poursuivent tout
au long des études, ayant une durée de 16 heures & 24 heures par semaine
suivant les péricdes d'enseignement. Deux stages & temps plein sont
prévus ; 1'un de quatre semaines de 36 heures entre la deuxigme et la
troisigme période "pour permettre une meilleuxre adaptation de 1'éléve 2
l'ensemble des soins infirmiers" (3) ; 1'autre de onze semaines de
40 heurss entre la cinquidme et la sixidme période est "centré sur l'orga-
nisation des soins infirmiers, l'encadrement d'éléves ou de persdnnel
secondaire” (4) et a pour but ,"de faciliter son adaptation & la vie

professionnelle.,” (5)

Ce programme nous fait, en outre, la surprise de définir
1tipfirmidre comme étsnt "la personne qui,ayant suivi un engeignement

infirmier de base, K est apte et habilitée & exercer la profession." (6)

Elle est,su service,des personnes en matidre de santé, et
assume la responsabilité de l'ensemble des soins infirmiers, ce qui définit

- son territoire de compétence.

On note dans son rdle un certain dynamisme puisque non seule-
ment,ellé soigne et prévient la maladie mais, elle doit promouveir la
sant# ; de ce fait, son action s'Stend au sein mEme de la société, ol
elle peut identifier et répondre sux besoins de santé des personnes et
des groupes, c'est pourquoi elle doit savoir travailler en pluridiscipli-

narité.

Ce nouveau programme, dans sa conception, laisse & 1'infiz-

midre une autonomie st une indépendance jamais acquises jusqu'alors.

(1} Ministére de la Santé Publique. op. cit. 4
(2) Ibid.

{3} Ibid. 6

{4) Ibid.

{5) Ibid.

{6) Ibid. 3



L'étude de ces différents programmes essociée 3 noire vécu
personnel et professionnel, nous a permis de formuler gquel type d'infir-
midres on était en mesure de former au cours de ces trois époques

reapectives.

De 1951 & 1961, on formait incontestablement une infirmidre
qui avait des connaissances sémiclogiques, qui travaillait sous l'autorité
du médecin. ('était avant tout une soignente, qui ne s'adressait qu'a des

parsonnes malades auxquelles elle ne dispensait que des soins somatiques.

De 1961 a 1972, 1'infirmiare est une personne qui a des connais-
sances pratiques et théoriques et est capable de réflexion. En dehors de
son rBle de soignante, elle a un rble psychologique, moral et pédagogique
tant au niveau des walades, de leur fTamille que des collectivités. Enfin,

on lui concadde une certaine zone d'autonowmie,

Depuis la mise en route du programme de 1972, on devrait former
uns infi:wibré capable d'assumer des responsabilités sur un territoire de
compétances limité aux soins infirmiers. Sa zone d'autaonomie est vaste
puisqu'elle agit, en #quipe interdisciplingire, su sein de las socikté od
elle est capsble d'identifier et de répondre aux besoins de santé des
personnes &t des groupes, en se substitusnt & eux momentanément et en
facilitant au maximum la reprise de leur sutonomie. Enfin,sa maturité
d'esprit est telle qu'elle doit Etre capable,ncn seulement,d’assaumer des
respongabilités sur le plan humain et professionnel mais,aussi,sur le
plan civique. Elle est donc reconnue,non ssulement en tant que profes-

sicnnelle mais en tant gue femme et citoyenne d'un pays.

- La formation des cadres infirmiers

A ia demande de l'Association Nationale des Infirmiares
. dipldmées d'Etat, un décret du 18 février 1938, avait prévu un diplBme
supérieur d'infirmidre hospitalidre qui permettait d'exercer des fonc-

tions de responsabilité. Mais avec la déclaration de guerre, rien ne fut

'
institué, alors que la nécessité d'un enseignement supérieur se faisait

de plus en plus sentir, notemment au niveau des cadras.

En effet, les cadres exercant des responsabilitfs de surveil-
lance du personnel infirmier avaient besoin d'un complément de formetion
administrative, efin de pouvoir faire face aux responsabilités qui leur

étaient confiées ; d'sutre part, ceux qui assumaient dee responsabilités



de formation dans les écolea d!infirmidres avaient besoin d'une forma-
tion pédagegique. Cells—ci'jusqu'alars insxistante dans cette branche
d'enseignement s'avérait indispensable au méme titre gue pour les

enseignants de 1'Education Nationale.

En 1951, la Croix-Rouge frangaise, en plein accord svec les
pouveirs publics, met en route une expérience pilote. furent proposés
aux infirmidres ayant une maitrise de leur profession deux programmes
d'études, 1'un centré sur les prdﬁlémes administratifs, l'autre ,sur la

pédagogie.

Afin de donner 3 cette création plus de relief, la Croix-Rouge
frangaise se propose d'y associer les groupements professionnels et songe,
méme & la présenter sous la forme administrative d'un Institut. Mais,en
fait,l'A.N.F.I.I.D.E. (1) désapprouve ce projet craignant gue 1'Institut
ainsi créé reldve du Ministére de l'Education Nationsle, alors qutil lui
paraissait préférable de maintenir la formation des infirmieres sous la

surveillance du Ministére de la Santé.

L'exemple de la Croix-Rouge fut rapidement suivi et dés 1954
g'ouvrit une seconde école de cadres, école catholigue destinée a former,
outre deg infirmiéres laiques, les infirmiéres appartenant aux congréga-

tione religieuses.

Alors que les programmes d'enseignement s'élaboraient peu &
peu, le Ministére de la Santé Publique et de la Population créait, en
f953, les certificats d'aptitude 3 la fonction d'infirmigdre-surveillants
et 3 la fonction d'infirmidre-monitrice (2) qui, tout en rsconnaissant
officiellement l'enseignement et les dipl8mes dispensés par ces deux
écoles, facilitaieni leur multiplication. C'est ainsi que,furent succes-
sivement ouvertes des &coles de cadres & Lyon, Marseille, Bordeaux,

-S5trashourg, Toulouse, Reims.

Les études duraient huit mois et comportaient un enseignement

théorique et pratique.

{(t) ALNJF.ILI.D.E. : Association Nationale Frangaise des Infirmigres
et Infirmiers Diplidmés d'Etat.

(2) Décret n° 58-1104 du 14 novembre 1958 - (4.0, du 19 novembre
1958) -



Depuis leux ouve:{ure, les écoles de cadres ont fait 1l'objet
de certaines modifications : elles sont passées d'un perfectionnement
médico-chirurgical & une formation 2 la fonction soit de surveillante
d'unité de soins, soit de monitrice. £n outre, en 1973, fut créé un certi-
ficat d'infirmidre cadre de Santé Publique comportsnt un enseignement
théorique et pratique d'une durée de huit mois. (1) Seules, deux écoles,
en France, préparent & ce certificat : l'Ecole de la Croix-Rouge frangaise
4 Paris, et 1'Eccle Nationale de Santé Publique & Rennes. Et, en 19575, un
décret abolit le certificat d'infirmidre monitrice et d'infirmiére surveil-
lante pour le ramplacer par un certificat de cadre infirmier, dont les
studes comportent un enseignement théorigue et pratigque d'une durée de

dix mois., (2)

Ce programme de formation a pour objectif de former des cadres

eptes &

. utiliser et développer de fagon continue les
connaissances déja ascquises ;

. assumer pleinement les responssbilités inhérentes
4 leurs fonctions : soin, administration, enseigne-
ment, animation, recherche ;

. prendre conscience des problémes gqui se posent dansg
la profession et de leurs responsabilités personnelles
dans ce domaine ;

. mieux conneitre, utiliser et développer leurs apti-
tudes personnelles. (3) :
La formation technique étant réalisée en stage, on peut dire
qué la formulation réelle des matidres 2 enseigner n'a pas fait l'objet
de grands changements entre 1966 et 1975, intégrant, simplement, l'ensemble
deg connaissances nécessaires 3 1l'évolution des institutions de soins et
d'enseignement tout en accordant une large place aux sciences humaines

ot & la Santé Publique.

Par contre, notre expérience d'enseignante, dans une é&cole de
cadres, nous & permis de constater une évolution certaine dans l'utilisa-
tion de méthodes pédagogiques variées. D'une formation véhiculée, presque
exclusivement, par le cours magistral on est passé sux méthodes actives
les plus diverses, permettant de faire sans cesse appel au passé profes-

sionnel, du dogmatigue on est passé au cas concret. Enfin, le fait le plus

évolutif est que, ecette formation qui, était, en majeure partie, assurée par

(1) Arzété du 7 aolit 1973 (J.D. du 17 aolt 1973).

{(2) Décret n® 75-296 du 9 octobre 1975 (J.D. du 12 octobre 1975)
et arr8té du 9 octobre 1975 et annexe.

(3) Arrété du 22 eoiit 1966 (J.D. du 1B sept. 1964).



des intervenants extérieurs.& la profesasion est actuellement en paése

d'8tre prise en charge par des profaasionnelles.

Dépuis prés de vingt ans, les infirmidres assumant des respon-
sabilitsés soit auprés des malades, soit auprés des éldves-infirmiéres,
psuvant bénéficief, dans plus de vingt écoles de cadres francaises, d'une
formation complémentaire apré2s le dipl8me d'Etat. Celle-ci ne saurait,
Eependant, 8tre assimilée & une formation supérieure. Les infirmiéres,
malgré le désir’exprimé,depuis loﬁgtempa par la profession, n'accéderont

a l'enseignement supérieur quten 1965, avec la création de 1'E.I1.E,I.S5. (1)

Ainsi,les autorités administratives n'ont-elles cessé de prendre
des mesures vigant & améliorer la qualité de la formetion des infirmiéres et
-] pinmulguar un certain nombre de textes concernant leurs rapports avec

1a profession.

t.2. La réglementatinn des rapports sntre 1l'administration
et lg_profession

La loi a défini, dans le temps, plusisurs formes de représenta-

tivité de la profession aupris des'pouvnirs publics.

1.21. Le Conseil Supérieur des Infirmidres

Daés 1940, 1*Association nationale soulignait l'utilité de créer,
auprads du Ministdre de la Santé, un Conseil Supérieur des Infirmidres
ayart Eour chjectif de défendre le titre =t de combattre l'exercice
illégal de la profession. Ce projet,interrompu par le guerre, fut donc
repris par le Ministdre en 1949, en collaboration avec 1l'Association

nationale et d'autres groupements professicnnels.

Le Conseil créé par le décret du 28 février 1951, présidé par
“le Ministrs; eat un organisme”paritaire infirmidres et infirmiers, chargé
de donner son avis sur toutes les questions relatives & l'exercice de la

profession.” (2)

La premitre séance s'est tenue le 5 mars 1952 ; elle avait pour

objectif l'étude d'un rapport de base, présenté par la Présidente de

(1) E.I.E.I.S5. : Ecole Internationale d'Enseignement Infirmiex
Supérieur.

(2) Décret n® 51-243 du 28 février 1951. (J.D. du ler mars 1951}.



1'Association nationale des infirmi2res, portant sur "la situation '
actuelle de la prnfesiicn d'infirmidre, la pénurie d'infirmidres, ses

causes, ses remédes, perspectives d'avenir."

- En 1953, le Conseil supérieur #&tudie :
1% un rapport sur les infirmidres et les aides-hospitalidres,
ces dernidéres devant étre au maximum trois par infirmi&re en service ;
2° le mode d'enseignement dans les stages, qui doit Btre
pratiqus et confié 2 une infirmidre-monitrice ; '
3° la formation d'un -corps d'auxiliaires sanitaires chargé
de compléter les services sanitaires, en tas de guerre ocu de calamités

publigues.

= En 1954, ses activités se poursuivent et il envisage la
création et la mise en application de cartea professionnelles pour les
infirmidres dipl8mées d'Etat.
.Il étudie un rapport sur les spécialisations et sur les
aides hospitalidres, travail qui servira de base 3 la création, le
23 janvier 1956,du certificat d'aptitude aux fonctions d'aide-scignante

et délimitera leur programme de formation.

Ensuite, pendant prés de quatre ans, le Conseil Supérieur des
Infirmidres ne se réunirs pas ; mais, ern 1959, deux textes seront soumis
3 son adhésion

- le statut des infirmi2res de la fonction publique {t)
- le certificat d'aptitude aux fonctions d'aide-
anesthésiste (2) qui mettra un terme & la situation fausse dans laquelle

se trouvait cette catégorie d'infirmiéres.

- Puis,un décret du 28 septembre 1959 (3) modifie profondé-
ment,la composition du Congeil supérieur. De peritaire, le nouveau

Conseil ne concdde aux représentants des infirmidres que le quart des

{1) Ordennance n® 59-244 du 4 février 1959.
(2) Décret du 9 avril 1960 {J.0. du 10 avril 1960).

(3} Décret n® 59-1150 du 28 septembre 195%



sidges. Les nouvelles autorisations d'exercer qui suivirent la modifica-
tion de la compositioh du Conseil permetteni de maisir le gana de la

manoeuvre.

Les nombreuses démarches entreprises par l'Association natio-
nale aupris du Ministére, des pariementaires et des personnalités médi-
cales, pour mettre en évidence le danger gue courraient les malades

soignée par des personnes insuffisamment formées ne changdrent rien,

Au cours de l'année 1962, le Conseil est sollicité de donner
son avis sur différentes propositions. Aprés en avoir rejeté certaines,

il donne un avis favorable sur :

-~ le projet de création d'une spécialisetion de panseuse (1)
- le projet de statut des techniciens d'éiectro-
radiologie. (2)
De 1962 & 1965, le Conseil n'a pas été réuni, et en 1965

le mandat de ses membres est arrivé & expiration. Le Ministére ne l'a-
t~il plus jugé utile ? Les associations et autres groupements profession-
nels n'ont-ils plus fait de propositions, sachant que n'ayant qulun
:quart des sibges, ils avsient peu de chance de voir leur_projet aboutir 7

fien ne nous permet de définir ce qui s'est exactement passé.

1.22. Le Conseil de Perfectionnement des écoles d'infirmidres

Le décret du 27 juin 1922 eréant le dipldme d'Etat, avait institué
.égaledent ie Conseil de Perfectionnement des écoles d'infirmidres. Depuis
se création, ses domaines de compétence é&taient les programmes dfensei-
gnement, l'agrément des écﬁles et des directrices ; pendant de nombreuses

années, i) veilla aussi & l'insbectinn des écoles.

L'arr8té du 5 octobre 1957 créa le Conseil de Perfectionnement
des é&tudes d'infirmiéres, en m8me temps qu'un Conseil de Perfectionnement

des études de service socialQ

(1) La spécialisastion de panseuse fut assimilée & celle d'infir-
miére spéciglisée en salle d'apération, lors de sa création : décret
np® "71-388 et arrété du 21 mai 1971 (J4,0. du 25 mai 1971).

{2) Décret n® 67-540 et arrété du 26 juin 1967 (J.0. du 7 juillet
1967). -



"Ce Conseil est chargé de, donner un avis (1) sur toutes les
questions relatives 3 lt'enseignement préparatoire au dipléme d'Etat

d'infirmiéres =t d'infirmiers et & l'orgenisation des &coles." (2}

La représentativité des infirmidres dans ce conseil est
évidemment fonction de sa composition :

Le Conseil de Perfectionnement des études d'infirmiéres
et dtinfirmiers comprend, sous la présidence du Ministre
de la Santé Publique et de la Population assisté, en
qualité de vice-président, par le Direcieur générzl de
la Santé Publique :

. des membres de droit représentant des administrations
ou services publice intéressés 3 la formation des
infirmig¢res et infirmiers ;

. des représentants des organismes publics ou privés
faisant appel au concours d'infirmigres et d'infirmiers ;
. des représentants des infirmidres et infirmiers et des
écoles d'infirmigres et d'infirmiers ;

« des perscnnes qualifiées désignées en raiscon de leur
compétence particuligre. (3)

En prenant connaissance de la compasition de ce Conseil, nous
nous sommes apergue  avec ahurissement qus, en 1962, cing médecins, un
pharmacien représentaient les infirmigres et les écoles d'infirmigres.
Pourquoi 7 et & quel titre ? Etait-ce un sbandon de notre part 7 Lomment,
dés lors, faire aboutir un quelconque projet alors que, pour seule
audience aupras du Ministére,nous ne possédions que des organismes consul-

tatifs dans lesquels nous &tions loin d'8tre majoritaires ?

1

Avant d'aborder notre représentativité actuelle au sein du
Ministére de la Santé, nous voudrians;mettre en relief, la position de
soumisqion,dans laquelle se trouvait la profession. Représentée, supras
des pouvoirs publics par l'intermédiaire de deux instances : le Conseil
Supérieur deé Infirmiéres et le Conseil de Perfectionnement des études
d'infirmiéres, elle n'a que la possibilité de "donner son avis' et,
aucune chance, de faire adopter un projet qui lui soit cher, puisqu'elle
ne posséde qu'un tiers des voix. ['est donc,admettre que,la profession
dl'infirmiére est totalement dépendante & la fois des représentants des
services intéressés a la formation des infirmidres, et des représentants
des organismes faisant appel & la compétence des infirmidres c'est-a-

dire aux institutions de soins et au corps médical.

{1} Souligné par nous.

{2) Arr8t£ du 5 octobre 1957 (J.D. du 12 octchre 1957). Art. 5
{3) Ibid. Art. 6 '



1.23. Le'Ecpsail supérisur des professions para-médicales

Le Conseil supérieur des professions pa}a-médicales, créé
par le décret du 14 septeambre 1973 (1), remplace tous les conseils mis
en place jusqu'alors pour représenter les diverses'professions para-
médicales, notamment le Conseil supérieur des infirmiéres et le Conseil

de Perfectionnement des dtudes d'infirmidres.

- La compétence de ce conseil

Il egt créé un conseil supérleur des professions
para-médicales,

A la demande du Ministre chargé de la Santé Publ;que,

ie conseil donne son avis @

Sur l=a questions intéressant l'exercice des professions
para-médicales réqlementées au livre IV, titres Il et
suivants, du Code de la Santé Publique ;

Sur les quastions intéressant l'snseignement orgenisé sn
vue de 1'obtention de dipldmes, titres ou certificats
d€livrés par le Ministre chargé de la Santé Publique en
vie de l'exercice d'une profession de santé autrs qu'uns
profession médicale ;

Sur toutes autres questions intéressant uvne ou plusieurs
professions para-médicales.

Le conseil exerce en outre les attributions dévolues par
1'article 4 de l'arrété du 22 mars 1947 & la Commiszsion
centrale créée au Ministére chargé de la Santé Publique
pour lt'applicstion des dispositions des articlea 5 et {3
de la loi du 8 avril 1946 relative & l'exercice de la
profession d'infirmier et d'infirmidre. (2}

Cet article rélétif 3 la profession fait probléme :
en effet, le Conseil supériesur des professions para-médicales donne scn
avis, & la demands , du Ministre, alors que le Conseil de Perfectionnement

donna;tlsnn avis, sur toutes les questions concernsnt l'enseignement et

f
la formation préparant au dipléme d'Etat et & l'organisation des écoles.

Cela signifie-t-il ,que 1'autorité de tutelle pourra prendre des décisions
concernant la formation et l'organisation de l'enseignement sans consulter

les organes représentant la profession 7

_ (1) Décret n® 73-901 du 14 septembre 1973. {J.0. du 20 septembre
15873).

(2) Ibid. Art. 1



= Commissions au sein du Conseil

Le Conseil comprend une commission pour chaque
profession para-médicgle réglementée.

Chacune de ces commissions est compétente pour les
questions concernant l'exercice de la profession a
laquelle elle correspond et 1l'enseignement préparant

a4 cette profession loraque celuyi-ci reléve du Ministére
chargé de la Santé Publique ...

l.a commission compétente pour la profession d'infirmier
et d'infirmigdre (1) exerce les atiributions dévolues au
Conseil de Perfectionnement des études d'infirmier et
d*infirmiere. (2)

La constitution de ces commissions est une création. tepérons

qutelles permsttront d'approfondir les problémes qui =se posent aux

professions para-médicales et de favoriser leur évolution, bien gu'en

faitrleur compositiocn scit tripariite, et ,non pas paritaire,comme le

demandaient les organismes professionnels, sans compter que les représen-

tants de la profession sont désignés par le Ministre et non pas, par la

profession comme ses représentants l'avaient suggéré. (3)

Cependant, une procédure entiérement nouvelle est mises en place

en ce qui concerne les délibérations des commissions :

Chaque commission établit son réglement intérieur.
Sur chaque demande d'avis, il 28t procédé 2 un vote
par catégorie de membres et & un vote de l'ensemble
de la formation. En cas de divergence de vues entre
les catégories, le prociés-verbal comporte mention du
.vote exprimé par chacune d'elles. (4}

Il semblerait, a priori, gque la constitution de commissions

"compétenies pour les questions concernant l'exercice de la profession

4 laquelle elle correspond et l'enaeignement préparant 3 cette profes-

sion” (5}, ainsi que le nouveau mode de délibération de ces commissions

favoriseraient, non seulement une étuds piua approfondie des problémes

1973

{1} Arrgté du ler mars 1975 {J.0. du 14 mars 1975).
{2) Décret n°® 73-901 du 14 septembre 1973, Art. 2
{3) Se référer 3 1l'article 3 du décret n° 73-901 du 14 septembre

{4) Ibid. Art. 4

{5) Ibid. Arxt. 2



qui se posent au niveau des formations de base et de 1'évolution de la
profession, mais anélioreraiant,aussi,ls fonctionpement de ce Conseil
gqui se réunit dans les formations suivantes :

Soit en assemblée plénidre comprenant l'ensemble

des commissions ;

soit en groupe de plusieurs commissions 3

soit en commission plénidre pour une profession

déterminée ;

soit en sections réunies regroupant l'ensemble ou

plusieurs des sections d'enseignement, ou bien

1l'ensemble ou plusieurs des sections d'exercice. (1)

Néarmoins, les dispositions prises pour qu'uh'dialngue

puisse s'établir entre les trois catégories de membres composant

chague commission, & savoir :

1% Administration et organiemes intéressés 3
1'exercice de la profession ;
29 Médecins intéressés & la profession en cause et,
Sventuellement, pharmaciens...
3° Représentant de la profession considérée (2)
ne prouvent pas que, les représentants de la profession seront entendus,
‘ni méme qu'en dernidre instance,il sera tenu compte de leur avis, dont,

en réalité on peut, comme en iémoigne le texte, fort bien se passer.

Le lecture de la composition de la "Commission des Infirmiers
et Infirmidres" implique une autre remarque : les représentants de la

profession, désignés par le Ministre, se composent

. d'un représentant des différentes associations dont
nous parlerons ultérieurement ;
_ + d'un représentant de chaque syndicst soit, au total,
13 membres sur 22 qui, le plus souvent, m2nent au niveau de lg profes-
sion une politique différente ayant, delpar leur origine, des idéologies

diversifiées.

Comment dés lors ls profession peut-elle avoir auprés des

pouvoirs publice une guelconque audience 7

Constatation dtautant plus regrettable qu'un ensemble impor-
tant de mesures administratives avait, enfin,précisé la nature de la

Pcarriére civile" de l'infirmidre, délimité son champ d'exercice et

-

(1) Dscret n® 73-901 du 14 septembre 1973. Art. §

(2) Ibid. Art. 3



réglementd une sdrie de relations possibles enire la base st les
instances supérieurss de la profession. Malheuredsemant, la plus é&lé-
mentaire réflexion sur la législation frangaise relative a 1'infirmidre
laisse trop le sentiment quell'adminiétration lui fatire,tuujoura dfune

main ce qu'elle lui accorde de l'autre.

Politigque décevante, lorsque l'on découvre l'immensité du champ

d'exercice des infirmidres.

2. LA RADIOGRAPHIE DE LA PROFESSION

Les secteurs d'activité des infirmidres sont extrémement variés
et dans chacun d'sux,le réle de 1'infirmidre peut 8tre assez différent,

bien gqutil ne soit pas'toujours,précisé par des textes législatifs,

2.9, Le champ d'sctivité du personnel infirmier

L'infirmigre frangaise peut travailler en méiropole ou hors de

la métropole.

2.11, En métropole

. Une infirmidre, peut exercer dans le sectieur public ou dans le
secteur privé, celui-ci pouvant 8tre & but lucratif ou, comme le
secteur public, a but non lucratif. Dans chacun,de ces deux secteurs,
elle psut choisir d'exercer une activiitéd hospitaligre ou extra<hospita-

ligre.

La combinaison de ces six varigbles permet de comprendre la
diversité du champ d'exercice des infirmidres, et par centrecoup de
leur situation sociales. Alors que,l'infirmidre qui entre dans le service
public devient fonctionnaire et bénéficie du statut de la fonction
publique qui fixe les conditions de recrutement et d'emploi, 1'infir-
midre de secteur privé’dépend des conventions collectives ocu d'un
contrat avec son employeur, & moins qu'elle ne décide de demeurer indé~
pendante en ge créant sa propre clientile. Elle davisnt'alors’infirmiéra
libérale.



2.11.4. Dgns‘ga secteur pyblic

Bon nombre d}infirmiérea }1) tr t dans les h8pitgux ol
elles jouent surtout un r8le de soignanie puisqu'elles exercent leurs
activités auprids de personnes malades hpspitalisées dans des services de
maternité, de médecine et de chirurgis générale, de gérontclogie, de
pédiatrie, de mservices spécialisés tels que : la psychistrie, l'oto-rhinc-
laryngologie, l'ophtalmologie, la stomatologie, la néphrclogie, la
cardiologie, la neurclogie..., les centres anticancdreux et les services
de réanimation dits "de soins intensifs®, ol ellees sont appelées a

donner des soins de haute technicité.

Elles peuvent également; hors du miljieu hospitalier,

occuper un emploi & temps complet dans les services dl'assistance sociale
et médicale des edministrations centrales de l'Etat ou des services
extérieurs qui en dépendent : telles les infirmidres en exercice auprés
du Premier Minietre, des Ministres d'Etat, des Ministres et Secrétaires
d'Etat. C'est aussi,le cas des personnels infirmiers appartenant au corps
interministériel commun aux gdministratiens et aux établissements

publics de 1'Etat, corps qui est géré par le Ministdre de la Santé Publi-
que et de la Sécurité Sociamle, ainsi que ceux particuliers aux Minis-
téres des Armées, de 1'Education Nationale, des Postes et Télécommunica-
tions. (2}

- Les infirmiéres et infirmiers qui dépendent du Minis-
t2re de la Santé Publique et de la Sécurité Sociale "ont des tdches de

médecine préventive concernant la protection de la santé des enfants

(1) Aucune statistique réceante concernant le recensement des
infirmiéres n'a été réalisée. Cependant, l'ensemble des lectures faites
2 ce sujet nous permet de dire que 60 %.des infirmidres diplBmées d'Etat
travaillent dans les hBpitaux publics et 40 % dans le service extra-
hospitalier.

(2} Art. 1 du décret n® 65-693 du 10 aclGt 1965 (J.0. du 19 aclt
1965} .

Urdonnance n°® 39-~244 du & février 1959.

Décret du 10 aclhit 1965 (J.0. du 19 aolit 1965).

Circulaire n® 48 du 2 septembre 1965 (non parue au J.0.).
Statut particulier des infirmiéres des administrations centrales de
1'Etat, des services extérieurs qui en dépendent ou des établissements

publics qui =n dépendent. (In : La Profession d!Infirmidre en france.
p. F V/A1., Mai 1970) &d. 1975.



d'age scolaire, des &léves et du personnel des établissements d'snaei-
gnement et d'éducation de tous ordres, & l'exception de l'enseignement

supérieur ...". (1)

« Les infirmidres et infirmiers gui dépendent du Ministére
da 1'Fducation Nationale, travaillent dans les infirmeries des établis-
sémanta d'enseignement ou d'éducation de tous ordres, dans les établis- |
sements relevant de la jeunesse et des sporte et dans les services de

santé universitaires.

Les fonctions de 1l'infirmigre d'un établissement

d'enseignement sont aingi définies :

Elles assure et organise le service de 1l'infirmerie
sous l'autorité administrative du chef d'établissement
et sous l'autorité technique du médecin d'internat.
1° Elle assure les premiers scins d'urgence & tous les
éléves (externes, demi-pengionnaires et internes), de
méme qu'au personnel de toutes catégories dans leurs
heures de service.
£n ce qui concerne le personnel et les éléves non
internes, l'infirmigre n'est tenue dlexéfcuter les
traitements médicaux gquten cas d'urgence.
2° Elle assure, sous la responsabilité du médecin de
l1'internat, les soins et traitements aux pensionnaires
alités, ainsi que ls surveillance médicale et les soins
aux pensionnaires dont l'état ne nécessite pas un séjour
A 1tinfirmerie.
3% Elle rend compie quotidiennement au chef d'établis-
sement de la présence d'éldves couchés & ltinfirmerie et
" 1ll'avertit immédiatement, en cas d'accident grave ou de
maladie & évolution rapide.
4° Elle assure, en accord avec le chef d'étsblissement,
les liaisons nécessitées par l'état de santé des élaves
avec les familles de ces derniers et les consultations
spécialisées ,... '
5° Spous la responsabilité du médecin traitant de 1l'é&ta-
blissement, l'infirmiére & la garde et l'utilisation des
produits pharmaceutiques d'usage courant et tient les
registres réglementaires de l'infirmerie.
6° La participation de 1l'infirmi&re soignante aux té&ches
de contrdle médical (tests biométriques et secrétariat du
médecin examinateur pendant la visite) peut &tre admise.
Toutefois elle ne pourra lui &tre imposée que si l'effec-
tif global des éléves le permet {jusqu'ad 500 environ}. (2)

(1) Décrets n® 64-782 - 64-783 du 30 juillet 1964. {In :
La Profession d'Infirmi2re en france. p. f VI/2.) Ed. 1975

(2) Circulaire du 18 octobrs 1960, Les fonctions de l'infirmidre
de l'infirmerie dlun établissement d'enseignement. (In : La Profession
d'Infirmidre en France. p. F VI/3., mai 1973) Ed. 1975



En fait,le rdle de l'infirmidre d'internat est plus complexe

gque celui de sa ceclliégue en externat.

Alors que l'infirmidre d'internat,est toujours attachée & un
établissement, l'infirmidre d'axternai'peut 8tre, soit attachée ells
aussi & un établissement, soit couvrir tout un secteur comprenant
plusieurs groupes scolaires : ce qui augmente son activité, les dépla-

cements, les pertes de temps et d'énergie.

Toutes deux cependant, donnent des soins : L'infirmidre sn
externat assure la préparation des visites médicales systématiques
auxquelles tous les enfants sont souwis une fois par an. Elle effectue
les pesées, les mensurations, les analyses d'urines, le contrdle de
1l'acuité visuelle et les tests tuberculiniques, de plus, elle assure les
spins quotidiens qui sont importants dans les lycées techniques ol les
‘adolescents de 14 3 15 ans ont des cours pratiques en ateliers : mécani-
que générale, ﬁécanique auto, t8lerie... qui comportent certains risques
d*sccidants., Dans ce type d'établisaement d'enseignement, elle est aussi
amenée & résoudre un certain nombre de problémes sociaux, la majorité

de ces éldves étant issus de milieux humbles.

1° d'assurer les soins immédiats que nécessite 1'état

des él2ves de l'établissement (petits soins) ;

2% de dépister le plus t4t possible, et en l'absence
. de médecin, les maladies gqui nécessitent 1'isolement

des personnes atteintes ou un traitement d'urgence ;

3° de procéder & l'évacuation des malades ou des

blessés (domicile ou centre hospitalier). (1)

 Elle veille donc, 3 la bonne santé générale des enfants, réle,
qui s'avere, fort difficile at)demande des connaissances médico-chirur-
gicales et paychologiques "car les enfants ntaiment pas toujours ou
n'‘osent pas signaler leurs ennuis, ou,au contraire élisent leur quartier

général & 1l'infirmerie, ce qui nécessite une qualité de discernement
évidente.” (2)

{1) GEORGES (Mme).- "Rdle de l'infirmidre de soinas dans un é&tablis-
sement public d'enseignement®, p. 90 '

{2) Un reportage de la Revue de 1'Infirmigre et de 1'Assistante
Sociale : "Les infirmidres en milieu scolaire™,



Ce rble, purement infirmier ee double toujours, pour les deux
types d'infirmidres d'un travail de secrétariat trés important et d'un
rdle relatibnnel avec l'administration, les enseignants, les éldves et les
familles, qui prend, en internat,une place déterminante, sans parler
des contacts avec.le service social auguel elles doivent signaler les
enfants dont la situation sociale semble réclamer l'intervention diune
assistante sociale. Ce travail est d'autent plus fastidieux que, ne
faieant pas partie du personnel sﬁseignant, l'infirmigre n'a pas une
place nettement définie dans la hiérarchie de 1l'école. I est cependant
possible, si elle le veut, que ses reletions dépassent'avec le caorps

enaeignant les simples usgges de la politesse.

. Dans les gervices de l'administrstion pénitentigire

" &t de 1'éducation surveillée, les infirmiers ont un statut particulier,

ils paxticipsnt’sous la responsabilité des médecins & 1l'administration

des soins. (1}

. Dans le service de spnté aux armées, le personnel
militaire féminin comprend soit,des infirmikres militaires soignantes,

goit des infirmiéres militaires spécialisées.

. Les infirmi2dres, dans le secteur public, peuvent aussi
avoir a travailler dans des établisgements trés variés, dont les ocbjec-
tifs n'ont relevé, pendant fort longtemps, que du secteur privé non
lucratif : maisons de retraite, hospices de vieillards, pouponniéres,
aériums. ..

. Certaines municipalités, enfin, peuvent smployer,

a la vaﬁation, des infirmigres pour les groupes scolaires, ou 3 tewmps
complet dans des services sociaux, des services d'hygisne municipaux ou

des créches gérées par les municipalités elles-mé@mes.

2.11.2. Dans le sectesur privé

- Le_secteur privé - & but_non_lucratif - poursuit,
comme le secteur public des objectifs désintéresséa. I1 englobe des
dtablissements ir2s divers soumis au régime des associations définies
par la loi du 13 juillet 1901, auxquels on peut rattacher les formations

sanitaires de la Croix-Rouge.

(1) Décret du 5 juin 1969 (J.0. du 14 juin 1969).



Dane certains établissements de soins privés, les infirmigres,
en plus,de leur rdle de soignante, ont des activités d'un ordre différent
et qui se diversifient selon qu'il s'agit de maisons d'enfants 3 caractére
sanitaire, de maisons de réadapfatinn fontionnelle pour adultes et enfants,
d'instituts médico-pédagogiques ou preofessionnels, d'instituts de rééduca-
tion d'enfants iﬁadaptés, de maigsons de santé pour maladies wentales, de
sanatoriums, d'aériums, de préventoriums, d'hdtels de cure, de centres

médico-psychopédagogiques. ..

Les infirmigres peuvsﬁt avoir aussi un réle d'aide sociale &
l'enfance et d'assistance lorsqu'il s'agit de maisons et d'h&tels mater-
nels, de pouponnidrss pour enfants débiles, de foyers de l'enfance, d'éta-
blissements de neuveaux-nés prématuréé, de maisons de convalescence, de

repos, de post-cures, ou de maisons de retraite (hospices de vieillards]).

Aingi, dans les institutions de soins, de cures, de réadspta-
tion, de rééducation ou d'assistance, les infirmidres ont des activités

trés stendues et jemais définies par les textes législatifs,

Quant aux services de la Croix-Rouge frangaise, ils sont, eux
aussi,trés variés, et le personnel infirmier y exerce des activités trés
diverses soit au niveau deg dispensaires, des hdpitaux, des établissements
ou cenires médico-sociaux tels que les maisons de retraite, les centres
pour enfants handicapés ou inadaptés, les services de soins a domicile,
les équipes d'éducation sanitaire, les missions sanitaires permanentes

ou temporaires. (1)

migres assez important. Outre, les cliniques ou établissements d'hospitali-
sation privés, les innombrables maisons de placements, de cures, de résddu=-
cation... dont nous avons parié a propos du secteur privé, & but non
lucratif, existent aussi dans le secteur privéd & bui lucratif.

d'activités notamment
- - dans les services médicaux de médecine du travail ;
- dansg l'exercice libéral de leur profession ;

- dang les soins & domicile.

Les services médicaux de médecine du travail

En effet, "les établissements commerciaux, ies offices

publics et ministériels, lea établissements relevant des professions

(1) Croix-Rouge frangaise. (In : La Profession d'Infirmidre
en France. p. F XI1/1., juillet 1974). Ed. 1975



libérales, les sociétés civiles, les syndicats professionnels et les
associations de gquelque nature que ce soit" (1) sont dans 1l'obligation
d'employer des infTirmiers et des infirmiéres dipl&més d'Etat ou ayent

1'auytorisation d'exercer, & raison au moins de

. ¥ infirmier ou infirmidre pour 500 sslariés et plus

. 2 infirmiers ou infirmiéres pour B0D & 2 000 salariés

. au-degsus de 2 000 salariés, 1 infirmier ou infirmiére
supplémentaire par tranche de 1 DUD salariés ; les heures de travail
des infirmiers ou infirmigéres doivent Etre réparties,de telle facon
qu'au moins,l'un d'entre eux soit,toujours présent,pendant les heures de

traveil du personnel.

Pour les entreprises non industrielles, possédant moins
de 500 gsalariés, et pour les entreprises industrielles de 200 salariés,'
un infirmier ou infirmi2re dipldmé d'ttat ou aysnt 1'autorisation
d'exercer pourra Bire adjoint au service médical, si le médecin et le

comité d'entreprise en fomt la demande. (2)

Relévent enfin de ce secteur les infirmiéres qui exercent

ieur profession 3 titre libéral en effectuant des soins & domicile.

Les infirmidres libérales

Certaines infirmi2res consacrent, en effet, la totalité
de leurs activités & l'exercice libéral de la profession,moyennant

certaines obligations, s l'égard d'elles-mémes et de leurs clients.
Ltinfirmidre doit :

. posséder la carte professionnelle d'infirmigre
diplBmée d'Etat ou autorisée ;

. Btre affiliée & la Laisse d'Al)ocetions Familiales
des Travailleurs indépendants ;

. &tre inscrite & la Caisse autonome de Retraite et
de Préveyance des infirmiers, masseurs-kinésithéra-
peutes, pédicures et auxiliaires médicaux, car tout
infirmier ou infirmiére exercant & titre libéral
doit &tre assujetti :

(1) Loi du 11 octobre 1946

Décret n® 52-1263 du 27 novembre 1552 (J.D. du 28 novembre 1952
rectificatifs aux J.D. des 30 novembre et 19 décembre 1952)

Décret n° 53-1086 du 31 octobre 1953 (J.0. du 5 novembre 1553
rectificatifs au J.0, du 19 novembre 1553)

(2) Ibid.



- auy régime dtallocation vimillesse de base
- au régime de retraite complémentaire

- au régime d'assurance invalidité - décés.

Par ailleurs, afin que les msledes qui ont bénéficié de ces
soins soient remboursés par les Caisses de Sécurité Sociale, les infir-

mitres exergant & titre libéral ne doivant exécuter que les soins :

. prescrits par écrit qualitativement et quantitativement
par le médecin traitant ;

. &numérés et codifidés & la nomenclature des actes
professionnels.

Deux ou plusieurs infirmigres, peuvent exercer ea groupes,

mettant ainsi’en commun }ucaux, matériel, personnel de réception...

Dans ce cas, sont alors respectées la liberté du choix de la
personne soignante par le malade, mais agussi l'indépendance profession-

nelle des infirmidres.

Les soinas & domicile

Les soins & domicile exercés selon différentes formules
{(travailleuses libfrales seules ou regroupées en cabinet de scine de
quartiers, de dispensaires municipaux, en milieu urbein ou rural, orga-
nisés soit par la Croix-Rouge frangaise, soit par des mutuelles agri-
coles (1), soit par des initistives privées apparaissant ici ou 1&)

regroupent environ 15 000 infirmidres en France. {2)
A qui s'adressent les infirmidres de scins & domicile ?

Leur client2le est composée de S0 & 60 % de personnes fgées,
de 20 % d'enfants et d'adulies. Les centres de soins ont surtout, une
cligntdle ouvrigre (80 %} dont SO & 60 % d'éirangers, alors que les
infirmiéres libérales s'adressent 3 peu prés & toutes les classes sociaw

les, avec une majorité d'ouvriers également. (3)

(1) Les initiatives réalisées en ce domaine par les mutuelles
agriceles sont notamment celle de {orréze, ou l'Association Anne-Morgan
& Seoissons.

{2) VILLE (M.R. Soeur).~- "Etude d'un projet d'organisastion des
goins infirmiers & domicile au niveau de la ville de 5t Chamond”.

{3} Ibid. Pourcentages cités par Soeur Ville.



Quelles sont les t&8ches effectudes par une infirmi&re de soins
2 domicile ? '

.L'ensemble des soins infirmiers pouvant tre réalisés,
domicile, par une infirmidre sont codifiés sous forme d'une liste limita-
tive et réalisés uniguement sur presacriptions quantitatives et qualita-
- tives du médecin : des soins tels que les scins d'hygidne ou de garde
sont soumis &5 cette prescriptionf alors que seule 1'infirmiédre est

susceptible d'évaluer la nécessité de tels soine et cde leur durfe.

70 % des soine réalisés sont des injections parentérales,
intramusculaires ,en grand nombre, quelques prises de sang et perfusions,
puis viennent les pansements, le plus souvent,de plaies chroniques ; il
faut citer, en outre, que les bains d'oreilles, prise de tension arté-
rielle et oxygénothérapie ne sont pas "tarifés" par les Caisses de
Séeurité Sociale.

2.12. Hors de la métrppole

Différents postes,5 1'éirsnger, sont proposés aux infirmidres
et infirmiers diplémés d'Etst. Plusisurs organismes sont susceptibles

de leur faire des propositions de travail :

- L'Organisation Mopndiale de la Santé a besoin de temps

en temps d'infirmi2res pour travailler dans des domaines tres spécig-
‘Jisés. Mais, avant tout, elle recrute des infirmigres monitrices trés
expérimentées qui, envoyées dans différentes régions du monde, sont des

"conseillares® au niveau des administrations nationales pour :

. les programmes d'enseignement infirmier
. les créations d'écoles
+ l'organisation des soins dans les hdpitaux

. l'aménagement des services de Santé Publique.

- L'Association Nationale Francaise des Infirmigres et

Infirmiers Diplémés d'ftat (A.N.F.I.I.D.E.} permet & des infirmidres
frangaises de travailler dans certains pays étrangers, dans le cadre
d'échanges organisés par le Conseil International des Infirmikres
(C.1.1I.) ; ces pays sont essentiellemsnt 1'Autriche, le Danemark, la
Finlande, Israél, la Norviége, la Sudde, le Portugal, les Pays-Bas...
Mais;il est beaucoup plus difficils pour les infirmidree francaises, de
trouver un emploi aux Etats-Unis, au Canada, et méme en Grande-Bretagne,

ce pays ne reconnaissant pas le dipldme d'Etat frangais.



De nombreuses infirmidres sont souvent tentées d'occuper
un poste dans un pays,en voie de développement. Mais le recrutement,
par la coopération technigue, d'infirmidres hospitaliéres non spéciali-
sdes eat pratiquement nul pour de trés nombreux pays. Seules,sont parfois

rschsrchées'les infirmidres aides-anesthésistes.

- La Croix—Rouge frangaise recrute pour des missions 3

1'étranger des infirmiéres. Ces missions sont organisées soit,par la
Ligue desa sociétés de la Croix~-Rouge, soit par le Comité International
de la Croix-Rouge (C.I.C.R.}.

La Ligue des sociétés de la Croix-Rouge coordonne
1'activité de 115 sociétés Croix-Houge dans le monde et pour

cela elle s besoin d'infirmidres soit :

. pour des missions de couyrte durée, en cas de calamité
ou catastrupﬁs.

Pour faire face,2 l'ensemble des problémes,au cours
de ces missions, les infirmitres doivent avoir une bonne expérience
brofessionnella, un bon équilibre, 8ire capable de travailler en é&guipe
et de s'adepter rapidement & un nouveau mod2le culturel, mais, surtout,
étre & méme,de metire en oeuvre avec intelligence et souplesse les soins

infirmiers nécessités par 1'état des malades 3 secourir.

. pour des missions d'aide_ aux_jeunes sociétés_dg

Ce sont, en général des missions plus longues gque
les précédentes, nécessitant, le plus souvent, une compétence en Santé
Publique ou en enseignement infirmier ; il est rare,que lton ait bescin

d'infirmidres hospitalidres.

- pour_des misgions en_cgopératipn_avec 1l'office des

A e e e e — . —

Xéfugiés des Nations-Unies.

Les infirmidres occupent alors des postes dans des
camps de réfugiés ou de personnes déplacdes. Enfin, le Comité Interna-
tional de la Croix-Rouge, chargé de l'application des Conventions de

Genadve, organise aussi,des missions,liées & des conflits internes ou

?
externes {ex 1 guerre d'Indochine, et plus pri2s de nous, le Viet<Nam...

le Liban...).



- L'Association Francaise des volontaires du Procgzrés
peut, aingi que d'autres organismes tel que "Terre des Hommes", se

préuccuper;da trouver un poste,aux infirmidres,dans les pays en voie

de développement.

* »

De cette étude du champ d'activité des infirmiéres, deux

idées peuvent 8tre dégagées

la constante interférence, pour des objectifs souvent analogues, du
public et du privé, du lucratif ou du non lucratif, rend la situation

difficilement saisissable.
. par ailleurs, cetle organisation compliquée du

L'infirmigre peut étre,finalement,fnnctionnaire de l'Etat ;
salariée d'un établissement de soins ou de cures public ou privé, 2
but lucratif ou non lucratif ; membre d'une collectivité locale ; ou

travailleuse indépendante.

La profession d'infirmigére est ainsi dispersée, "“tiraillée™
par une législation du travail qui n'est pas identique pour tous ses
membres. Cette multiplicité des statuts, des conventions collectives et
des différentes dispositions du Code du Travail explique gue leg infir-
migres aient des difficultés & élaborer des études prospectives concer-
nant non seulement leurs conditions de travail av sein des institutions,
mais aussi leurs besoins en formation et l'évnlution.tout entigdre de la

profession,

L'infirmiére,peut s'adreéser 2 des individus malades ou bien
portants, comme en témoigne, sa présence au sein des écoles et des entre-
prises.

Soignante & l'origine, 1l'infirmiére peut devenir, asu cours de
sa carriére, surveillante d'unité de soins, infirmidre générale, ou
s'orienter vers une spécialisation {anesthésie, radiologie...). Certaines,
d'entre elleafdeviendrunt infirmigre enseignante ou directrice d'écoles

d'infirmidres ou de cadres ; mais rares sont les cas,ol, 3 l'exemple des



établissements d'enseignement, les fonctions de l'infirmiére sont
nettement définies, Aucun texte législatif ne parle de la nature de

leur action, si bien que l'on pourrait croire que les infirmidres, dans
tous les domaines, ol elles travaillent, s’en tiennent & réaliser ce qui
leur est dicté par le Code de la Santé : "donner les soins prescrits et
conseillés par le médecin.® Et pourtant, d'aprés la connaissance persorn=-
nelle que nous avons des différents milimsux dans lesquels elles évoluent,
nous savons,qu'elles exercent, su-deld des soins, des actions de préven=-

tion, d'éducation, de conseil, de réadaptation...

Ces ambiguités dans l'exercice de leur fonction ne sont pas, sans

entrainer de la part des infirmiégres un certain nombre de mécontentements.

2.2, Le malaise infirmier

Le personnel infirmier quel que soit le secteur de son activité,

éprouve un certain malaise.

~ Les infirmiéres hospitalidres ne sont satisfaites ni
des conditions, ni de la nature de leur travail.

L'organisation des h8pitaux -~ comme celle de leur
travail - laisse perfois & désirer. Les locaux, malgré les efforts
réalisés ces dernidres années, sont souvent vétustes ou mal agencés. Le
pergonnel qualifié manque. Mais,elles se plaignent surtout, comme nous
1'avons souvent signalé, de n'avoir & jouer qulun rile d'exécutante :
réaliser - le plus souvent en séries - les preseriptions médicales ou
alerter le médecin lorsque cela s'avére nécessaire. Leur responsabilité
trés limitée se borne & peu de choses et se situe au niveau de :

<+« la préparation des divers examens concourant

au diagnostic médical ;

1l'application des thérapeutiques médicales ;

la surveillance du malade pour dépister les signes

d'aggravation de ls maladie ou les complications ;

et de ce que nous appelons d'une manidre trds impropre

"le nursing" et qui peut se traduire par les soins

d'hygiene, encore que cette responsabilité soit de

plus en plus abandonnée aux aides-soignantes. (1)

Sans pouveoir de décision, sans représentativité auv niveau de

1'équipe de direction, l'infirmidre hoepitazlidre reste voués, en grande

partie, aux gestes techniques.

(1) BACHELOT (H...).= "Le r8le de 1'infirmi2re =t somn é&volution®.
2. cik. .



~ Le service extra-hospitalier englobe, nous l'avons vu,

des activités fort différentes. I1 n'est,pas possible, de passer en revue,
ici les réactions du personnel infirmier branche par branche ; nous
aborderons seulement les plaintes des infirmidres travaillant dans les

services les plus significatifs.

des infirmidres est d'abord lide & la pénurie du personnel. Quelques
chiffres, plus que de grandss phrﬁées,permettrunt de rendre compte de la
situation dans ceftains départements frangais.

Dans les Yvelines, par exemple, pour une population
de 250 D00 enfants, il n'existe que 23 postes de médecine scolaire et
autant d'infirmigres ; une seule,d’entre elles, au cours de l'année ne
peut voir que la moitié des enfants qui lui sont confiés.

En 1971-1972, sur 57 départements, 18,2 % seule-
ment des enfants de trois ans ont &té examinés.

Certains départements sont en outre,plus défavo-

risés que d'autres :

en 1972-1973, il v a eu 66 % des enfants scolarisés qui ont bénéficié
d'une visite médicale dans ls Rhdne.
44 % & Paris
20 % dans 1'Eure et la Seine et Marne
12 % dans la Loire
6 % dans 1'Ain
0 % en Seine Maritime, Hautes Pyrénées,
Haute Garonne, Académie de Limoges et de Strasbourg. (1) Eﬁ admettant
que,les jeunes enfants,non encore scolarisés sont surveillés par les
centres de P.M.I. (2), il reste, néanmoins, que les bilans effectués
sur les écoliers sont insuffisants.

Par ailleurs, le rble des infirmidres ean milieu
scolaire, comme nous l'avons vu, présente de multiples facettes :
soignante, 1l!infirmiére doit 8tre aussi une confidente, une conseillére,
une éducatrice sanitaire, sans parler des lourdes téches de secrétariat
qu'elle doit parfois assurer. Certaines se plaignent de n'avoir pas regu

une formation leur permettant d'assumer la difficulté de lsur téche.

{1) Chiffres donnés par CLAVE {Mme).- "La santé scolaire
enfant d'un divorce™.

{2) P.M.I, : Protection Maternelle et Infantile.



Enfin,.le fait, pour las infirmidres dtinternat,
d'é@tre logées dans les é&tablissements scolaires, s'il représente un
avantage, entraine une dépendance quasi perpétuelle, une rupture avsc
le monde extérieur st l'acceptation de vivre replides dans le petit
univers clos de 1'internat.

. Le_rBle de_1'ipfirmidrs o'usine
la loi ; on parle d'suxiliaire médicale qui assiste le médecin, en
cubliant les nombreux cas ol il n'est 1& qu'une ou deux fois par semaine,

4 la vacation.

Le malaise ressenti par cette fonction vient,"de la
mauvaise répartition des taches et d'ure législstion qui n'est plus en
rapport avec la réalité, ou si 1l'on préfiére d'une réalité qui est illé-
gale parce qu'inadaptée 3 l‘évnlution.“ (1) En effet, ce travail de
. 1tinfirmidre consiste, en grande partie, dans l'organisation, la prépa-
ration, la surveillance et le compte rendu des visites et des consulta-
tions médicales, notamment au cours des visites dtembauche, des visites
annuelles systématiques, des visites de reprise du travail ou bien au

cours de consultations spontanées, c'esi-a-dire 3 la demende du salarié.(2)

L'activité professionnelle de 1'infirmi2re d'entre-~
prise comporte, également,la pratique des soins d'urgence, les cas
d'accident du travail, lui demandant alors de bonnes connaissances
chirurgicales ; d'autre part,lt'infirmi2re doit faire face,d l'urgence
médicale : les malaises cardiaques sont les plus fréquents ; certaines
entreprises possédant un appareil pour électrocardiogrammes, les infir-
mi2res doivent donc savoir l'utiliser et interpréter les résultats,
pour poser rapidement un diagnostic d'ﬁrgence et avoir une réaction

efficace, ce qui leur demande de posséder des connaissances suffisantes.

Une place importante est accordée dans ce secteur
d'activité au travail de secrétariat, qui est, encore plus lourd, quand
il s'agit d'acecidents de travail ou de trajet, les démarches 3 entre-~

prendre avec la Sécurité Sociale étant assez astreignsntes. Les

(1} FISCHER (0...)}).- "Infirmiére dl'usine®.

(2) Ce type de visites n'est pas prévu législativement mais
encouragé par le Conseil supérieur de la médecine, parce qu'elles
facilitent le dépistage des maladises professionnelles graves et parce
qu'elles rendent service aux ouvriers que le médecin peut conseiller
ou orienter utilement.



infirmidres doivantraussi'tenir é'jour,le registre fourni par la Sécurité

Sociale, ol sont notés tous les incidenis et accidents survenus dans
l'entreprise, le nombre de pansements ou de médications distribués, ceci
afin d'sn obtenir le remboursement. Un autre registre gpécial pour le
pexsonnel travaillant dans les toxigues, acides ou abraesifs, avec les

résultats des exsmens chimigues, hématologiques, radiologiques réalisés
en cours d'année, est aussi placé sous leur responsabilité. Enfin,la
mise 3 jour régulidre des dossiers médicaux de l'ensemble des salariés

de 1'entreprise entraine un travaeil de secrétariat considérable.

Paralladlement 3 cette médecine d'urgence et adminis-
trative, les infirmidree d'entreprise dispensent, parfois,aux employés
des soins prescrits par des médecins de l'extérieur. Ces soins qu'elles
font bénévolement, dans un but humanitaire, soulévent pbur ces infir-
miéres deux types de probldmes : 1'un déontologique, car ellss enlévent
ainsi aux infirmi2res libérales une partie de leur travail, 1l'autre légal,
car ,elles n'ont pas le droit,de pratiquer des soins étrangers & la méde-
cine du travail : une= simple ordonnance d'un médecin traitant ne

"couvrant® pas leur responsabilité en ce domaine.

Les infirmi2res d'entreprise, pour jouer le rdle gue
1'on sttend d'elles et qui est trés différent de celui que la plupart
d'entre elles ont connu dans les services hospitaliers, souhaitent une
formation supplémentaire qui serait,d leurs yeux,une spécialisation
avac des cours :

- de légisilation du travail ;
- de psychologie du travaeilleur (afin de savoir

déceler leg simulateurs)

-

- un rappel des.maladisa_professiennelles et
d'ophtalmologie leur parait aussi nécssaairs; car, insuffisantes, sont les
notions données au cours de la préparation au dipl8me d'Etat ; ainsei
que des notions de secourisme et de secrétariat médical (organisation

de fichiers, établissement de statistiques...).

Enfin, elles désirent apprendre a lire,les &lectro-

cardiogrammes.,

Cetie spécislisation les aiderait, en effet, dans
leurs activités quotidiennes en leur permettant de mieux appréhender

1'homme au travail, en facilitant leur présence au sein de l'entreprise.



Peyt-ftre favoriserait-alle|égalament'la valorisation de leur fonetion et
par la méme, une plus grande considération de la part de leurs employeurs.
________ _soins_3a domicile regrettent,

en priorité, l'absence de structures unissant médecins et auxiliaires
médicaux.

Infirmidres, sages-femmes, masseurs kinésithérapeutes

connaissant les mEmes modalités d'exercice que les

médecins. Ils s'installent ol ils veulent, ol ils

pruvent. Ils exercent le plus scuvent isolément sans

sucun lien entre eux, sans aucun lien avec les prati-

ciens, avec la communauté urbaine. (1)
Catte absence de structure unissant dans une étroite collaboration,
médecins et auxiliaires divers est regrettable pour tout le monde, et,
en particulier,pour le malade, car dans l'impossibilité ol ils sont
d'apprécier les compétences réelles des infirmidres, les médecins ne leur
" confient, en général que l’application de techniques élémentaires, caomme
les injections parentérales, 1l'infirmidre n'étant alors plus qulune
piqueuse aux gestes automatiques et rapides. Ne se rencontrant jamais,
~infirmidres et médecins n'ont aucune possibilité d'échanges fructueux
dans la connaigssance que chacun d'eux a du malade et de 1'évolution de
sa maladie. On retrouve, d'ailleurs ce manque de lisisons entre Minfir-
midre libérale et 1'hopital. A partix du moment ol,un malace sort de
1'hdpital en ayant encore besoin de soins, il doit faire appel a une
infirmidre libérale,si son état ne fait pas 1'objet,d'une hospitalisation
a domicile. Par quelle structure,passeront les informations de 1'infir-
midre au médecin traitant, & 1l'hdpital, su pharmacien, au kinésithéra-
peute, aux services sociaux 7 £t pourtsnt,qui miesux qu'elle,connait les
incjdents possibles de tel traitement 7?7 qui mieux qu'elile,est suscep-
tible de dépister 3 temps certaines complications suscitant une réhos-
pitalisation urgente 7 Mais, nous posons 1& ,le probléme - sur lequel nous
reviendrons - de la place que les infirmidres sont susceptibles d'occuper
dang les structures sanitaires de notre pays. L'infirmiére, en France,
peut-elle sortir de 1l'h8Bpital 7 Comment situer cette profession dans un
contexte plus large 7 Malheureusement, dans notre pays, ce contexte est
encore & l'état embryonnaire, car il n'y a pas,en dehors de 1l'hospitali-

sation & domicile, de soins 3 damicile systématiquement organisés sur le

{1) GOUST (F...).- Médecine et urbanisation.- p 63



territoire frangais, donc pas de liaisons formelles entre 1th&pital et
les soins qui seront aannés au malade, chez lui, par une infirmigre

libérale.

Certes, nous passerons trés vite sur les problémes de
concurrence péniﬁls que peuvent se faire les infirmidres libérales dans
un quartier neuf notamment, alors qu'au contraire,1'infirmidre rurale,
isclée, doit parcourir, parfois, plusieurs centons et des dizaines de
kilomdétres pour faire une injection intreveineuae,. On déplore agussi,
dans cette activité, 1'instabilité budgétaire et 1'insécurité face a
17avenir. Bien que l'aspect social et humaniste de ce travail soit un
grand avantage, l'indépendance et l'orgsnisation personnelle du travail
quotidien un agrément, il n'en reste pas moins vrai que,l'on a souvent
des difficultés 3 avoir une journée compléte de repgs. Sans compier que
"1'igolement de l*infirmidre, son absence de recyclage, 1'automatisation

de ses activités rétrécisaent sa vision des problémes sanitaires.” {1)

Si,les infirmidres qui donnent des soins & domicile sont
insatisfaites, c¢'est gqu'elles voudraient que leur activité, dont 1ltuti-
1ité n'est plus & démontrer, éclate, qu'elles soient valorisdes aux yeux
das autres professionnels de la santé, considérées ei respectées de tous,
comme quelqu'un qui a des responsabilités qui lui sont propres. Mais, pour
cela il faudrait les libérer des rémunérations & 1l'acte. Car, les centres
de soins & domicile, s&'ils veulent vrasiment répondre a l'ensemble des
besoins des malades et pas seulement rdaliser des interventions ponc-
tuelles, doivent financidrement aveir des ressources autres que celles
prévues par le seul remboursement des actes infirmiers. En effet, "la
rémunération prévue par la Sécurité Sociale est minime, ce qui incite 2
les donner vite et ne favorise pas les possibilités de conseil ou les
relations avec le médecin traitant." (2) '

- ™
* "
Ce malaise, ces insatisfactiona, la prise ps_consqiancq_ds
plus en plus nette et vigoureuse des imparfections‘ae la piofasaién.
devaient conduire le personnel infirmier & lutter pour l'amélioration de

ses conditions de travail et de sa formation.

(1) GDUST:“ OE. cita 63
(2} MORDACQ.- Pourguoi des infirmidres.- op. cit. 37



3. L'ORGANISATION INTERNE DE LA PROFESSION

La multiplicité et la vari6été des problémes qui se posaient

ay personnel infirmier 1'amendrent 3 s'organiser sur deux plans :

celui des sssociations professionnelles et celui du syndicalisme.

3.1. Les associstions professionnelles

Elles sont assez nombrsuses : les unes déja anciennes, les autres
plus récentes ; certaines réalisant surtcut’un regroupement du personnel

soignant quel que spit sa qualification.

3.11. Les associations nationales

= L'Association Nationale francaisze des Infirmidres et

Infirmiers Diplémés d'Etat (A.N.F.I.I.D.E.)

Elle est la plus ancienne. Cette association, nous 1'avons vu,
avait été Tondée en 1923 par Mademoiselle Chaptal et rattachée dés 1925
au Conseil International des Infirmi2res. Le but de cette association
sst de rassembler les infirmidres dipl8Bmées d'Etat. En 1975, dans le
rapport morel de ces activités, 1'A.N.F.I.I.D.E. met en évidence les
grands axes de la politique gqu'elle a menfée au cours de ces derniéres

années et qu'elle désire poursuivre,

. Politique de maintien d'une unité de la profession
2t de promotion de la profession.

. Politique d'accés aux professions avec formation.

. Politique d'adaptabilité, d'intéressement, de
coordination,

. Politique de concertation, dtouverture, d'information.

. Participation active & l'élaboration de la politique
‘de santé.

. Politique d'influence sur les différentes instances
chargées de prendre des décisions relatives aux
problémes de santé et de la profession. {1}

~ Le Centre Chrétien des Professions de Santé {C.C.P.S.) (2)

Le C.C.P.5. est une association professionnelle chrétienne, qui

regroupe les membres diplémés d'Etat des différentes professions de sants.

(1) ALNF.I.1.D.E.- Rapport 1974-1975, p. 4 {(non publié)

(2) Centre Chrétien des Professions de Sant&, C.C.P.S5., autrsfois
appelé Union Catholique des Services de Santé, est affilié au Comité
International Catholique des Infirmidres et des Assistantes Sociales
(C.I1.C.I.A.M.5.),



Tout en s'efforgant de "promouvoir des études et des réflexions sérieuses
at documeﬁtées sur tous les problémes qui intéressent la profession
d'infirmidre et les professions de santé® (1) ; il "encourage les profes-
sinnnelles,é mieux prendre conscience de leurs responsabilités dans la
lutte nécessaire pour transformer les structures et l'organisation du
monde de la santé." {2)

- Religicuses dans les Professions de Santé {(3)

Cetta‘asaociatian’précédemment dénommée , Union Nationale des
Congrégations d'Action Hospitali2re et Sociele (U.N.C.A.H.S5.} fut fondée

en 1932'et déclarée comme associetion en 1957.

Elle regroupe,kles religieuses des professions de santé par
sectionms professionnelles : infirmidres, assistantes sociales... qu'telle
unit,d double titre de religieuses et de professionnelles. £lle a pour
but "de seconder l'action des religieuses en associant leurs efforts
pour le perfectionnesment, la représentation et la reéherche ; de les
sider 3 situer leur vie professionnelle dans leur vie religieuse apnsto-
lique." (4)

- L'Associgtion médico-sociale protestants de langue
frangaise '

_ Créée en 1946, elle fut constituée en associetion déclarée en
i966.-E11g a pour but : "de favoriser les rencontres professionnelles
entre wédecins, infirmiers, travailleurs sociaux de langue.frangaise, et,
d'une fagon générale, entre tous ceux qui,profaasionnellement,participent
aux soins & donner aux malades." (5) Elle est,la seule associstion,

regroupant les médecins et les infirmiers.

(1) La Profession d'Infirmidre en France. Mise & jour de 1975.
p. A IV a/4, mai 1972

(2) Ibid, \

{3) Religieuses dans les Professions de Santé : R.E.P.S.A,

(4) ta Profession d'Infirmidre en France. op. cit. p. A IV a/6,
juillet 1974,

{(5) Ibid. p. A IV a/10



- L'Amicale des Infirmidres et des Assistantes Sociales

de lg_Crnix-Rggqe francaise

Cette amicale fut fondée sn 195] ; elle a pour but de maintenir

1'union et la solidarité entre tous ses wmembres.

- L'Association Nagtionale des Fléves Infirmiers et
Infirmiéres (A.N.E.I.)

Née, au cours des événements de Mai 1568, elle regroupe les
gl2ves-infirmiers et les jeunes dipl8més des deux sexes ; elle a pour

objectif

. d'étudier et de discuter les guestions relatives
3 la formation des éléves et 3 leurs intéréts
matériels et moraux ;

. de veiller 3 l'application des décisions prises
afin de faciliter par tous les moyens qui seront
en son pouvoir les &tudes de ses sdhérents ...

. de réaliser la liaison entre les enseignants et
les enseignés ;

. de représenter les éldves asuprés des pouvcirs
publice et tous organismes. (1)

Bien d'autres associations professionnelles pourraient encore
gtre citées ; bien qufelles n'aient pas dteobjectif de formation auprés

de leurs adhérents, nous nous contienterons de mentionner :

l'késnciation Notionale des Infirmitres Générales, et
1'Association Interministérielle dee Infirmidres.

A cGté de ces associations regroupant infirmiers et infirmidres,
s'est constituge une association centrée davaentage sur les problémes de

formation et par conséquent sur les écoles.

- Le Comité d'Entente des Ecoles d'Infirmidres et
des Ecoles de Cadres (C.E.E.I.E.C.)

. Historigue

En 1926, le Conseil Internstional des Infirmi2res avait demandé
& 1l'Association frangaise de créer "un comité des études" qui élaborerait,
‘en marge dy Conseil de Perfectionnement des écoles, des suggestions rela-

tives & certains problémes utiles aux membres de ce Conseil.

{1) La Profession d'Infirmidre en Frsnce. op. cit. p. A IV a/9,
mai 197t



On parlas de cette création dans les premi2res revues de

1'Infirmi2re Francaise, ensuite on en perd la trace...

Ceﬁendant, en 19456, 1l'Association Nationale des Infirmidres en
reprend 1'idée et organise,par région "le groupement des écoles d'infir-
midres" pour permettre un Schange de vues entre les directrices. Cette
initiative apparait,d'autant plus intéressanis que,des nombreuses écoles
se créent & cette époque, les nouvelles directrices pouvant, au cours de
réunions d'échanges, trouver auprés de leurs collégues plus anciennes

danz la carridre des conseils et un appui précieux.

‘D'aboxrd appelée "le Comité d'Entente des Ecoles d'Infirmigres
hospitaligdres frangaises et de l'Union frangaise", cette association fut
créée, le fer mars 1949 dans le cadre de la loi du ler juillet 1901 et
devint le C.E,E.I.E.C. (1) Elle avait pour bu%t, tout en respectant entia-

rement 1l'autonomie des écoles de :

. représenter leurs intér8ts communs.

. coordonner leurs efforts en &tablissant des liens
permanents entre toutes les personnes s'intéressant a
la formation des infirmi2res aussi bien en France qu'a
1tétranger.

« perfectionner les mé&thodes pédagogiques.

£n 1962, nous retrouvons dans "La Profession 4'Infirmidre
en France" cette appréciation & scn sujet : "sea réalisstions sont déja
importantes et les pouvoirs publics sollicitent son avis en lui proposent
comme sujets d'étude les projets qui seront discutés au Conseil de

Perfectionnement des Ecoles." {2)

. Ses objectifs

Certes, les objectifs du C.E.E.I.E.C. ont évolué au cours du
temps. Ces cinq dernidres années, ses statuts et ra3glements furent revus
et corrigés au cours des assemblées générales de novembre, en 1965, 1970,
1972 et 1974, Nous retiendrons, cependant qu'actuellement les buts de

cette association sont les suivants :

(1} Comité d'Entente des Ecoles d'Infirmidres et des Ecoles de
Cadres.

(2} La Profession d'Infirmidre en France. Etude publiée par la
R.I.A.S., Edition 1962, p. 26



1° Définir l'eorientation générasle de la formation
professionnelle en maintenant le plus haut degré de
qualité. o
2° Etudier et metire en oeuvre, en fonction de cette
orientation, les moyens nécessaires & sa réalisation
{sidge cantral, bureaux d'études, groupe de travail,
centre ds formation, de documentation et de recherche
créés an référence a la législation en vigueur en
matiare de formation professionnelle et continue dans
le cadre de 1'éducation psrmanente...).
3° Rechercher une unité d¥action entre les écoles et
tous les moyens sptes & la promouveir.
4° Représenter et défendre les intéréts communs des
écolss auprés des pouvoirs publics et organismes
nationaux. '
5% Etablir des relations pour une sction concertée avec :

. les gssociations professionnelles

+ les syndicats

» les organismes responsables d'engeignement et

d'autres formations sanitaires et sociales

. les responsables de formation en général.
6° Assurer les liamisons et les échanges avec les orga-
nismes internationaux et é&trangers. (1)

"Les écoles sont regroupées au niveau régional en comités
régionaux suivant les circonscriptions des directions d'action sanitaire

et sociale." (2)
Les buts de ces comitfs régiopaux sont ainsi définis :

Recueillir les £1éments émanant des #coles.

Elaborer et appliquer une politique d'action en
coordingtion avec les organismes =t les personnes
concernées.

Assurer la liaison entre le plan régional et le plan
national. '

Répondre de son fonctionnementdevant le Conseil National
d'Administration.

Tenir le fichier des cadres permanents. (3)

le C.N.A., "assume la raprésaﬁtativité du C.E.E.I.E.C. auprés
des pouvoirs publicas et des organismes nationaux." (4)

(1} Statuts et raglsment intériesur du C.E.E.I.E.C. Art. 2

(2) Ibid. Art. 5. Voir les circonscriptions d'Action Sanitaire et
Sociale en Annexe I1I

(3) Ibid.
(4) Ibid. Art. 6



Pour atteindre ses objectifs le C.E.E.I.L.C. se veut,resprésen-
tatif des &coles ; sa structure de base est l'é&cole d'infirmiédres ou de
cadres représentée par la directrice de l'établissement et une monitrice

élue par ses pairs,

Cependant,le C.N.A. est 1'ergane qui,définit 1'action générale
du C.ELE.I.E.C. ; ot les différents moyens utilisés pour réaliser
"1taction™ sont mis en oeuvre par les bureaux des comités régionaux.

- 3on action

A

Le travail du C.E.E.I.E.C.,en ce qui concerne l'évolution de
la profession et la formation est fort important. Le témoin,le plus
évident en est 1'activité des bureaux d'études dont les thémes de travail
actuels concecrnent : )'évaluation du nouveau programme des études d'infir-
miéres, l'établissement du livret scolaire des éldves, les stages extra-

hospitaliers, le statut du personnel, le rdglement type des écoles...

La création de ces différents bureaux émane d'un besoin, mis
en évidencs,soit,par la profession slie-m&me, soit par le Ministare.
Cependant, le manque de représentativité de cetie association au niveau
des Instences nationales et régionales nous parait étre une incohérence.
En effet, alors qu'elle est 2n mesure de se fTaire l'intermédiaire entre
le Pouvoir central et la "base"™ : & savoir les écoles d'infirmidres et
de cadres, elle n'est représentée que par une seule personne au niveau
tdu Conseil supérieur des professions pars-médicales, unigue instance
.gouvernemsntals,dans laquelle,les infirmigéres ont ,un droit de parole, en

ce qul concerne leur profession.

11 est néanmoins réel que, pour la seule annge 1975, le
C.E.E.I.E.C. (1), par 1l'intermédiaire de ses membres, a entretenu avec
le Ministére de la Santé et du Travail de nombreuses relations portant

notamment sur :

leg subventions attribuées aux écoles d'infirmidres ;

- la mise en place de la fonction dt'infirmidre générale ;
= la formation cadre unique et les modalités du Dipléme
d'Etat ;

- les modalités de l'examen d'entrée dans les écoles d'infir-
midres, des aides-soignantes et des auxiliaires de
puériculture ;

- les probldmes de Sécurité Sociale des £ldves-infirmidres...

(1) C.E.E.I.E.C. actuellemant dirigé par une collégialité.



Ces différentes interventions du C.E.E.I.E.C. permettent,de
rendre compte, du dynamisme qu'il apporte & faire connaitre sux pouveirs

publicas lee difficultés et les projets des établissements de formation.

Uutrefceg associations, les intér&ts de la profession sont

défendus par plusieurs syndicats.

3.2. Les syndicats

De nombreux syndicats peuvent intéresser les infirmidres. Selon
leurs opinions, elles peuvent opter d'abord pour la branche hospitaliare
des grandes formaticns syndicales : la Confédération Frangaise des
Travailleurs Chrétiens (C.F.T.C.), la Confédéretion Frangaise Démocra-
tique du Travail (C.F.D.T.), la Confédération Générale du Travail (C.G.T.),
ou la Confédération Gé&nérale du Travail Force Ouvrigre (C.G.Y¥. - F.0.),
ou encore, si ellea traveillent a 1'Education Nationale, elles peuvent

adhérer & la F&dération de 1'Education Nationale {F.E.N.}.

Il leur est possible é&galement de s'inscrire & un syndicat
autonome "lonfédération des professions para-médicales et auxiliaires de
ia médecine®, Fédération autonome des perscnnels de santé et des services
soeigux, Organisation nationale des syndicets d'infirmiers libéraux, ou

syndicat natiornal des infirmidres, sages-femmes, aides-anesthésistes...

A un certain niveau de la hiérarchie, elles peuvent entrer a la
Confédération Sénérale des Cadres (C.G.C.).

L'ensemble de ces syndicats, outre,ls défense des intéré@ts du
personnel, lutte, avec plus ou moins d'efficacité,pnur 1'amélioration et
la transformation de la profession. La diversité de leur point de vue

ne permet malheursugement pas d'en présenter ici le détail.

3.3. Le Comité Infirmier Permanent de Liaison et d!Etudes (C.I.P.L.E.)

Le C.I.P.L.E. prit naissance, le 20 avril 1971, & ltissue d'une
sfance de travail, demandée par le Président du Conseil Supérieur des
Infirmiares, & laquelle participaient : associations ‘et syndicats. Cette
réunion - associations et syndicats - permit 2 ses membres,de prendrs
conscience de 1'iptéré@t que présentait la confrontation de leurs points

de vue souvent complémentaires les uns par rapport aux autres.

le C.1.P.L.E. s'est donné pour but :



. de favoriser des rencontres entre les représentants
des syndicats et associations.
. de permettre des échanges d'information entre les
différents orgasnismes représentatifs.
de faciliter une prise de position commune face a
certains problémes professionnels.
. d'informer l'opinion publique (grande presse ou
presse professionnelle). (1)
tes membres du L.I.P.L.E. sont, pour la plupart, des membres
représentant les associations professionnelles st quelques membres

représentant les syndicats.

»* *

Cette présentation des visées du personnegl infirmier sur le plan
professionnel et politique prouve, qu'il cherche & prendre en main 1‘'orga-

nisation, la défense et la promotion de son travail,

Ce bilan - frangais - sur la législation, et l'organisation
de la profession d'infirmidre depuis la fin de la Seconde Guerre mondiale
serait incomplet si, l'on n'indiquait pas, au moins sommairement, les
événements importants qui se sont produits - 3 la méme &poque - sur le

plan international.

4. DUVERTURE SUR LE PLAN INTERNAT TONAL

Trois oeuvres, suffisent & caractériser l'apport intermstional
4 la profession. Elles émanent, d'agilleurs, de trois organisations

différentes.

4.1. Les organisations et leurs oceuvries

4.11. Les organismes profegsionnels internatiocnaux

- Le Conseil International des Infirmidres (C.I.I.)

Le Conseil Internstional des Iefirmidres ou C.I.]. a &té créé,
en 1699, "C'est un organisme, permettant aux essociations nationales

d'infirmiéres, de mettre en commun, leurs intéréts et de collaborer au

(1) La Profession d'Infirmidre en France. op. cit. A IV a/13,
octobre 1975



développement des soins infirmiers en vue de promouvoir la santé

publique et les soins’ aux malades.” (1)

11 admet'cumme membre’une seule association,par pays ; la

France y est représentée par l'intermédiaire de 1'A.N.F.I.I.D.E.
11 stest fixé plusieurs objectifs :

. encourager l'organisstion des associations
dt*infirmidres, les conseiller et les aider dans
leur développement ; '

. sider les asssociations nationales 3 assumer leur
rBle. dans le développement ou l'amélioration de la
santé publique, de la pratique des soins infirmiers,
de la situation sociale et é&conomique des infirmitres ;

. développer les moyens de communication entre les
infirmidres pour intensifier la collaboration et la
compréhension mutuelles ;

. £tablir et maintenir les liens de collaboration avec
d'autres organisations internationales et servir, au
niveay internaticnal, de représentant et de porte-
parole des infirmidres. {2)

Porte-parole des infirmidres, le C.I.l. a défini un

Le Code de l'infirmiére est un guide pour l'action
individuelle basée sur les valeurs et lss besocins de

la société., Celui-ci,n'aura de sens ,que s'il devient un
document vivant appliqué aux réalités de la condition

humaine dans une société qui évolue. Pour atteindre cet
objectif le Code doit #tre compris, assimilé et utilisé

par les ipfirmidres dans tous les aspects de leur travail. (3)

Ce Code se compose de différentes rubriques :

L'infirmidre et 1'individu ;

L'infirmiére et 1l'exercice des soins infirmiers ;
L'infirmigre et la société ;

L*'infirmi2re et ses éollégues 3

Lfinfirmi2dre et la profession.

Pour chacune d'entre elles certeines suggestions sont faites :
aux enseignants, aux praticiens, aux administrateurs et aux associations,

pour l'application des concepts déontologiques du Code de 1'infirmiére.

(1} La Profession d'Infirmidre en France. op. cit. p. A IV b/t,
mai 1970, Edition 1975 '

(2} Ibid.

(3) Voir Code de déontologie de 1'Infirmiére en Annexe I



La lecture de ce Code met en évidence quatre responsabilités

mggentielles de 1'infirmidre :

"promouvoir la santé
pré&enir la maladie
restaurer la santé

¢t soulager la souffrance”. (1)

Les bescins Bn soins infirmiers sont universels. Le respect
de la vie, de la dignité humaine et des droits de 1'homme fait partie
intégrants des soins infirmiers. Ces derniers,ne sont influencés par,
aucune considération,de nationslité, de race, de croyances, de couleur,

d'Age, de sexe, d'ordre politique ou social.

Les infirmiBres donnent des soins de santé 3 1'individu, & la
famille et 3 la collectivité et coordonnent leur activité avec celle des

personnes travaillant dans les autres disciplines du domaine de la santé.

- Le Comité Interngtional Catholique des Infirmidres
et Assistantes Médico-Sociales (C.I.C.I.A.M.5.) '

Ce Comité créé en 1923,a 1'instigation de "CARITAS" a pour but :

"ltunion du personnel soignant catholique pour appliquer
1'idéal et 1l'éthique de la religion catholique." (2)

11 est en relation officielle depuis 1954, avec 1'Organisation
Mondiale de la Santé.

4.12. L'Organisation Mondigle de la Santé

La décision de créer une urganisation sanitaire intergouverne-
mentale spécialisée, possédant un budget autonome, fut prise en 19495,
4 San Francisco, par la Confédération des Nations Uniés. Fondée  le 7 avril
1948, 1'Organisation Mondiale de la Santé (0.M.S.) a pour objectif,

d'assurer a la population du globe le niveau de santé le plus élevé

(1) Code de 1'Infirmiére. op. cit. p. £ I1/2 (2 juillet 1974).

(2) La Profession d'Infirmidre en France. op. cit. p. A IV b/%,
mai 1970.

Comme nous l1l'avons signalé précédemment, deux associations
francaises adhdrent au C.I.C.I1.A.M.5., e¢e sont : le Centre Chrétien des
Professions de Santé (C.C.P.5.) et les Religieuses dans les Professione
de Santé (R.E.P.S5.A.).




posgible caractérisé par un é&tat de bien-8tre physique, mental et
social et non seulement par une sbsence de maladies ou d'infirmités.
Aprés svoir organisé la lutte contre les grands fléaux {paludisme,
variole, mortalité infantile, tuberculose), 1'0.M.S5. s'est nrienté% VEeIs
la formation du personnel sanitaire, l'amélioration des services de

santé et la recherche fondamentales et appliquée.

Le sidge de 1'0.M.5, est 3 Gendve, mais l'organisation s'est
décentralisée en six régions : Brazzaville, Washington, Alexandrie,

Copenhague, Manille et New Delhi.

La plupart des pays souverains sont membres de 1'0.M.S. et,
versent directement, K leur contribution & 1'Organisation. Leurs représen-

tants se réunissent en Assemblée mondiale annuelle.

L'0.M.S, joue, en outre, un réle d'assistance auprés des

gouvernements.

C'est, sous son impulsion que deux écoles internationales
d'enseignement infirmier supérieur ont &t& fondées en Europe, l'une de
langue frangaise & Lyon (E.I.E.I.S.), l'autre de langue anglaise en

Grande-Bretagne.

L'école de langue frangaise a été créée,en 1965,avec le
concours de différentes institutions : 1'0Organisation Mondiale de la
Santé, le Ministdre frangais de la Santé Publique et de la Population,

les Hpapices Civils de Lyon et 1'Université.

C'est un institut professionnel se situant au niveau

de l'enseignement supérieur et destiné & former des
infirmiers et infirmi2res cadres pour occuper des
postes de direction et de conseil dans le domaine des
soins infirmiers.

Les soins infirmiers représentent pour 1'Ecole une
discipline originale, basée sur une philosophie du
développement de la personne et s'appuyant sur les
sciences biologiques et sociales.

L'&cole est internationale par son enseignement, son
personnel, ses étudiants. Elle chexche & favoriser les
relations humaines et internationaleg en respectant
toutes conceptions philosophiques, religisuses et
sociales, ainsi que la culture de chaque pays.

L'école est expérimentale et s'efforce d'adapter
rapidement ses programmes aux besoins des étudiants

et des pays intéresasés. Elle est soucieume de participer
3 1'évolution de la profession d'infirmiére. Convaincue



de l'importance d'une participation active de
1'étudiant & sa propre formation, elle base son
enseignement sur des expériences menées par chaque
étudiant =t snelysées en commun. (1)

Lea objectifs de cette institution peuvent Btre ainsi

résumés :

. participer & l'évolution des soins infirmiers et
au développement personnel des infirmiers et
infirmidres ;

. favoriser les publications de langue frangaise dans
le domaine des soins infirmiers ;

. aider au développement des relations professionnelles

internationales. (2}
Le progremme de formation comprend deux sections différentes

dans lesquelles trois options sont possibles :

qui s'adresse 2 des infirmiers et infirmidres appelés & exercer des
fonctions : de directrice d'école de base cu supérieure ; de responsable
chargé de 1l'enseignement dans les écoles supérieures ; de responsable de
_ l'enseignement en Santé Publique ou en psychiatrie ; enfin de conseiller
pour l'enseignement infirmier général, en Santé Publique, ou en
psychiatrie.

Les options peuvent 8tre soit en

- Soing infirmiers généraux ;

~ Santé Publique ;

- Soina infirmiers de psychiatrie et de santé mentale.

2) L'administration des services infirmiers.
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Présente des options identigues 2 l'administration de
ltenseignement ; c'est une branche gui s'adresse plus particulidrement

aux infirmiers et infirmidres appelés & occupsr des postes de :

. directrice des services infirmiers d'établissements
publics ou privés, généraux ou spfcialisés ;
. responsable de centres de santé ou de services
infirmiers préventifs ou curatifs.
- . conseiller pour les services infirmiers généraux,
de Santé Publique. ou de psychiatrie. (3}

(1) Ecole Internationale d'Enseignement Infirmier Supérieur. p. 3

(2) Ipid.
{3} Ibid. 8
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L'ensemble de ce programme se déroule, en deux ane : la
premidre année est sanctionnée par un certificat délivré par le Minis-
tére de la 5anté Publique et de la Sécurité Sociale, la deuxiéme, par un
dipldme d'Enseignement Infirmier Supérieur délivré par l'Université de

Lyon II.

Alors que l'Ecole Internationale d'Enseignement Infirmier
Supérieur fétait ses dix années, on pouvait dénombrer que, %4 étudiants

avgient bénéficié de cette formation dont 62 Francais et 32 étrangers.

Les étudiants appartiennent a des nationalités aussi
.diverses que 1l'Algérie (3TThIEmFEi§IEGE#?TT: la
Bulgarie (1), le Canada (1), le Cameroun (4), le
Dahomey {3), la France (62), 1'Italie {(2), le Liban {1},
ie Luxembourg (1), le Mali (1), le Maroc (2), la
Mauritanie (1), le Niger (3), le Portugal (1), la
République Fédérale Allemande {1), le S5énégal (1), la
Suisse (2), la Tunisie (2), soit 18 pays représentés
auxquels s'ajoute la Hollande si 1'on tient compte des
étudiants actuels. {1)

Cependant, comme le fait remarquer Marie-Frangoise Collidre,

enseignante & 1'E.I.E.I.5.

... 5'il est aisé de dénombrer les é&tudiants entrés et
sortis de l'Ecocle, le nombre des pays représentés,
1'éventail des sessions offertes aux infirmiéres exer-
cant dang les différents secteurs d'exerciee professiaon-
nels, les articles et publications parus, les questions
professionnelles étudiées par les mémoires des étudiants
, avec rigueur méthedologique, la diversité des groupes
avec lesquels 1'Ecole a travaillé tant au niveau régional,
national, qu'internaticnal, il serait beaucoup plus
complexe d'évaluer en profondeur la contribution tangible
de 1'Ecole & 1'amélioration des soins infirmiers, au
devenir du service infirmier, & l'évclution de la profes-
sion. (2}

4.%3. Le Conseil) de l'Europe

La création du Conseil de 1'Europe fut décidée a Londres
ies 27 et 28 janvier 1949, au cours dtune réunion des ministires de la
france, de la Grande-Bretagne et des trois £tats du Benelux. Le Lonsgeil,
devait comporter un Comité des ministres représentant les gouvernements

et une Assemblée simplement cunsultative,et composée de parlementaires

(1) COLLIERE (M.F,).~- "Dix années d'E.I.E.1.5.".
{2} Ibid.



des £tats membres. Le 5 mai 1949, 3 Londres, le statut du Conseil de
1'Eurcpe fut signé paf les cing pays promoieurs de cette institution
aurnpéanne'et'par cing états de 1'0Organisation Européenne de Coopération
Economique (0.E.C.E.) (1)} qui avaient #&té invités : 1'Irlande, 1'Italis,
le Danemark, la Norvdge, la Sudde. Le nombre des états membres du Conseil

de 1'Europe s'estrdepuisfcnnsidérablement,accru.

11 est inspiré par,uns_philbsophie du respect de la loi et
des valeurs individuelles. Premidre organisation internationale huma-
niste constituée ﬁar la réunion de parlementaires de divers pays,
1'Assemblée Eurcpéenns est simplement corsultative "elle ne peut adopter
que des recommandations et les transmettre au Lomité des ministres,
instance diplomatique classique, les résolutions ne devenant obligatcires
pour les Etats gqu'apres ratificstion.® (2} Le Conseil de 1'Europe est

donc’trés respectueux de la souveraineté des Etats.

11 a joué depuis sa création un r8le important,sur le plan

politique, juridique, social (3), culturel... et sanitaire.

L'Accord Europgen sur l'instruction et la formation des infir-
miéres réalisé & Strasbourg, le 25 octobzre 1967, en est un exemple et

porte essentiellement sur :

. La définition de 1'infirmidre en soins généraux.

. Le niveau d'instruction & exiger des candidats
aux écoles d'infirmiéres.

. La durée et le contenu du programme dlenseignement,

. Les conditions concernant l'organisation des é&coles
d'infirmidres.

. Les sanctions des études.

Afin d'slléger notre texte, nous ne mentionnerons que la

définition de 1'infirmizre en soins généraux.

(1} O.E.C.E. fut exéé en 1944.
{2} Encycloupedia uUniversaiis {(E.U.), vol. 6.

{3) La Convention Eurcpéenne des Droits de 1'Homme, le 4 nov.
1950 et 1a Charte Sociale Européenne du 18 oct. 196%, par exemple.



L'infirmidrs en soina généraux exerce, conformément

2 la réglementation en vigueur dans son pays, les

fonctions essentielles suivantes :

. diapenser des soins infirmiers compétents aux
personnes dont l'é&tat requiert, compte tenu des
besoins physiques, affectifs et spirituels du
malade en milieu hospitalier, au foyer, & l'écols,
gu lieu de travail ; :

. observer les situations ou conditions physigues =t
affectives qui exercent un effet important sur la
santé et communiquer ces observaetions aux autres
membres de 1l'équipe sanitaire ; :

. former et guider le personnel auxiliaire nécessaire
pour répondre aux besoina du service infirmier de

- toute inetitution de santé.

Dans ce réle, l'infirmigre doit juger 3 tout moment des

soins infirmiers dont chaque malade a besoin et lui

affecter le personnel correspondant. (1)

4.2, Les réactions du gouvernement francais & ces initiatives

internationales

Elles nnt'toujours'été tre@s mesurées. Ainsi, en France, il
n'existe pas de Code de déontelogie pour la profession d'infirmiére,
alors que les professions de médecin, chirurgien-dentiste, sage-femme
en possédent un, édicté sous la forme d'un réglement d'administration

publique.

La France ,ne reconnait aucune valeur légale au Code de déontolo-
yie de 1*infirmidre établi par le C,I.I., le code n'a qu'uns valeur

indicative en matigre de morale professionnells.

manifeate la méme réserve. Alors que,de graves difficultés budgétaires
secouent 1l'institution, que de nombreux professionnels s'interrogent
sur l'utilité d'une formation qui n'est pas recchnue des pouvoirs
publics et ne donne,d ceux qui l'oﬁt suivie le droit & aucune promotion,

1'£,1.£.1.5. stinterroge sur l'avenir :

(t) Décret n® 75-73 du 30 janvier 1975


que.de

. Comment tranéforme: ce dipl&me d'enseignement infirmier
supérieur en une maitrise des seciences et techniques 7

. Quelle participation 1'Institution peut-elle avoir dans
la formation professionnelle continue 7

. Quelle place, & 1'gvenir, les pays d'Europe et d'Afrique
eccorderont-ils & 1'E.1.E.I.5. dans la formation de leurs
cadres 7

Mais qu'ad#iendra—t-il de ces projets 7
comme,il en avait le droit (1), a émis une dérogation concernant les
dispositions du Chapitre III de 1'Annexe I de 1'Accord, c'est-i-dire
la durée et le contenu des &tudes. En-effet, 1'Accord Européen prévoyait
une durée de Formation pour les infirmidres de 4_ 600 heures, alors que
la France, depuis 1972 seulement, n'*accorde que 4 080 heures de Formation,

ce qui met les infirmidres frangaises en état d'infériorité.

Dtautre part, le niveau d'ingtruction 3 exiger des candidates

aux écoles d'infirmidres devrait correspondre "au moins & celui de la
dixidme année d'enseignement générel. En conséquence, elles devraient

- posgéder un titre scolaire sanctionnant un tel cycle d'études, ou bien
avoir satisfait & un examen officiel d'asdmission qui soit d'un niveau
équivalent.” (2) Ce qui, dans notre systéme scolaire frangais, correspon-
drait soit & un baccalauréat, soit & un examen d'admission de méme
niveau. _

Cependant, alors que le nombre des cendidates dans les écoles
dl'infirmidres é&tait important, la circulaire n® 1952 du 22 avril 1975’
apporte ,quelques précisions sur le niveau dtinstruction exigée. En
effet, les admissions devaient &tre prononcées selon 1'ordre suivant :

1° candidats regus aux sessions de 1'examen
d'admission effectuant leurs é&tudes au titre de

la promotion professicnnelle hoapitaligrxe ;

2° candidats affectuant leurs études ay titre de

la promotion sociale (loi du 16 juillet 1971} ;

3° candidats regus & l'examen d'admission ou titu-
laires d'un diplSme dispensant de l'examen et accep-
tant de signer un contrat d'engagement avec l'hfpital

formateur ou éventuellement avec un établissement
d'hogpitalisation public ;

LIS

(1) Décret n® 75-73 du 30 janvier 1975. op. cit. Art. 11

{2) Ibid. Chapitre I1



4° candidats ayant accompli leur service national ;

59 candidats regus & l'examen d'admission aprés avoir
fréquenté les classes préparatoires organisées par les
hopitasux publics ou les établissements d'enseignement
public avec lesquels l'hépital public s pu passer
convention ; '

6° titulaires du baccslauréat de technicien des
Sciences Médico-Sociales {Bac F 8).

i.es places dispenibles aprés l'affectaticn des éléves
visés sux paragraphes précédents seront atiribuges aux
candidats regus aux examens d'entrée, aux bacheliers
ou aux candidats titulaires d'un des titres dispersant
de l'examen d'admission. (1)

Quant a 1l'enseignement, 1'Accord Européen demande qu'il scii

confié 3 des professeurs qualifiés, médecins, infirmiers...

"Chague école doit avoir, parmi son personnel, au moins une infirmigre

dipl8Bmée ayart regu une formatiom d'une apnée au woins qui l'a qualifiée

pour l'enseignement de la profession dtinfirmigére.® (2) En outre, "le

_rapport entre le nombre de monitrices et celui des élBves doit étre tel

qu'il permstte d'assurer un enseignement et un encadrement adéguats. Le

nombre de quinze éléves, par menitrice ,semble pouvoir &tre proposé.” {3)

l.& encore, la France traversant une crise importante en ce qui

concerne la pénurie d'infirmigres ouvre ,de manidre anarchique, de nombreu-

ses écoles et va a l'encontre des normes européennes. Consciente,des

difficultés que pose l'enseignement, elle propose que "les internes et

" les stagiaires internés puissent participer 3 l'enseignement des &l2ves-
g p p 9

infirmitres.” (4) L'encadrement ré&alisé par des infirmiéres ayant regu

une formation suffisante étant, dans la situation actuelle, impossible,

M. Charbonneau, Directeur général de la Santé, émet certaines proposi-
tions de nature & résoudre cet état de fait et, propose de faire appel

& des suppléantes dont le recrutement sersit facilité si, “gréce & la

formation discontinue, il leur éteit possible de préparer le certificat

de monitrice, tout en assurant des fanctions d'enseignante & L'école."

{5}

(1} Circulaire n® 1952 du 22 avril 1775,

{2) Décret n® 75-73 dy 30 janvier 1975. op., cit, Chapitre IV B,

{3} Ibid. Recommandations - IV - Terrain de stage.

{4) Circulaire n® 4280 du t1 septembre 1974 relative 3 la
création des écoles d'infirmidres.

{5) Ibid,



Ces différantes mesures ne tendent-elles pas de prouver gue,
la France n'est pas & méme,actuellement,de trouver sa place au sein

de l‘Accord Européen, en assurant une haute qualification & son person-

nel soignant ?

Trois idées se détachent, semble-t-il, de la présentation des
activités de 1'infirmidre 2 travers les 8ges : au cours d'une longus
évolution, la fonctior infirmidre s'est progressivement lalcisée, orga-

‘- nisée et ouverte,

A l'origine, assuré par des religieuses, le travail infirmier
est devenu, selon le mot de fFlorence Nightingale, "une carriére civile"
exercée sur le plan public ou privé par des individus, indépendamment de

toute structure communautaire.

Parallélement, cette carriére civile de l'infirmigre s'est
progressivement 6rganisée, institutiornalisée, grice & la formation

exigée par la création du dipldme d'Etat.

Centrée exclusivement sur les soins aux malades et, bien souvent,
sur les soins aux malades hospitalisés, la fonction s'est progressivement
cuverte, avec les infirmidres visiteuses, puis les infirmigres scclaires
et d‘éntreprises, sur les probl2mes de la santé, et de la santé hors de
1'hdpital.

Les fonctions de l'infirmiére ont certes pris um authentique
essor, mais, les transformations des programmes de formation pour réelles
qu'elles soient, laissent néanmoins, certaines infirmiédres (infirmidre
d'usipe, infirmigére scolaire, de P.M.I., ete...) désemparées, devsnt les
difficultés qu'elles rencontrent dans leur pratigue journaligre. Obsta-
cles, d'avtant plus grands que, les pouvoirs publiecs n'ont jamais,

réellement défini 1l'ensemble de leurs activités.

Telle est la ligne de lfévolution générale réalisée par la
profession d'infirmigre dont, nous souhbaitons, maintenant, dégager la
signification et la portée. Car, c'est au prix, de cette réflexion qu'il
nous sera possible de présenter quelques suggestions sur ce que pourrait

8tre l'infirmidre... demain.
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L'ample fresque de 1'histoire du personnel infirmier que nous

venons de brosser va nous permettre, 3 partir des données historiques et

. sociologiques que nous avons recueillies, d'amorcer une réflexion sur La

situation exacte de 1'infirmiére francaise au sein des personnels de

santé et dans la société contempo:aine. Nous voudrions, en effet, dégager
et bien comprendre la nature et le.caractére spécifique de cette fonctionm,.
il nous sera donc nécessaire de rendre compte de l'ensemble des besoins de
santé de la population, et des réponses qui sont amenées par le personnel
enseignant. Si, nous constatons certaines carences, il nous faudra alors,
préciser les finalités actuellement définies par le programme de formation
des infirmi&res et examiner la manidre dont elles sont effectivement
réalisées.

C'est au prix de cette réflexion qu'il nous sera possible d'aller
plus avant et de présenter quelques suggestions sur ce que pourrait &tre

1'infirmiére ... demain.

D'ol les deux orientations de cette troisime partie de notre
travail. Aprés nous etre efforcée de rendre compte le plus objectivement
possible de la situation dans laquelle se trouve actuellement, en France,
1'Infirmigre, nous essayerons i la lumidre de ce constat, d'en expliquer

les raisons. -



CHAPITRE I

LA SITUATION ACTUELLE DE L'INFIRMIERE FRANCAISE




-

-
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L'Histoire de la fonction infirmiére nous a montré que s'est
progressivement constitué, dans la société occidentale, au sein des profes-
sions de santé, un corps de travailleurs spécifiques centrés sur l'exécu-
tion des soins.

Cette constatation générale appelle, semble-t-il, un certain
nombre de questions dont les péponses devraient permettre de mieux définir
la nature et la position de 1'Infirmidre dans la soci&té frangaise contem-

poraine.

Quelle est la place exacte des infirmiéres, au sein des
professions de santé ?

Y ont-elles une fonction spécifique ?

Comment le corps des infirmidres est-il "vécu" par la
gociété dans laquelle il est inséré et travaille ?

Peut-on dés lors parler d'une "Profession" snfirmidre ?

1 - L'Infirmiére dans la structure soignante

Liée, pendant longtemps,d une insertion et 3 des préoccupations
religieuses, la fonction infirmiére, en France comme ailleurs, est
actuellement "une activité civile", mieux une activité civile rémunérée.
Etre infirmiére, c'est d'abord, comme le tailleur, le serrurier ou le
tisserand,exercer un métier, c'est-3-dire "une occupation manuelle ou

mécanique qui trouve son utilité dans la société”.(l)

Ce métier est officiellement reconnu, "institutionalisé".
Depuis le 27 juin 1922, la profession d'Infirmiére ou d'Infirmier ne peut
8tre exercée que par des personnes munies d'un diplome délivré par
1'Etat. L'article 473 du Code de la Santé Publique précise méme : "est
considérée comme exergant la profession d'infirmier ou d'infirmiére toute
"personne qui donne habituellement soit 3 domicile, soit dans les services

(1) ROBERT (Paul)-Dictionnaire alphabétique et analogique de la langue
frangaise -



publics ou privés d'hospitalisation ou de consultation des soins presecrits
ou conseillés par un médecin" (1)

Ainsi, dans l'exercice de son métier, lt'infirmiére est
w"l:r.mjc»ur-s en relation avec le corps médical, et, si elle travaille en
milieu hospitalier, elle dépend, en outre,de l'administration hospitaliére.

Quelle est la nature propre du métier d'infirmiére ?

1.1, L'Infirmiére et le corps médical

Depuis la plus haute Antiquité - la partie historique de notre
travail l'a bien mis en évidence - l'infirmiére n'a cessé d'exercer sa
ta3che dans l'ombre du médecin, voude selon la formule de SHUSHRUTA-
SAMHITA & "suivre strictement et infatigablement” ses instructions.
Saint-Vincent de Paul ne pensait pas autrement. La Révolution ne s'est
point occupée d'elle. Et le Code de la Santé de 1946 en définissant
1'infirmiére comme "la persomne qui donne habituellement des soins pres-
crits ou conseillés par le médecin" exprime sous une autre forme la méme

idée : 1'infirmiére est l'exécutante.des prescriptions médicales.

Que nous sommes loin du texte de 1902 souhaitant que
1'infirmiére devienne "la collaboratrice disciplinée mais intelligente
du médecin” !

I1 est trés intéressant, et significatif, de constater-que, aussi-
tot reconnue leur existence officielle, les infirmi&res n'aient cessé de
s'interroger sur leur mode d'existence, voire sur leur statut : &taient-

elles les auxiliaires ou les collaboratrices des médecins ?

> La prise de position de certains médecing & leur égard n'a pas
été sans jeter le trouble dans leurs esprits.

(1) Code de la Santé Publique Livre IV, Titre II, chapitre ler -



bDés 1925, par exemple, le Docteur Van SWIETTEM, Président de
1'Association des écoles d'infirmiéres & Bruxelles aprés avoir reconnu
"gqu'une certaine méfiance régne encore dans le monde mEdical en présence
du développement de la profession d'infirmigre" (1) ajoutait "les médecins
se rendent compte des services que les infirmiéres peuvent leur rendre en
appliquant scrupuleusement leurs prescriptions, en assurant l'efficacité
de leur traitement et en suivant intelligemment leurs conseils. Ils savent
aussi que les vraies infirmidres formées dans 1'esprit nécessaire se gar-
dent de se substituer 4 eux et demeurent strictement dans leur role

d'auxiliaire. L'infirmidre doit apprendre 3 servir d'abord, 3 ne jamais

marcher devant le médecin, mais a le suivre..."(2).

Cette mise en garde fut suivie de conséquences immédiates. Ne
donnait-on pas aussitdt, aux jeunes infirmiéres stagiaires, dans les

Hopitaux de Paris les recommandations suivantes :

"Vous vous garderez de prendre des notes, vous ne suivrez la
vigite du chef de service qu'avec son autorisation et dans la salle oll vous
aurez été affectée. Vous vous interdirez toute réflexion sur les différents

traitements employés, vous pénétrant de votre rdle d'auxiliaire du médecin,

toujours préte 3 lui rendre un service opportun avec calme et douceur, lui

&conomisant un temps précieux". (3)

La méme année, Monsieur le Pr L&on BERNARD souhaitait, en outre,
que la formation donnée aux infirmiéres ™ne leur fasse rien perdre de
l'admiration inconditionnelle qu'elles doivent témecigner 3 leur chef :
le médecin®, et il ajoutait : "Les médecins ne peuvent se passer des infir-
miéres. 8i, gquelques-unes dans cet attelage ruent dans les brancards, il

n'en reste pas moins vrai qu'une partie des soins aux malades a toujours

(1)VAN SWIERTTEM (Df..)"Ce gue nous attendons des infirmiéres" {in :
i'infirmiére francaise Tome II 1925 p. 283).

(2) Dr Van SWIETTEM idem.

{3) GREINIER (M...) "Quelques réflexions et conseils sugpépés par la situa-

tion des infirmiéres stagiaires dans les Hopitaux de 1'Assistance
Publigue a Paris (in., l'infirmidre francajse Tome II 1925 p. 257).




relevé d'une auxiliaire indispensable du médecin : cet auxiliaire doit

avoir un coeur de femme". (1)

On comprend, dés lors aisément, 1l'embarras des infirmiéres et
leurs difficultés devant une conception aussi rétrécie de la situation qui
leur était faite.

Les prises de position de la Présidente de 1l'Association Nationale

des infirmiéres diplomées d'Etat nous en fournissent une belle illustration?

"La profession médicale et la profession d'infirmiére ne sont
pas situées sur le méme plan. Le médecin doit connaltre les causes de la
maladie, déduire ses origines et prévoir ses suites. Il est le seul 3 faire
diagnostic et pronostic, le seul 3 pouvoir ordonner et prescrire ce qu'il
faut ol ce-qu'ii faudra faire dans tel ou tel cas. L'Infimmidére elle, doit
surtout connaitre le malade, son milieu, soigner le mal, en prévenir
'~ l'extension. Elle doit, par une connaissance appropriée de l'&tre qui souf-
fre et de la maladie en-elle-méme, constituer 1l'instrument parfait qui a
pour fonction principale de se tenir 3 portée de la main du médecin, c'est
ce dernier qui de cet instrument docile en fera l'usage voulu. Ainsi aucun
conflit entre les deux n'est possible puisque "l'art de l'infirmiére n'fest

que d'exécuter ce que décide la science du médecin' (2).

Reconnaissons, au passage, qu'il y a2 une certaine incohérence
dans le rdle de l'infirmiére, tel que 1'a défini Mademoiselle Chaptal :
un "simple outil" peut-il Etre en possession de connaissances appropriées
concernant 1'8tre qui souffre et la maladie dont il est atteint ? Mais
cette incohérence ne provient-elle pas des difficultés que l'on avait 3
situer 1'infirmiére par rapport au médecin et 3 délimiter son territoive
de compétence ? |

(1) BERNARD (L...) (Pr) ™Quelques réflexions et conseils suggérés par la
situation des infirmiéres sta iaires dans les hopitaux de 1'Assistance
__hl;gﬂg_i_Egg;ﬁ (in : L* Tome II 1925 p. 25?)

(2) CHAPTAL - "L'Infirmiére visiteuse d'hygiéne sociale de 1'enf
(in : l'infirmigre francaise Tome III 1926 p. 299).




Au cours dtune Assemblée Générale de l'ANIDE‘, s'adressant au doc-
teur Renault, alors Président du Conseil de Perfectionnement des &coles
d'Infirmidres, Mademoiselle Chaptal dé&clare encore :

"Le docteur Repault comprend notre profession comme les médecins
la comprennent. Il sait que l'infirmidre comstitue pour le médecin une
aide précieuse. D'autre part la profession d'infirmiére ne saurait exister
sans la profession médicale : de cette collaboration serrée, franche, nous

attendons le plus beau de notre avenir et nous nous efforgons de nous en

montrer dignes.

La morale professionnelle de l'infirmidre est paralléle & celle
du corps médical qui est notre chef, qui nous donne l'exemple magnifique
de ces beaux et grands dévouements désintéressés, et qui est pour nous un
encouragement trés grand, une obligation de plus pour &tre 3 la hauteur de
notre réle de plus en plus important" (1).

Ces paroles tout en reconnaissant que l'infirmiére devait &tre
“"la collaboratrice™ du médecin, ne limitaient-elles pas l'infirmigre dans
un role subalterne d'auxiliaire et ne la plagait~elle pas sous le commande-

ment direct, non pas d'une de ses pains, mais du médecin ?

Cependant, quelques années plus tard, en 1935 exactement, reve-

.“nant sur les rapports existant entre infirmidres et médecins, Mademoiselle

Chaptal attribuera 3 celles-ci une fonction plus noble que celle "d'instru-
ment parfait, 3 portée de la main du médecin", est plus stimulante que

celle "d'aide précieuse".

"Entre les médecing et les infirmiédres, il existe un lien profes-
sionnel, qui ne saurait &tre rompu : 1'infirmidre n'est rien sans le médecin,
ses actes sont entiérement subordonnés aux prescriptions et 3 l'autorité
médicales, l'appui du médecin est indispensable a 1tinfirmidre. D'autre

% ANIDE : Association Nationale des Infirmidres Diplomées d'Etat.

(1) CHAPTAL - "Allocution faite 3 l'Assemblée Générale de 1'Association
Nationale des Infirmisres diplomges de 1'Etat Francajis (in : 1'infir-
miére Francaise 1929 - Tome VII - p. 219,




part, étant donné 1'état actuel de la science et de ses applications
multiples, dans la vie, comme dans la prévention, le médecin a, nous oscns

le dire, besoin de la collaboration de l'infirmiére et sans doute se retrou-

verait-il un peu embarrassé s'il ne pouvait disposer de son concours"(1).

Cette idée que 1'infirmiére devrait €tre la collaboratrice et
non pas seulement l'auxiliaire du m@decin apparait aussi, souvent, sous la
plume des infirmiéres, encouragées peut-&tre par les idées de Madame le
Docteur Krebs-Japy qui, dés 1924, avait affirmé : "le caractére de cette
profession nous semble &tre de toucher pour une part, et lorsqu'il s'agit
du malade, aux attributions humbles des domestiques, tandis que par ailleurs
il convient & l'infirmiére d'@tre la collaboratrice intelligente et
précieuse du médecin”...(2).

La Soeur M.C..., se plaisait & souligner, en 1932, '"la valeur impor-
tante de 1'infirmiére, appréciée de plus en plus comme collaboratrice des

médecins, dont un bon nombre luttaient, il y a peu encore contre leur forma-
tion"(3). L'infirmidre est-elle 1'auxiliaire ou la collaboratrice du

médecin 7 La polémique est engagée... Dans le langage courant l'auxiliaire
ést celle qui "aide par son concours", quant & la collaboratrice "elle
travaille avec une ou plusieurs personnes 3 une oeuvre commune'”, réalisant
ainsi, 1'objectif, que médecins et infirmidres se sont fixés en soignant les
malades. Et, pourtant le débat n'a jamais &té dépassé, les infirmidres ne se
sont jamais vraiment considérées comme des collaboratrices du corps médical,
celd ne tiendrait-il pas au fait, que des synonymes, parfois péjoratifs

tels que, adjoint, second, aide, sont lids au terme de collaborateur ?

Mais les années ont passé, et le Code de la Santé semble rendre
illusoire et vaine toute discussion des infirmiZres sur le sort qui leur est
fait, Il ne laisse aux infirmi&res aucun espoir d'@chapper i la grandeur
sans doute, mais surtout 3 la servitude de leur conditionm.

Et elles en ont bien conscience. Dans leurs relations avec les
médecins, les infirmi&res ont le sentiment trés vif (commelle déclarent
1/3 d'entre elles(4) d'€tre "un instrument", un "accessoire", car en
dehors des services de haute sp&cialisation il n'y a pas de dialogue vrai
établi entre médecins et infirmiéres ; tout en exécutant les soins prescrits,

(1) CHAPTAL : "Assemblée Générale de l'Association Nationale des Infirmiéres
diplomées de 1'Etat Frangais - (in : l'infirmiére frangaise 1935
Tome XIII - p. 204).

(2) KREBS-JAPY (Dr) "Quelques réflexions autorisées" (in : l'infirmiére
francaise 1924 - Tome I - p. 31). R

(3) MC... (Soeur) “Letire de Strasbourg" (in : l'infirmidre francaige
Tome X - 1932 - p. 262.

(%) Conf. l'enquéte de Mme LEVY-LEBOYER.




dehors des services de haute spécialisation il n'y a pas de dialogue vrai
établi entre médecins et infirmiéres ; tout en exécutant les soins pres-
crits, elles n'en attendent pas moins cependant une collaboration active
avec le médecin, car, grdce 3 leurs contacts permanents avec le malade,
elles détiennent des informations et des observations importantes, et es-

pérent de ce fait un dialogue qui, le plus souvent n'a pas lieu.

Bienheureux encore quand 1'infirmiére ne sert pas de "bouec
émissaire" : c'est elle que "l'interne eng... quand il a regu des repro-
ches de son patren™ ; c'est toujours elle qu'on accuse d'un "oubli ou d'une
négligence" ; en fait, 1l'infirmiére n'existe que le jour ol elle a commis
une faute. Alors 13, les médecins la reconnaissent, "ils en parlent", "la
critiquent”... ; en dehors de ces faits, ils ne la .connaissent pas. Une
infirmiére nous disait récemment que,travaillant depuis dix ans dans le
méme service, le "patron" ne connaissait méme pas son nom, alors qu'elle
1l'avait aidé 3 soigner tant de malades ! Le mécontentement des infirmidres
en ce qui concerne leur relation avec le corps médical est tel, qu'une

infirmiére sur cing dira "qu'il reste le plus mauvais souvenir de leur

vie professionnelle”{1).

Certains représentants -des plus distingués- du corps mwédical
n'en sont d'ailleurs, point offusqués. Telle cette réflexion de l'un d'eux
recueillie et citée par nos colldgues dans un mémoire de 1'E.I.E.I.S.
"Aucune infirmidre n'est autonome, elle dépend du médecin qui seul possdde
la responsabilité des soins, seul il est autonome devant sa conscience, la
morale et la loi. A lui seul incombe la responsabilité premidre., S'il est
vrai que l'infirmiére a sa responsabilité propre, c'est une responsabilité
seconde, celle de l'exécutante qui n'a pas 1'initiative et qui reste
"l'auxiliaire" efficace du médecin. Comment les infirmidres peuvent-elles
envisager d'@tre "autonomes" pour enseigner les &léments indispensables
d l'exercice de leur métier" (2).

Comment ne pas &tre séduit par ce morceau de bravoure ? Il
dégage, sans ambiguité l'esprit du texte du Code de la Sante :
1'infirmiSre frangaise n'existe pas sans les prescriptions médicales !

(1) LEVY-LE BOYER op. cit. p. 25.

(2) SALMON (M... Pr)- Faculté de wédecine de Marseille. Rapport Nouveau
programme des examens d'infirmires 1970 cité par Robert LACAZE J...
BOUZERAND G... p. 15.




L'objectivité nous invite 3 recomnaitre que, dans les faits,
tous les membres du corps médical ne traitent pas leurs infirmiZres comme
des servantes. Un certain nombre d'entre eux actuellement, les considirent
individuellement ou 3 1l'intérieur de 1'équipe soignante ~quand il en '
existe une- comme des collaboratrices dont la fonction est complémentaire

de la leur., Mais l'exception n'est pas la régle !

Le plus souvent @tre infirmi2re, en France, selon la formule
imagée de Mademoiselle Bachelot, clest &tre "un appendice du corps
 médical"” (1), une auxiliaire efficace, c'est-i-dire la personne qui préte
au médecin le concours de ses jambes et de ses bras "qui exécute —sans
initiative- ses prescriptions"(2). Parasite du médecin, l'infirmiére n'a,

sur le plan de ses activités professionnelles, aucune existence propre.

Cette situation de subordination pour ne pas dire d'aliénation,
est encore renforcée pour les infirmi&res hospitalidres par leur relation
avec 1'administration.

1.2, L'infirmiére et 1'administration hospitali&re

Pas d'hopital sans infirmidres ! Mais qu'est 1'infirmidre pour
1'Administration ? On pourrait &tre tenté de répondre # cette question en
évoquant le fait, savoureux, relaté par Anny Parrot dans son ouvrage sur

"1'image de 1'infirmidre dans la soci&t&"(3). Dans le livret d'accueil

qu'offrait un grand centre hospitalier Universitaire, aux malades entrant
dans ses services, ceux-ci découvraient les différentes unités de soins

de 1'hSpital, le nom des médecins & leur disposition, le nombre des
hotesses... sansé un mot sur le personnel infirmier., Oubli significatif, oh
combien ! dirait la psychanalyse. Car l'administration hospitaliére prend
surtout conscience de l'existence des infirmi&res du fait de leur absence

ou de leurs fautes professionnelles. Du fait de leur absence, lorsque par

manque d'infirmiéres, elle ne peut ouvrir des services neufs, ou se trouve
contrainte d'en fermer certains, refusant ainsi 1'admission de malades qui

sont acheminés sur des cliniques privées. Du fait de leurs fautes profes—

sionnelles, lorsqu'elle est obligée d'assumer sa responsabilité civile,
car 1'infirmi&re hospitali&re, qu'elle soit infirmi2re générale ou respon-

sable d'une unité de soins est - d‘'aprés l'article L 797 - "sous la double

(1) BACHELOT (H...) "Le role de 1'infirmicre et som &volution" p. 52.
(2) dixit le Pr Salmon op. cit. cité par Robert Lacaze.




autorit& hidrarchique du directeur d'hdpital et du chef de service, parti-
culiérement en ce qui concerne les tdches qui lui sont confifes",(l) ce qui
signifie que, "sur le plan de la responsabilité civile, c'est l'Administra-
tion hospitaiiére gqui est responsable devant les tribunaux administratifs
des fautes de service commises par les membres du personnel hospitalier et
notamment par les infirmiéres dans 1'exercice de leurs fonctions, qu'il

s'agisse des soins ou de la formation du personnel auxiliaire(2).

Cela n'empEche pas 1'infirmiére d'€tre responsable de ses
actes et de "voir sa responsabilité générale engagée en raison de la faute
qu'elle commet personnellement en chargeant un agent "du personnel auxili-
aire" d'une tadche pour laquelle il n'est pas qualifié (une piqiire, par
exemple) ' (3).

Responsabilité civile et responsabilité pénale mises 2 part,
}'infirmi&re dans l'exercice de sa fonction et quel que soit le niveau de
son travail (Infirmiére Générale et infirmiére soignante), n'a au sein de

1'hépital, aucune responsabilité de décisions.

Cependant, "le décret du 11 Avril 1975, en créant le poste d'In-
firmier Général ou d'Infirmidre Gé&nérale dans les &tablissements comptant au
moins 300 3 500 lits et en plagant 1'Infirmier Général sous 1'autorité du
chef d'Etablissement ou de l'agent des cadres de Direction mandaté 3 cet
effet"(4) définit de la maniére suivante sa fonction : "il participe 3
la gestion des personnels infirmiers, des aides soignants et des agents
des services hospitaliers et propose leur affectation en fonction de leurs
aptitudes. Il veille particuliZrement en liaison avec le corps médical de
1'établissement 3 la qualité des soins infirmiers et participe i la

conception, 3 l'organisation et i 1'évolution des services médicaux"(5).

Dés lors, il semblerait que 1l'Administration Hospitaliére prend
conscience de la présence des infirmiéres au sein de 1'hopital et recon-
. nait le rdle qu'eiles ont d y jouer. Mais leur représentativité au sein
des instances officielles de gestion de 1'hdpital ne peut avoir lieu qu'au

niveau de la "Commission médicale Consultative" au sein de laquelle l'in-

(1) LAPORTE (M...) "Des mots pour le dire” (in : Assistance Publique -
Actualités n® 12 décembre 1975 p. 5).

(2) LAPORTE idem.

(3) idem, p. 6.

(4) Bééret n® 75-245 du 11 Avril 1975,

(5) idem.




figmidre générale est habilitée 3 siéger depuis décembre 1975(1). Cette
commission(2), comme son nom l'indique, n'est appelée qu'id émettre des
voeux. Espérons dés lors que 1l'infirmidre générale n'émettra pas que des

voeux pieux !

Parasite du médecin, sujet docile de 1'Administration hospita-
lidre, 1l'infirmidre frangaise n'est finalement qu'un agent d'exécution.
Telle est son identité sociale ou mieux son statut, si 1'on entend par 13,
avec Ralph Linton "la place qu'un.individu donné occupe dans un systéme

donné, 3 un moment domné". , d

Nous touchons ici au destin tragique de 1'infirmiére : dans la
mesure ol agent d'exécution, toujours soumise 3 1'autorité hi&rarchique
médicale et administrative, elle n'a jamais professiomnellement de pouvoir
de décision, on peut se demander si elle est, encore, un tre humain 3

part entidre ?

Certaines d'entre elles, dans certaines circonstances, sont
amendes 3 transgresser les textes : la formule du Code de la Santé mne
semble plus, en effet, correspoﬁdre 3 1l'ensemble des activités quotidiennes
de toutes les infirmidres. Antoinette Chauvenet, par exemple, fait juste-
ment remarquer qu'en réanimation "il arrive souvent que les infirmidres,
aussi bien, d'ailleurs que les aides soignantes soient amenées 3 pratiquer
des gestes thérapeutiques non prescrits par les médecins, 1'urgence rendant
iﬁpossible 1'application d'une division stricte du travail"(3). Les initia-
tives des infirmi&res varient donc, d'un service 3 1'autre, ce qui n'est
pas d'ailleurs, sans avoir une incidence, sur la place et le rdle des infir-
midres au sein des &quipes soignantes : 'sans avoir de spécialisations 1&-
gales les infirmiéres de réanimation sont moins mutées que les infirmiéres
de salles. Elles sont beaucoup mieux intégrées dans les services que dans
ceux oli le travail est routinier, en raison de l'importance, en réanimation
du rdle de surveillance du malade"(4).

(T) Décret n° 75-1152 du 9 Décembre 1975 (J.0. du 16.12.75).

{2) RGle de la commission médicale consultative : "elle est obligatoirement
consultée sur le budget, les comptes et sur l'organisation et le fonc-
tionnement des services médicaux "LOI n® 70-13.18 du 31 Décembre 1970
portant réforme hospitali&re. Art. 24, Chapitre II,

{(3) LINTON (Ralph) - Le fondement culturel de la personnalité - p. 71.

(4) CHAUVENET (Antoinette) - 'L'Infirmiére hospitaliére, technicienne ou .

travailleuse sociale"” p. 144,




Au contraire, "dans les services de maternité, la place de
1tinfirmidre au sein de la hiérarchie est beaucoup moins favorable, limitée
en salle par les sages-femmes et dans les sections de prématurés par les
puéricultrices. Ici, la nature des activités rend le travail plus routinier,
davantage sujet 3 la planification et,s'il laisse plus d'autonomie dans

1'accomplissement des tdches, par 13 méme, il tend 3 vider de son sens la

notion d'équipe” (1)

Cet exemple, parmi beaucoup d'autres, a le mérite de montrer
que, malgré les apparences et les textes de loi, le débat ouvert par nos
colldgues, dés les années 20, n'a rien perdu de sa signification et de sa
portée., Car, comme le remarquait déjd, avec humour, Mlle FUMEY
"] tinfirmidre doit comprendre le médecin pour &tre sa collaboratrice intel-
ligente, le suivre sans jamais le précéder et pourtant savoir agir en atten-
dant le médecin, sans muire au malade"(1).

Que d'ambivalence ! Est-ce 13 le fait d'une auxiliaire féminine

et vertueuse ou d'une collaboratrice informée et responsable ?
Comment souhaiter 3 la fois que les infirmiéres soient intelli-
gentes et qu'elles se contentent de savoir "comment" exercer leur profession,

sans jamais s'interroger sur le “pourguoi" de leur fonction 7

La réflexion sur les modalités méme de cette fonction n'est pas

sang soulever de nouveaux problémes.

2 - L'Infirmiére travailleuse spécifigue

Lorsque l'infirmidre s'interroge,en effet, sur la spécificité de
son travail d'exécutante, elle nme peut, 13 encore, que se référer 3 la
formule du Code de la Santé qui déclare qu'elle "donne habituellement des

soins prescrits ou conseillés par un médecin”.

Comment ne s'étonnerait-elle pas, d‘'abord -mais, ce n'est pour
le moment qu'une remarque incidente- que le malade, objet de ses soins
soit dans cette définition de 1l'infirmisSre littéralement escamoté, n'ait
qu'une existence allusive. Cette formule, au-deld de l'infirmiére, ne
traduit-elle ﬁas déja toute une conception de la médecine ? Mais le temps
n'est pas encore venu d'aborder ce probléme.

(1) CHAUVENET (A...) op. cit. p. 1145.

(2) FUMEY (Mlle) - Rapport sur les &coles d'infirmidres des Hospices
Civils - (in : 1l'infirmiére Francaise Tome III p. 192),




11l est plus important pour l'ingtant de préciser la signifi-
cation du terme "soins". Si les mots ont un sens, les soins, dont il esf
ici question, ne désignent-ils pas les moyens par lesquels on s'efforce
de rendre la santé au malade ? "Soigner, n'est-ce pas s'occuper de rétablir
la santé de quelqu'un”(l). On soigne des malades, des blessés. D&s lors,
1'activité exclusive de l'infirmidre centrée sur le malade, n'est-elle
pas de 1'aider 3 guérir ? Comment concilier, alors, cette conception de
1'infirmiére avec les autres activités qu'exercg actuellement nombre d'en-
tre elles, et qui sont axées sur la protection, le maintien, l'améliora-
tion de la santé ? En d'autres termes, soigner quelqu'un est—ce toujours
et uniquement réaliser ce qu'a "prescrit" ou “conseilld" un médecin ? La
gamme des soins parait & la fois plus nuancée et plus riche. P'ol une
nouvelle interrogation. Qu'est 1l'infirmi&re ? - Une soignante ? - une
garde-malade ? - une technicienne ? - une travailleuse sociale ou une
éducatrice sanitaire ?

Par ailleurs, au coeur méme de l'hﬁpi;al, le souci commun de
guérir les malades prend des allures trds différentes. L'utilisation de
plus en plus importante de la technique entraine d'un service @ un autre,
ou plus exactement d'une spécialité i 1'autre, de grandes variations dans
la maniére de donner les soins et, par conséquent, dans le rdole de 1'in-
firmiére auprés du malade.

| Antoinette Chauvenet dans l'article déjid cité, fait remarquer
que le contenu du travail infirmier est, par exemple, trés différent en
médecine générale et dans les services de réanimation. Dans ces derniers,
écrit-elle, "le travail est plus technique, la relation au malade plus 1li-
mitée, Etant donné 1'état du malade et l'importance des tAches techniques
et de surveillance'"(2). Ainsi, "en réanimation, c'est le degré de complexité
technique du travail qui est mis en avant, le dialogue avec le malade &tant
limité&"(3). Au contraire, "en médecine générale, c'est l'inverse qui se

produit : le temps consacré gux ta@ches de nursing et au contact avec le

(1) ROBERT (P...) Dictionnaire alphab&étique et analogique de la langue
francgaise.

(2) CHAUVENET (A...) op. cit, p. l.14k

(3) CHAUVENET (A...) op. cit. p. 1.145.



malade, est particuliérement important"(l). Et Antoinette Chauvenet de
conclure trés justement : "pour un méme objectif qui est la guérison du
malade, selon les spécialités et les maladies, le travail d'infirmier
varie beaucoup dans son contenu, entre des interventions trds techniques

et complexes et un soutien moral continu apporté au malade"(2).

Ainsi, au sein méme de l'hopital, la situation de l'infirmiére
~en tant que soignante- fait encore probléme et conduit 3 se demander
"qu'est-elle" ? - Umespécialiste ? une technicienne ? - ou une aide, un
soutien pour le malade ? Ce probléme de la spécificité du travail infir-
mier n'a d'ailleurs pas échappé aux plus lucides de nos collégues qui,
dés 1971, dans la "Revue de l'infirmidre" s'interrogeant sur 1! avenir

de la profession d'infirmiéres , entrevoyaient,alors, pour l'infirmiére,

trois voies possibles. Ou bien,choisir d'etre des techniciennes, en
envisageant la possibilité de spécialisations de plus en plus nombreuses ;
ou bien,chercher 3 définir et 3 développer l'originalité de la spécifici-
té du role de l'infirmiére dans les relations humaines, ou encore,s'orien-
ter vers un role plus large de prévention et de santé publique. A quoi,
Catherine Mordacq, faisait remarquer que,kle choix €tait peut-@tre moins
entre "Technique et relation"” qu'entre "ume infirmiére exécutrice de
tdches en séries, fonctionnaire de la piqlre et du pansement ou respon-
sable de soins centrés sur la personne"(3).

I1 n'est donc pas facile de cerner la spécificité du travail de
1l'infirmiére, de dire a partir de la variété de ses tiches "qui" elle est.
Sans doute, a-t-elle toujours eu pour fonction de soigner les malades, et
c'est encore l'essentiel de son travail. Mais soigner les malades, n'a pas
pour toutes les infirmiéres la méme signification : pour les unes, c'est
étre techniquement efficace ; pour les autres c'est &tre humainement pré-
sente.

Ainei, la fonetion se réalise & travers une pluralité de tdches,

parfois communes 3 toutes les infirmidres, parfois trés spécifiques,

(1) CHAUVENET (A...) op. cit. p. 1iu5,
(2) CHAUVENET (A...) op. cit. p. 1145
(3) MORDACQ (C...) "l'avenir de la profession d'infirmiéres"p., 22,




centrées sur le malade ou sur l'homme sain, sans parler des nombreuses
activités annexes qui n'ont bien souvent que de lointains rapports avec
la fonction(1).

Nouveau protée, l'infirmiére contemporaine paralt insaisissable.

Ainsi, une réflexion sur la pratique de l'infirmigre
montre que son statut officiel d'agent d'exécution de soins prescrits
ou conseillés par les médecins ne recouvre pas toute la réalité : celle-
ci,est infiniment plus complexe que ne la reconnaigsent la loi et ses

défenseurs.

Faudrait-il encore.que les infirmiéres ne soient pas les seules
3 s'en rendre compte. Quel appui peuvent-elles attendre de l'opinion
publique ? Comment sont-elles 'vécues", "percues" par la société dans
laquelle-elles sont insérées et travaillent ?

3 - L'infirmiére dans la société

Pour savoir ce que représente l'infirmiére dans la société contem-
poraine, deux voies sont possibles : découvrir 1l'image que l'on se fait
d'elle, et discerner si l'opinion publigue serait susceptible de consti-

tuer pour elle un potentiel actif de soutien et de défense.

3.1, L'image de 1'infirmiére

Anny Parrot, dans 1'image de l'infirmiére dans 1la société’

s'est précisément proposée, de rechercher s'il existe dans le public une
image de l'infirmiére et de dégagef la nature de cette image. Elle a, pour
cela, réalisé une étude comparative des opinions exprimées dans deux caté-
gories socio-professiomnelles extrémes, les ouvriers et les membres des

professions libérales, en tenant compte des varlations d'3ge et de sexe.

Le résultat de son enquete montre qu'il existe bien, dans le public, une
image de 1l'infirmidre constituée 3 partir "d'une perception des attitudes
et du comportement de l'infirmiére, née de 1l'observation des personnes

que l'on a vues d son chevet, ou au chevet des siens, mais, aussi d'une

(1) Les servitudes bureaucratiques, par exemple, dont nous parlerons
ultérieurement.



représentation liée 3 des stérfotypes et 3 des normes"(1l). Cette image
présente deux composantes, l'une traditionnelle, l'autre plus ouverte.

3,11, L'infirmiére semble d'abord surgir des profondeurs du
passé. Pour l'opinion publique, c'est en effet par vocation que l'infir-
miére exerce sa fonction et qu'elle y demeure. Il y a,sur ce point, accord
massif des deux milieux sociaux interrogés(2), avec cependant plus d'at-
tachement 3 cette notion du ¢dté des professions libérales(3). Méme
son de cloche de la part du public chez Martine et Alain Coudrot :

"dans notre civilisation judéo-chrétienne ou la religion perd en surface
tout intérét, il est trés rassurant pour certains deconstater qu'il existe
encore, malgré tout, des etres capables de faire don de leur personne,
appelés 3 exercer cette profession par on ne sait trop quelle voix, pen-
dant l'enfance. Ceg infirmidres sont admirées et respectées. N'exercent-
elies pas un sacerdoce ? N'y avait-il pas avec elle des religieuses 7(4)
Et bien qu'ils constatent que "les infirmiéres désirent abandomner les
mythes de la vocation", ces auteurs n'en emboitent pas moins gaillardement
le pas, grace 3 de curieux amalgames, aux 28 % des futures infirmidres

de leur enquéte qui déclarent qu'elles entrent dans la profession par...
vocation !"(5).

Si cet "appel" touche surtout les femmes, c'est que, aux yeux du
public, elles présentent -plus que les hommes- les qualités attendues en
cas de maladie. On souhaite,en effet,trouver i son chevet, une personne
| Ygouriante, gentille, agréable, sympathique, aimable, disponible,
douce"(6), bref, une personne offrant un ensemble de qualités qui "visent
la femme autant que l'infirmiére'{(7). Quant aux griefs que le public
adresse aux infirmiéres ~tout en les excusant-(8), ils sont essentiellement

(1) PARRDT (Anny). "L'image de l'infirmiire dans la société&" p. 95.

(2) idem.p. 51-52.

(3) idem. p. 62,

(4) COUDROT (Martine et Alain) "L'infirmidre face & sa profession” p. 30.
(5) idem. p. 34.

(6)(7) PARROT (A.) op. cit. p. 36.

(8) Il se rend compte de leur surmenage.




de ne pas ies découvrir telles qu'il les espérait "elles ne sont pas
aimables ; elles sont indifférentes, froides, pas disponibles, pas
humaines ; elles sont endurcies, dures, blasées"(1). Reproche, note
justement Anny Parrot, qui "fait référence d l'attachement du public aux
notions du dévouement et 3 l'ombre, fixée dans les esprits, de 1l'image

de la "bonne sceur" toujours disponible'(2).

L'image de la fonction demeure donc "féminine" et, si 1'on
admet que des hommes puissent exercer cette profession, on ne les pergeit
pas dans les mémes activités : "pour résumer la représentation des roles
masculins et féminine dans les soins, on pourrait dire qu'aux yeux du
public la priorité reste 3 1'image de la femme au chevet du malade, 1'image
h de 1'homme venant & l'arridre plan pour un rdle technique et des travaux

pénibles ainsi &pargnés i la femme"(3).

Le public souhaite enfin -et c'est 13 l'aspect essentiel de
ses vues sur le coté technique du travail de l'infirmidre- que cette per-
sonne maternelle soit une bonne piqueuse : "Il entend que la piqure soit
bien faite, qu'on ne la sente pas" ! et il jugera de la compétence de
1'infirmidre en fonction de ce critdre 13 I'(u).

Ainsi "1'accord se fait pour démontrer la primauté des valeurs
humaines sur tout le reste'"(5). Des valeurs psychologiques et morales,
précigons-ie. Car, sans méconnaitre 1l'importance de "l'image physique" de
lt'infirmiére, les milieux interrogés ne manifestent pas 1a meme unanimité
dans leurs estimations. Les milieux eisés plus que le milieu ocuvrier, les
hommes plus que les femmes sont sensibles 3 l'aspect esthétique de 1'infir-
miére, 3 son allure, 3 sa présentation, 3 sa tenue vestimentaire, "la
jeunesse et le charme de l'infirmidre retrouvent tout 3 fait leur valeur
de stéréotype, 1ié 3 1'attrait de 1’ éternel féminin*(6).

Il existe donc, comme le note Anny Parrot "un traditionnalisme
net dans la conception qu'ont de celles-ci (les infirmigres) les hommes

(1) PARROT(A....| op. cit. p. 41-42 .,
(2) idem p. uM4.

(3) idem p. T4-75.

(4) idem p. 39.

(5) idem p. u0.
(6) idem p. 33.



et les femmes des diverses couches sociales. Le rdle maternel, la vocation,
les qualités requises prennent toute 1l'importance ; l'sspect technique
semble pour tous une évidence, dont il n'est guére besoin de parler, sinon

pour citer la piqire"(1).

Le plus frappant -et le plus traditionnel- dans cette "image
romantique et romancée de 1'infirmidre, penchée avec sollicitude sur
"son" malade, affrontantd la fois toute la douceur d'une présence fémi-
nine et l'agressivité d'une seringue'(2) est qu'elle se rapporte toujours

& 1'infirmiére en relation avec un malade dans une clinique ou un hopital.

3.12. Et pourtant, il y a dans l'image que le public se fait
de 1'infirmidre des &léments plus nuancés et plus prospectifs.

Le public, par exemple, n'est pas sans différencier spontanément
les secteurs d'activités de l'infirmiére : Infirmiére d'hdpital, de clini-
que, d'usine, de soins & domicile... et il "pénse que l'image sera variable
d'un secteur 3 l'autre, ce qui, 3 ses yeux, est un signe de 1l'é&volution du
temps et de la profession”(3). Il croit, par exemple, que l'attitude de
1'infirmiére face au malade et sa fagon d'accomplir sa tiche ne sera pas
la méme 3 domicile qu'd 1'hdpital. 11 devine que,si le travail 3 domicile
peut favoriser les relations de face 3 face avec le malade ou sa famille,
il peut, en un sensg, inverser le rapport de dépendance traditionnelle du
malade & 1'égard de l'infirmiére. Dans la mesure ol le malade devient un

" "Hdte", 1'infirmidre ne risque-t-elle pas de devenir "sa proprié&té" ?

Le public n'est pas non plus sans réaliser la laicisation de la
profession et la nécessité "de normaliser la vie de l'infirmidre, en la
considérant comme une femme au travail au méme titre que les autres et
parmi tant d'autres"(4). Car, il est trés conscient que "ce beau métier,

épanouissant pour une femme''-, expression qui agace certaines infirmidres-

(1) parroT (A...) p. 13.
(2) idem p. 9 et 10.
(3) idem p. 32,

{(4) idem p. 95~96.



et on le comprend- est en fait pénible, difficilement compatible, du fait

de ses horaires, avec une vie familiale, et mal rémunéré&(l).

Cette ouverture porte, cependant, davantage, sur la profession

que sur 1'image de l'infirmiZre. Et, les activité&s nouvelles de l'infirmidre,

- hors de 1a clinique ou de 1'hdpital, —-bien que connues dans le public-

n'ont pas encore assez de prégnance pour modifier 1'image traditiomnelle
de 1'infirmiére hospitaliére qui restera longtemps encore le "baromZtre"

de la profession(2).

Quel secours, dans ces conditions, les infirmiéres peuvent-elles
attendre de l'opinion publique ?

3.2. L'impact social de 1l'infirmidre.

L'image que le public se fait des infirmiZres, ne paraft pas
constituer une motivation suffisante pour mobiliser les foules en leur

faveur.

Cette image, trop souvent, vieillotte, &dulcorée, refléte
mal les multiples aspects des activités et des rdles de l'infirmidre moder-
ne. Au si&cle de 1'émancipation de la femme et de son insertion nécessaire
dans la technique, les infirmidres elles-mémes, récusent, 3 juste titre,
cette image d'une féminité bigote que leur renvoie encore, trop fréquemment,
lé miroir public.

Et puis, cette image serait-elle plus objective, elle ne
suffirait pas, dans le contexte actuel, i soulever l'opinion, &tant donné
le manque de prestige de la fonction. L'attitude de la classe aisée est sur
ce point révélatrice. Dans l'enqu@te effectude par Anny Parrot, aucun des
membres des professions libérales interrogés n'aimerait €tre infirmier.

Une petite minorité, seulement, accepterait de voir un €tre cher entrer
dans cette profession. Attitude compréhensible : les membres des profes~

sions libéreles ne comparent-ils pas la situation sociale de l'infirmiére

(1) Voir & ce sujet A, Parrot op. cit. p. 50 & 52,
(2) PARROT (A.oo) - Op. citc P 87.



3 celle d'une secrétaire ou d'une institutrice !(1). Quant aux ouvriers,
sifla moitié seulement d'entre eux,envisage la possibilité de s'orienter
vers le service infirmier, ils seraient plus disposés d laisser entrer
dans la profession quelqu'un qui leur est cher car, pour eux, elle a
plus de prestige : ne comparent~ils pas la situation sociale de l'infir-
miére avec celle du médecin ! Ces prises de position reflétent bien la
mentalité des deux groupes socio-professionmels. Les ouvriers pensent,
surtout ‘au contenu du travail et 3 l‘influénce sociale des personnes...”
(2), quand "ils font des comparaisons et commentent leurs réponses,
c'est, une fois encore la notion de service et de responsabilité gqui ies
détermine"(3). Au contraire, les professions libérales s'orientent vers
les notions de statut social, de hiérarchie, de niveau de considération(4).

Le manque de considération est, en effet, l'un des motifs pro-
~ fonds du mécontentement des infirmiéres, sur le plan moral. Mécontentement,
i nous 1'avons vu, & l'égard des médecins ou de l'administration qui les
\\mtilisent trop souvent comme de petites mécaniques corvéables 3 merci.
Mécontentement, aussi, 3 l'égard des malades, de leurs familles et du pu-
blic, toujours heureux de les trouver en cas d'urgence pour ne plus s'en
souvenir, la quiétude retrouvée. Catherine Mordacq parle de l'impersonna-
1ité des infirmidres. "1l est frappant de remarquer, &crit-elle, que la
seule infirmidre dont les malades et les médecins sachent le nom est la
surveillante”(5) ; elle déplore, en outre, "que la répartition du travail
par séries renforce cet anonymat"(6), “les infirmiéres sont aussi anonymes
et interchangeables que les malades et cela rejaillit sur eux"(7). Ce
théme de l'insatisfaction professionnelle réapparait encore comme un leit
motif dans les €crits des infirmiéres ol les études faites sur elles.
Catherine et Georges Mathé le constatent eux aussi : "particulidrement
important nous apparait enfin le fait que le métier d'infirmiére ne
regoive pas la considération qu'il mérite?&). Bienheureux encore, lorsque
le public ne décharge pas sur l'infirmidre l'agressivité refoulée 3 1'égard

du médecin qui,n'a pas pu,ou voulu, instaurer un dialogue avec son malade !

(1) Voir 3 ce sujet A, Parrot op. cit. p. 54 & 59,

* (2) PARROT(A...) op. cit. p. 57,
(3) idem p. S8.
(4) Résultats détaillés de l'enquéte p. 54 3 59,
(5) MORDACQ (C...)- Pourquoi des infirmidres ? op. cit. p. 34.
(6)(7) idem p. 3u.
(8) MATHE (C. et G.)- La santé est-elle au-dessus de nos moyens.p. 141,




L'impact social de 1'infirmiére est donc trés réduit. Le public
s'intéresse, sociologiquement, peu 3 elles et il est plus prés a s'insurger
contre elles, lorsqu'elles se mettent en gréve,qu'a prendre la défense de

leurs intéréts . . .

Etye infirmidre, en France, c'est etre victime & la fois du
foisonnement de stéréotypes en partie périmés et du vide du consensus

social !

Ainsi que 1'on cherche 3 définir le statut de 1'infirmidre, la
spécificité de sa fonction, son image dans le public, ol son impact social
les résultats sont des plus décevants. Ne se heurte-t-on pas dans tous ces
domaines, 3 un permanent décalage entre l'exprimé et le vécu, 1l'imaginé
et le réalisé ! S'i) est difficile,en derniére analyse de dégager "l'essen-
ce de l'infirmiére", peut-on plus aisément la caractériser comme corps de

métier ?

4 - La profession d'infirmidre

Les infirmiéres ~et nous-mémes n'échappons pas d la régle-
parlent volontiers de leur "profession" ou de "leurs activités profession-
nellesg'. Mais y~a-t-il vraiment une profession infirmiére ?

L'étude de ce probléme reléve de la sociologie ~ Emile Durkheim
recommandait, dans l'cbservation des faits sociaux,"d'écarter systématique-
ment toutes les prénotions"(l). Il faut, précisait-il, que "le sociologue
soit au moment ol il détermine l'objet de ses recherches, soit dans le cours
de ses démonstrations, s'interdise résolument l'emploi de ces concepts qui
se sont formés, en dehors de la science et, pour des besoins qui n'ont rien
de scientifique. Il faut qu'il s'affranchisse de ces fausses évidences qui
dominent l'esprit du vulgaire, qu'il secoue une fois pour toutes, le jnug
de ces catégories empiriques qu'une longue accoutumance finit souvent par

rendre tyranniques"(2). Il est donc nécessaire,de partir de l'observation

(l)DURKHEIH'{Emile)- Les régles de la méthode sociologique- p. 31.
(2) DURKHEIM (Emile)~ op. cit. p. 32.




directe de la réalité sociale(l).fe qui ne veut pas dire que la découverte
du fait sociologique se réalise,au niveau de l'expérience premiére,car}
ltexpérience premiére,"ou plus exactement l'observation premiire est
toujours un premier obstacle pour la culture scientifique"(2) remarque
Gaston Bachelard. Le fait sociologique n'est jamais l'objet d'un constat,

mais le fruit d'une recherche et d'une construction.

Or, en ce qui concerne "la profession",il ne semble pas que la
sociologie frangaise ait procé&dé a une &laboration scientifique de cette
réalité sociale. Geneviéve Latreille,le signalait,déji en 1371 : ni les

dictionnaires ni les nomenclatures d'emplois, ni m@me,bien des sociologues,
ne donnent des lumiires satisfaisantes sur les problZmes complexes gue sou~

léve la question : "qu'est-ce qu'une profession” ?(3). Et, en 1973, Jean-

Michel Chapoulie, dans un article ol il se propose "“de construire les
principes de base de 1l'étude scciologique d'un corps professionnel comme
les enseignantst(u) constate que "la rareté des recherches sur les corps
professionnels en France, impose pratiquement de recourir aux travaux anglo-
saxons sur le sujet"(5). Encore faut-il, ajoute-t-il,"s'interroger sur

le bien fondé des analyses sociologiques existant@sdes corps professionnels
qui servent,presque toujours,de paradigmes aux études sur le corps ensei-
gnant"(6)}, car,précise-t-il,"des recherches récentes sur des groupes pro-
fessionnels américains ou frangais témoignent d'ailleurs d'une mise en
question assez générale des moddles d'analyses jusque-13 les plus fréquem-
ment pratiqués'(7).

Loin de nous la prétention de jouer au sociologue !

Nous souhaitons,seulement, présenter quelques réflexions sur le

probléme qui nous préoccupe : peut-on parler d'une profession d'infirmidre ?

(1) DURKHEIM (E...} p. 15 et suivantes.
(2) BACHELARD (Gaston) - La formation de 1l'esprit scigntifique. p. 19.-
(3) LATREILLE (G...} - "Une profession qui se cherche"
.53 14 . ‘ T
(4) SHAPOULIE (J.Michel) - “Sur 1l'snalyse sociologique des groupes profes-
sionnels’ p. 87,
(5) CHAPOULIE (J.Michel) - op. cit. p. 90. Note 9.
(6) CHAPOULIE (J.Michel) - op. cit. p. 86.
(7) idem. p. 87,




4.1. Approche de la notion de profession

Si,l'on se référe d'abord,aux réactions du sens commun, la
question peut paraitre saugrenue. Les infirmiéres n'utilisent-elles pas
spontanément le terme de profession pour caractériser leur activité(1).
LtAdministration, les textes officiels -3 l'exemple de l'article 473 du
Code de la Santé Publique- ne parlent-ils de la profession de l'infirmiére?
De fait, si l'on entend par profession “une occupation déterminée dont on
peut tirer des moyens d'existence qu'elle soit un métier, une fonction,
un état"(2) il est incontestable que,les infirmiéres exercent une profession.
Mais cette premiére approche ne tombe-t-elle pas sous le coup de la mise
en garde d'Emile Durkheim ? Car,si toute profession est métier, tout métier,
inversement, est-il profession ? Le concept de profession n'implique~t-~il
pas d'autres connotations ?

Certains sociologues le pensent, notamment PARSONS, MERTON et
leurs &ldves aux Etats-Unis, qui, partisans de la théorie fonctionnaliste
tentent de dégager le "processus général de professionnalisation"(3).
L'objectif de ces sociologues est de constituer une théorie générale des
professions. Ils postulent pour cela que v} texistence d'un stéréotype
social largement diffusé, d'associations professiomnelles représentatives
jouant, méme si elles s'en défendent, un role sur la scéne politique,
d'idéologies spécifiques et de régles de conduite parfois codififes, jus-
tifie en elle-méme 1'étude de professions comme réalisation plus ou
moins parfaite d'un méme objet théorique, souvent qualifié... de "type
idéal" des professions(#). Il s'agit donc,d'abord,de construire ce '"type
idéal” des professions, puis,de lui confronter les réalités de la pratique
quotidienne, les corps professionnels. Pour &£tablir, le "type idéal" des
professions, nos sociologues partent de l'analyse des fonctions sociales
objectivement remplis "par les professions établies"c'est-3-dire'par les
métiers (médecine, barreau...) qui ont développé un ensemble de caractéris-

tiques spécifiques, monopole d'exercice de certaines fonctions, contrdle

(1) Dans l'enquéte de J. Lacaze et G. Bouzerand... par ex. ; 70 % des
Infirmiéres interrogées utilisent exclusivement ce terme pour désigner
leur activité op. cit. p. 41,

(2) Définition donnée par Robert - Dictionnaire Francais.

(3) CHAPOULIE (J.M...) op. cit. p. 91. La professionalisation désigne :
"le processus selon lequel un corps de métier tend 3 s'organiser
sur le modéle des professions &tablies" confér. CHAPOULIE J.M,

p- 89.

('4) CHAPOULIE (J.Mc.l) Op. Cit- p. 880



des praticiens par leurs pairs etc...".(1)

Les professions occupent, en effet, dans la structure sociale
une positioﬁ "interstitielle " : elles accomplissent des tdches typiques
dans "L'intérét général" et le "désintéressement institutionnel”. Médiations
entre besoins individuels et nécessités fonctionnelles, ™neutred' vis 3 vis
des différentes classes sociales auxquelles elles offrent les mémes ser-
vices, les professions contribuent ainsi 3 une certaine régulation qui

favorise le bon fonctionnement de la Société.

Une profession suppose, toujours,une compétence techniquement
et scientifiquement fondée, l'acceptation et la mise en pratique d'un
cadre éthique réglant l'exercice de l'activité professionnelle. Outre, ces
deux caractéristiques essentielles ~tenues pour les causes efficientes
de la professionnalisation~ le type idéal des professions comportent les
propriétés suivantes :

"1- Le droit d'exercer suppose une formation professiomnelle
longue, délivrée dans des établissements spécialisés.

2- Le contrdle des activités professionnelles est effectué par
l'ensemble des collégues, seuls compétents pour effectuer un contrdle tech-
nique et &thique. La profession régle donc,3a la fois, la formation profes-

sionnelle, l'entrée dans le métier et l'exercice de celui-ci.

3~ Le contrdle est généralement reconnu légalement et organisé
sous des formes qui font l'ocbjet d'un accord entre la profession et les
autorités légales.

4~ Les professions constituent des communautés réelles dans la
mesure oi, exercant leur activité 3 plein temps, n'abandonnant leur métier
qu'exceptionnellement au cours de leur existence active, leurs membres
partagent des "identités" et des intéréts spécifiques.

5- Les revenus, le prestige, le pouvoir des meﬁbres, des
professions sont élevés : en un mot,ils appartiennent aux fractions supé-
rieures des classes moyennes”.(2).

(1) CHAPQULIE J.M. op. cit. p.89 .
(2) tdem. p. 93.



Cette détermination des caractéristiques spécifiques de la
profession permet alors,d'établir une nette distinction, entre les profes-
sions-&tablies et les semi-professions "c'est-d-dire des groupes profession-
nels qui, comme les instituteurs, les infirmiéres, ou les travailleurs
sociaux, ne sont, selon les &tudes fonctionnalistes, que des réalisations
trés imparfaites du type idéal des professions"(1). Dans ces activités "dont
les seuls caractéres communs sont un statut social moyen et le fait de ne
pas &tre des professions libérales... une fractionpolitiquement active,
cherche d promouvoir éuprés de leurs collégues et surtout auprés des pou-
voirs établis un mode d'organisation voisin de celui des professions éta-
blies..."(2).

Dans cette optique, les infirmiéres ne constituent donc qu'une-
semi-profession, dans la mesure ol elles ne possédent pas l'ensemble des
caractéres du type idéal professionnel. Elles n'en revendiquent pas
moins -avec d'autres groupes professionnels-, le statut "de profession
€tablie". En effet, "dés le début du siécle et encore plus nettement 3
partir de 1945, de trés nombreux groupes professionnels ont prétendu 3 un
statut analogue 3 celui des professions établies et, pour justifier cette
prétention, constituérent des institutions semblables 3 celles du corps
médical., Ainsi, infirmiéres, kinésithérapeutes, psychologues, travailleurs
sociaux, instituteurs, bibliothécaires... se regroupérent dans des asso-
ciations professionnelles, rédigérent des codes de dégmtologie et essayérent
dtobtenir une reconnaissance de ces institutions"(3).

Etait-ce une bonne technique ? La perspective fonctionnaliste,
dans la mesure oil,elle constitue "le redoublement en langage savant du
modéle professionnel et non la théorie générale d'un objet scientifique"(u),
semble bien devoir &tre remise en cause. La conclusion de 1'étude qu'elle
fait de la profession, n'est, finalement,pas tellement &loignée de la
seconde définition du dictionnaire de Paul Robert : "Profession = métier

qui a un certain prestige par son caractére intellectuel ,artistique, par

(1)(2) cmpoumz(a.n..}op. cit. p. 97.
(3) idem. p. 99. |
("‘) idelnc po 98-990



la position sociale de ceux qui l'exercent"(l).

Pas plus que les semi-professions, les professions &tablies
elles-mémes ne s'approchent d‘'ailleurs du type idéal. En mé&decine, par
exemple, "les contrdles techniques et &thiques réellement exercés dans une
clinique, par 1'ensemble des médecins sur les activités de chaque praticien
sont trés faibles"(2). Quant 3 la "neutralité&" sociale de la médecine, elle
est toute relative : "les médecins s'ajustent aux demandes de leurs clients
-demandes différenciées selon les classes sociales- et les pratiques médi-
cales varient en fonction de la position occupée dans la communauté profes-
sionnelle structurée par la hiérarchie des fonctions hospitaliéres™(3). Ne
parle-t-on pas,d'ailleurs,d'uremédecin de classe, de la "médecine du
capital" ? Quant 3 interpréter les groupes professionnels comme des commu-
nautés, "n'est-ce pas se dispenser d'étudier les formes spécifiques de leur
intégration et de leur différenciation”(4).

D'une maniére générale, le mod€le fonctionnaliste, en décrivant
la situation des professions établies, "quand les praticiens salariés
étaient 1'exception"(5), se révéle parfaitement inadapté 3 une bomne discri-

mination des corps professionnels.

Et puis la démarche fonctionnaliste n'est-elle pas,au départ,
viciée puisqutelle cherche 3 étudier les corps professionnels en s'appuyant
sur les caractéristiques typiques de professions établies qu'ils ne possé-
dent pas ?

Il semble donc,ou,qu'il faille abandomner le concept de profession,
comme résidu des sociétés libérales,renvoyant 3 une réalité sociale d'un
autre 3ge, ou,qu'il faille “construire d'autres modéles théoriques pour
rendre compte des formes d'existence des groupes professionnels'(6).

C'est l'objectif de Jean-Michel Chapoulie.

Dés lors, en l'absence d'un outil conceptuel opératoire, permet-
tant une approche sociologique des groupes professlonnels courants ~et en
particulier de celui des infirmiéres~ il nous reste -3 nos risques et

(1) ROBERT (Paul) Dictionmaire op. cit.

(3) tdem. p. 93.
(4) idem. p. 9.
(5) idem. p. 95.
(6) idem. p, g8,



périls- 3 chercher,d quelles conditions, on peut actuellement parler d'une

profession et si ces conditions sont réalisées chez les infirmiéres.

4,2, A la recherche des conditions d'existence d'une profession.

Une profession s'enracine,toujours,dans la pratiqued'une activité.
Elle réunit et unit l'ensemble des personnes qui, auprés d'une population

assurent un service spécifique bien défini. Elle constitue leur structure

de groupe.

La profession ne peut plus &tre liée exclusivement 3 l'exerciced'une
fonetion = 3 dominante intellectuelle = médecine, enseignement, défense
des droits. Le "savoir professionnel" n'est plus uniguement théorique et
scientifique. Reflet,de la conception du travail ,dans la classe bourgeoise
cette vue intellectualiste de la profession est trop restrictive et mécon-
nait 1'évolution des conditions du travail dans le monde contemporain.

Il n'est pas davantage possible,de lier la profession a la pra-
tigue indépendante d'un métier, mettant en relation un praticien et un
client, qui se reconnait du service rendu en réglant "des honoraires".
Dans la plupart des "professions établies" elles-m@mes, le praticien est
en relation avec des collectivités ~-publiques ou privées- qui en &change

de ses services lui versent un salaire.

La profession,n'est donc plus 1l'apanage.des travailleurs
"libéraux", c'est-a-dire des membres de la classe dominante. Les transfor-
mations considérables du travail moderne permettent,d d'autres corps de
métier ,de constituer une profession. Ce qui ne signifie pas, d'ailleurs,
gqu'ils le peuvent tous ! '

Toute profession posséde, en effet une organisation officielle(l).
Elle suppose,d'abord,chez ceux qui l'exercent une compétence scientifique

et technique précise, qui,ne peut &tre acquise qu'au cours d'une formation

(1) Une organisation est "une collectivité instituée en vue d'objectifs
définis tels que l'éducation, la formation des hommes, 1ia production
de la distribution des biens'" de G. LAPASSADE. Groupes - Organisations -
Institutiong - Gauthier-villars.

Paris 1967 p. 202



professionnelle longue,délivrée par des pairs dans des établissements
spécialisés, sanctionnée par des procédures institutionalises (examens,
dipldmes) qui conférent un statut social, des responsabilités spécifiques

et ouvrant une carriére.

Car, et c'est 13 un autre aspect de la profession : on peut "y
faire carriére", la qualité du travail accompli donnant naissance au sein

de la profession, 3 des promotions.

L'exercice d'une profession suppose,enfin, le plus souvent,
1l'acceptation et la mise en pratique d'un code &thique régiant 1'exercice
de ltactivité professionnelle et dont les sources et les modalités peuvent

varier d'une profession d l'autre.

Cette mise en évidence du caractére institutionnel de la profes-
sion, introduit une limite dans le champ d'extension du concept. Comment
certains représentants de la classe ouvriére -les 0.S. par exemple-~ pour-
raient-ils,dans 1'é&tat actuel des choses,former une profession ? Un carac-
tére "institué" ne suffit pas cependant 3 définir une profession. Il faut
surtout que l'aspect officiel de l'organisation soit accepté, contesté,
amélioré, en un mot, assumé par tous ceux qui exercent le méme métier et
se reconnaissent comme un ensemble homogéne. Il n'y a pas de profession
sans une prise en charge de la profession,par elle-méme, qui lui domne une
cohérence interne et une certaine autonomie.

Une organisation professionnelle regroupe, en effet, non seulement
tous ceux qui exercent le méme métier, mais les différentes associations
que fait inévitablement éclore une communauté d'intéréts et de préoccupa~

tions.

Il s'agit ensuite ~au-deld des particularismes~ de réaliser un
accord sur les objectifs, les conditions d'exercice, 1'éthique profession-
nelle et de les repenser continuellement, en fonction de 1'évolution des
sociétés,

Une profession se présente donc,comme une totalité organique et
autonome qui se développe selon une double dimension diachronique et syn-
chronique. Diachonique, car elle a une histoire qui l'a fait,ce qu'elle
est. Synchronique, car elle doit pour &échapper i 1l'emprise sclérosante du

passé et de la tradition, inventer, 3 chaque instant, son avenir.



Cette existence propre lui permet d'@tre en rapport constant
non seulement, avec la société ou les autres groupes professionnels, mais,
avec les administrations de tutelle et, dans certains cas, les pouvoirs
publiéa, poﬁr défendre, en dehors, des organisations syndicales, ses points

de vue et ses intérets.
Faut-il encore qu'elle rencontre l'accord de tous !

Car, -et c'est un dernier aspect trés important de la profession-
une organisation piofessionnelle n'a d'existence et de congistance que, si
elle est reconnue et souhaitée par le public. Une profession doit, en
effet, répondre 3 des besoins, & des attentes. Les valeurs, les objectifs,
les attitudes qu'elle définit et qu'elle cherche 3 réaliser, n'ont de
sens et de vie que s'ils rencontrent 'un certain consensus de 1'ensemble
social et des "organes sociaux" préexistants"(l). Ce concensus s'accompa-
gne en général, de multiples images ou stéréotypes, qui constituent les
tépliques du groupe social & l'existence et aux actions des groupes pro-

fessionnels.

4.3. S5i telle est la profession, peut—on parler de profession

chez les infirmiéres ?

Apparemment, oui. Car, nous 1l'avons vu, les infirmiéres frangai-
ses ont une longue histoire et, du jour ol leur profession a &té officielle-
ment et légalement reconnue(2), d&s octobre 1923, elles ont créé une asso-
ciation : 1'Association Nationale des infirmiers et infirmiéres diplomées
de 1'Etat Francais (A.N.I.D.E.F.). Malgré la variété de leur origine sociale
et de leur cadre de formation, elles constituérent, au départ, un groupe
relativement homogéne. Leur homogénéité et leur compétence sont assurées, au
deld de leurs intéréts communs, par une formation intellectuelle et technique
relativement longue, réalisée dans des &tablissements spécifiques mais pas
assurée, en totalité, par des pairs ; puisqu'une partie de l'enseignement
est confié & des médecins, des administrateurs et des peychologues d'oili, les

difficultés rencontrées, par les infirmiéres enseignantes, pour réaliser un

(1) G. LATREILLE "Une profession qui se cherche" p. 7.
(2) 1922 - Création du Diplome d Etat.




accord, sur les grandes orientations et les objectifs 2 définir quant 2 la

nature de la formation & donmer aux infirmidres.

Cette dépendance se retrouve, en outre, au niveau de 1'examen
final : le dipldme d'Etat, oill, la présidence du Jury est assurée par un
Médecin Inspecteur'Régional de la Santé et ol le corps médical occupe, dans
la correction des &preuves &crites notamment, une place identique aux pro-

fessionnelles.

Cette situation s'avére sclérosante, car, elle empéche les
infirmidres de repenser, d'inventer, de créer de nouveaux modes de fonction-
nement, de nouveaux territoires de compétence, en un mot, d'é@largir leur
formation.

Dans le service public, certaines d'entre elles peuvent "faire
carriére"”, en &tant successivement infirmidre soignante, surveillante,
infirmidre générale ou en se spécialisant, ou encore, en devenant monitrice
puis Directrice d'Ecoles d'Infirmidres. Elles n'ont cessé d'oeuvrer 3 la
construction de leur profession et luttent, A cOté des syndicats, constamment,
pour 1l'amélioration des conditions d'exercice de leur profession. Elles
peuvent, en esprit et en fait, adopter le Code International d'&thique et de
déontologie professionnelle de l'infirmiére mis au point par le Conseil

International des infirmiéres.

Malheureusement, cet immense effort ne porte pas les fruits que
devraient légitimement recueillir les infirmi®res : la profession bénéficie

en France, d'une autonomie illusoire et d'un consensus dérisoire.

D'une autonomie illusoire, car, si l'on entend par autonomie la
capacité de fixer soi-méme les principes ou les régles de sa conduite,
les infirmiéres n'ont pas plus de pouvoirs de décision comme groupe pro-
fessionnel qu'elles n'en disposent comme individus dans 1'application de
leurs activités. Appendice du corps wédical, pions sur 1'échiquier adminis-
tratif, elles restent; au niveau des instances officielles oii elles représen-
tent leurs colldgues, des agents d'exécution des décisioms qui relatives
2 leur avenir professionnel, sont prises, parfois, malgré elles. Car rien
n'est peut-&tre plus significatif -et plus navrant- que l‘'histoire de leur
représentativité au sein des organismes officiels. Que nous sommes loin de
1'époque oit Mlle Chaptal dialoguait avec le Ministre de 1'organisation de

la profession ! Progressivement, comme nous l'avons d'ailleurs déja indiqué,



1'Administration -consciemment ou non, qui le sait ?, mais le résultat
n'est-il pas le méme ? - a fait de sorte que les infirmiéres dans les orga-
nismes ol 1'on discute de leur profession soient minoritaires et... sans
pouvoir. On comprend, dé&s lors, pourquoi cette absence d'autonomie au ni-
veau de la décision se répercute inévitablement, comme nous 1'avons montré,
dans la préparation et le travail méme,ol les infirmi&res n'ont qu'un rdle

secondaire.

Dés lors, comment parler de profession, lorsqu'un groupe profes-
sionnel, si bien organisé soit-il, ne connait d'autre mode d'existence

que la tutelle ?

Quant au consensus, il est disions-nous, dérisoire, malgré le
foisonnement des stéréotypes. Si l'existence et la vitalité d'une profes-
sion étaient proportionnelles au nombre des stéréotypes qu'elle suscite,
nous ne devrions avoir aucune inquiétude sur la notre. Toute l'histoire de
1'infirmidre n'en est-elle pas jalonnde ? Relativement, &logieux lorsque
1l'on se représente les infirmiéres comme des bonnes soeurs, jouant au petit
médecin par vocation, plus acerbes, quand elles deviennent des filles en mal
de mari, des vieilles filles ou des nonnes entrées dans le métier par carence
intellectuelle ou morale, Comment un consensus favorable pourrait—il naitre

d'opinions si peu flatteuses !

_ Nous sommes loin de l'E&poque ol les religieuses bénéficiaient
d’'un consensus social indiscutable : actuellement les infirmidres civiles
ne bénéficient pas d'un consensus de méme qualité. La preuve nous en est
donnée : lorsque le personnel infirmier utilise, comme tout salarié, son droit
de gréve, il est toujours impopulaire déclenchant la réprobation indignée
voire 1'iré du corps médical, des administrations hospitali&res... et du grand
public,

La raison de cette faiblesse, du consensus social 3 l'égard des
infirmiéres parait liée au fait que, i travers la variété des infimmiéres
et la multiplicité de leurs rdles, le public n'a qu'une idée trés vague du

service spécifique qu'elles assurent, mais comment pourrait-il en &tre

différemment puisque les intéressées, elles—mémes, n'en ont pas une idée

claire et distincte ?

Et pourtant, 3 partir du moment oii, en dehors des soins prescrits

et conseillés par le médecin, et gridce i sa permanence 3 1'hSpital, i 1'usine,



4 1'école, dans le quartier et... dans la vie, 1'infirmidre est capable
d'analyser et d'identifier 1'ensemble des besoins en matiére de soins de
prévention et de sant& d'un Etre humain ou d’une population définie ; de
donnef des conseils et de proposer ou d'apporter, scit au niveau individuel,
soit au niveau collectif, dans le cadre d'un travail en interdisciplinarité,
les réponses les mieux adaptées ; ne pourrait-on pas, dés lors, parler du

réle spécifique de l'infirmidre ?

Tant que les infirmiéres n'auront pas conscience de ce rdle
spécifique, il parait difficile de parler g'une profession d'infirmiére.
Anny Parrot note 3 ce propos, excellempdt, la situation de 1l'infirmiére

francaise :

"De facon générale, en France, il apparait actuellement que
i'infirmidre a davantage une conscience individuelle de sa fonction qu'une
conscience collective de son groupe socio-professionnel., Il est rare de
la voir déployér un zéle trés ardent pour des groupements ou des associa-
tions professionnelles, car, elle fuit volontiers le milieu dans lequel la
plonge son travail quotidien. Mais, d'une mani&re implicite elle est proba-
blement bien convaincue d'appartenir 3 un groupe nettement déterminé, qui
a ses caractéristiques propres, et qu'elle imagine assez vaste, mais dont
elle ignore toutefois 1l'importance exacte.

\ $'i1 lui fallait caractériser le groupe auquel elle appartient,
elle dirait d'emblée qu'il est indispensable & la société mais qu'il
n'est pas, pour autant, connu et reconnu par cette soci&té&., Mais elle pré-
ciserait, sans doute, aussitdt, ce qui compte pour elle, en réalité :
1'intérét qu'elle &prouve 3 soigner ceux qui ont besoin d'elle, 1l'attrait
qu'efle trouve & participer 3 un travail en &quipe, le désir de pouvoir mener,

par ailleurs, une vie normale de femme, avec un foyer et des loisirs"(1).

Au terme de cette analyse qui se proposait de cerner la
situation de 1l'infirmidre, quel portrait pouvons-nous brosser de lL'infirmiére

frangaise ?

(1) PARROT (Anny) =~ op. cit. p. 12.



Travailleuse para-médicale, l'infirmiére franqaia%}quelles que
soient ses activités, est légalement une soignante "mineure" : prise
entre les aspects techniques et humains de son travail qu'elle ne parvient
pas toujours 3 harmoniser, elle se borne 3 exécuter des prescriptions
médicales centrées sur la guérison d'un patient. Et le public, si exigeant
3 son égard quand il a besoin d'elle et si vite oublieux quand 1'urgence
est passé, ne s'y trompe pas. L'image qu'il 1ui renvoie est celle d'une
ombre : l'ombre du médecin. Dans la position "interstitielle" qu'elle
occupe dans la société, au sein des professions de santé, 1'infirmiére
francaise n'a pas d'existence autonome : elle est utilis@e sans €tre recon-
nue, Comment, dans cette situation de dépendance, pourrait-elle espérer

1'envol de son organisation professionnelle ?

Et pourtant, nous 1l'avons vu, les conditious de cet envol ne
manquent pas. Munies d'un diplome succédant 3 une formation qui leur ouvre
légalement 1'exercice d'une profession dans laquelle il est possible de
faire carriéré, les infirmidres qui constituent le groupe professionnel le
plus important des professions de santé&, ont su poser les bases d'une orga-
nisation professionnelle que la plupart d'entre elles voudrai .ent plus
florissante et agissante. D'autant plus que le champ de leurs activités n'a
jamais &té aussi &tendu et qu'elles sont obligées =—par nécessité— de
dépasser les conditions légales de 1'exercice de leur profession en faisant
preuve d'initiatives et en assumant des responsabilités imprévues dans leur

fonction de soignante ou d'é&ducatrice sanitaire.

D'oll viennent donc les difficultés qu’elles éprouvent A se

faire reconnaitre ? Pourquoi sont-elles si injustement méconnues ?



CHAPITRE II

LES RAISONS DE LA SITUATION ACTUELLE DE L'INFIRMIERE FRANCAISE




Parvenue 3 ce point de notre &tude, il nous faut maintenant
tenter d'expliquer et de comprendre pourquoi 1l'infirmiére frangaise, bien
qu'ayant un statut de soignante, se trouve toujours, dans l'exercice de
sa profession,en une situation de servitude'qui la dévalorise.

1 - L'étroitesse des finalités

Cette situation nous parait &tre,la conséquence inévitable de
1'étroitesse des finalités de sa fonction au coeur de la situation théra-

peutique.

Du regard jeté sur le passé proche et lointain du personnel in-
firmier une constante se dégage : le travail de l'infirmier ou de l'infir-
miére s'est,pendant trés longtemps,déployé au sein d'une situation théra-
peutique crééepar la maladie et orientée vers la guérison. Or, cette situa-
tion met en présence trois personnes : le malade, le médecin, l'infirmiére.
Le malade ne comnait que sa souffrance, le médecin dépiste, diagnostique,
instaure un traitement de la maladie. L'infirmiére ou l'infirmier soigne
le malade, c'est-d-dire applique scrupuleusement les conseils du médecin
qui doivent lui permettre de retrouver santé et sécurité. Le savoir intro-
duit entre ces trois persomnes un clivage . le malade est, au sens étymo-
logiqué, le patient : il s'abandonne au médecin. Le médecin est le prati-
cien qui, compte-tenu de sa compétence et de son efficacité, attend de son
patient la confiance et des infirmiéres ou infirmiers une effective et
efficiente docilité. Quant au personnel infirmier, il lui reste 3 répondre,
le mieux possible,aux besoins du malade, aux exigences du médecin sans que
soient toujours définis avec précision les objectifs de son travail.

Ainsi la situation thérapeutique projette en figure de proue et,
par la méme, valorise le médecin. Elle instaure entre lui et le persomnel
infirmier une relation hiérarchique de supérieur 3 inférieur qui inscrit

au coeur de l'action thérapeutique la dépendance et la soumission du per-
sonnel infirmier.

Dans l'antiquité, il est difficile, nous l'avons vu, de mettre
en &évidence cette structure ternaire. La fonction du personnel infirmier
était mal définie et, de toute maniére, son rdle semble si peu important

qufon en parle guére. Dans une société ol les femmes étaient socialement



peu considérées, leur fonction se bornait & apporter aux malades de leur
famille soutien et réconfort ; les soins infirmiers étaient assurés par
des hommes "qui devaient suivre strictement et infatigablement les ins-
tructions du médecin",

Le personnel infirmier -comme groupe social- entre vraiment dans
1'histoire avec le christianisme et les ordres religieux hospitaliers.
A 1'époque ol le souci des ames avait une importance aussi grande que le
soin des corps, l'esprit de charité transfigurait les taches les plushumbles
des fréres et des soeurs, et leur donnait un sens. La préoccupation
du salut jointe aux attentions portées 3 la maladie, invitait 3 se pencher
sur la personne du malade : la polyvalence du personnel soignant donnait
alors, & la fonction une dimension originale. Ce fut 13, 3 travers les
aléas de son histoire et les insuffisances de sa formation, la part
inaliénable du personnel religieux hospitalier. Et, il faut bien que ce
rdle de garde-malade dévoué, de soutien, de consolateur, fut apprécié pour
que l'image nostalgique de la "bonne soeur" ait traversé les siécles pour
parvenir jusqu'ad nous ! L'auréole de la spiritualité compensait alors la
position d'infériorité du personnel soignant dans la relation thérapeutique.
De plus, tant que 1'efficacité de la technique médicale ou chirurgicale
resta limitée, la présence humaine d'un frére ou d'une soeur,au chevet d'un
malade ou d'un mourant n'apportait-il pas d ceux-ci un réconfort irrem-
plagable ?

Cette situation relativement &quilibrée du personnel soignant,
s'est détériorée,avec les tentatives plusieurs fois répétées et toujours
insuffisamment pensées de lalcisation du persomnel infirmier. Sous la
Convention, la décision de remplacer les religieuses hogpitaliéres(l) qui
ne préteraient pas le serment révolutionnaire par "des citoyennes connues
pour leur attachement 3 la Révolution™(2) ne fut assortie d'aucune mesure
de formation. I1 en fut, de méme,au XIXe si¢cle,lorsque les administrations
hospitaliéres firent appel 3 du personnel civil et que les dames de la

bonne Société se mirent 3 soigner les blessés,

(1) Les Congrégations religieuses ne disparurent jamais complétement des
Etablissements Hospitaliers "en 1847 le nombre des religieuses hospi-
taliéres dépasse 7 500 alors que celui des infirmiers et infirmidres
et servants laics n'est que d'environ % 000". Imbert (J.)

op. cit. p. 53. _
(2) IMBERT (Jean). op. cit. p. 37.



Alors que, en Angleterre, Florence Nightingale faisait de la
fonction une carriére civile, on estimait au fond, en France =-ce qui est
encore vrai, en partie, de nos jours- que la profession d'infirmiére peut,
3 la limite, &tre assurée par n'importe qui. Privés de la flamme que le
personnel hospitalier religieux trouvait dans la Foi, infirmier et infir-
miéres civils retémbérent, au sein de la relation thérapeutique, dans leur
position d'infériorité originaire, aggravée par 1'absence d'une bonne for-
mation, l'imprécision des objectifs de leur travail et la tiédeur d'une

abnégation que l'on continuait d'exiger sans fondement.

Ainsi 1'histoire du personnel infirmier reste-t-elle profondément
marquée par ses origines religieuses : en perdant sa tonalité spirituelle,
l1a fonction a perdu un aspect de sa grandeur pour n'en congserver que la ser-

vitude,

La laicisation de la fonction n'a rien arrangé : elle s'est
réalisée, inopinément, sans qu'aient &té ~pendant un certain temps- suffi-
samment pensées et définies les finalité&s et l'originalité du travail in-
firmier. La création des écoles d'infirmiéres et d'infirmiers apparait,
historiquement, comme un aveu de carence, car,l'assistance médicale
rendue obligatoire et les progrés de la science ont entrainé la nécessité

d'une formation pour le personnel soignant(i).

I1 n'est pas sans intérét de noter, i travers les programmes &la-
borés pour ces Ecoles, les finalités proposées pour la formation du per-

sonnel soignant.

Au cours d'une premiére période, allant de la cré@ation de ces
Ecoles 4 1951, la formation des infirmiéres dans la foulée des traditioms,
reste centrée sur la maladie. Leur activité est exclusivement pensée en fonc-
tion de la position subalterne qu'elles occupent au coeur de la situation
thérapeutique telle que nous 1'avons analysée.L'infirmiére est une techni-
cienne de soins. Elle doit exécuter les prescriptions médicales, La défini-
tion que propose, de l'infirmiére, le Code de la Santé de 1946 exprime,
d'ailleurs, fort bien, cette conception de l'infirmiére. Et le programme
de 1951 s'en inspire encore directement. Il est significatif que le préam-

bule de ce programme dont la premiére année d'é@tudes &tait, nous l'avons

(1) Loi du 15 Juillet 1893, Assistance médicale gratuite, op. Cit.



signalé, commune gux &l&ves-infirmiéres, aux €léves assistantes sociales
et aux éléves sage—femmes, ne présente aucune finalité précise pour leur
travail respectif. On souhaite seulement que les &lé&ves acquiérent, "dés le

début des études, ce réflexe d'asepsie qui leur permettra de ne pas
commettre des fautes & la fois lourdes de conséquences et finalement

évitables"(1). L'eﬁseignement théorique surtout sémiologique "devait insis-
ter sur les symptSmes et les syndromes principaux permettant d'orienter

le diagnostic des maladies ou affections portées au programme'"(2), Il

était recommandé d'insister sur "les signes d'alarmes qui imposent le
recours au médecin'(3). Quant a l'enseignement pratique, il constituait

"la partie la plus importante du progrémme, le rdle essentiel des infir-

miéres étant d'appliquer les soins"(4).

Dans une telle perspective,l’'infirmiére n'existe que par la mala-
die. Mais la maladie, c'est le recours au médecin. Et le médecin, c'est
“la figure" au sens que la psychologie de la Forme domne 3 ce terme, qui
estompe tout ce qui n'est pas... LUI. En outre, dans les hépitaux, le
"travail en miettes" que la division des t3ches impose 3 l'infirmidre,
l'absence de sensibilisation au caractére humain des soins renforce, encore,
le caractére parasite et inconsistant de l'existence de l'infirmidpre. Avec
ladisparition de 1'aura religieuse, la réduction du travail de l'infirmiédre

3 l'exécution de tdches techniques, souvent parcellaires, centrées sur la
maladie enléve i la fonction toute signification,

La lecture des programmes d'enseignement des études préparant au
diplome d'état d'infirmiers des années 1961 & 1972 ' nous apporte d'ailleurs

une confirmation de la valeur de notre hypothése.

En 1961, aprés avoir affirmé que "la formation des infirmiéres
doit tenir compte de la complexité du role qu'elles auront 3 remplir(5)'le
législateur ajoute ; "les études d'infirmidres doivent donc viser i faire
acquérir, & travers des connaissances précises, une ouverture d'esprit

permettant 3 1'infirmidre de ne pas se limiter 3 1l'exécution matérielle

(1) Programme d'enseignement. Etudes préparatoires au Diplome d'Etat
d'Infirmiére. Arrété du 18 sept. 1851. JO du 26 sept. 1951, p. 1 et 2.

(2) idem p. 2.

(3) idenm p. 2.

(4) idem p. 29,

(5) Ministére de la Santé Publique et de la Population.- Programme d'ensei-
gnement Etudes préparatoires au diplome d'Etat d'Infirmiére. Arrété
Ministériel_du 17 juillet 1961. (J.0. du 21 juillet 1961).Introduction.



des soins mais,de saisir dans chaque cas,l'ensemble de son rGle(d). Ce qui

suppese de sa part "un esprit de synthése"(2).

Ainsi en invitant 1l'infirmiére "3 ne pas se limiter 3 1'exécution

matérielle des soins"(3), le texte de 1961 reconnait explicitement que somn
travail ne doit pas se bormer 3 cet objectif ; aussi présente-t-il une

conception plus ouverte des finalités de la profession.

L'infirmiére doit etre d'abord une technicienne de soins, mais
la formation qu'elle aura regue lui permet non seulement de donner ces
soins en connaissance de cause, maig aussi, d'assumer certaines responsabi-
lités,soit dans la surveillance du malade au niveau du confort, des soins
d'hygiéne, de l'évolution de la maladie..., soit,dans la tolérance du
trajitement "afin de savoir reconnaitre 3 temps les modifications pouvant
nécessiter un changement de traitement"(4).

Technicienne de soins, l'infirmiére est invitée et c'est 1a
1'aspect le plus intéressant de l'ouverture de la fonetion -3 jouer "un
role psychologique, moral, parfois méme pédagogique auprés des malades,
de leurs familles, ou dans des collectivités variées,ol elle peut &tre

appelée 3 accomplir un role d'éducatrice sanitaire",.(5)

Lt*infirmiére dont le rdle n'est plus pensé exclusivement en fone-
tion de la maladie acquiert,au coeur méme des soins,et au-deld d'eux,une
certaine autonomie par rapport au médecin,

Si,le programme de 1961 ,ouvrait des perspectives sur lesfimalités
de ia fonction de l'infirmidre celui de 1972 les explicite d'une maniére

vigoureuse... et révolutionnaire.

Le préambule du programme de 1972 débute par une formule générale
qui définit ltinfirmiére comme "la persomne qui ayant suivi un enseignement
infirmier de base est apte et habilitée & exercer la profession'(6).

Mais qu'est-ce qu'exercer la profession ? Qu'est-ce qu'@tre infirmiére ?

{]) idem Introduction.

(2) idem. Introduction.

(3) idem, Introduction.

(g&) Ministére de la Santé Publique et de la Population.- Programme d'Ensei-
gnement Etudes préparatoires au dipldme d'Etat 4'Infirmiére. Arrété
Ministériel du 17 juillet 1961 (J.0, du 21 juillet 1961).Introduction.

(5) Ministére de la Santé Publique et de la Population op. ecit.Introductien.

(6) Ministére de la Santé Publique.-Programme des études d! infirmieres.
Arreté du 5 sept. 1972 J.0. du 7 septembre 1972. p. 3.



-Etre infirmiére, c'est remplir une "fonction essentielle et originale",
c'est étre "&ducatrice de santé", c'est-3-dire assumer la responsabilité
de donner ou de pfévoir des "soins infirmiers". Cette responsabilité peut
s 'exercer A deux niveaux. Au niveau individuel, l'infirmiére est "au
service des personnes en matiére de santé", elle promeut la santé, prévient
la maladie, donne des soins aux malades. Au niveau collectif, "l'infirmiére
contribue, au sein de la société, 3 identifier les besoins de santé des
personnes et des groupes et 3 y répondre"(1l). Ainsi “elle apporte d tout
individu malade ou bien portant, l'aide dont il peut avoir bescin pour
accomplir des actes qui contribuent au maintien ou & la restauration de

la santé et qu'il accomplirait par lui-meme s'il avait assez de force ou
de savoir. Elle donne cette aide de maniédre, 4 permettre,d la personne
soignée de retrouver son indépendance et son autonomie autant qu'il est
possible et ceci dans le plus bref délai"(2). Pour ce faire, l'infirmiére
travaille tantdt seule et tantdt “collabore activement avec 1'ensemble

des travailleurs sanitaires"(3).

ﬁous n'avions pas tort d'affirmer, le caractére révolutionnaire
de ce texte. En rupture avec le passé, il centre le travail de 1l'infirmiére
nen plus sur la maladie mais sur la santé et définit pour l'infirmiére
un territcire de compétence : le service des soins infirmiers ; il lui
accorde,enfin, une certaine autonomie en reconnaissant le caractére essen-

tiel et original de sa fonction. Comment expliquer un pareil changement ?

_ Il est, pour une grande part, la conséquence de certains travaux
d'experts en soins infirmiers de 1'Qrganisation mondiale de la Santé, et

de 1'Accord Européen sur l'instruction et la formation des infirmiéres.

Dés 1946, le Comité d'experts des soins infirmiers de 1'0.M.S.,
conscient des transformations de tous ordres que vont connaitre les sociétés
pense que les soins infirmiers seront inévitablement pris dans un mouvement
de transformation et d'adaptation aux progrés de la science et de la techni-
que et que,l'évolution des espritseg l'amélioration de la qualité de la vie
feront naitre le besoin de services de Santé plus adaptés aux besoins
spécifiques de chaque 8tre humain., Il estime, alors, que la mise en place
de services infirmiers compétents sera l'un des problémeé auxquels dévront

faire face les administrations et les infirmiéres.

(1) Ministeére de la Santé Publique. Op. Cit. p. 3.
(2) idem. p. 3.
(3) idem. p. 3.



Pour le Comité de 1'0.M.S., le service de santé devra remplir

plusieurs fonctions :

Colliaborer au maintien ou 3 l'acquisition de la santé ; appliquer
_les mesures préventives exogénes tendant & protéger les individus contre
toutes les agressions ; détecter précocement les premiers signes d'une
maladie, de fagon A éviter souffrances, frais inutiles et, peut &tre, mort
prématurée ; donner des soins aux malades ; et prévenir par tous les moyens
possibles l'invalidité et la déchéance, enfin, aider le malade

3 mwourir paisiblement.

Pour atteindre ces objectifs, 1'0.M.S. juge indispénsable 1la
présence des infirmidres. C'est pourquoi, dés 1946, elle les invitait
d rompre avec certaines de leurs traditions et de leurs'stéréotypes.
Leur participation aux modifications des structures des services de santé
impliquait, en effet, de leur part, l'acceptation de responsabilités sans
précédents et la transformation de leur programme de formation car
"]1'importance accordée 3 la prévention, aux soins et 3 la réadaptation
a amplifié le rdle de l'infirmidre comme celui du médecin"(1).

D'autre part, avec le développement constant des connaissances
techniques et scientifiques et la création de services dits de "pointe",
dans lesquels la technologie capte toute l'attention des soignants,
1'0,M.S. redoutait une dépersonnalisation des malades et des infirmiéres
et souhaitait que le malade fut considéré comme un individu auquel on
devait douner des soins infirmiers de qualité.

Par ailleurs, dans l'esprit des recommandations faites par les
experts de 1'0.M.S., le décret n® 75-73 du 30 Janvier 1975 portant publica-
tion de l'Accord Européen sur 1l'instruction et la formation des infirmidres,
proposait cette définition des fonctions de l'infirmiére en soins généraux:
elle "exerce conformément 3 la réglementation en vigueur dans sen pays,
les fonctions essentielles suivantes :

a)- dispenser des soins infirmiers compétents éux personnes dont
1'état le requiert, compte tenu des besoins physiques, affectifs et spiri-
tuels du malade en milieu hospitalier, au foyer, & l'école, au lieu de

travail, etec. ;

(1) 0.M.S. Comité 0.M.S. d'experts en soins - infirmiers - 5e Rapport -
Pe 8 .



b)- observer les situations ou conditions physiques et affectives
qui exercent un effet important sur la santé, et communiquer ces observa-

tions aux autres wmembres de 1'équipe sanitaire ;

c)- former et guider le personnel auxiliaire nécessaire pour

répondre aux besoins du service infirmier de toute institution de santé.

Dans ce role, l'infirmi&re doit juger 3 tout moment des soins
infirmiers dont chaque malade a besoin et lui affecter le personnel corres-

pondant. (1).

Ce texte &laboré 3 Strashourg en 1967 ne fit l'objet d'un décret
d'application, en France, qu'en Janvier 1975, Il n'en a pas moins profon-
dément inspiré -comme le cinquiéme rapport du Comitd O.M.S, d'experts en
soins infirmiers- 1'é@laboration du programme des &tudes d'infirmidres
de 1972.

-000—

Cherchant 3 expliquer la situation de servitude du personnel
infirmier, nous avons pensé que les finalitd@s propres & la profession

pouvaient en rendre compte.

De fait, la conclusion qui s'impose est claire : jusqu'en 196],
le travail de l'infirmiére a été exclusivement pensé en fonction de la
maladie. L'infirmiére est une soignante, une technicienne de soins. Prise
dans la situation thérapeutique, elle est invitée 3 remplir une tache d'exé-
cutante sans initiative, sans grande responsabilité et, qui plus est, elle
doit manifester 1'esprit de dévouement et d'abnégation introduit par la

tradition religieuse.

Or, comme le dit si bien le texte de 1961, la fonction de 1'in~

—

firmiére ne doit pas "se limiter 3 1'exécution matérielle des soins",

(1) Décret 75~73 du 30 Janvier 1975.



Mais il faut attendre, en France, les années 1961 et 1972 pour
que soit &bauché d'abord, puis vigoureusement bressé, un nouveau modéle
de 1'infirmidre : 1'infimmiére &ducatrice de santé, disposant d'un champ

d'activités et de responsabilités qui lui sont propres.

Pourtant, il ne semble pas que ces perspectives nouvelles encou-
rageantes, dynamiques, aient suffi 3 dissiper la "grogne" des infirmiéres

et A résoudre la crise de la "profession".

On ne peut plus —&videmment- mettre en cause, seulement les fina-
1ités de.la profession. Ce qui est en question ce sont les difficultés ren-

contrées dans la mise en place et la réalisation effectives de ces finalités,

Il ne suffit pas -assurément- pour transformer une situation, de
proposer des finalités... fussent—elles révolutionnaires, d'élaborer un
programme, fiit—il ouvert et généreux, si corrélativement des changements ne
sont pas apportés au contexte professionnel et social dans lequel doivent
2tre réalisés ces nouvelles finalités. Il faut penser 3 la fois les fins et
les moyens, s'assurer que les objectifs dé&finis trouveront des conditions

institutionnelles et culturelles favorables i leur réalisation.

Or, les infirmiéres fournissent une ililustration cuisante de la
méconnaissance de ce principe élémentaire. Les finalités nouvelles qui
pouvaient donner un sens i leur formation et un essor i leur profession sont,
en fait, &touffées sous la pesanteur des traditions et dénaturdes sous la

pression de modéles culturels inadéquats mais toujours bien vivaces !

2 - Les pesanteurs du passé

Mettre nettement en &vidence les entraves de la mise en pratique
du programme de 1972 n'est pas encore possible : il est trop t3t pour en
megurer toutes les conséquences.

Par contre, la démonstration est aisée pour le programme de 1961.
Et, dans la mesure ol les causes qui ont paralysé la réforme de 1961 n'ont
pas &té modifiges, on peut extrapoier : la persistance contraignante du
passé ne réduira-t-elle pas les belles finalités du programme de 1972 A
leur étroitesse ancestrale ?



2.1. La contrainte des traditions

Elle s'exerce d'abord dans la préparation méme de la profession,

au niveau de la formation du personnel soignant.

L'Introduction du programme de 1961 ~dont nous avons vu qu'elle
présente l'ébauche d'un nouveau modéle de l'infirmiére,~décrit, en fait,
en trois lignes sa nouvelle fonction, alors qu'elle en consacre treize
d son rdle de techpicienne des soins.

Pour remplir efficacement sa fonction de soignante, l'infifhiére
doit recevoir umetriple formation : une formation pratique 'pour assurer
la responsabilité de l'ensemble des soins d'hygiéne et du confort de
1'hospitalisé"(1l) ; une formation technique "pour effectuer les soins et
examens parfois complexes nécessités par l'état du malade"(2) ; une for-
mation théorique, enfin,pour ‘'permettre & l'infirmiére de comprendre la
valeur et la raison des gestes qu'elle accomplit et de les situer dans
1l'ensemble de la thérapeutique, de participer intelligemment 3 la surveil-
lance du malade, pour dépister les complications, observer l'effet des
traitements et savoir reconnaitre 3 temps les modifications pouvant néces-
siter un changement de thérapeutique ; de décider et d'effectuer certains

soins d'urgence avant 1l'arrivée du médecin''(3).

Prolixe sur le plan des soins, le législateur, pour caractériser
l'autre aspect du travail infirmier, est d'une grande discrétion. Il se
contente, comme nous l'avons déjd dit, d'en indiquer l'objectif. La tache
technique se double d'un rdle psychologique, moral, parfois méme pédagogi-
que, auprés des malades, de leurs familles, ou dans des collectivités
variées oll elle peut &tre appelée & remplir ur réle d'éducatrice sanitaire(y).
Aucune indication,n'est donnée sur la maniére de concevoir ce nouveau role
et d'y prépaver l'infirmidre. Attitude déji fort révélatrice des intentions

secrétes des auteurs du programme :ouverture, oui, mais dans la continuité !

(1) Ministére de Santé Publique et de la Population.- Programme d'Enseigne-
ment.- Etudes préparatoires au D.E. Arrété du 17 Juillet 1961
(3.0, du 21 Juillet 1861). Introduction.

(2) idem.

(4} idem.



Ce programme refléte,d'ailleurs, tout d fait l'esprit du préam-
bule : & part quelques innovations, il reste finalement trés orienté vers
la pathologie et la pathologie hospitalidére. Ce n'est qu'au début de la
premiére année d'étude, au cours de la période probatoire, pendant le
premier trimestre, qu'il est prévu de donner aux infirmieéres une formation
assez générale, en abordant "simultanément 1'étude de 1‘'homme sain, de son
développement physique et psychique, et de la protection de sa santé"(1).
Pour le reste, les éléves au cours de leur§deux années d'études recevront
surtout un enseignement médical, hormis quelques heures consacrées a
}'étude du droit public, des institutions sanitaires et sociales, de
1'éthique et de l'histoire de la profession d'infirmidre. On compte enfin
sur les travaux pratiques et les stages pour approfondir l'action &duca-
tive commencée en premidre année.

Toute la formation de l'infirmiére sera donc centrée sur 1'hdpi-
tal : en deux années d'études et 21 mois de stage, deux heures seulement
seront consacrées 3 l'éducation sanitaire et deux mois & un stage extra-
hospitalier de service social. Est-ce vraiment suffisant pour former une
éducatrice sanitaire ?

Nous ne scmmes pas tellement loin -dans les faits~ du programme
de 1951. Comment ne pas penser que ce programme est l'ceuvre de médecins
et d'administrations bien décidés -malgré les apparences- i ne rien changer
d la situation des infirmiéres ?

Mais le poids des traditions ne joue pas seulement 3 travers
l'esprit et le contenu des programmes, il se prolonge aussi dans la maniére
dont ceux-ci sont transmis et dans la mesure ol est escamoté ce qui aurait
pu &tre un apport spécifiquement infirmier. A cette époque, en effet,
1l'essentiel de la formation des infirmiéres était encore assuré par le
corps médical. La part du paychologﬁe, du sociologue ou du pédagogue y

était limitée. Quant aux monitrices, malgré leur quarante heures de pré-
sence, leur bonne volonté et la formation regue dans les Ecoles de cadres,

(1) Ministére de la Santé Publique et de la Population op. cit.
Introduction.



elles n'y jouaient finalement qu'un réle qualitativement et spécifiquement

trop restreint.

Tout était organisé -semble-t-il- pour permettre une rapide
récupération du personnel soignant, dés l'obtention du dipldme d'Etart,
par les services hospitaliers, du fait de la pénurie du personnel et de

ltemprise de structures trés anciennes.

Quant aux infirmidres qui ne se destinaient pas 3 1'hopital,
on comprend leur aigreur 3 1l'égard d'une formation professionnelle assez
inadaptée 3 leur future fonction, dans les dispensaires, les écoles, les

usines...

Le programme de 1972 a une autre envergure. Des infirmiéres ont
collaboré i son élaboration. Elles ont &té entendues ! Et celd se sent !

L'infirmiére doit devenir une &ducatrice de la santé. La forma-

tion qu'elle regoit doit lui permettre :

"d'acquérir les connaissances nécessaires pour comprendre les

besoins de santé des personnes et des groupes.

de discerner les types de réponses que peuvent apporter les
infirmidres en matiére de santé et les mettre en application compte tenu

des structures sanitaires du pays.

de collaborer avec d'autres travailleurs sanitaires en tant
qu'éducatrice de la santé.

de développer l'aptitude & penser et 3 agir, d'acquérir la
maturité d'esprit nécessaire pour assumer des responsabilités sur le plan
humain, professiomnel et civique"(1).

Finalité et objectifs définissent cette fois un projet spécifi-
quement infirmier "visant 1'intégration des connaissances théoriques

dans une réalité concrite hospitaliére, ou extra~hospitalidre'(2).

(1) Ministére de la Santé Publique.- Programme des études d'infirmidres-
Arrté du 5 septembre 1972 - - op, cit.p. 3
(2) idem p. 1u.
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Ainsi, au cours de ces 28 mois d'études, l'infirmidre, 3 travers

1'enseignement regu et les stages, doit-elle avoir découvert ce qui fait

1a spécificité de sa fonction : les soins infirmiers.

La preuve en est d'ailleurs que, au terme de ces &tudes et au
moment d'entrer dans la vie professionnelle, la jeune infirmiére doit étre
capable d'assumer les responsabilités et d'accomplir les taches caracté-

ristiques de l'infirmiére, notamment :

. de dégager par écrit et sans document les principaux &léments
de surveillance et les problémes de soins infirmiers posés par une personne,

en fonction de la pathologie des différents appareils.

. d'assumer la responsabilité d'un groupe de personnes malades
ou bien portantes 8e réclamant de son aide pour accomplir des actes qui
contribuent au maintien ocu 3 la restauration de la santé, et qu'ils
accomplifaient seuls, s'ils avaient assez de force oﬁ de savoir; l'infir-
miére doit &tre capable de mobiliser 1'ensemble de ses connaissances pour

réaliser un "plan de soin" pour chacune des personnes du groupe considéré.

. de reconnaitre une situation d'urgence, tant en milieu hospita-
lier qu'extra-hospitalier, et d'y faire face, en discernant dans les
actes 3 entreprendre un ordre de priorité, et en sachant faire appel a

d'autres travailleurs sanitaires.

Nouveauté des finalités, nouveauté des objectifs, nouveauté des
contenus . Le programme de 1972, s'il conserve aux connaissances médi-
cales une place privilégiée dans la formation de l'infirmiére, y associe
cependant les sciences humaines, psychologiques et sociales, et méme la
pédagogie. Dans la mesure ol il vise la réalisation d'un projet profes -
sionnel infirmier, il permet, en outre, une intervention plus
spécifique et efficace des infirmidres elles-mémes dans la formation des
é€léves. Il représente, en France, le premier effort sérieux pour tenter
d'arracher les infirmiéres au milieu médico-hospitalier dans lequel elles
's'étaient, depuis des sidcles, enlisées.

Suffira-t-il 3 les en faire sortir complétement ? Nous en
doutons. Car,si ce programme présente incontestablement un contenu nouveau,
il n'est pas dit que sa réalisation -bien qu'elle offre moins d'embiiches

que celle du programme de 1961~ en soit totalement exempte. La synthése



des soins infirmiers, par exemple, qui sera pensée,surtout,en mettant
1'infirmidre en rapport avec des malades et dans un contexte hospitalier,
ne va-t-elle pas, dans la pratique, fausser l'esprit de la réforme en
minimisant 1'étude des problémes de la santé et le recours aux stages
extra-hospitaliers ?

Dé33 quelques questions se posent 3 nous : comment permettre 3
1'éldve infirmiére "d'acquérir les connaissances nécessaires pour compren-
dre les besoins de. santé des personnes et des groupes'(l) ? Comment
1'amener "3 discerner les types de réponses que peuvent apporter les
infirmiéres en matidre de santé...?"(2) alors que,dans un enseignement
d'une durée totale de 1434 heures, 543 sont réservées 3 1'étude de la pa-
thologie et seulement 38 3 celle de la santé ? En outre,si les stages
représentent "les temps forts de la formation"(3), quel bénéfice les €léves
retireront-elles des stages extra-hospitaliers d'une durée de 10 & 16
semaines au maximum alors que les stages hospitaliers recouvrent la tota-
1ité de la formation soit au total 2 152 heures ? Ne peut-on,dés lors,
parler d'incohérence entre les finalités et les moyens ?

L'éducatrice de la santé ne risque-t-elle pas, une fois de plus,
d'étre surtout appréciée comme technicienne de soins ? Or, pour redresser
la situation les infirmidres ne peuvent guére compter sur une aide exté-
rieure... .

En effet, d8s leur arrivée dans la profession, et, c'est 1li 1l'autre
aspect de la pesanteur des traditions, elles sont " phagocytées" par des
structures sanitaires vieillotes et un personnel peu disposé au changement.
Elles découvrent alors, au fil des jours, l'&cart entre le possible et le

réel, sans entrevoir la possibilité d'une transformation rapide des insti-
tutions et des mentalités.

Comment, par exemple, une infirmiére bien formée et bien inten-
tionnée, accueillie par ses pairs, au sein d'un service hiérarchisé et
compartimenté, par conséquent, le plus souvent, sans esprit d'équipe, peut~
elle vraiment pré€ter attention 3 des malades, les é&couter, les é&duquer

(1) Arrété du 5 septembre 1972 p. 3
(2) idem. p. 3.
(3) idem. p. 4.



dans un systéme ol l'organisation des soins basée sur le travail 3 la
chaine réduit 3 des relations punctiformes et fugitives tout contact
avec le malade ?

Quelle place et quel rdle exacts sont réservés d l'infirmiére,
hors du cadre hospitalier, dans les structures sanitaires du pays ?
Ne serait-il pas urgent de définir, pour le savoir, une politique de la
Santé ? Car, que l'infirmiére travaille en milieu hospitalier ou dans un
cadre extra-hospitalier, il parait souhaitable, en tout état de cause,
que soient levéas au plus vite les contradictions paralysantes qui subsis-
tent entre le Code de la Santé Publique et l'esprit du programme de 1972.
Ce qui n'est pas prés de se réaliser si l'on en juge par certaines réac-

tions et prises de position des administrations hospitaliéres.

Le Ministre de la Santé, Madame Simone Weill, ayant ratifié,
comme nous l'avons dit, le 7 janvier 1975 la définition européenne de
l'infirmiére établie en 1967, et qui ne fait plus référence au médecin,
nos collégues ont élaboré pour la France une nouvelle définition de

1'infirmiére, que voici :

"L'infirmiére est une personne qui a terminé avec succés l'ensei-
gnement sanctionné par le dipldme correspondant & la législation en vi-

gueur. Ses fonctions essentielles sont les suivantes :

a) observer les situations ou conditions physiques et affectives
qui exercent un effet important sur la santé et &changer ses observations

avec les autres membres de l'équipe au sein de laquelle elle travaille ;

b) dispenser des soins infirmiers compétents aux personnes dong
1'état le requiert, compte tenu de leurs besoins physiques, affectifs et

spirituels, en secteur hospitalier ou extra-hospitalier ;

¢c) former et guider le personnel auxiliaire nécessaire pour
répondre aux besoins du service infirmier de toute institution de santé.

Dans ce domaine, dont elle est responsable, elle aura le souci
de discerner les besoins de la persomne et d'organiser les soins infirmiers

en conséquence(l).

(1) ¢.D. "Les Infirmiéres ne veulent plus &tre définies par rapport aux - -
médecins"p. 7 ' '



Avant d'aborder 1'étude critique de leur texte, Monsieur Laporte
Directeur du personnel de l'Assisfance Publique a Paris, rappelle dans un
article que "l'exercice des professions touchant au domaine de la Santé
est défini par la loi"(1), que "selon la loi, de toutes les professions
para-médicales celle de l'infirmiére est la seule qui implique une subor-
dination directe au médecin"{1). Et Monsieur Laporte de poursuivre : "ce
gui s'explique aisément ; les autres paramédicaux effectuent soit des
actes de rééducation et de correction d'anomalies, soit d'assistance aux

parturiantes qui ne sont pas des malades"(3).

Dés lors, les principes législatifs &tant rappelés, aucune des
activités que souhaiteraient faire recomnaitre les infirmiéres comme é&tant
de leur ressort spécifique n'est possible. Pas question "de dispenser des
soins compétents aux personnes dont l'état le requiert, compte tenu de
leurs besoins physiques, affectifs et spirituels”(4). Unetelle t3che,fait
remarquer Monsieur Laporte,”semble impliquer qu'il y a,d l'origine, une
instruction ou un conseil médical"(5). En effet, "comment les soins pour-
raient-ils Stre compétents en dehors de la notion d'un diagnostic médical
et de la détermination d'une thérapeutique 3 suivre et 3 contrdler" ?(6)
Qui plus, est, "si l'on admet qu'il faille supprimer la référence A une
prescription ou un conseil de médecin, il faut s'étonner alors que les
infirmiéres souhaitent, élargir la notion de leur propre domaine profession-
nel pour les reconnaltre compétentes en ce qui concerne la détermination
des besoins "physiques, affectifs et spirituels" du malade. L'empiétement
sur les fonections du psychologue, entre autre, est une question qui pour-

rait etre soulevée"(7).

Pas question, non plus, pour les infirmiéres d'intervenir dans la
formation du personnel auxiliaire car,"s'il fallait reconnaitre légalement
le rdle de formation de l'infirmiére vis d vis de 1'équipe, ce ne pourrait
qu'étre au détriment du rdle des médecins, dont la mission de formation
résulte notamment d'un arrété du 24 septembre 1960 et d'une circulaire de
méme date relatifs aux obligations du corps médical"(8). Dés lors,'la
.mission de formation du personnel quel qu'il soit ne peut appartenir en
propre a l'mnflrmlere"(g).

(1) LAPORTE. "Des mots pour le dire” p. 4.

(2) idem p. 4.

(3) idem p. 4, Honsieur Laporte fait allusion aux masseurs kin331thérapeu-
thes, aux orthophonistes, aux orthopédistes, aux sages femmes. .

(4)(5)(8) idem. p. S.

(N idem., Op-« cit, P+ 5.

(8)(9) idem.p. S.




La conclusion s'imposei'dans le contexte hospitalier, il serait
vain de tenter d'obtenir une définition dans le sens désiré, du rdle et

de la responsabilité de l'infirmiére’(1).

Sans doute, comme le fait remarquer Monsieur Laporte,"il reste
3 prouver que la loi qui se bornme d définir les conditions de chaque pro-
fession paramédicale (&tre frangais, posséder un diplOme) et leur domaine
(soins, rééducation, pratique des accouchements) ait également & faire
1l'analyse des différents aspects professionnels et psychologiques du
métier. Ce n'est pas du moins,pour l'instant,son objectif ou alors toutes

les définitions seraient 3 revoir dans une nouvelle optique”(2).

Notre propre réflexion sur 1’activité de l'infirmi&re tend bien,
gsemble~t-il, & démontrer qu'est venu le temps des révisions. Encore faut-

il que soient &cartées d'autres entraves 3 la conquéte de 1'autonomie

professionnelle de l'infirmiére !

2.2. La pression de conceptions dépassées

Cette profession reste entourée d'un hale de conceptions, de
convictions, pour ne pas dire de "modéles culturels" venus du fonds des

ages et qui n'en continuent pas moins & fagonner les mentalités.

2.2.1. Dans la mesure ol le personnel soignant est sur-
tout un personnel féminin, il subit, d'abord,le contre coup des idées
qui s'attachent encore traditionnellement 3 la condition de la femme.
Adler note justement que notre civilisation affirme la primauté de 1'homme
et 1'infériorité corrélative de la femme. Mais, 3 la différence de Freud,
il estime que cette supériorité et cette infériorité ne sont pas "un fait
de nature"(3) mais de cultfure. "Toutes nos institutions, nos régles tra-
ditionnelles, nog lois, nos coutumés et nos usages témoignent de la position
privilégiée de 1l'homme qui en détermine la direction et le maintien(u)?
Lt Adler d'ajouter,"chacun sait ce qu'on entend de nos jours, d'un commun
accord, par "masculin" ou "wiril". C'est avant tout quelque chose de sim-
plement égoiste qui satisfait 1l'amour propre, la supériorité sur autrui,

(1) LAPORTE op. cit. p. 5.

(2) idEmo ﬁo 5v .

(3) ADLER (Dr Alfred) - La connaissance de i‘'homme p. 111.
(4) idem. p. 109.




la primauté, tout cela & l'aide de certains traits de caractére apparem-
ment actifs, comme le courage, la force, la fierté, l'obtention de vie-
toires de toute sorte, en particulier sur les femmes, l'accés a des fonc-
tions, 3 des honneurs, 3 des titres, l'application 4 s'endurcir contre
toute impulsion ou tendance "féminine" et ainsi de suite. C'est une lutte
permanente pour la supériorité personnelle, parce qu'il est réputé viril
de la posséder"(1).

Dans les milieux médicaux et hospitaliers, cette vision cultu-
relle reste bien ancrée., Le témoignage du professeur Salmon, que nous

avons cité, est sur ce point irrécusable.

Le supérieur c'est l'homme, le médecin ! A lui, l'Intelligence,
la Compétence, le Savoir et, pourquoi pas,la Vertu. "Vers 1925, raconte le
professeur Jean Bermard, lorsque,aprés un avortement clandestin, un cure-
tage de 1'utérus était nécessaire, certains chirurgiens décidaient parfois
d'opérer sans anesthésie. 1ls agissaient 3 la fois en juges et en justi-
ciers ; ils prétendaient, par la douleur cruelle et imposée, punir la
‘malheureuse jeune femme et la dissuader de recommencer"(2). Et le profes-
seur Bernard précise : "cette conduite barbare &tait peu commune. Elle a
depuis longtemps été complétement abandonnée"(3). Nous voulons bien le

croire !

De telles convictions, méme humanisées, n'enlévent absolument
rien 3 la position d'infériorité que vit l'infirmidre en tant que femme
et en tant que professionnelle dans l'exercice de sontravail. Et pour peu
qu'elle soit, en plus, d'une origine sociale modeste, elle devient, -au
mieux- la servante du médecin ! Nous n'exagerons pas : les témoignages
de nos collégues sont, 3 ce sujet, significatifs. Et la longue histoire
des rapports médecins-infirmidres montre que le travail de l'infirmiére
s'enrichit périodiquement d'activités idéologiquement dévalorisées et &co-
nomiquement peu rémunérées que le médecin abandonne généreusement & 1'in-
firmidre ! Quant 3 la pratique du dévouement, de l'abnégation, de la géné-
rosifé, ces qualités qui faisaient hier la valeur du personnel infirmier
religieux, c'est tout juste si, 3 la limite, dans une civilisation qui

prise les qualités contraires, elle n'aggrave pas encore inconsciemment

(1) ADLER (Dr Alfred) ©P. cit. p. 113-114,
(2) BERNARD (Jean).- L'homme changé par 1'homme - ' P- 34.
(3) idem.p. 33.




la position d'infériorité de 1l'infirmidre !

Les administrations hospitaliéres, de leur ¢dté, ne favorisent
guére la reconnaissance du personnel soignant et des infimiéres en par-
ticulier. A 1l'abri des textes législatifs, elles considérent, 3 toutes les
épogues, comme nous l'avons souvent signalé, que l'infirmiére peut, dans
les faits, &tre aisément remplagable par du personnel non qualifié. C'est
dire la haute idée qu'elles ont de la fonction !

Que penser de tout cela ? N'est-on pas tenté de donner raison au
proverbe "Il n'y a pas de sots métiers...". Il paralt en tout cas difficile
d'espérer une valorisation de 1'infirmiére sans une profonde transformation
des mentalités, '

Il n'est pas contestable, non plus, que le destin de l'infirmiére
ne reste également tributaire d'une certaine conception et d'une certaine

pratique de la médecine lides, pour une grande part, & ses origines.

_ Clest avec 1l'étude de l'anatomie que la médecine est devenue
scientifique "Il fallait redécouvrir avant tout la structure réelle du
corps humain, &tape nécessaire 3 la compréhension de son fonctionnement
dans 1'état de santé ou de maladie. Ce fut l'oeuvre des anatomistes du
XVle sidcle dont on peut dire qu'ils ont posé la premiére pierre de la
médecine moderne™(1).

C'est 3 la physiologie et 3 1'anatomie pathologique que la
médecine dut ensuite ses progrés,"l'étude de l'anatomie qui n'a cessé de
se compléter et qui s'est &tendue aux structures microscopiques, a ouvert
la voie 3 celle de la physiologie, deuxiéme &tape cruéiale qu'il importait
de franchir dans la connaissance du corps humain. L'anatomie normale a
débouché,d'autre part sur l'anatomie pathologique c'est-a-dire, sur 1'étude
des lésions qui sont responsables des maladies : confrontée avec les cons-
tatations cliniques faites du vivant du malade, elle fournisse 3 la
nosologie , c'est-i-dire d la classification des maladies, sa premiére
base solide'(2),

(2) idem. p. 72.




En d'autres termes,la médecine "n'a pu devenir moderne qu'en
se fondant sur le cadavre,c'est-3-dire sur le moment ol le corps est

définitivement séparé de l'esprit"(1).

Comment,dés lors, cette orientation organiciste de la médecine
ne se prolongerait-elle pas naturellement dans la pratique médicale au
moment de l'examen du patient ? Lui aussi passe -symboliquement~ sur la
table d'autopsie : il devient objet d'exploration, son cas est pensé en

termes de processus physico-chimiqﬁes.

I1 n'est pas question, assurément, de mettre en cause une telle
conception et une telle attitude : ne sont-elles pas d& l'origine des

immenses et incontestables progrés de la médecine ?

Il ne s'agit pas davantage de sombrer dans ce que le Pr. Jean
Bernard appelle "la tentation psychologique de la médecine", qui, forte de
1'importance de la psychologie dans la médecine courante, distingue deux
médecines :la médecine des maladies organiques et la médecine des troubles
fonctionnels et, mettant en doute l'existence des troubles organiques pro-
pose de "subordomner toute la médecine d la psychologie"(2). Jean Bernard,
attire justement l'attention,3d ce propos, sur l'ambiguité du terme
"fonctionnel" : "L'opposition entre l'organique et le fonctionnel date du
temps ol la microscopie optique &tait seule employée. Les méthodes de la
biochimie moléculaire, le microscope €lectronique et l'anatomie chimique
ont 1ié, dans de trés nombreux cas, le trouble de la fonction 3 une anoma-
lie de l'arrangement des molécules"(3). N'est-il pas dés lors, imprudent
de déclarer qu'un trouble reléve d'un traitement psychologique sans
s'assurer,d'abord,que sa cause n'est pas d'ordre organique et physico-
chimique ?

Mais tout ceci étant admis, il n'en reste pas moins, comme le
fait remarquer le préfesseur Jean Bernard lui-méme que,"lbrganisation
souvent imparfaite de la médecine contemporaine ne laisse pas d chaque
médecin le temps nécessaire pour s'occuper aussi complétement, aussi pro-
fondément qu'il le faudrait de chaque malade. Les problémes urgents, celui

de 1'anémie, celui de l'urémie, sont résclus. Puis, le temps presse et l'on

(1) Comité d'Action Santé-Hopital : silence - répression p. 34,
(2) BERNARD {(Jean) - Grandeur et tentation de la médecine - op. cit. p. 246
(3) idem. p. 248.




&

passe au malade suivant"(l). Cette pratique est effectivement doublement
préjudiciable : au malade et au p'ersonnel scignant. Au malade, car, en
entrant 3 1'hopital, il éprouve le sentiment de ne plus étre une personne.
Privé, du droit au savoir et corrélativement de pouvoir, s'il cherche a
dépasser cette situation infantilisante, s5'il tente de communiquer pour
se renseigner, il s'apergoit trés vite, & ses dépens, de la vanité de sa
tentative . Qui, dans "le défilé d'individus distributeurs de pillules et
de piqlires, hermétique sur le pourquoi de son geste, tirant sa fierté
avant tout de la rapidité et de la siireté de ce geste et passant toujours
plus vite au fur et 3 mesure que la thérapeutique se complique"(2) prend
le temps de 1'écouter ? D&s lors que lui reste-t-il & faire ? Se fondre,
dans 1'anonymat de bon ton de la vie hospitaliére !

Contaminé par le climat hospitalier, le personnel soignant,
malgré sa formation et sa bonne volonté est entrainé, lui-aussi, 3 ne plus
voir en tout sujet entrant i 1l'hopital qu'un organe malade. Qui l'invite,
qui l'aide 3 penser que tout hospitalisé est un &tre humair 3 part entiére,
sujet de devoirs sans doute, mais aussi de droits, et qui souhaite qu'un
peu de sollicitude soit accordé 3 ses besoins, ses inquiétudes et ses pro-
blémes ? Comment -méme s'ilslle souhaitent et le cas n'est pas rare- infir-
miers et infirmidres peuvent-ils s'intéresser & la personne du malade dans
le systéme de distribution des soins en séries qui est en usage dans les
hdpitaux frangais ? Car l'organisation du travail dans les hopitaux renfor-
ce encore cette dépersonnalisation des rapports humains. Jadis, ceuvre de
charité, puls oceuvre de biénfaisance, 1'hopital moderne est devenu une
"entreprise”(3) -parfois démesurée- qui, pour survivre, doit a tout prix
consommer du malade. Malades et personnel scignant sont ainsi les moyens
d'assurer la rentabilité de l'entreprise~hdpital, "C'est cela la dé&shuma-
nisation, c'est un systéme ol 1l'homme devient le fond d'un tableau ol tout
le monde vit, respire et travaille pour une forme dominante : la maladie"(H).
C'est un systéme ol tout est centré sur la maladie, sur le "cas" 3 découvrir,
1'originalité d'une situation donnée, comme si cette dernidre était indé-

pendante de l'homme qui en est le détenteur, c'est-3-dire le malade.

(1) BERNARD (Jean Pr.).op. cit. p. 244,

(2) BACHELOT (H...). Le role de 1l'infirmi&re et son &volution ~ op. cit.
p. 50 & 56.

(3) Loi n® 70-13.18 du 31 décembre 1970. La Réforme hospitaligre "Pour
produire au moindre coiit le meilleur service, l'industrie hospitaliére
comme toute entreprise, doit se renouveler en fonction des régles de
rentabilité moderne”.

(4) BACHELOT (H...) Le rSle de 1'infirmi&re et son évolution op. cit. p. 52.




Prisonniére des représentations en cours sur la condition de
la femme et d'une conception "organique” de la médecine, 1'infirmiére
1'est, enfin, de cet idée, encore trés répandue dans l'opinion publique,
selon laquelle elle est essentiellement "ume soignante" dont le champ

d'activité est délimité@ par la maladie et 1l'action thérapeutique.

Or, entre cette peprésentation et la réalité, il y a actuelle-
ment un grand décalage, puisque nombre d'infirmiZres sont déiad engagées
hors de 1'hdpital 3 l'école, d l'usine, en PMI... dans des activités qui
ne sont pas exclusivement centrées sur la maladie. Mais,comme 1'a judicieu-
sement noté Anny Parrot : "la vision du secteur extra-hospitalier est pour
le momént encore trop fragmentaire, pas assez claire et insuffisamment
valorisée pour frapper globalement l'opinion publique et agir rapidement

comme force de pression pour modifier les images et les stéréotypes"(l).

L3 encore, l'infirmidre est la victime de son histoire et,a

travers élle,de 1thistoire de la médecine et des institutions sanitaires.

Pendant des millénaires, la priorité en matiére de santé publi-
que a été d'assurer le maintien de l'espice en luttant non seulement contre
la faim, le froid, les bétes sauvages, la misére, l'ignorance, les fléaux
sociaux, mais surtout contre les épidémies, les maladies transmissibles...

La médecine ne pouvait étre que curative, et l'infirmiére qu'une soignante.

Or, malgré les progrés réalisés, au moins dans le monde occi-
dental, par 1'hygiéne, les sciences biologiques et humaines, la médecine,
ce schéma demeure ancré dans les mentalités. La biologie moderne par
exemple, a développé ses recherches dans deux grandes directions "1l'&tude
des structures moléculaires héréditairement transmises qui caractérise la
substance vivante, l'étude des facteurs d'environnement dont l'influence
peut s'exercer d court terme et & long terme'(2)., Elle a ainsi domnné nais-
sance 3 1l'épidémiclogie et 3 1'hématologie géographique. Il est donc pos-
sible -comme le font remarquer J.P. Dupuy #S. Karsenty- "d'agir sur le
type de morbidité que connaissent les pays développés de trois fagons dif-
férentes:soit par une intervention médicale curdtive, qui se situe en général

3 un stade terminal du processus du développement de la maladie, révélé par

(1) parroT (A...) op. cit. p. 87.
(2)BErRNARD - (J.) op. cit. - Grandeur et tentation de la médecine.op. cit.
p. 250.




1'apparition de complications ou de symptdmes aigus ; soit par une inter-
vention préventive au niveau d'un dépistage ; soit par la lutte directe
contre "les facteurs de risque", li&s au mode de vie, aux conditions
d'hygiéne, d'alimentation etc... Ce dernier mode d'intervention se dis-
tingue évidemment des deux autres par le fait qu'il porte sur des varia-
bles non médicales'(1). Or,il semble que certains courants de la pensée
médicale contemporaine demeurent réticent 3 1'égard d'une médecine préven-
tive. Le professeur Péquignot écrit, par exemple, "il est bien certain
qu'une partie de notre pathologie'serait effacée si 1'homme individuel et
les sociétés humaines devenaient parfaites. On peut s'amuser 3 chiffrer,

ce qui se passerait, si 1'homme (et maintenant la femme) cessait totalement
de fumer, diminuait sa ration d'slcool 3 moins d'un litre de vin par jour.
Il ne serait pas mauvais, non plus que l'homme diminue sa ration alimentaire
en—-dessous de 2 000 calories, comprenne que les calories les plus chéres
n'ont pas plus de valeur nutritive que les.calories les moins chéres (disons
la viande que le lait) ; il serait bon qu'un exercice physique régulier
diminue la sédentarité des peuﬁles, une des raisons non négligeables de
leur pathologie et ampute la circulation automobile inutile... Qu'on nous
&pargne la continuation de ce sermon. On peut appeler cela &ducation sani-
taire ou médecine préventive ; il est bien &vident que celle~ci ne coiite
rien que le salaire des prédicateurs. Si l'on a 1'audace de calculer toutes
les maladies que cela &viterait, il est facile d'accumuler les milliards
d'économie possibles”(2). Devant une autre instance, le Pr. Péquignot fait
remarquer "bien siir, il vaudrait beaucoup mieux que les gens ne fument
pﬁs... Mais, quand un monsieur entre dans mon service avec un infarctus du
myocarde et qu'il a payé des cotisations toute l'année, je ne vais pas i
offrir un révolver et une balle, ou je ne vais pas le renvoyer chez lui. Il

faut quand méme que je le soigne'(3).

J.P. Dupuy et S. Karsenty qui citent &es textes y voient l'ex-
pression "de 1'idéologie lib&rale la plus pure(4) : "les comportements des
gens s'expliquent par leurs désirs : si les individus fument, boivent, ne
font pas d'exercice, c'est que tel est leur bon plaisir... Dés lors, celui

qui préconise de prévenir l'apparition des maladies par un mode de vie

(1) DUPUY (J.P.) KARSENTY (S.) - L'invasion pharmaceutique - p. 252.

(2) PEQUIGNOT (Henri) - "Le coilit du progrés".

(3) PEQUIGNOT (Henri) - "inicompte rendu du premier Congrés du Club
Européen de la Santé (janvier 1972), c¢ité par Dupuy J.P. et
KARSENTY S. - op. cit., p. 253.

{(4) DUPUY J.P. et KARSENTY S, op. cit. p. 253,




plus "sage" est un précheur, un sermoneur douteux et certainement ineffi-
cace... Les comportements des individus étant censés révéler leurs golits,
leurs préférences propres"(1). Dans cette optique, les déterminants socio-
culturels de ces comportements sont totalement ignorés,surtout le fait que,
les régles du jeu de la société peuvent &tre telles qu'elles aménent un
ensemble de comportement individuellement cohérents A @tre finalement
préjudiciable 3 tout le monde'(2).

Par ailleurs, le profesbeur Péquignot semble reprocher aux
économistes de ne rien comprendre 3 la santé,"car ils ne comprennent pas
qu'un médecin qui a devant lui un malade ne se soucie que de le soigner
et de le soulager sans se demander auparavant comment changer le
monde"(3). Or, comme le font remarquer Dupuy et Karsenty les &conomistes
comprennent bien cela, mais au niveau individuel : il est vrai que dans
"la relation d'un médecin et d'un malade, la morbidité est une donnée

exogéne pour le médecin'(h).

Mais, disent Dupuy et Karsenty "ce qui est grave, c'est de trans-
peser cette optique du niveau individuel au niveau collectif. Car, au
niveau collectif, c'est de la santé "3 la troisiime personne" (ils sont
ou plutdt, ils peuvent, devenir malades) et non plus 3 la "deuxiéme per-
sonne" (tu es malade) qu'il s'agit. Et,3 ce niveau,il peut &tre plus effi-
cace de changer le monde et d'éliminer la maladie plutdt que de la guérir
une fois qu'elle s'est déclarée"(5). '

En outre, "si la médecine n'était pas fondée sur l'idéologie
organo-génétique, mais si elle était une médecine de l'homme total (soma,
psyché-socius) le médecin serait obligé de remettire en question les fac~
teurs d'oppression et d'aliénation de la vie courante (cadences et horaires

de travail, habitat, logement etc...) au meéme titre que le bacille de
Kock"(6).

(1) DUPUY J.P. et KARSENTY S. Op. cit. p. 253.

(2) idem. p. 254,

(3) idem. p. 254.

(4) idem. p. 254.

(5) idem. p. 254,

(6) Comité d'Action Santé et Hopital. Silence ~ Répression -
op. cit. p. 34,



Le probldme ici posé est celui de 1l'éducation sanitaire au

sein de laquelle l'infirmidre pourrait jouer un rdle important.

br, tant gue notre conception de la Santé& ne sera pas plus
ouverte, tant que l'opinion publique ne sera pas davantage sensibilisée
3 1'importance de l'hygidne et de la prévention, il est vain de vouloir
-dans les textes- faire de l'infirmiére une éducatricede santé : elle

demeurera -dans les faits- et -aux yeux du public~ une soignante.

Mais ii faudrait aussi que les structures sanitaires du pays

s'assouplissent pour mieux s'adapter aux besoins des populations.

2.3, L'entrave des structures sanitaires inadaptées.

Actuellement la France est divisée en 22 circonscriptions
sanitaires et sociales(1l), et la physicnomie globale des &tablissements

hospitaliers est la suivante :
1° Hopitaux publics généraux :

¢.H.R.(2) (Centre Hospitalier Régional)........ 24 établissements
C.H. (Centre Hospitalier)....ceeosiesorcaareosss 86 &tablissements
H, (HODitauX)essesesvsvacaeresasenasssarsensssese 418 &tablissements
H.R. (HOpitaux RUPEUX)..stesecsseocsersrscsaeses 363 établissements
Hospices et maisons de retraite.cc.sviecsesesees _ 979 &tablissements

Total :s.4.... 1 870 &tablissements
2° Hopitaux publics spécialisés :

Paychiatri@..ccueceeseacacsersesasancesnananssoes 111 &tablissements
Etablissements anti-tuberculeuX..vessessvssawrse 539 Etablissenents
Centres anti-cancéreux...veeseesssvsvrsossssress 18 Etablissements
Etablissements anti-vénériens.....c.csveeneveses U450 Etablissements
Etablissements pour enfants inadapt&s........... 98 établissements

Total t....... 1 316 &tablissements

3° Etablissements Privés..icceesesscesssercesassees 3 626 établissements

Total général (dispensaires exclus)é 812 établissements(3)

(1) Voir découpage du territoire frangais en circonscriptiors sanitaires et
sociale en Ammexe I.

(2) Les 10 C.H.U. de Paris étant ici comptés pour 1 seul ainsi que ceux de
Marseille et de Lyon.

(3) CLEAR -~ L'hopital en question -~ p. 30.




Il semblerait donc gu'un certain pluralisme régne dans le
patrimoine hospitalier frangais. En effet,"sur les cinqg cent cinquante
trois mille sept cent quatre vingt douze lits d'hdpitaux existants, trois
cent cinquante mille cing cent vingt-six se trouvent dans le secteur public
et deux cent soixante cinq rel@vent d'établissements privés"(1l). Le déve-
loppement anarchique de l'hospitalisation privée qui ne participe ni a
l'enseignement, ni 3 la recherche a tout de meme &té un stimulant pour les
hopitaux publics qui ont, pour pouvoir entrer en compétition avec le
privé, réalisé un effort de modernisation de certains établissements
engluégdans la traditien archaique de 1l'hospice-caserne. Mais,un certain

travail reste encore 3 accomplir pour que toute trace du passé soit effacée,

Quant & l'équipement extra-hospitalier francais il reste peu
élaboré, On compte actuellement peu de “centres de soins".(z[.)es soins sont
effectués le plus souvent soit par le médecin de famille au domicile du
patient ou 3 son cabinet, soit par les consultations externes des hopitaux.
Cette carence de l'équipement extra-hospitalier met en évidence qu'il n'y
a jamais eu en France en matiére de santé, un projet d'équipement program-
méientrant dans un plan d'enqemble. En séparant,le "curatif" du "préventiff
on a seulement essayé de pallier aux difficultés rencontrées par la popu-
lation dans le domaine de la santé par l'action sociale qui a abouti 3
un éparpillement des moyéns et des activités entre une multitude d'organis-
mes privés, jamais assez forts, ni assez représentatifs pour avoir une
quelconque audience auprés des pouvoirs publics. Si l'on prend comme point
de référence ce qui est mis en place pour la famille, on s'apergoit que
1'action sociale se réalise sous forme de :

-~ prestations : allocations familiales, allocations Jlogement,
primes diverses, mais que l'on a jamais abordé les probldmes
de fonds de la femme au travail ou du probléme de lthabitat,
par exemple,

= d'une multitude de services "879 centres de consultations
pré-natales ; 8 897 centres de‘protections maternelles et
infantile (enfant jusqu'ad 1'3ge de 3 ans) 1 463 dispensaires

(1) ESCOFFIER-LAMBIOITE (Dr) "Le prix de la Santd"

(2) Actuellement "il existerait 4 500 centres de soins en France qui malgré
les services rendus rencontrent des difficultés financidres qui peuvent
malheureusement conduire 3 leur fermeture (in : Revue de l'infirmidre
n’° 6 juin 1976 p. 513.




pour enfant d'dge pré-scolaire et | 300 centres médico-
scolaires, sans compter les dispensaires publics ou privés
spécialisés pour telle ou telle catégorie de population ou
tel ou tel handicap qui, sont fort nombreux, puisqu'on
couptait en 1965, 959 dispensaires anti-tuberculeux, 440
anﬁi-vénériens, 82 consultations de dépistage de cancers,
726 dispensaires d'hytiéne mentale(l), auxquels on doit

rajouter les services sociaux de secteur ou de quartier.

Cette attitude palliative, donne une priorité a 1'aide indivi-
duelle et 3 1'action parcellaire, car, la plupart de ces services peuvent
étre simultanément fréquent&s par la méme famille. N'ayant aucun lien entre
eux, ils ne sont pas i méme de mettre en &vidence la globalité des pro-
blémes se posant au sein du groupe familial, et, de ce fait, l'efficacité
du service rendu est alé&atoire : & quoi sert de traiter les troubles carac-
tériels d'un enfant, si l'origine de ces troubles se trouvent dans la
famille qui, elle, ne re¢oit d'aide de personne ? L'aspect curatif est donc
privilégié par rapport au préventif ; car, en réalit& on intervient qu'en

état de "crise'.

A cette carence d'équipement extra-hospitalier, se joint une
incoordination, voire une superposition, dans une méme famille, d'actions
diverses menées par des services sociaux différents : c'est ainsi qu'un
pére alcoolique peut €tre suivi par un service d'hygiéne mentale, 1'enfant
d‘ﬁge scolaire sera surveillé@ par le service d'hygiéne scolaire, notamment
s'il a des difficultés en classe, La mére tuberculeuse fera 1'objet d'une
surveillance de la part d'un dispensaire anti~tuberculeux : de multiples
services et personnes entrent ainsi dans la famille, ménent chacune une
action différente sans jamais se concerter, sans jamais faire une analyse
exacte des besoins et des ressources de cette famille qui est littéralement
prise en charge, 'portée", "ballotée" de ci de 13, par les services sociaux
dont elle attend tout. Il en résulte, finalement une carence flagrante par
rapport aux besoins de la population, parfois une subordination grave du
groupe familial vis i vis des services sociaux et finalement une prédominance

de 1'action individuelle sur l'action préventive et collective. On essaye

(1) Chiffres donnés par 1'0.M,S. ~ Les Services de Santé en Europe - p. 192,




de "réparer" les inadaptations sociales les plus criantes mais pas de les
prévenir. Bien siir, il existe des réalisations positives de prévention
et de prévention collective, mais elles ne sont pas le fait d'une politique

de la santé pensée i long terme.

Nous sommes d'autant plus navrée de cette situation que l'un
des objectifs du VIIe plan est d'améliorer la santé, plutdt que de chercher
i tout pris 3 augmenter les moyennes d'espérance de vie.‘La politique de
santé devrait porter non seulement sur le systéme de distribution des
soins mais aussi ;ur 1'éducation des comportements et lgs modalités de
1l'organisation sociale, en réduisant les inégalités devant la mort ou la
maladie suivant les catégories socio-professionnelles. Mais, c'est aussi
"au niveau de la prise de conscience individuelle et collective que se
situe le vrai probléme de la prévention. Pour apprendre i chacun 3 se

situer face 4 son corps, i sa santé, au systéme de soin"(1).
Sic degrés de prévention sont actuellement préconisés :

- Réduire les nuisances et les facteurs d'agression de
1'environnement,

- Eduquer le public et lui apprendre & se protéger,
= Protéger les individus contre une &ventuelle agression,

- Surveiller certaines catégories de la population pour éviter
1'apparition d'une affection,

- Détecter précocement les affections,

~ Réduire les séquelles d'une affection résultant d'un &chec
d'interventions précédentes’(2). L'&ducation sanitaire doit
done Etre une éducation permanente présente de partout et par
tolis les moyens .

Mais une telle attitude devant la santé rend nécessaire une
réflexion sur 1l'efficacité du systéme et des dépenses qui lui sont consa-
crées, d'autant plus que, actuellement, on a 1'impression qu'un &cart de
plus en plus grand, existe entre les efforts qui lui sont consentis et les
résultats obtenus,

(1) VIle Plan - Priorité 3 la prévention et 3 1'&ducation sanitaire.
(2) idem,



Nous espérons avoir montré comment le mécontentement, les insa-
tisfactions, le désarroi des infirmiZres ont &té longtemps liés & 1'absence,
34 1'imprécision, au caractdre trés restrictif et dépendant des finalités

proposées & leurs activités.

Le programme de 1972, en faisant de 1l'infirmié&re une &ducatrice

de santé, a —-sur le plan théorique— indiscutablement modifié la situation.

Malheureusement -sur le'plan pratique~ la réalisation de cette
finalité ouverte et dynamique risque fort de demeurer illusoire sous la
pression conjuguée de mentalités, de conceptions ou de structures institu-
tionnelles totalement inadaptées ou dépassées. '

Nous peusions que la crise que traverse le personnel infirmier
8tait lide 2 la fois aux finalités de la profession et aux difficultés
rencontrées 3 les réaliser. Notre &tude semble bien confirmer la validité
de notre hypothése, tant il est vrai qu'il ne sert 3 rien d'élaborer un
prograﬁme de formation généreux si l'on ne met pas en place, en méme temps,
les conditions psychologiques et institutionnelles de sa réalisation.

Nous pouvons, £galement, mieux comprendre les difficultés éprou-
vées par les infirmiéres actuelles 3 constituer ume profession.

Elles n'ont jamais rencontré le "consensus de 1l'ensemble social
et des organes sociaux préexistants"(1), nécessaire A la reconnaissance

d'une nouvelle profession,

Pendant longtemps, leurs activités, si louables qu'elles aient
&té, ont &té le fait de personnes isolées ou de congrégations religieuses
dont -"la vie &tait trés &loignée de celle des communautés concernées...
d'autant plus que, dans 1'ensemble de ces congrégations, des régles strictes
existaient, telles que, par exemple, 1l'interdiction 3 une religieuse de
langer un enfant de sexe masculin, de soigner des malades atteints de mala-

dies vénériennes, d'assister une femme en couches..."(2).

(I) tAIREILLE (G.) - "Une profession qui se cherche" p. 7.
(2) LATREILLE (G.). idem. p. 7.




Puis, quand leur activité devint une "carriére civile" et
qu'elles auraient pu prendre en main la destinée de leur profession, elles
durent, finalement, se soumettre aux dictats des administrations hospi-
taliéres et des médecins. Elles luttent toujours -nous 1'avons vu- pour

étre reconnues comme groupe professionnel ayant des finalité&s propres.



QUATRIEME PARTIE

VUES PROSPECTIVES SUR L'INFIRMIERE DE L*AVENIR




Réfléchir sur ce que pourrait etre l'infirmiére ... demain
suppose, sans doute, une définition claire et précise des finalités de
sa fonction. Or, le programme de 1972, en proposant aux infirmiéres de
devenir "&ducatrices de la santé" répond, en partie, 3 cette nécessité.

Si,l'on se référe cependant,3 l'ensemble de notre &tude, il est
d craindre que cette conception de l'infirmiére demeure sans effet, si
1'infirmiére n'est pas en méme temps "reconnue" officiellement et effecti-
vement comme travailleuse sanitaire originale. Encore,faut-il pour cela,
que soient levés les obstacles, que nous avons analysés, auxquels elle se
heurte dans l'exercice de ses activités,

Or dénoncer ces cbstacles, souhaiter les &cartern'est-ce pas
déja introduire une réflexion sur les problémes qui relévent d'une politi-
que de la santé ?

S'interroger sur une politique de la santé c'est, en effet, défi~
nir la nature de la santé, rechercher comment,et par qui,elle doit &tre
assurée, examiner,enfin,si les structures sanitaires existantes peuvent
satisfaire aux exigences ainsi définies.

La fonction d'éducatrice de la santé que doit assumer 1'infir-
miére ne peut prendre tout son seans qu'au sein d'un contexte sanitaire
repensé et renouvelé.



CHAPITRE 1

COMMENT CONCEVOIR ET ASSURER LA SANTE ?




Dans la mesure ol l'on pense que la ti3che de l'infirmidre ne
doit plus Stre exclusivement centrée sur la maladie. mais sur la santé,
i1 parait indispemsable d'instaurer une réflexion préalable sur la notion
de santé, en dépassant les définitioms tautologiques du sens commun,ou
méme des dictionnaires,d'aprés lesquels la santé est 1'état de la personne
dont les fonctions ne sont troublées par aucune maladie, et, ol la maladie
est toujours considérée comme un trouble de la santé.

Cette réflexion sur la santé devrait nous &clairer sur la
meilleure manidre de répondre aux besoins et aux attentes des hommes afin
d'entretenir, d'améliorer, de prolonger leur santé tant sur le plan indi-
viduel que sur le plan collectif. '

1 - Qu'est-ce que la santé ?

e A S D S O St oy S s A O S

En fait, on ne peut aborder le probléme de la santé sans se ré-
férer 3 la vie elle-méme comme le montrent les analyses pertinentes de
Georges Canguilhem dans son ouvrage Le normal et le pathologique .

1.11. - Approche de la notion de santé

. Comment l'activité normative de la vie permet de comprendre
ce que sont la santé, la maladie, la guérison.

Pour Georges Canguilhem "le fait pour un vivant de réagir par une
maladie 3 une lésion, a uneinfestation, 2 une anarchie fonctionnelle tra-
duit le fait fondamental que la vie n'est pas indifférente aux conditions
dans lesquelles elle est possible, que la vie est polarité et par 13-
méme position incongciente de valeur, bref, que la vie est em fait ume
activité normative"(1) '

(1) CANGUILHEM (Georges).- Le mormal et le pathologique - p, 77,



La vie "ignore la rigidité géométrique". Activité dynémique,
"elle est débat ou explication avec un milieu o il y a des fuites, des
trous, des dérobades et des résistances inattendues"(1). La vie s'exprime
et se défend, elle préfére et elle exclut, elle est polarité car,"le plus
simple appareil biologique de nutrition, d'assimilation et d'excrétion
traduit une polarité. Quand les déchets de l'assimilation ne sont plus
excrétés par un organisme et encombrent ou empoisomnnement le milieu inté-
rieur, tout cela est ,en effet,selon la loi (physique et chimique, etc.)
mais,rien de cela n'est selon la norme qui est ltactivité de l'organisme§

lui-méme"(2).

C'’est que la vie n'est pas "seulement soumission au milieu mais
institution de scn propre milieu:ks) et elle pose, de ce fait méme, "des

valeurs non seulement damns le milieu mais dans l'organisme méme"(4).

Ainsi il n'y a pas d""indifférence biologique", il y a des
normes biologiques saines et des normes pathologiques, et les secondes
ne sont pas de méme qualité que les premidres™(5). Pour tout @tre vivant,
il y a donc des valeurs positives qu'il recherche et des valeurs négatives
Qu'il repousse ; c'est ce que G. Canguilhem appelle '"la normativité bioclo-
gique",

Dés lors, c'est en se référant 3 la polarité dynamique de la
vie et 4 la normativité qui la traduit que l'on peut comprendre ce que
sont la santé et la maladie. "C'est la vie elle-méme, par la différence
qu'elle fait entre ses comportements propulsifs et ses comportements répul-
sifs, qui introduit dans la conscience humaine les catégories de santé et
de maladie"(6).

"La santé est une fagon d'aborder l'existence en se sentant
non seulement possesseur ou porteur mais aussi,au besoin créateur de
valeurs, instaurateur de normes vitales"(7). Et Georges Canguilhem précise :

€tre sain, c'est non seulement etre normal dans une situation donnée mais

(1) CANGUILHEM (G.) - op. ecit. p. 131,

(2) idem p. 79.
(3) " p, 155,
(4) idem p. 155,
(5) idem p. 79.
(6) idem p. 150.
(7) idem p. 134.



étre aussi normatif dans cette situation et dans d'autres situations
éventuelles. Ce qui caractérise la santé c'est la possibilité de dépasser
la norme qui définit le normal momentané, la possibilité de tolérer les
infractions & la norme habituelle et d'instituer(l) des normes nouvelles
dans des situations nouvelles™(2).

Ainsi "1l'homme ne se sent en bonne santé -qui est la santé-
que lorsqu'il se sent plus que normal -c'est-d-dive adapté au milieu et
i ses exigences- mais normatif, capable de suivre de nouvelles normes de

vie™(3).

On comprend donc que "la santé soit pour 1'homme un sentiment
d'assurance dans la vie qui ne s'assigne de lui-méme aucune limite"(u).
D'ailleurs, "valere qui a donné valeur signifie en latin se bien porter"(S).

8i la santé n'est pas autre chose que l'indétermination initia-
le de la capacité qu'a 1'&tre humain d'instaurer de nouvelles normes
biologiques, elle apparait comme "une marge de tolérance des infidilités
du milieu"(6).

Inversement, la maladie est "une réduction de la marge de
tolérance des infidélités du milieu' (7).

Mais dans la mesure ol "il n'y a point de vie sans normes de
vie"(8) la maladie, "elle aussi est encore une norme de vie, mais c'est
une norme inférieure en ce sens qu'elle ne tolére aucun écart des condi-
tions dans lesquelles elle vaut, incapable qu'elle est de se changer en
une autre norme. Le vivant malade est normalisé dans des conditions d'exis-
tence définies et il a perdu la capacité normative, la capécité d'instituer
d'autres normes dans d'autres conditions"(9).

{1} Soulign? par nous.

(2) CANGUILHEM (G.) op. cit. p. 130.
(3) idem p. 132-133,

(4) idem p. 133,

(5) idem p. 133.

(6) idem p. 130.

(7) idem p. 132.

(8) idem p. 155.
(9) idem p. 120.



La maladie n'en reste pas moins une certaine manidre de vivre,
"une expérience d'innovation positive du vivant"(1). A la fois privation
§t remaniement, ."la maladie n'est pas une variation sur la dimension de
la santé ; élle ast une nouvelle dimension de la vie"(2) ; car si la
vie "n'admet pas des rétablissements, la vie admet des réparations qui
sont vraiment des innovations phyaiologiques”(3) et la "réduction plus
ou moins grande de ces possibilités d'inmovation mesure la gravité de la
maladie'(y4),

*

Quant 3 la guérison, elle n'‘est jamais restauration, "elle

est la reconquéte d'un &tat de stabilité des normes physiologiques™(S)
en aucun cas elle n'est retour 3 l'imnocence biologique. Les nouvelles
normes physiologiques ne sont pas l'équivalent des normes antérieuregd
la maladie, car la vie ne connalt pas la réversibilité. La guérison vise
seulement 3 donner 3 l'individu une nouvelle maltrisge et possession de
soi dans des conditions différentes. Et souvent, "guérir c'est se donner
de nouvelles normes de vie, parfois supérieures aux anciennes™(6).

. - Conséquences de cette conception de la vie, de la santé et
de la maladie.

Ces idées de 6. Cauguilhem sur la santé; la maladie et la
guérison entrainent un certain nombre de conséquences importantes.

Elles sont d'abord en compléte rupture avec la conception du
XIXe siécle d'aprés laquelle 1l'é&tat pathologique n'était qu'une modification
qQuantitative de 1'état normal ; "les maladies n'étaient que les effets de
simples changements d'intensité dans l'action des stimulants indispensables

d l'entretien de la santé"(7) Claude Bernard présente trés nettement cette
thésge :

"La santé et la maladie ne sont pas deux modes différant essen-
tiellement comme ont pu le croire les anciens médecins et comme le croient

encore quelques praticiens.'ll ne faut pas en faire des principes distincts,

(1) CANGUILHEM op. cit. p. 122.
(2) idenm p. 122,

(3) idem P 129, 'y

(4) idem p. 129.

(5) idem p. 156.

(6) idem p. 156.

(7) -idem p. 19.



des entités gqui se disputent 1'oﬁggnisme vivant et gqui en font le fhéatre
de leurs luttes. Ce sont 13 des vieilleries médicales. Dans la réalité,il
n' y a entre ces deux manidres d'dtre que des différences de degré :
1'exagération, la disproportion, la disharmonie des phénoménes normaux
constituent 1'état maladif. Il n'y a pas un cas ol la maladie aurait fait
apparaltre des conditions nouvelles, un changement complet de scéne, des
produits nouveaux et spéciaux"(1).

La vie, dans cette perspective, serait domc identique 3 elle-meme
dans la santé et dans la maladie. Il n'y aurait pas entre santé et maladie
différence de nature, mais différence de degré,

Pour Georges Canguilhem, au contraire, la santé et la maladie
sont deux dimensions de la vie, maiz d'allure tout 3 fait différente. Alors
que la santé est caractérisée par "la tendance 4 affronter des situations
nouvelles et d instituer de nouvelles normes"(2), la maladie "n'est pas
seulement disparition d'un ordre physioclogique, mais apparition d'un nouvel
ordre vital"(3) dont on a que faire et dont on a & souffrir. Le malade se
sent autre, car la maladie est vraiment pour le malade "une autre allure
de la vie"(4) "Etre malade c'est vraiment pour 1'homme vivre d'une autre
vie"(5).

Dés lors on comprend comment "la vie est cette activité polarisée
de débat avec le milieu qui se sent ou non normale, selon qu'elle se sent
ou non normative"(6).

D'autre part c'est parce que la maladie n'est pas simple variation

quantitative sur le théme de la ganté, mais ruptures et remaniements, trans-
formation qualitative chez un sujet concret, Qu'il y a une médecine et une
physiologie car "la vie d'un vivant, fut-ce d'une amibe, ne reconnait les
catégories de santé et de maladie que sur le plan de l'expérience, qui est
d'abord épreuve, au sens affectif du terme et non sur le plan de la
science® (7)., L'appel au médecin vient du malade, "c'est donc d'abord parce

(1) BERNARD (Cl...) - Les lecons sur la chaleur animale cité par Canguilhem
Opa Cit. p‘ 36-370
(2) CANGUILHEM op. cit. p. 136.

(3) " idem p, 128,
(“’) " i-dm P 51.
(5) " idem p. 59.
(8) " idem p. 153.

(?) : " idelll Po ‘31.



que les hommes se sentent malades qu'il y a médecine. Ce n'est qué secon-
dairement que les hommes parce qu'il y a médecine, savent en quoi ils sont
malades"(1).

De fait si comme 1l'a écrit Leriche "la santé c'est la vie dans
le silence des organes", il n'y a de conscience concréte ou scientifique

de la vie que par la maladie.

La sqpté et la maladie n'ayant de sens que pour le vivant et par

lui, c'est la totalité organique gui passe sur le devant de la scéne et

non plus des éléments parcellaires, orgames, tissus, cellules. "On a cherché
dans le tissu ou la cellule la solution d'un probléme posé ausmalade d'abord,
et au clinicien ensuite,par l'organisme entier. Chercher la maladie au
niveau de la cellule c'est confondre le plan de la vie concréte ol la pola-
rité biologique fait la différence de la santé et de la maladie, et le

" plan de la science abstraite ol le probléme regoit une solution™(2),

Par ailleurs, si la santé apparait comme une marge de tolérance aux
infidélités du milieu et la maladie comme une réduction de cette marge,
santé et maladie ne peuvent jamais &tre saisies en soi, mais toujours en

relation avec le milieu, dans lequel vit cette totalité organique. Et ce

milieu n'est pas "un systéme de constantes mécaniques, physiques et chimi-
ques®”(3) dont on peut dégager les lois : il est constitué "par des &tres
et des événements qui diversifient ces lois"(4). Comme le précise

G. Canguilhem "Parce que le vivant qualifié vit parmi un monde d'objets
qualifiés, i1 vit parmi un monde d'accidents possibles"(5).

Mais pour apprécier pleinement la santé et la vie chez 1'étre

humain, il ne faut pas limiter la vie 2 son aspect négafif dang un univers

physique. L'homme &tant un agent modificateur du milieu, il faut aussi tenir

compte du milieu techmigue, social, culturel, au sein duquel se dépleie

son_existence. "L'homme, méme physique, ne se limite pas 3 son organisme.

L'homme ayant prolongé ses organes par des outils ne voit, dans son corps,
que le moyen de tous les moyens d'action possibles. C'est donc au-deld du
corps qu'il fgut regarder pour apprécier ce qui est normal ou pathologique

(1) CANGUILEHM op. eit. p. 156.
(2) " idm.ﬁo 151.
(3) idem. p. 131. )

(4) idem. p. 131.

(5) idem. p. 131.



- pour ce corps méme. Avec une infirmité€ comme l'astigmatisme ou la myopie,

on serait normal dans une société égricole ou pastorale, mais on est anor-
mal dans la marine ou dans l'aviation..."(1). On ne comprend donc
bien'comment dans les milieux propres 3 1'homme, le méme homme se trouve, 3
des moments différents, normal ou anormal, ayant les mémes organes,que si
1l'on comprend comment la vitalité organique s'&panouit chez 1‘'homme en plas-
ticité technique et en avidité de domination du milieu"(2).

1.12. Vers une définition de la santé

A partir de ces analyses de la santé et de la maladie, quelle
conception pouvons-nous nous faire, 3 notre &pogue,de la santé ?

On ne peut le dire qu'en situant la santé dans un contexte his-

torique et anthropologique.

- La reconnaissance du droit 3 la santé

Pendant fort longtemps, la vie n'a été que lutte incessante contre
tout ce qui pouvait entraver son expansion et 1l'humanité a dii se défendre

contre les maux susceptibles de porter atteinte 3 son existence et a sa
survie. "Pendant des milliers d'années, la santé n'a rien &té d'autre que
l'utilisation de toutes les ressources qui ont permis 3 la vie de durer et
d l'espéce humaine de se reproduire et de se prolonger”(3). Et, c'est pour
lutter contre les maux qui atteignaient les &tres humains que s'est dévelop-
pé, sous des formes diverses, le souci de guérir. Pendant des sidcles,
ltaction de la santé publique a pris la forme d'une lutte contre les gran-
des pandémies et endémies, les maladies héréditaires, les fléaux sanitaires
et sociaux... "Toutes les foprces vives d'un groupe social, d'une région,
d'une nation,puis du monde se sont progressivement organisées pour lutter
depuis 1'institution des premiéres mesures sanitaires que l'on trouve mélées
aux préceptes religieux dans toutes les cultures jusqu'aux Conventions
sanitaires internationales de 1926-1928"(4).

(1) CANGUILHEM (G...) op. cit. p. 133,
(2) idem p. 133.

(3) COLLIBR? gg.rt..)'"Les fonctions de l'infirmiére de santé publique"
p. 10BO0. i

(4+) COLLIERE (M.F.) idem. p. 1080.




Il n'est pas question de faire ici l'histoire de cette lutte
contre les maladies;il suffit de femarquer qﬁe 1'humanité, moins obnubilée
par le probléme de sa survie, grdce aux progrés de tous ordres qu’elle a
réalisés, en vient 3 reconnaltre 3 chacun le droit 3 la santé. Dés 1946, la
Constitution de 1'0.M.S. proclame "la possession du meilleur état de santé

qu'il est capable d'atteindre constitue l'un des droits fondamentaux de
tout &tre humain, quelles que scient sa race, sa religion, ses options
politiques, sa condition &conomique et sociale”(l). Et,deux ans,plus tard,
un article de la Déclaration Universelle des Droits de 1'homme, adopté, par

les Nations Unies déclare :

"Toute personne a droit 2 un niveau de vie suffisant pour assu-
rer sa santé, son bien-8tre et ceux de sa famille, notamment pour 1'ali-
mentation, l'habillement, le logement, les soins médicaux, ainsi que les
services soclaux nécessaires, elle a droit 3 la sécurité en cas de chdmage,
de maladie, d'invalidité, de veuvage, de vieillesse ou dans les autres
cas, de ﬁerte de ses moyens, de subsistance produite dans des circonstances
indépendantes de sa volonté"(2).

Ainsi les hommes ne cherchent plus seulement 3 guérir de leurs

maux, ils souhaitent atteindre et conserver un 'niveau de santé" toujours

plus élevé, Ceci est bien 1l'avis de l'opinion publique francaise, s'il faut
en croire, un sondage de la SOFRES en Décembre 1974. A la question "on peut
pour une méme somme construire au choix un kilomdtre d'autoroute, trois
créches, vingt classes, cinquante lits d'hdpitaux ou financer une équipe

de chercheurs sur le cancer. Que choisirez-vous 2"(3) Les Fréngais interro-
gés ont accordé une large priorité 3 la santé, devant les classes d'école

et les créches et bien avant les autoroutes.

Ce souci de promouvoir la santé rejointrd‘ailleurs,d'autres do-
maines de la condition humaine : le niveau de vie et 1'instruction "tant
il est vrai que le combat contre la misdre, l'ignorance et la maladie ne
saurait &tre dissocié"(u).

(1) Karl EVANG (Dr.) - Les droits de 1'homme - La sant& pour tous - p. 3.

(2) Karl EVANG op. cit. p. 3.

(3) MATOUX (Jean). THIEBAUT Dominique ~ Un sondage surprenant : le
budget que souhaitent les Frangais - p. 34.

(4) Dr. CANDAU "La santé dang le monde demain".




- La conception de la santé qu'implique ce droit.

Cette reconnaissance d'un droit universel 3 la santé nous

invite & nous interroger sur la représentation que l'on se fait actuellement

de la santé elle-méme.

- En 1946, les experts médicaux de l'organisation mondiale de la
santé ont proposé cette définitiom :

"La santé est un état de complet bien &tre physique, mental et
social"”, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie et 4'infir-
mité.

= L'intéret de cette définition est d'introduire selon l'expres-
sion des experts de 1'0.M.S. 1'idée d'une santé pogitive et, par l3-méme, une
conception plus ouverte de la santé dans laquelle la totalité de 1l'etre
humain est envisagée. La santé n'est plus seulement congue "comme une simple
absence d'infirmité, mais comme un équilibre total aboutissant 3 un rende-
ment physique et intellectuel aiszé, dans la plénitude harmonieuse d'une vie
intensément vécue"(1).

Toutefois, pour pertinente qu'elle soit, cette définition de la
santé par 1'0.M.S. demande 3 &tre bien comprise, car,elle n'est pas sans
préter le flanc 3 certains malentendus.

- Dire que la santé est un état de complet bien-&tre c’est peut
etre dégager 1'essence de la santé mais, n'est-ce pas en méme temps,l'envisager
comme un idéal inaccessible ? Car, comme nous l'avons montré, la santé
comme la maladie, n'ont de sens que dans un milieu physique et social déter—
miné et pour une personne donnée."Un biicheron de la forét canadienne a
besoin de ressources physiques et mentales fort différentes de celles qui
sont nécessaires aux marchands de journaux dans une grande ville affairée,

a un jockey de steaple chase, au pilote d'un avion super somnnique de chasse
ou au moine d'un ordre contemplatif adorant Dieu dans sa cellule... La

santé est un concept encore plus &lusif pour la femme. Un &tat physique trés

(1) Dr. AWOULAT (J.P...) "Huitieme Conférence Internationale d'Education
pour la santé : "Bilan et prospective - Passé, présent et avenir”.
p. 8. - . ) . ' s .




désirable pour un moddle dans une grande maison de couture serait sans
doute désastreux pour une paysanne mére de famille du méme &ge”(1). Ni la
santé, ni la maladie ne peuvent donc &tre définis en soi. "Les critéres

de la santé différent d'une civilisation 3 l'autre et plus encore peut-&tre
d'aprds les aspirations de chaque personne et les valeurs qui gouverment

sa vie'(2).

Mais, cette définition de la santé n'est-elle pas surtout pensée
dans l'optique des pays développés ? Et, méme dans ces pays, le souci d'é-
tablir un programme "de santé positive" ne doit pas faire perdre de vue
que de nouvelles maladies surgissent alors que d'autres disparaissent.

"Qui aurait pu deviner,il y a seulement vingt ans,que la suralimen-
tation et les hyper-vitaminoses pourraient devenir de fréquentes causes de
maladies nutritionnelles dans le monde occidental ; que la consommation des
cigarettes, la pollution atmosphérique et les radiations ionisantes seraient
accusées d'avoir augmenté la fréquence de certaines formes de cancer ; que
1tutilisation des détersifs et autres produits synthétiques aménerait de
nouvelles allergies ; que la chimiothérapie changerait le tableau des infec-
tions staphylococciques ;que l'alcoolisme et les maladies mentales'enéombre~
raient nos hopitaux"(3).

Ainsi "le médecin et 1l'hygiéniste qui essaient d'éliminer la
maladie se trouvent dans la meme situation que le jardinier et l'agriculteur
en face des insectes, des moisissures et des mauvaises herbes. Leur travail
n'est jamais terminé"(%).

Et le Docteur R. Dubos de conclure :

"Puisqu'il est certain que tout continuera & changer dans notre
vie, la santé idéale restera un mirage"(5) ; d'ol,la nécessité de ne pas
perdre de vue la lutte contre la maladie et les infirmités, cette lutte

restant le facteur déterminant de la conservation de la santé,

(1) puBoS (R.; ~ La santé et la condition humaine.
(3) puBOS (R.) - idem.
(4) puBoS (R.,) - didem.
(s) DUBOS (R.) - idem.



Encore faut-il que ce souci de lutter contre la maladie et d'ins-
taurer un niveau de plus en pius élevé de santé soit pensé non seulement
3 1'échelle des individus mais 3 celle des collectivités humaines,c'est-a-
dire en terme de Santé Publique. Comme l'&crit le Docteur Aujoulat, notre

conception de la santé doit tre celle "d'une conscience sociale qui veut
mettre en ceuvre les progrés et les moyens capables de couvrir la misére,
de conjurer les déséquilibres ou les inégalités devant la vie, de renfor-

cer les solidarités naturelles™(1).

Trop théorique et trop abstraitela définition de la santé propo-
sée par 1'0.M.S. n'est-elle pas &galement bien statique ?

Est-il, en effet, heureux de présenter la santé comme un "&tat" ?
Liée d la vie, elle est le fruit, d'une lutte incessante, d'un effort d'adap-
tation ou mieux "d'adaptabilité&" permanente. En effet, "la seule chose cons-
tante dans la condition humaine est que l'homme doit faire un effort conti-
nuel pour réagir aux contraintes et aux menaces du monde ambiant. Il ne
peut survivre qu'en s'adaptant 3 son milieu sans cesse changeant'"(2). Et,
dans un univers ol le changement est de plus en plus rapide et important,
le pouvoir de réagir aux situations nouvelles et imprévues doit etre lui-
méme immédiat et efficace.

Ainsi la santé doit @tre considérée dans une perspective dynamique:
elle n'est pas acquise une fois pour touts)mais elle est une constante
recherche d'équilibre et de mieux &tre qui implique une capacité d'adapta-
tion, toujours rencuvelée,au milieu auquel 1l'individu appartient. C'est |
pourquoi il nous parait plus exact,de conclure avec le Docteur Dubos "la
santé n'est pas un &tat, mais une p;tentialité. Elle consiste dans le pou-
voir de 1'individu et du corps social de se modifier sans cesse pour mieux

fonctionner dans les conditions du présent et pour se préparer aux exigences
de 1'avenir'(3).

(1) AUJOULAT (Dr...) op. cit. p. 4.

(2) DUBOS (R.) op. cit.
( 3 ) 7" n " "


exact.de

1.2. La santé et la mort

Encore faut-il préciser que la santé ainsi entendue, ne deit pas
étre envisagée comme une assurance contre la mort.

"[,'espéce humaine, note Voltaire, est la seule qui sache qu'elle
doit mourir et elle ne le sait que par expérience"(l). De fait, certains
animaux peuvent bien avoir certains pressentiments de la mort,mais comme le
remarque justement Landsberg "l'animal ne peut savoir que la mort de 1'in-
dividu appartient 3 l'essence de la vie et de l'espéce”(2). Les pressenti-
ments de l'animal ne sont,assurément pas un savoir,et 3 fortiori un savoir
de la nécessité de la mort.

L'homme, au contraire, acquiert, 3 travers la mort des autres
la conscience inéluctable de la mort et de sa mort et "il vit sa vie
durant, avec une figure ewpirique de la mort, celle qu'une société donnée
formule 3 partir de la disparition graduelle de ses membres'(3).

Mourir procéde en effet, autant de la culture que de la nature, les
travaux des &thnologues et des historiens permettent de comprendre que si
la mort n'a pas le méme sens d'une culture 3 l'autre, elle n'est pas non
plus appréhendée de la méme maniére par les hommes d'une méme culture ou

d'une méme civilisation, aux différentes &poques de leur histoire.

1.2.1. L'évolution des_attitudes de l'homme 3 1'é€gard de

En Occident, comme 1l'a démontré Philippe Ariés les attitudes de

1'homme envers la mort ont, au cours des temps, considérablement évolué.

. Le Moyen 3ge tout entier,a vécu dans la familiarité de la mort
et de ses morts. Dans un univers ol 1l'homme &tait profondément et immédia-
tement socialisé et ol la socialisation ne séparait pas 1l'homme de la na-
ture, l'étre humain subissait dans la mort l'une des grandes lois de 1l'es-
péce et il ne songeait, ni 3 s'y dérober, ni 3 l'exalter. L'attitude domi-

(1) Voitaire - Dictionnaire philosophique - Tome IV p. 63 cité par Landsberg.
(2) Landsberg(Paul-Louis). Essai sur l'expérience de la mort suivi du pro-

' bléme moral du suicide. p, i8. .

(3) ZIEGLER (Jean)- Les vivants et les morts p. 125. .




Al
nante 3 1'égard de la mort, était alors une résignation familiére au destin

collectif de l'espéce : "Et moriemur'(1l).

. A partir du XIle siécle, sur cette toile de fonds de la "mort
apprivoisée" se dessine une nouvelle attitude dont l'importance se prolonge
jusqu'aux temps modernes. L'homme découvre dans le miroir de sa propre |
mort le secret de son individualité(2). Alors que 1l'homme du haut Moyen
Age se résignait sans trop de peine 3 1'idée que nous sommes tous mertels,

3 partir du Xle sidcle l'homme occidental riche, puissant ou lettré se
reconnait lui-méme dans sa mort : il a découvert la mort de soi(3).

. Cette familiarité collective ou individualisée de 1'homme
avec la mort ou avec sa mort se prolonge jusqu'd la fin du XVIlle siscle.
Alors, se produit un changement radical dans les relations de 1'homme et
de la mort. La mort est vécue comme une rupture : "Comme l'acte sexuel, la
mort est désormais de plus en plus considérée comme une transgression qui
arrache l'homme 3 sa vie quotidienné, 3 sa société raisonnable, 3 son travail
monotone, pour le soumettre d un paroxysme et le jeter, alors,dans un monde
irrationnel, violent et cruel'(4). La mort est alors exaltée, dramatisée(5).
Mais il stagit moins de la "mort de soi, que de "la mort de l'autre"”.

Avec le romantisme réapparait, en effet, 1'idée antique que la société est
composée 3 la fois des morts et des vivants". La cité des mort est l'envers
de la société des vivants, ou, plutdt que l'envers, son image, et son image
intemporelle., Car les morts ont passé le moment du changement et leurs
monuments sont les signes visibles de la pérennité de la cité"(6).

D'cll le culte des tombeaux et des cimetiéres qui s'est développé

(1) ARIES{Philippe)- Essais sur 1'histoire de la mort en Occident - Du
Moyen Age 3 nos jours - p,.46. .

(2) idem p. 44, ,

(3) Arids(Philippe)montre comment une série de phénoménes nouveaux : (la
représentation du jugement dernier et son évocation autour du lit du
mourant ; l'apparition du cadavre, de la "charogne" dans l'art et la
littérature l'amour de la vie avoué par les thémes macabres et 1l'im-
portance prise par les tombeaux) non seulement introduisent 3 1'inté-
rieur de la vieille jdée du destin collectif de l'espéce le souci de
la particularité de chaque individu mais donnent un sens dramatique et
passionnel & la familiarité traditionnelle de l'homme et de la mort -
cf. Essais sur l'histoire de la mort en Occident p. 32-33-52-S5u4,

(4) ARIES(Philippe)- Essais sur l'histoire de la mort en Occident op. cit.
P. 47,

(5) ARIES op. cit. p. 48 3 50 ol il décrit la complaisance du XIXe sidcle
d 1'idée de la mort.

(6) ARIES (P...) op. cit. p. 56.




depuis le XIXe siécle (1).
Ainsi au cours des sidcles, les attitudes des hommes 3 l'égard

de la mort ont varié, mais la mort n'en est pas moins restée unpe dimension

fondamentale de l'existence,

e Sl e e e A A R e AL M L A Y i T

-

. Notre‘époque, au contraire, a tendance 3 évacuer la mort comme
elle a d&ja, d'ailleurs, &vacué le Sacré. Honteuse, gé€nante, inconvenante,
dans une civilisation du bonheur, Philippe Ariés montre que l'interdit
de la mort implique "la nécessité du bonheur, le devoir moral et l'obliga-
tion sociale de contribuer au bonheur collectif en évitant toute cause
de tristesse ou d'ennui, en ayant l'air d'étre toujours heureux, méme si

on est, au fond de la détresse”(2). La mort est donc frappée d'interdit.

Geoffroy GORER qui,a le premier dégagé cette loi non écrite de
notre civilisation industrielle, montre comment la mort est devenue an
tabou et comment elle a remplacé le sexe comme principal interdit. "On
disait autrefois, aux enfants qu'ils naissaient dans un chou, mais ils
assistaient 3 la grande scéne des adieux au chevet du mourant. Aujourd'hui,
ils sont initié d8s le plus jeune 3ge 3 la physiologie de 1'amour, mais,
quand ils ne voient plus leur grand-pére et s'en &tomnent, on leur dit
qu'ils reposent dans un beau jardin parmi les fleurs'(3).

Philippe Ariés suit 3 travers le comportement de nos contemporains
cette volonté de nier la mort.

(1) ARIES (P...) p. 53 d 56, Ph. Ariés montre, par ailleurs comment les
esprits €clairés des années 1760 trouvent intolérables l'accumulation
sur place des morts dans les églises & cause de l'insalubrité et exi~
gent la destruction des cimetiéres "intra muros" et la construction
des cimetiéres "extra-muros”. L'idéal est alors "pas de ville avec
des cimetidres mais l'on tend dans les cimetidres 3 l'extérieur des
villes 3 faire des visites pieuses ou mélancoliques aux tombeaux des
@tres chers (les concessions deviennent le témoignage du culte porté
aux morts) ou aux monuments aux morts (le culte public des morts,

. expression du patriotisme).

(2) ARIES Philippe op. cit. p. 66.

(3) Geoffroy GORER "The Pornography of Drath" &dité en 1955 cité par
Ph. Ariés op. cit. p. 65.




Y
. Autrefois,l'homme savait qu'il allait mourir : le mé&decin ou

1a famille 1'avertissait. De nos jours, l'homme est dépossédé de sa mort:

sous prétexte de 1l'épargner,on lui cache la vérité, la gravité de son
état. Et,pour s'éviter les &motions de l'agonie et de la mort, l'entourage
confie son grand malade aux maitres de la mort & 1'hopital. Que peut, dés
lors, le mourant sinon entrer dans le jeu ! "Ainsi la société moderne a
privé 1l'homme de sa mort et elle ne la lui rend que s'il ne s'en sert plus
pour troubler les vivants. Réciproquement, elle interdit aux vivants de
paraltre émus par la mort des auffes, elle ne leur permet ni de pleurer
les trépassés, ni de faire semblant de les regretter"(1).

Les rites des funérailles, les manifestations du deuil, comme
les rites de la mort sont dédramatisés. Selon le mot atroce de Philippe
Arids "la société toute entidre se comporte comme l'unité hospitalidre(2).
Bienheureux encore lorsqu'on ensevelit ses morts : l'incinération n'évite-

t-elle pas pélerinage aux cimetiéres et visites aux tombes !(3).

Ce tabou de la mort semble avoir pris naissance aux Etats-Unis.

d partir de la fin du XIXe siécle,pour gagner ensuite les pays qui

ﬁ' avaient pas connu le développement romantique du culte des morts et
des cimetidres, notamment l'Angleterre et les Pays-Bas. Il s'est ensuite
&étendu dans 1l'Europe industrielle., Mais, aux Etats-Unis, contrairement 3
ce qui s'est passé ailleurs, l'interdit n'a pas entrainé la suppression
radicale de tout ce qui évoque la mort{(#). Le mort n'est pas incinéré :

on 1'embaume, on le maquilie K on le rend supportable(5). "It loocks lovely
now"(6), comme disent les infirmires aprés la toilette morfuaire. Et les
amis venus lui rendre un dernier hommage au "funéral Home"(7)ont le
sentiment de saluer ou de veiller un "presque vivant"(8). Quant 3 l'enter-
rement, il prend l'allure d'un ultime voyage dont le déroulement est prévu

et organisé par des agences spécialisées. La publicité, le commerce et le

(1) ARIES (Philippe) - op. cit. p. 176,

(2) idem. p. 187.

(3) Attitude qui semble &tre trés répandue en Angleterre.

(4) L'interdiction de la mort pour préserver le bonheur a rencontré dans
la société américaine "des freins qui n'ont pas joué en Europe et des
limites qui ont été dépassées ailleurs". ARIES op. cit. p. 67.

(5} "I1 ne s'agit pas de 1l'embaumement destiné 3 rendre le corps imputres-
cible, mais d'un procédé de conservation temporaire pour prolonger quel-
que temps l'apparence de vie" note de ARIES op. cit. p. 69.

(6) ARIES (Ph...) op. cit. p. 191.

(7) idem p. 191,

(8) idem. p. 71.



)
profit y trouvent bien leur compte : "pour vendre la mort, il faut-la rendre
aimable"(1). Mais les Américains ne souscrivent 3 leur "way of deatl'ou 3
leur "acceptable style of facing death" que parce qu'ils répondent a4 de
profonds besoins.

Ce rejet de la mort ou ce maquillage des morts apparaissent, comme
1tun des traits caractéristiques de notre époque,et donnent 3 réfléchir. Ne
sont-ils pas les symptomes d'une grave crise de civilisation ? Philippe
Arids estime que '"la correspondance certaine entre le triomphe de la mort
et le triomphe de l'individu pendant le second Moyen Age nous invite 3
nous demander si une relation semblable, mais inverse, n'existe pas
aujourd'hui entre la "crise de la mort™ et celle de 1'individualité&"(2).
Gorer, quant 3 lui, se demande, "si une grande partie de la pathologié
sociale d'aujourd'hui n'a pas sa source dans l'évacuation de la mort hors
de la vie quotidienne, dans l'interdiction du deuil et du droit de pleurer

“ses morts"(3). '

Ce n'est pas, effectivement, un vain probléme : 1'interdit de la
mort éni s'est étendu progressivement 3 l'ensemble de la civilisation ocei-~
dentale n'est-il pas l'ultime résultat d'une société finalement profondément
matérialiste, pour laquelle l'homme vivant ou mort n'est plus qu'une marchan-
dise ? '

_ Pour Jean ZIEGLER, cette réduction de “l'hémme -dans sa vie et
face & sa mort- 3 sa simple fonctionnalité marchande"(4) est l'expression
"de la violence symbolique'(5) de la classe capitaliste marchande. Notre
société ne se contente pas de priver l'homme de son agonie, de son deuil,
et de la c¢claire conscience_de sa finitude, elle ne se limite pas a frapperl
la mort d'un tabou, 3 refuser un statut social aux agonisants, 3 pathologiser
la vieillesse et 3 nihiliser les ancétres. Elle nie l'existence méme de la

mort. La mort est le néant. L'€tre est l'homme producteur de marchandises

(1) ARIES (Phc oo) opo cito po 69.

(2) idem p. 197.

(3) GORER cité par Ariés op. cit. p. 189.

(4) ZIEGLER (J...)~ Les vivants et les morts - p. 1l.

(S) ZIEGLER (J...)- La violence symbolique est "l'ensemble des images et
des représentations que cette classe (la classe capitaliste dominante)
produit 3 son usage et impose aux classes dépendantes" op. cit. p. 11.
Pour Ziegler, la classe capitaliste dominante produit et impose aux
classes dominées "une image de la mort naturelle et universelle "“qui
interdit 3 ces classes "de formuler et d'imposer comme vraie l'image
qui exprimerait leur propre expérience de la mort qui est une expé-
rience de classe et dont la figure antagonique survivait comme une

arme de conscience et de révolte" p. 132,




T
ou plus précisément la marchandise elle-méme. "Niant la mort et sa fone-
tion d‘'événement-obstacle, la société capitaliste marchande achéve la réi-
fication de l'homme”(1).

Toutefois, l'attitude du monde occidental contemporain & 1'égard

de la mort, n'est pas sans rencontrer dans notre culture elle-méme, de

vigoureuses résistances, notamment de la part des consciences religieuses.

"Au sein méme de la société frangaise contemporaine, se maintiennent des
représentations, des symboles, un discours chrétien puissant. Pour des
centaines de milliers d'hommes et de femmes, il n'est ni souvenir ni phan-
tasme résiduel, il est une arme de combat et de revendication de vie contre
le non-savoir organisé de la société marchande triomphante"(2). Par ailleurs,
il semble que, méme en dehors de la sphére religieuse, les outrances des
sociétés industrielles marchandes finissent par engendrer un retour 3 une
interrogation sur les conditions actuelles de la mort et Sur son sens.

Le mort redevient une réalité dont on parle. L'interdit semble dépassé(2).
L'homme va peut-&tre redécouvrir que c'est la mort qui domne 3 la vie sa
signification. "La mort'm'impose la conscience de la finitude de mon exis-
tence. Elle confére 3 chacun de mes actes une incroyable dignité et 3
chaque instant qui passe son unicité, Dans la durée floue, elle me

singularise. Sans elle, je ne serais, au sens privé du terme, personne"(4).

Ainsi, la mort reste bien une dimension de la vie sur laquelle
les hommes ne cessent de s'interroger. Il n'est donc pas honnéte de les
leurrer ou de leur ravir leur propre mort. C'est pourquoi,la santé ne peut
et ne doit pas @tre présentée comme épouvantail 3 la mort. Marc Oraison
nous parait avoir, sur ce sujet, défini l'attitude requise lorsqu'il lance
cette interrogation : "Et si la médecine au fond servait 3 cela : aider
les hommes 3 profiter au maximum -en "qualité'" et en durée- de leur existence
pour mieux préparer cet événement capital de leur mort...'"(5).

(1) ZIEGLER (Jean) op. cit. p. 13.

(2) ZIEGLER (Jean) op. cit.p. 141,

(3) La preuve en est, dans les nombreux ouvrages qui sortent actuellement
sur ce sujet, et dont notre bibliographie ne domne qu'un bref &chan-
tillon. Il resterait &videmment 3 déterminer le sens et 13 portée
exacte de ce discours sur la mort et 3 observer s'il ne restera qu'une
attitude compensatrice bavarde.

(4) ZIEGLER (J...,) op. ecit. P. 10.

(5) ORAISON (Marc) La mort et puis aprés ? p. 86




1.3. Comment assurer la santé ?

Concevoir la santé comme le pouvoir de l'individu et du corps
social d'affronter leur environnement et de s'y adapter ; accepter que
cette potentialité . qu'estla santé, loin d’exclure la mort, y trouve son
sens, invite 3 préciser la maniére dont la santé de tous et de chacun sera
sauvegardée, améliorée, prolongée, jusqu'a l'instant ol 1'homme doit y
renoncer pour affroﬁter un autre destin. Est-ce le fait des individus eux-
mémes ou peuvent-ils espérer le secours et l'aide d'organisations sani-
taires ? '

La question est d'importance, car,l'iaée méme d'une organisation
sanitaire n'est pas acceptée par tout le monde. 5i 1'on en croit Ivan
Illich, par exemple, tout service sanitaire trop institutiommalisé serait
i rejeter comme facteur subtil d‘aliémation(1). Son avis est pour nous
d'autant plus intéressant qu'il congoit la santé d'une maniére assez proche
de celle que nous avons nous-méme retenue. Ce qui constitue "l1a santé de
chague individu, &crit-il, c'est son autonomie personnelle"(2). Car,la
santé c'est "l'adaptation auto-critique au milieu"(3) ou "la capacité que
posséde tout homme de s'affirmer face au milieu ou de prendre la responsa-
bilité de sa transformation™(4). Dans une formule plus complexe, il précise
encore son idée "la santé, c'est la survie dans un bien-étre que 1l'on
sait relatif et éphémére. C'est la viabilité de l'animal dépourvu d'ins-
tinet, viabilité qui doit @tre médiatisée par la société. Cette santé sup-
'pose la faculté d'assurer une responsabiiité persomnnelle devant la douleur,
1'infériorité, l'angoisse et, finalement la mort. Elle est, en rapport avec
la signification, active de l'individu dans le corps social...™(5).

8i telle est la santé’comment se falt-il alors,qu'elle ait ten-
dance 3 devenir "une marchandige dans une &conomie de croissance"(6) et
que le monde entier devienne progressivement "un hopital peuplé de gens qui
doivent, 3 longueur de vie, se plier aux régles d'hygiéne et aux prescrip~
tions. médicales"(7).

(1) Au sens étymologique, aliénus = gtranger. Situation ol 1'on devient
vraiment &tranger & soi-méme.

(2) ILLICH (Ivan) Némésis médicale ~ 1l'expropriation de la sant& ~ p. 17.
(3) idem. p. 131,
(4) idem. p. 136,
ES; idem. p. 131,
6) ILLICH (Ivan) convivielité - p. 15

(7) idem. - La convivialité - op. cite - pe 20




1.3.1. Le_point_de vue d'Illich.

La grande idée d'Illich est en effet que les services institution-
nalisés (l'école, les hopitaux, les transports...) lorsque leur développe-
ment dépasse certains seuils critiques, deviennent les principaux obstacles
3 la réalisation des objectifs qu'ils visent. Ce contre-sens tragique,
Illich l'appelle "contre productivité institutionnelle™ ou'contre-produc-
tivité paradexale'(1).

Pour Illich,en effet, l'efficacité d'une société dans la poursuite
de ses objectifs sociaux dépend du degré d'harmonie entre deux modes de
production :

- le mode de production autonome, assuré par les individus eux-

mémes en fonction de leurs besoins et qui créé€ des valeurs d'usage.

- le mode de production hétéronome qui grdce & des &quipements
complexes et des structures bureaucratiques produits des biens, des mar-
chandises ou des services, mis 3 la portée des consommateurs dans des
marchés.

_S'instruire soi-méme en observant les choses, les hommes, en se
documentant , se déplacer 3 pied, se soigner avec l'aide de ses proches
relévent de la production autonome. Aller & l'école, s'entasser dans des
transports publics, avoir recours pour se guérir aux instances médicales,
c'est utiliser 1l'institution hétéronome . Illich ne nie pas d'ailleurs que
le mode de production hétéromome puisse etre favorable au mode de pro-
duction autonome : la bicyclette, par exemple, rend l'action plus efficace,
les gens plus indépendants. '

Mais dans les sociétés industrielles, la surproduction hétéronome

entraine deux conséquences :

(1) ILLICH (Ivan) - Némésis médicale op. cit. p. 83 3 95.




- 1'andantissement de la production hétéronome elle-méme,par
1'encombrement de ses propres produits : ce que Illich appelle : "la
contre productivité spécifique”.

Cette premidre dimension de la "contre-productivité paradoxale"
commence 3 8tre pergue et analysée : c'est dams nos sociétés le phénoméne
de "1'encombrement™.

- La disparition du pouvoir de production autonome ou 'contre-
productivité structurelle”, moins visible que la précédente n'en est pas
moins grave : les hommes ne savent plus se débrouiller et agir seuls, ils
ne peuvent vivre et subsister qu'en faisant de plus en plus appel aux biens
et aux services hétéronomes. Il en résulte,d’ailleurs,des inégalités socia-

les; certains ne peuvent bénéficier de la méme maniére des mémes services :

"Dans une société scolarisée, la plupart des individus n'ont pas
la possibilité d'entrer A 1'Université et en méme temps,ﬁleur savoir dtauto-
didacte est dévalorisé. Dans une société construite autour de ses autoroutes,
.la plupart des individus ne voyagent pas en avion et en plus leur pouvoir
de se mouvoir A pied ou 3 bicyclette est sérieusement entravé. Dans une
société organisée autour de ses salles d'hopital,la plupart des gens n'ont
pas accds aux traitements que les médecins exigent pour eux-mémes et simul-
tanément les remédes de grand-méres sont dénigrés, abandonnés et retirés |
du marché"(1).

Telle est la "contre-productivité paradoxale" dont 1l'institution
médicale fournit précisément un "paradigme™(2), un "moddle"(3).

Ivan Illich prétend prouver, en effet, que, lorsqﬁ'su sein de
ltinstitution médicale, le systéme hétéronome dépasse certains seuils, il

entra:ne la diminution de la santé des hommes, il est facteur de "“iatro-
génése"(4).

Or, Illich distingue trois dimensions de la "iatrogéndse" : la
iatrogénése technique ou clinique, la iatrogénése sociale et la iatrogénése

structurelle ou psychologique.

(1) ILLICH (Yvan) - Néwésis médicale op. cit. p. 97.

22) idem. p. 7.

3) idem. p. 97.

(4) Iatrogénése vient du grec : iatros (médecin) et génésis (origine) .

'une maladie iatrogéne est "un ensemble de manifestations pathologiques

bien définies imputables 3 un acte médical quelconque, le plus souvent
3 1'administration plus ou moins longue d'un médicament” note 69 de
Ivan Illich -~ Némésis médicale ~ p. 35.




. La iatrogénése technique exprime 1'inefficacité globale et méme

le danger de la médecine. L'acte médical "réservé par la volonté du légis-
lateur 3 certains membres autorisés des professions médicales'(1) se révéle

souvent inutile et parfois dangereux.

Inutile, car l'acte médical n'est pas, comme on a tendance & le
croire, 3 1l'origine de l'état de santé globale d'une population. Il
n'intervient,en réalité, qu'en troisidme position, aprés l'environnement
et les activités sanitaires. La preuve en est, pour Illich, que l'effica-
cité de l'intervention médicale dans la lutte contre les maladies infec-
tieuses ou non infectieuses est de plus en plus douteuse. Dans le tiers~
monde, malgré les traitements médicamenteux et les attaques des produits
chimiques, les maladies du sommeil, les maladies vénériennes... sont
en pleine recrudescence. Du fait du développement des transports, de _
l'yrbanisation et des nouvelles moeurs "recrudescence et rémissions
continuent 3 &tre des phénoménes extra-médicaux"(2). Quant aux maladies
non infectieuses (maladies cardiaques, congénitales, maladies rhumatisana-
les, diverses formes de cancer) les preuves restent 3 faire de l'efficacité
du traitement médical.

Souvent inutile les interventions médicales sont parfois dange-
reuses. L'abus des médicaments, 1l'agression chirurgicale que constituent
les interventions inutiles, les malfagons médicales, les angoisses créées
par le contact des patients avec l'entreprise médicale... donnent, en
effet, naissance 3 une nouvelle épidémie qui résiste 3 la médecine : la ia-
trogénése clinique ou "effets secondaires mais directs de la thérapeuti-
que"(3).

. D'une maniZre plus profonde encore, la médicalisation systéma-
tique des vies humaines engendre une société morbide dans laquelle les in-
terdits perdent leur autonomie dans 1'action et le contrdle du milieu,

Cette perte de la capacité personnelle de s'adapter 3 son environnement et
de le refuser s'il est intolérable, "cet effet paradoxal non désiré et domma-

geable de 1'impact social de la médecine"(4) est la iatrogénése sociale.

(1) ILLICH (Ivan) Némésis médicale p. 16 note 9,
(2) idem. p. 31.
(3) idem. p. 36.
(4) idem. p. 47.




Six symptdmes révélent d'aprés Illich, "le masque sanitaire d'une
pédigales dans le produit national brut. Cette "médicalisation du budget”
qui traduit une prise en charge de plus en plus importante de la population
par le systéme médical, entraine,corrélativement,une réduction de la capa-
cité de réaction personnelle de 1'homme & son environnement, l'identifica-
tion fallacieuse du bien~étre de chacun avec le niveau de santé nationale
brute, la prolifération, enfin, des professionnels de la santé qui se
"péservent le droit exclusif d'en &valuer les effets et rendent la consom-

mation de leurs produits pratiquement obligatoire'(2).

L'invasion_pharmaceutique constitue en effet un second symptome :

le médecin est tenté de chercher dans les médicaments l'efficacité de
l'acte thérapeutique méme au prix de la sant€ du malade qui,en se soumettant
au réglage hétéronome de son organisme se transforme ... en patient !

Une troisidme forme de la iatrogéndse est constitué par 1'&tigue-
tage médicale des_différents_3ages de la vie : celle-ci,n'est plus une suc-

cession de différentes formes de santé, mais une suite de périodes qui exi-
gent chacune "une forme particulidre de consommations thérapeutiques. A
chaque 3ge correspond alors un environnement spécial pour optimiser cette
santé-marchandise : le berceau, le lieu de travail, la maison de retraite
et la salle de réanimation'(3). Cette médicalisation n'est pas seulement

un dommage pour l'individu, elle renforce la ségrégation sociale du fait
que "l'innovation conseillée par le médecin est toujours le privilége des
riches"(4).

L'extension du contrSle médical aux soins dispensés 3 des gens

en parfaite santé , la médicalisation_de_la prévention , l'entretien par le

mage préventif,sont le quatridme aspect de la iatrogénése sociale : le dépis-
tage, outre ses risques, transforme les gens qui se sentent bien portants

en patients anxieux et les renforce "dans la conviction qu'ils sont des
machines dont la durabilité dépend de la fréquence des visitez 3 1l'atelier
d'entretien... et ils sont forcés de payer pour que l'institution médicale
puisse réaliser ses études de marché et développer son activité commercia~

le"(5).

(1Y ILLICE (Ivam)- Nemésis médicale p. 7.
(2) i-m. p. 5“0 T !
(3) idem. p. 62.

(%) idem. p. 66,

(5) idem. p. 69.



qui transforment la thérapeutique en rituel macabre.Les médecins contempo-
rains sont des prétres, des magiciens dont les rituels au lieu de mobiliser
la capacité du patient 3 se tirver d'affaire, lui font croire que les trai-
tements qu'il subit font du bien 3 sa santé. D'ou, la fascination pour "les
percées médicales", les techniques de pointe, la mortsous controle médi-
cal, "La distinction entre la guérison miraculeuse et -l'application ration-
nelle de la technique est en train de s'estomper : l'institution médicale
réclame aujourd'hui le droit de procéder 3 des guérisons miracles"(1l) et,
plus profondément,les lithurgies médicales "transforment l'espoir réaliste
d'une vie autonome en illusion que les médecins domneront 3 1l'humanité une
santé toujours meilleure"(2).

Et Illich montre enfin que cet investissement thérapeutique du
milieu entraine Lf&€limination du statut de santé et son remplacement par

Ainsi l'expansion du systéme de santé hétéronome, en s'interca-
lant entre l'homme et son environnement entraine une diminution de la di-
mension sociale de la santé. Ce n'est d'ailleurs, jamais,l'environnement

que la médecine met en cause, c'est toujours 1'homme qu'elle déclare malade!

Quant aux mesures déj3 envisagées pour remédier 3 la situation
dramatique que crée la surproduction médicale : mise en place d'association
de consommateurs médicaux et pharmaceutiques, nationalisation de la médecine,
&clatement de la profession médicale et multiplication des professions de
santé, développement de médecines paralldles, programmation hygiénique glo-
bale du milieu, Illich pense qu'elles n'auront aucune efficacité tant que
ne sera pas mise en cause la véritable source de tous les maux signalés :
la contre productivité paradoxale sur le plan médical.

De plus, la critique de la contre productivité ne doit pas se

réaliser seulement au niveau de la iatrogéndse technique et de laiatrogénése

(1) ILLICH (Ivan) - Némésis médicale. op. cit. p. 76.
(2) idem. p. 77.
(3) ideﬁlo p. 77. +




sociale, elle doit €tre également dénoncée au niveau de lz iatrdgénése

structurelle ou psychologique. Illich vige par cette expression la régres-

sion que réalisent, dans la société industrielle, les individus a 1'égard
de leur propre santé : ils renoncent & tout effort autonome (mode de pro-
duction autoncme) dtadaptation au milieu, ils deviennent totalement aliénés,
incapables d'assumer leur santé, leurs douleurs et leurs souffrances et
finalement leur propre mort(l) en leur donnant un sens. En d'autres termes,
sous l'influence de la médicalisation exagérée de son existence, l1l'homme
n'est pas plus capable d'affronter ses miséres ou ses drames intimes que’

les atteintes du monde extérieur.

La contre-productivité médicale finit par lui ravir jusqu'a sa
grandeur et sa dignité d'homme.

1.82. La_valeur des_idées d'Ivan_Illich.

Que penser des id&es d'Illich sur la médecine et l'organisation
sanitaire ? Nous n'aurons pas l'outrecuidance, pour porter un jugement,de
nous substituer aux médecins eux-meémes. C'est en nous référant,d 1'ouvrage
de deux d'entre eux que,nous allons tenter de nous &clairer sur la valeur
de la pensée d'Illich.

Alexandre Minkowski(2) et Jean Bernard(3) contestent,d'abord,
1'idée d'Illich selon laquelle "ia dynamique morbide de 1'institution

médicale”(4) entraine, en fait, la diminution de la santé des hommes.

Jean Bernard pour prouver qQue la santé de l'homme s'est bien
améliorée au cours de l'histoire, invite "le journaliste et 1'&crivain'(5)

a effectuern sous sa houlette , une promenade dans un hopital en 1926

(1) "La médicalisation de la société a mis fin 3 l'ére de la mort naturelle.
L'homme occidental a perdu le droit de présider 3 l'acte de mourir,
La santé, ou le pouvoir d'affronter les événements, a été exproprié
jusqu'au dernier soupir. La mort technique est victorieuse du
trépas. La mort mécanique a conquis et annihilé toutes les autres
morts"., in : Illich op. ¢it. p. 201.

(2) MINKOWSKI{Alexandre)- Le mandarin aux pieds mus - . : ’

(3) BERNARD (Jean)- L'homme changé par l'homme - . .

(4) ILLICH (Yvan) <~ Némésis médicale - op. cit. p.. 9.

(5) Il s'agit de Michel Bosquet et d'Ivan Illich - qui ne sont d'ailleurs
jamais nommés dans l'ouvrage du Pr Jean Bermard. Michel Bosquet a
publié dans le Nouvel Observateur deux numéros consécutifs sur les
thémes d'Illich (n® 519 et 520 des 21 et 28 novembre 1974).
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puis ‘en 1976. Promenade convaincante : les progrés de la santé sont évi-
dents(1). Quant 3 1'idée que cette amélioration de la santé ne serait pas
due 3 la médecine, mais 3 l'adduction d'eau potable, ou & l'alphabétisation,
J. Bernard la réfute aisément en mettant en &vidence le rdle bénéfique des
vaccinations et de la lutte contre les infections., "Il est bien vrai que
1'adduction d'eau potable et l'alphabétisation jouent un rdle important.
Mais, ce rOle est un role d'aval. Il serait vain s'il n'y avait pas en

amont des données médicales fortes. A quoi servent les plus belles cana-
lisations si l'on ne sait pas définir une eau potable ? On l'ignorait avant
Pasteur'"(2). .

I1 en a été de méme de la diminution de la fréquence de la tuber-
culose., J. Bernard critique séviérement 1'idé€e 4'Illich d'aprés laquelle
elle ne serait pas due aux progrés de la médecine(3)!"on annonce une courbe
de diminution qui commence en 1858. On ne se demande pas,quelle €tait la
qualité des documents de morbidité démographique en 1858. Peut-8tre pourtant
les a-t-on jugés suffisants pour le texte, insuffisants pour l'image. Car
la courbe représentée commence, elle, en 1900. L'escamotage est singulier.
Or, la découverte du Bacille de la Tuberculose par Koch survient en 1882.
Les premiéres mesures de protection contre la contagion sont prises par
les médecins pendant le premier tiers du XXe sidcle. ('est 3 la créche,de
1thopital Laennec 3 Paris, que vers 1920, Léon Bérard et Robert Debré
ont commencé 3 séparer les nouveaux nés de leur mére tuberculeuse, 3 éviter
la contaminatioﬁ, d les sauver. Il est bien vrai que la fréquence de la
tuberculose avait commencé de diminuer avant les antibiotiques et la vac~
cination. Mais cette diminution &tait pour une large part due & la comnais-
sance des modes de contagion, d l'application de procédés simples pour en
limiter le danger"(4).

~ Le grand spécialiste de la médecine périnatale qu'est le profes-
seur Minkowski eroit,lui aussi aux progrés de la santé réalisés grace & la
médecine. "Il est regrettable, écrit-il de faire croire au public qﬁe la
médecine est en elle-méme dangereuse, alors que c'est sa pratique aveugle
qui est nocive'(5). Mais, il n'en n'est pas moins d'accord,avec Illich,sur
le fait que "le médecin va avoir barre sur son malade et mnon pas lui porter

(1) BERNARD (J...) op. cit. p. 171 & 174,

(2) idem. P 176,

(3) ILLICH (Yvan). Némésis médicale. op. cit, p. 22 3 24,
(4) BERNARD (Jco.) Oop. Citc P 171.

(5) MINKOWSKI (Alexandre) op. cit. p. 158,


Mais.il

assistance 3 égalité(l) et, rejoignant tout 3 fait Illich, il ajoute "il
faut bien dire que la médecine officielle et mandarinale semble faite
parfois beaucoup plus pour les médecins que pour les malades"(2).

Sur 1'abus des médicaments ou selon l'heureuse expression de
J.P. Dupuy et S. Karsenty, sur "l'invasion pharmaceutique"”, le Professeur
Minkowski et le Professeur J. Bernard sont d'accord avec Illich.

A. Minkowski constate que, le taux de surconsommation médicale
est prodigieux et cela fait faire une lamentable médecine en recette de
cuisine"(3). Il reconnait "que la grande industrie pharmaceutique dispose
d'une puissance énorme, sans offrir toujours les garanties dans la fabri-
cation"(4). Mais il ne croit pas cependant que'le médecin soit vraiment
lié directement au commerce de la phammacie"”(5). Il n'en dénonce pas
moins "la collusion entre le corps médical et l'industrie pharmaceutique
toute puissante qui gaspille chaque année des centaines de millions dont
la S€curité Sociale et les contribuables font les frais"(6).

_ Jean Bermard reconnalt lui aussi que "1l'existence de médicaments
actifs, agressifs, coliteux, l'habitude m&dicamenteuse, les régles du pro-
fit de l'industrie pharmaceutique, s'associent, s'intriquent, s'allient
pour créer une situation absurde™(7). Mais il affirme que "ce ne sont pas
les écrivains, ni les journalistes, ce sont les médecins qui, les premiers,
ont souligné 1'absurdité et la gravité de la situation"(8).

Quant 3 la nouvelle lubie qu'test pour Illich la médecine préven-
tive, pour laquelle "les gens n'ont plus besoin d'@tre malades pour devenir
des patients"(9) qui les rend "anxieux" et qui n'est pas "sans risques"(lo),
Jean Bernard et Alexandre Minkowski s'accordent ~-contre Illich- sur le
principe de la légitimité et de la valeur de la prévention.

(1) MINKOWSKL (Alexandre) op. cit. p. 116.

(2) idem p. 116.

(3) idem. p. 212.

(4) idem. p. 137.

(5) idem.p. 136.

(6) idem. p. 125,

(7) BERNARD (J...) op. cit. p. 198.

(8) idem, .

(2) ILLICH (Ivan) - Némésis médicale p. 67.
(10) ILLICH . idem. p. 67.




§'il recomnait la validité du reproche souvent adressé 3 la méde-
cine préventive "de multiplier les examens préventifs inutiles et de créer
des craintes, des angoisses, de rompre un bon équilibre par cette multipli-
cation d'examens"(1). Jean Bernard précise que "ce sont les médecins eux-
mémes qui se sont &levés voici quelques années contre les excés et les

insuffisances de ces examens d'hommes sains™(2).

Quant 3 la critique adressée 3 la médecine de négliger la préven-
tion, Jean Bernard l'estime injustifiée, car,"tout un grand courant de la
médecine a la prévention générale des maladies pour objet principal™(3)
et de citer les résultats heureux de la prévention par les vaccinations.

De son coté Alexandre Minkowski affirme "je suis un partisan
acharné de la prévention ; une bonne visite de femme enceinte,je l'ai dit,
permet d'éviter beaucoup d'accidents"(u4) et il justifie ainsi son point
de vue : "D'avoir vu tellement de morts inutiles et tellement d'enfants
handicapés qui auraient pu etre normaux, justifie 1'idée que les malheurs
peuvent a8tre prévenus par deux démarches : la connaissance scientifique et
la prévention"(5). Il ajoute "on parle tout le temps de cancer et d' infarc-
tus; mais dites-vous bien ceci : que les gens meurent de cancer ou d'infare-
tus aprés cinquante ou soixante amns, c'est regrettable, wais cela ne se
compare pas avec le drame d'une femme jeune qui a un enfant handicapé pour
le reste de ses_jours ! Et i1 y en a plusieurs milliers par an, up million
pour toute la France. Or, prés de la moitié de ces accidents auraient pu
8tre évités par des gestes trés simples"(5).

Mais Alexandre Minkowski se déclare assez pessimiste sur l'avenir
de la médecine préventive en France. Dans un esprit trés "illichien" il
déclare : "il ne faut pas, bien siir, médicaliser l'environnement, mais la
prévention est faite en partie par des non-médecins. C'est donc une forme
de démédicalisation 2 laquelle je souscris. La prévention ne peut &tre que
de masse totale ; elle ne peut pas &tre une expérience pilote dans un
petit ccin réservé ol on fait bien les choses. La prévention concerne toute

la population sans exception, je ne vois pas les Frangais préts 3 cette
entreprise"(7).

TI) BERNARD (Jean) op. cit. p. 178.
(2) idem. P 179. .

(3) idem. p. 179.

(4) MINKOWSKI (Alexandre) op. cit. p. 208.
(5) idem.p. 118,

(6) idem. p. 115.

(1 " p. 142,



Outre leur prise de position 3 1'égard de ces deux aspecfs de la
iatrogénése sociale nos auteurs donnent aussi leur avis sur la médecine

"de pointe" si vivement critiquée par Illich(l).
Maiz leur point de vue est alors totalement différent.

Alexandre Minkowski estime qu'"une des absurdité les plus criantes
de 1a médecine frangaise actuelle consiste 3 construire des services de
pointe en ignorant la prévention et 1'investissement en personnel"(2), il
va meéme jusqu'd dire "i'engouement excessif pour la médecine de pointe
est une obssession" (3), En tant que chef d'un grand service médical, il
congtate :"en France nous avons 10 % de prématurés, comme en Amérique,
alors qu'il n'y en a que 5 % en Finlande et 3 % 3 Helsinki. On trouve de
1'apgent pour financer un service de pointe, Pour construire une unité de
recherche. C'est 1a "sécurisation par le b3timent'" qui définit la politi-
que frangaise de santé. Je n'ai aucun mal 3 me procurer ce qu'il faut pour
la médecine dite "de pointe", de luxe, parce qu'elle excite l'imagination.
Parce que cela se montre et s'inaugure. La prévention devrait rendre pres-
que -tout cela inutile."(4).

Jean Bernard fait au contraive un plaidoyer pour la médecine
Yde pointe". Il signale d'abord que cette expression recouvre deux activités
médicales différentes : "la médecine de soins intensifs d'une part, la
wmédecine qui s'attaque aux problémes non résolus d'autre part"(5). La
premiére vise & suppléer la déficience grave, dangereuse, mais passagére
d'un organe (coeur, rein...) ou d'un groupe d'organes., Elle suppose le
recours & des thérapeutiques dont le cofit est &levé. Maig remarque Jean
Bernard 1'économiste lui-méme, les &léments affectifs &tant mis 3 part, ne
peut que constater que le colit de ces traitements est finalement moins
élevé que celui des dépenses de thérapeutiques prolongées.

Quant aux services de "pointe" proprement dit, "ils sont voués 3
la médecine du présent la plus raffinée, 3 la construction de la médecine

(1) Voir & ce sujet Illich op. cit. p. 71.
(2) MINKOWSKI (A...) op. cit. p. 35.

(3) idem. P- 109.

(4) idem. p. 140-141. :

(5) BERNARD. (Jean) op. cit. p. 198,



de ltavenir(1l)". La chirurgie du coeur, la greffe des reins supposént la
polydisciplinarité et sont extrémement coliteuses, mais elles s'avérent
efficaces. Su@primer les "services de pointe"” serait une erreur. Les
thérapeutiques aprés quelques années se simplifient, colitent donc moins
cher : c'est le cas pour le traitement de la méningite tuberculeuse, de la
chirurgie des valvules du coeur et plus récemment du traitement de la
maladie de Hodgkin(2). Mais surtout les grands centres ol se pratique
cette "médecine de pointe" mettent au point les "bonnes méthodologies
médicales" qui seront plus tard appliquées en dehors de ces centres, favo-
risant le développement de la recherche biologique et médicale et par 13
de la prévention et de la thérapeutique. Et Jean Bernmard conclut qu™'il
n'est pas question d'imposer 3 la société humaine des efforts absurdes en
faveur de ces services consacrés 3 la médecine de pointe..."(3) mais,
"pendant encore quelques dizaines d'aunées, cette médecine de pointe est
indispensable et salvatrice™(4). A long terme,d'ailleurs,cette médecine

"a pour objet sa propre destruction, soit par démocratisation de ses mé-
thodes, soit par développement de la prévention™(5).

Jean Bermard et Alexandre Minkowski ne partagent pas davantage
les idées d'Illich sur la régression du niveau de santé et sur la perte
d'autonomie des étres humains qui constituent la "iatrogénése structurelle™
et dont les symptomes seraient la médicalisation de plus en plus importante
de la douleur, de la maladie et de la mort.

Alexandre Minkowski estime que "la décision de la mort est 3
débattre individuellement et sur le plan de la conscience personnelle"(6)
et il ajoute "je crois qu'il faut laisser l‘'homme tranquille, c'est-3-dire
libre et qu'aider une personne qui souffre trop & abréger ses jours devrait
€tre considéré comme un acte de solidarité"(7). Mais,précise-t-il,tout de
suite "quand je parle du droit & la mort, je n'y inclus pas le droit 3 la
souffrance"s)f‘Pour Ivan Illich, le vrai probléme de la médecine n'est pas

de soigner, wmais de faire absorber 3 l'homme sa gouffrance ou de lui faire

(1) BERNARD (Jean). op. cit. p. 200
(2) BERNARD (Jean). p. 204-205,

(3) idem. p. 207.

(4) idem. p. 207.

(5) idem. p. 207.

(5) HINKO"SKI (aoao) opo cito Po 2280
(7) idem. p. 228.

(8) idem. p. 229.



comprendre son angoisse, etc..."(l). Constatant, en effet, que "les méde-
cins sont bien placés pour savoir ce que c'est que souffrir"(2) et, "qu'il
est détériorant pour l'homme de souffrir"(3), il s'écrie "AH ! oui la
souffrance rédemptrice ! Il n'y a_qu'une expression pour cela : "Ras le
bol™(u).

Le professeur Jean Bernard s'engage moins sur le probléme du
sens de la souffrance+ 1l exprime gyp 1¢ droit 3 la mort une position
plus ... orthodoxe. Trois solutions, dit-il, se présentent actuellement.
Ou bien protéger, prolonger la vie 3 tout prix, ou bien s'aligner sur la
volonté d'un malade ou encore demander 3 la famille d'exercer sur le mou-
rant son droit de vie cu de mort. Aucune de ces solutions, pour diverses
raisons, n'a finalement l'agrément de Jean Bernard : elles présentent
chacune de gros écueils. Reste alors le recours 3 des commissions(5).
Mais si elles peuvent dégager des principes, sur le plan individuel, "on
doit se demander si de tels mécanismes sont capables de répondre 3 la
complexité, au caractére personnel de chaque cas"(6). Si bien, qu'en défi~-
nitive, compte tenu de la personne concernée, si elle a été vraiment infor-
née et si elle est lucide, de l'avis de la famille, de l'évolution de la
science et des moeurs "c'est finalement au mé&decin qu'appartient la décision
dans les cas ol le malade ne peut exprimer son opinion'(7) et Jean Bernard
conclut "cette selution est celle que l'on peut raisonnablement proposer
aux médecins dans notre société, dans celle qui confie aux médecins la
charge de s'occuper des malades™(8).

En conclusion de ces réflexions sur l'oeuvre d'Illich, il parait
honnéte lorsque l'on aborde une &tude critique de la médecine et des méde-
cins de poser comme l'indique Jean Bernard deux questions préalables : '

"Doit-on ou non retirer aux médecins la mission de veiller sur la santé de

(1) MINKOWSKI op. cit. p. 229.

(2) idem. p. 229.

(3) "

(4) idem. p. 229,

(5) BERNARD (J.) op. cit. p. 224, Exemple de commissions : pour la décision
ou le refus de l'avortement, la prolongation ou la non prolongation des
comas dépassés, la vie des prématurés...

(6) idem. p. 224.

(7) BERNARD (J...) p. 225.

(g8) n " p. 226.



1l'homme ? Si cette mission n'est plus confiée aux médecins, est-on prét

3 accepter 1'évolution gpontanée des maladies de l'adulte et de l'enfant,
de l'appendicite aigile non opérée, de la méningite tuberculeuse sans anti-
biotique, du coma diabétique sans insuline ?"(1).

"Si une réponse positive est donnée 3 ces deux questions, une
gituation 3 la fois neuve et trés ancienne est créée ; la discussion
s'arréte. Si les réponses sont négatives, la discussion peut s'engager,
malaisée, ardue, mais singulidrement clarifige, rendue pius honnéteten
quelque sorte par le rejet de la question préalable™(2).

Or, nous estimons qu'lvan Illich répondrait d'une maniére né-
gative aux deux questions préalables du Professeur Jean Bernmard. Car,il
ne met pas plus en question la médecine que 1'école. Ce qu'il veut simple-
ment mohtrer c'est que les grands services institutionnalisés deviennent
les principaux obstacles 3 la réalisation des objectifs qu'ils visent...
lorsque leur développement dépasse certains seuils critiques. "La dépro-~
fessionnalisation de la médecine, écrit-il, n'implique pas la disparition
des thérapeutes spécialisés et l'auteur n'a jamais préconisé pareille
chose..."(3). "La déprofessionnalisation ne gignifie pas l'abolition de
la médecine moderne...”"(4), ni méme“la méconnaissance des besoins spécifi-
ques qui se¢ manifestent 3 différents moments de la vie des hommes"(5). Il
est évident, comme le signale pertinemment Alexandre Minkowski que "la
démédicalisation” une fois que 1'homme souffre ne lui est d'aucun secours™(8).

Ce qui est, en réalité, en question, dans l'oeuvre d'Illich c'est
la remise en question d'une certaine conception actuelle de la médecine.
Or, sur ce point, nos deux professeurs -hormisleur condamnation commune de
la collusion de la médecine et de l'argent- ont sur l'avenir de la mé-

decine frangaise des avis différents et cependant proches, parfois de’
ceux d'Illich.

(1) BERNARD (Jean) op. cit. p. 167.

- (2) idem. .
(3) 1uL1cu (Ivan) - Némésis médicale op. cit. p. 168.
(4) idem. p. 159.
(5) idem. p. 169.
(6) HinkWSki (Aoo-) ops Cito P 109,




Jean Bernard, sans nier les échecs ét les problémes de 1a
médecine(1), est, av fond, assez satisfait, dans l'ensemble, de la médecine
et des médecins. N'exprime-t-il pas constamment l'idée que les médecins
sont finalement la source exclusive des progrés de la santé et de la
médecine ?7(2)

Alexandre Minkowski est plus sévére 3 1'égard de la wédecine
frangaise eontempofaine : "Elle n'est pas, dit-il, ce qu'elle devrait
gtre"(3). Bourgeoise, elle est surtout exercée par des bourgeois pour
des bourgeois.

Agssez &clectique, le Professeur Jean Bernard déclare :

"En régime socialiste la médecine sera considérée comme une
fonction d'Etat. En régime capitaliste, des dispositions l&gales simples
~ prévoiront un statut spécial pour toutes les activités relatives 3 la
ganté. 1l ne s'agit pas d'opposer le privé au public, d'interdir le privé
mais d'oppeser le lucratif au non lucratif, d'interdire le lucratif'(4).
Quelque soit le régime politique et social, la médecine doit &tre, en
effet, étrangére 3 l'argent, individuelle car elle concerne toujours un
homme "unique", et, en aucun cas, elle ne doit &tre corporative, car "le
corporatisme, qui vient d'autres dges et d'autres pays doit &tre exclu"(3).
11 ne s'agit doenc pas d'8tre pour ou contre 1'Ordre des médecins, il
s'agit essentiellement de créer et d'encourager "les groupes d'études, les
chambres de réflexions qui justement examineront les nouvelles questions
morales posées au médecin..."(6).

La prise de position du Professeur Minkowski & l'&gard de la
médecine de 1'avenir, en France, est beaucoup plus radicale et révolution-
naire, J'estime, &crit-il "que la médecine doit @tre un jour nationalisée

~comme au Canada-"(7). Ce pays posséde, en effet "un systéme de médecine

{1) BERNARD (Jeor) op. cit, p. 183 & 188,

(2) " voir 3 ce sujet p. 175 & 177-196-216 a 218-225,
(3) MINKOWSKI (A...) op. cit. p. 113,

(4) BERNARD (J...) op. eit. p. 191,

(5) idem. p. 191,

{6) idem. p. 190-191,

(7) MINKOWSKI (A...) op. cit. p. 136,



nationalisée d'une manidre intelligente et libérale"(1). Mais, précise

A. Minkowski, la nationalisation de la médecine en France "n'est pas pour
demain..., car si on nationalisait brutalement sans préparation du corps
médical, ce serait une catastrophe pour les malades"(2).

La pationalisation suppese, en effet, "un contexte de politique
socialiste de bon aloi..., ...une longue campagne d'explication...”(3),
la suppression de l'ordre des médecins qui "représente un organisme de
contrdle détestable"(u4), car "il s'est transformé en une sorte de gardien
de l'ordre €tabli -l'ordre de la bourgeoisie médicale"(5).

Mais la transformation de la médecine implique surtout une
profonde transformation de la mentalité des frangais. "A mon avis, dit
Alexandre Minkowski, les deux options fondamentales qui devraient intéresser
les frangais sont l'éducation et la santé. Or,ce qui les intéresse actuel-
lement, c'est la consommation et la production™(6). Aussi,en France,"la
santé ne représente pas grand chose dans l'échelle des valeurs : les
frangais admettent parfaitement d'Etre malades et d'entrer 3 1'hSpital,
mais sans avoir jamais rien fait auparavant pour se prémunir contre la
détérioration de leur santé"™(7).

Ainsi, "la population ne réclame pas une véritable préserva-
tion de sa santé&"(8).

Or, pour A, Minkowski il y a un droit 3 la santé{"comme le
droit au travail, au logement, 3 la liberté, je trouve qu‘'il n'est pas
vraiment reconnu en Prance malgré la Sécurité Sociale(9). Quand le droit

3 la santé sera reconnu, la médecine, je l'espére, sera nationalisée"(10).

(1) MINKOWSKI (A...) op. cit, p. 156,

(2) idem. p. 138.

(3 " p. 138,

4y " p. 125,

(5) " P 145.

6) " p. 124,

(7) " P 117.

(8 " p. 123,

{(9)(10) idem. p. 120. Minkowski donne 1l'exemple suivant : malgré la
Sécurité Sociale, les femmes enceintes ne bénéficient au cours de
leur grossesse que de 4 visites obligatoires, souvent pas ou mal
faites. '



Pour lutter contre cette tendance individuelle qui fdit que
"les frangais ne prennent guére en considération la préservation de leur
corps'(1), on ne pourra "se contenter de procéder par persuasion, par
éducation"(2), il faudra, peut-@tre, dit encore Minkowski, "recourir
éventuellement 3 une certaine coercition”(3). La prévention routicre

pourrait, d son avis, montrer la voie 3 la médecine préventive.

I1 serait souhaitable de mettre en place une politique de la
santé impliquant, eutre une organisation sanitaire nouvelle réalisant
"une décentralisation des lieux d'hospitalisation'(4), une conception
rencuvelée de la formation des médecins(5) et de l'exercice de la médecine(6).
Mais surtout il faudrait “deux fois plus de travailleurs de santé ...
mieux utilisésdans l'organisation des soins"(7).

Il est particuliérement réconfortant de constater que le
Professeur Minkowski recomnait i la fois l'existence et la valeur du per-
sonnel paré—médical. "Que dire des infirmiéres ! Quand on voit des infir-
miéres de réanimation qui débutent & environ 1 700 F par mois et qui sont
quatre jours de suite douze heures debout... Vous vous rendez mal compte
de ces quarante-huit heures de travail ol le moindre geste est tellement
délicat qu'il peut sauver l'enfant ou au contraire lui interdire de survi-
vre. Le spectacle de mes infirmidres au travail me remplit toujours
d'admiration®(8)., Puis élargissant le cadre de sa réfiexion le Pr.
Minkowski poursuit : "nous considérons toujours les "grosses tétes" rare-
ment les travailleurs manuels. C'east en Chine,que j'ai appris la2 non dis-
¢rimination entre le travailleur manuel et le travailleur intellectuel.
La contribution d'une infirmiére 3 la survie d'un enfant est directement
plus grande que celle d'un médecin. Pour faire avaler ca a4 un francais..
et en particulier 3 1l'Assistance Publique et au Ministére de la Santé...!".
Et il conclut, "nous sommes dans une société en apparence démocratique
mais complétement stratifiée ol la femme peut arriver 3 un certain point,
mais 13, elle est bloquée. Ces infirmiéregggn particulier : leurs condi-
tions de vie font qu'elles ne peuvent plus travailler dans un service de
peinte si elles sont mariées, si elles sont enceintes, et doivent abandon-

ner leur carriére™(10).

(1) MINKOWSKI (Alexandre) op. cit. p. 139,
(2)(3) idem. p. 139.
(4) idem, p. 219,

(5) " p. 121 & 124,
(6) " p. 219,
M " p. 219,

(8) " P 52. .
(9) Le Professeur Minkowski parle des infirmi&res.
(10) MINKOWSKI (Alexandre) op. cit. p. 139.



-

Il est vrai que les infirmiéres d'un service de médecine péri-
natale représentent un personnel hautement qualifié ! Mais Alexandre
Minkowski pense de méme que les sages~femmes "en savent et méme plus en

obstétrique que beaucoup de médecins"(1).

Aussi, conclut-il "il faut cesser de considérer que toute une
série d'actes ne peuvent pas étre faits par des "aides" médicaux socigneu-

sement formés™"(2).

Telles sont les vues de deux grands médecins contemporains
sur l'avenir de la médecine. Loin de nous l'idée de les discuter. Nous
voudrions seulement profiter du "feu vert™ que le Professeur Minkowski
semble donner au personmnel para-médical;pour penser les problémes de
santé. En plus des considérations précédentes n'écrit-il pas "L'important
est que toute personne, sur le territoire, regoive chaque fois que néces-
saire, le maximum de soins,avec le maximum de compétence' Celd
exclut que la santé publique ne soit définie que par des médecins, cela
exclut aussi "la démédicalisation” de l'organisation et de la délivrance
des soins : cette derniére option n'est pas de "gauche", elle est
stupide"(3).

Quel pourrait @tre l'apport original et spécifique de 1l'infir-
miére dans une politique nouvelle de la santé ? Comment ses interventions
pourraient elles s'insérer dans une restructurations des soins ?

Nous avons le sentiment trés vif de la hardiesse et peut &tre
de la témérité de notre entreprise dans la conjoncture actuelle. Mais
qui fournira, pour nous infirmiéres, cet effort, =i nous ne l'entreprenons
pas nous-memes !

(1) MINKOWSKI op. cit. p. 219.
'(2) idem. p. 215.
(3) idem. p. 220.
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CHAPITRE II

COMMENT L'INFIRMIERE PEUT-ELLE DEVENIR "EDUCATRICE DE LA SANTE" ?




A partir du moment ol l'on a de la sant& une conception claire
sur le plan individuel et collectif et,ol l'on reconnait qu'elle doit &tre
assurée par les &tres humains eux-mémes, sans rejeter pour autant ni les
médecins, ni les organisations sanitaires, mais ol l'on estime, avec
Iliich, que médecine et institutions sanitaires doivent rester au service
des individus, on est conduit i admettre l'existence d'un personnel inter-
médiaire entre 1'individu ou la collectivité d'une part, et la médecine
ou les organisations de santé d'autre part, dont la fonction serait d'aider
les uns et les autres 3 vivre, 3 vivre sainement, mais aussi 3 mourir

humainement.
Or, il nous semble que les infirmidres pourraient et devraient,
dans cette position interstitielle jouer leur rdle d'é&ducatrice de la

santé.

1 - La fonction de l'infirmiére, &ducatrice de la santé.

- Le_probléme -
Etre éducatrice de la santé, ce n'est péa seulement apporter
des soins aux personnes malades ~ce qui reste l'objectif inaliénable de
1l'infirmidre- c'est aussi aider les individus ou les collectivités 3 la
retrouver lorsqu'ils sont malades, mais surtout 3 la conserver le plus long-
temps possible.
Dans l'organisation sanitaire et sociale actuelle l'infirmiére

pourrait jouer ce rdle dams le secteur extra~hospitalier et dans le secteur

hospitalier.

Or le modéle dominant, pour ne pas dire encombrant,de l'in-
firmidre est, actuellement, pour toutes les infirmidres frangaises,
celui de "l'infirmiére hospitaliére" centrée sur la maladie : il est la

forme la plus courante de la fonction. Il a valeur normative.

Toute notre &tude a mis en évidence -nous 1l'esp&rons—~ le
caractdre doublement inadéquat de ce modéle : il ne permet ni & 1l'infir-
miére extra~hospitaliére, ni & 1'infirmiZre hospitalire de réaliser_



effectivement leur fonction d'éducatrice de la santé.

Comment permettre aux infirmiére d'atteindre cet objectif ?

- Les_conditions d'un_changement dans le monde sanitaire

Monsieur Avanzini dans son ouvrage "Immobilisme et Novation
dans 1'éducation scolaire" fournit une voie possible. Aprés avoir

étudié les rapports entre 1'Ecole et la Société, il estime en effet que

les deux systémes de représentation des relations entre Ecole et Société :
victoire de 1'Ecole sur la Société ou de la Société sur l'Ecole doivent

etre dépassés et qu'il faut récuser le dilemne auquel ils réduisent. La
thése de Monsieur Avanzini est, en effet que’I;—;emodélement de l'ensei~
gnement "s'opére quand un régime politique tolére ou requiert un modéle
déja disponible dont la variable idéologique coincide avec la sienne"(1).
Deux conditions sont donc nécessaires au changement sur le plan &éducatif:

"l'existence d'un modéle" et "l'apparition d'une conjoncture politique

favorable(2), Et Monsieur Avanzini précise“qu'un tel renouveau ne saurait
s'effectuer que d'une manidre 3 la fois rapide, globale et structurelle'(3).

- Les "modéles mutationnels"

Aussi les modéles qui doivent favoriser le changement sont-ils
des "modéles mutationnels”. Monsieur Avanzini, 3 la suite de Monsieur
Balandier, emprunte, en effet, aux évolutionistes 1'idée biologique de
mutation. Elle désigne "les changements qui assurent le passage d'une
structure sociale 3 une autre, d'un systéme de structure 3 un autre"(h4).

Et, Monsieur Avanzini juge cette notion "pertinente" car, un "changement
global de wéthode"(5), écrit-il, "s'apparente bien 3 la transformation’
brusque et héréditaire d'un type vivant" : soudain, durable et non &phémére
ordonné 4@ un homme nouveau, il est réellement "mutationnel"(6). En

pédagogie, c'est "au secteur marginal" que l'institution scolaire a recours
pour découvrir ces "modéles mutationnels". Le rdle du secteur marginal

est, en effet

"de construire, d'explorer et de comparer, par anticipation

(1) AVANZINI
(2) idem. p.
(3) idem. p.
(4) idem. p.
(5) idem. p.
(6) idem. p.

(Guy)~ Immobilisme et Novation dans 1'&ducation scolaire-p. 199
199.
199,
200.
200.
sz




des formules idéologiquement diverses, dont chacune correspond 3 un sys-
téme propre de finalités et qui, aux yeux de leurs z&lateurs respectifs,
favoriseraient 1'auto-reproduction de 1'Ecole, c'est-d-dire lui permet-
traient de remplir une tdche conforme 3 leurs voeux, dans une société qui,
renouvelée aussi selon leurs souhaits, autoriserait, voire prescrirait
volontiers une didactique ordonnée aux mémes objectifs car, malgré sa
crainte d'&tre trompée ocu dégue, elle aurait bescin pour se consolider,

du concours d'une instance éducative™(1).

Toute proportion gardée, la situation dans le domaine infirmier
est bien de méme type et cette analyse d'Huguette Bachelot le confirme :
"Nous voyons pour l'infirmiére de l'avenir, s'étendre et se diversifier
le champ de son activité. Bien des routes nouvelles s'ouvrent déja
aujourd*hui (il suffit pour s'en convaincre de savoir qu'actuellement en
France 40 % des infirmidres travaillent en dehors de l'hopital) mais beau-
coup d'autres routes s'ouvriront d'ici quelques années. Cette diversifica-
tion des domaines d‘action de 1'infirmiSre devrait nous faire repenser

1l'organisation de nos programwes de fowmation. Il n'est pas normal, en
effet, que 40 % des &léments d'une profession soient formés pour un type
de travail bien précis, l'hdpital, alors qu'ils en accompliront umn
autre(2)". Et s'ils &taient encore bien formés pour la tache hospitaliére ?
.., Maig, il est &vident que, & l'hdpital, une infirmiére me pourra &tre
&ducatrice de santé tant qu'elle sera acculée & fournir un travail punc-

tiforme, parcellaire, et en miettes.

Quelques modéles mutationnels dans le secteur
hospitalier

Nos collégues hospitaliéres étrangéres nous fournissent, ici,
un modéle de l'infirmidre 3 1'hOpital autrement plus “humain" : chargées
de quelques malades elles leur apportent non seulement les soins qu'exige
leur état mais le réconfort d'un dialogue. Humaniser les hopitaux ne con-
siste pas seulement A rendre le site plus agréable ou plus commode. Cela

(1) AVANZINI (Guy) - Immobilisme et novatiom ... op. cit. p. 188.

(2) BACHELOT (Huguette) - "Peggpgctives d'avenir de la profession
d'infirmiére” - p. 8.




est bien, mais demeure non seulement insuffisant mais dangereux, dans la
mesure ot ces améliorations donnent i leur promoteur.... bonne conscience !
Humaniser vraiment les hopitaux, c'est "persomnaliser” les rapports humains
3 1'hdpital, c'est-d-dire faire en sorte qu'ils ne soient plus des rapports
de "personnage" i “personmage" mais des rapports de "personne & persomne’.

Outre cette attitude générale, notre propre expérience nous
conduit 3 présenter quelques suggestions. Pendant plus de dix années, nous
avens participé, dans une Ecole Publique, 3 la formation des infirmiéres
dipldmées d'Etat, nous n'avons certes, pas réalisé de maniére scientifique
une évaluation de cette formation mais nos rencontres fréquentes avec de
jeunes dipldmées d'Etat et le corps médical nous ont permis de mettre en
évidence un certain nombre de lacunes dans cette formation qui ne répond
plus aux besoins des services hospitaliers en fait de personnel infirmier.

La situation s'aggrave encore lorsque la jeune infirmiére
nouvellement promue "diplomée d'Etat" se voit attribuer un poste dans un
service de haute technicité -type d'unité de soins qui se développe de
plus en plus de nos jours- oll la plupart des gestes opératoires lui sont
prétiquement inconnus.

Il n'est pas, dans notre propos, de rechercher les causes de
cette carence, ni méme de nier le fait que toute situation professionnelle
nécessite un temps d'adaptation plus ou moins long suivant les individus,
mais de rendre compte d'une insuffisance réelle de connaissances, c'est-a-
dire de savoir et de savoir faire chez les infirmiéres qui retentit secon-
dairement sur la qualité des soins infirmiers et les chances de guérison
voire méme de survie des malades.

Il reste évident "qu'aucune école professionnelle ne peut espé-
rer fournir "un produit fini', car la maitrise d'un métier, les connais-
sances expertes et la maturité de jugement ne peuvent s'obtenir qu'aprés
une longue expérience professionnelle. Tout ce qu'une &cole d'infirmiére
peut donc espérer faire, c'est de fournir & la société des infirmidres
ayant acquis suffisamment d'habileté et de jugement pour pouvoir pratiquer

leur profession en toute sécurité et avec une certaine indépendance"(1).

(1) Conseil International des infirmiSres - ComitZ d'Education (1952). La
formation de base de l'infirmidre professionnelle -~
cité par LYMAN KATARINE - L'enseignement infirmier de base p. 49
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Les critéres de sécurité et d'indépendance n'étant plus atteiq;/”’
par la formation de base, les infirmiéres travaillant dans des services
techiologiquement avancés acquidrent, officieusement, les connaissances
qui leur manquent, pendant une durée d'environ 6 mois, avec l'aide de leurs

pairs et des médecins responsables de ces unités de soins.

Aprés cette formation 2 la fois clinique, technique et psycho-
logique réslisée "sur le tas", et qui n'est aucunement reconnue ni par
1l'employeur, ni dans 1'échelle hiérarchique, 1l'infirmidre devient opération-
nelle dans un domaine de soins bien définis.

Ces modéles d'infirmiéres existent depuis fort longtemps au
sein des unités de soins, ils se sont développés comme un secteur marginal,
pour répondre aux exigences de notre société technologiquement avancée oil
les systémes de valeurs sont sans cesse modifiés, sans, pour autant, recon-
naltre officiellement aux infirmiéres la nécessité d'une formation com-
plémentaire qui,du méme coup, les placerait mieux dans une hiérarchie qui
~ commence juste d se profiler.

Notre expérience et notre connaissance des services hospitaliers
nous autorise~t-elle d avancer qu'une formation complémentaire est néces-
saire aux infirmiéres travaillant dans certaines unités de soins ? Quoi
qu'il en soit, médecins et infirmiéres sont unanimes 3 reconnaitre
qu'il faut plus de six mois d'adaptation, de travail et d'encadrement 2
une infirmiére pour qu'elle soit apte 3 donner aux malades de neurochirur-
gie, de réanimation, de méphrologie, de chirurgie cardiaque... ou méme
aux enfants et aux personnes agfes, des soins adaptés 3 leur &tat.

Quelques_modéles mutationnels dans le secteur extra-

hospitalier

Des considérations analogues au secteur hospitalier peuvent
€tre appliquées au secteur extra-hospitalier car, 3 quelques exceptions
prés,et étant donné la pénurie de personnel soignant dans les hdpitaux,
la formation des infirmidres, ces derniéres années, a eu pour objectif
essentiel d'en faire des soignantes exergant dans le cadre hospitalier ;

alors que parallélement le champ d'activités des infirmidres se développait,
hors de 1'hdpital.



Cependant 1'étendue de ce champ d'activités ,
que nous avons décrit dans notre &tude sociologique,a plus ou moins remis
en cause 1e modéle initial. Les infirmiéres se sont trouvées dans des
situations inhabituelles ol elles n'ont pu reproduire le modéle primitif.
Elles ont donc du &laborer un modéle nouveau, véritable "Patron" qui a
induit la manifestation de comportements différents et originaux suscepti-
bles d'@tre adaptés 3 leur nouvelle situation de travail et qui n'était,
en fait, qu'une pile imitation du modéle de l'infirmiére hospitaliére.

Ce fut le cas, comme nous l'avons vu, pour l'infirmiére scolaire
ou d'usine, sans parler de celles s'occupant de la protection maternelle

et infantile ou de soins 3 domicile.

C'est pourquoi, en faisant appel 3 notre expérience, nous
pensons que,grace 4 des initiatives individuelles, souvent trés punctifor-
mes, il s'est développé autant de "modéles infirmiers" que de domaines
dlactivités dans la fonction, sans que les infirmidres aient, au préalable,
bénéficié d'une quelconque formation.

Par ailleurs, ici ou 13, quelques €coles privées aidées en
cela, par la mise en application du nouveau programme d'enseignement de
1972, ont tenté de donner une autre dimension i cette formation, en l'ou-
vrant plus sur les soins donnés en secteur extra-hospitalier et en inclu-
ant 3 la fonetion de soignante de l'infirmiére, des fonctions d'éducation,
de prévention, de promotion de la santé.

I1 n'est donc pas exagéré de dire que "des modéles d'infirmidres
extra-hospitaliéres" sont disponibles, ce en quoi notre profession remplit
bien une des deux conditions souhaitées par Monsieur Avanzini pour amorcer
un quelconque changement. Comme en &ducation, il est “en effet normal
qu'existent simultanément plusieurs perspectives de changement"(1) corres-
pondant 3 des besoins du moment. Mais encore faudrait-il que des recherches
soient entreprises pour mettre en évidence ces besoins, que "des moddles
expérimentaux" soient &élaborés et que "soit appliquée 3 leur évaluation
une procédure appropriée"(2).

(1) AVANZINI (Guy) op. cit., p. 200
(2) idem. p. 200.



En dégageant des "modéles mutationnels", on peut nous reprocher
de vouloir spécialiser, perfectionner 3 outrance le personnel infirmier,
C'est une cbjection que nous retenons et d laquelle nous tenterons de
répondre ultérieurement. Quant au fait que,("l'étude de modéles mutationnels
axiologiquement irréductibles exerce de facto sur ceux qui y seraient sou-
mis, des pressions contraires 3 leur liberté..."(1l), nous pensons que cette
objection n'est pas décisive car, "loin de eréer une situation radicalement
neuve, l'acceptation patente d'ilots expérimentaux variés n'en constitue-

rait que la reconnaissance™(2).

2 -~ Vers un nouveau modéle : l'infirmiére de santé publique.

Ainsi, les infimiéres de protection maternelle et infantile,
les infirmidres de soins 3 domicile, scolaire ou d'entreprise ... ont
esquissé -dans les faits~ des modéles différents du moddle de l'infirmiére
hospitaliére. La reprise de ces modéles pourrait fournir 1'ébauche d'un
modéle infirmier plus général et original : celui de l'infirmidpe de
santé publique. Ce terme intermational est utilisé par 1'0.M.S. pour
dégigner toute infirmiére qui travaille dans le secteur extra-hospitalier
que ce soit dans le domaine préventif ou curatif, -

2.1. Qui est-elle ?

Dés 1969, Marie-Frangoise Colliére, qui est une des infirmiéres
frangaises expertesen santé publique,proposait de l'infirmiére de santé

publique une analyse(3) dont nous nous inspirercns librement.

Etre infirmiére ,autrefois, c'était, nous l'avons déjd indiqué,
contribuer 3 lutter contre la maladie et tout son cortége de maux, c‘'était
€tre essentiellement au service des mal-portants,de ceux qui ,par essence,
n'avaient pas la santé mais on ne pensait guére 3 ceux qu'il aurait
fallu aider 3 la reconquérir ou 3 accepter de l'avoir perdue. L'infirmiére

ne s'occupait pas non plus, des personnes qui "possédaient la santé) elle

(1)(2) AVANZINI (Guy) op. cit. p. 201.
{3) COLLIERE (M.F..) "Les fonctions de l'infirmidre de santé publique"
L'Intirmidre gociale dans le cadre d'un programme de santf publique

p. 1081,




ne les informaient pas de la maniére dont elles pouvaient conserver ce
capital car, pour ce faire, il lui aurait faliu mobiliser toutes les
énergies existantes. C'est pourquoi il n'existe aucun stéréotype standard
de la fonction d'infirmidre de santé publique : on ne peut faire une liste
des taches qu'elle aura 3 réaliser car elles sont fonction d'un contexte
humain vivant, dynamique,. qui évolue, progresse, régresse parfois du jour
au lendemain, amenant la priorité d'un jour & ne plus 1'&tre le lendemain,
pour le redevenir le surlendemain. Cependant,les progrés en matiére de
santé ne seront réels qu'd partir du moment ol la médecine puisera ses
fondements dans une idéologie qui ne sera plus exclusivement organogénéti-
que, mais qui sera une médecine de l'homme total. De ce fait,les infirmiéres
de santé publique considéreront l'homme dans sa globalité, ne défi-

niront pas leur fonetion par rapport 3 des types de taches 3 accomplir,
mais par rapport a des objectifs humanistes visant le développement de la
personne.

Orientée non seulement vers les individus mais vers les collec-
tivités, l'action de l'infirmiére de santé publique pourrait s'exercer
non seulement dans les €coles et les entreprises mais dans les quartiers

ou les communes.

Elle serait 3 la disposition des individus pour répondre 3
leurs besoins sur le plan curatif et préventif.

Son premier rdle resterait d'exécuter les prescriptions médi-
cales, l'éducation de la santé ne supprimant pas, &videmment, la priorité
des priorités : soigmner les malades.

Mais 1'infirmiére de santé publique pourrait, em outre et
surtout, avoir auprés des individus une attitude d'écoute : elle devrait
d'abord recueillir leurs préoccupations en matiére sanitaire, s'intéresser
d leurs soucis, 3 leurs inquiétudes, 3 leurs problémes.

Elle pourrait ainsi recueillir au niveau des familles ou des
groupes qui feront appel 3 elle, des &iéments sur leur situation, dont
l'analyse lui permettrait de mieux les appréhender et les comprendre.

Cette attitude d'écoute se prolongerait naturellement en infor-
mation, &ducation ou en conseil,



o L'information est, en effet, un moyen de préventionlindis-
pensable sur un plan individuel mais aussi sur un plan collectif qu'il

s'agisse des couples, de la famille, des groupes d'enfants scolarisés,

de travailleurs, d'étudiants ou de personnes du 3e 3ge. Elle doit concermer
tout ce qui touche 3 la satisfaction des besoins fondamentaux de l'homme
telle que l'hygiéne de vie corporelle, vestimentaire, alimentaire... mais
aussi la satisfaction de ses besoins—aspirations et prendre en considéra-
tion tout ce qui concerne le travail, la scolarité, les loisirs... Nous
avons €té étonné,dernidérement, en prenant connaissance du travail réalisé
par un groupe de chercheurs du C.E.R.E.B.E.(1) de constater que lorsque
les individus avaient besoin d'une information quelconque concermant leur
santé, ils s'adressaient en priorité au pharmacien, mais aucun d'eux ne
pensait que les infirmiéres pouvaient leur &tre d'une utilité quelconque
et posséder 1'information qu'ils recherchaient. Situation qui nous appa-
rait comme un paradoxe !

L'éducation peut apparaitre, au moins 3 certains, une attitude
déplacée de la part de 1l'infirmiére. N'est-elle pas traditionnellement
considérée comme une relation existant entre un adulte tout puissant,
détenteur du savoir et un enfant soumis, réceptif, plus ou moins intéressé
par ce qu'on lui dit ou ce que l'on veut lui faire faire? De fait, ce
type de relation est tout 3 fait inadéquat dans le cas précis de l'in-
firmidre et de son interlocuteur. Le concept d'éducation est  intéressant
s'il n'est Ppas seulement congu comme une préparation 3 la vie résgervée
aux enfants et aux adolescents, mais comme une activité permanente, coex-
tengive 4 la vie. C'est pourquoi 1'éducation telle que doit 1'envisager

1'infirmiére de Santé Publique reléve du conseil.

Nous sommes frappée dans nos sociétés par l'importance du
Conseil. Le recours au conseil est sans doute le signe de l'insécurité
et du désarroi des individus face au caractére changeant et complexe de
la société oli tout est remis en question. Mais i1 est aussi le signe
du désir, dans une situation difficile, d'assurer plus personnellement

son existence en connaissance de cause.

Dans le domaine de la santé publique ol l'on souhaite une

(1) C.E.R.E.B,E. : Centre de Recherche et d'Etudes sur le Bien Etre.



participation des individus 3 tous les niveaux, le conseil-directive ne
peut avoir sa place. En effet, il prend appui sur 1'3ge, l'expérience, la
compétence ; il tient surtout son poids de 1'autorité, et de 1'autorité

congue comme un pouvoir qui vient d'en haut et véhicule un certain nombre de

valeurs d'inspiration paternéliste auxquelles on est obligé d'adhérer,
aliémant ainsi toute liberté. Au contraire,le Conseil-élucidation répond
mieux 3 1'idéologie qui . sous~tend ce travail, et qui se veut démocratique,
car il permet aux individus d'aspirer 3 1l'autonomie et 3 la responsabilité.
Il suppose, lui aussi, 1'autorité -non plus celle du pouvoir- mais celle

de la compétence et du savoir, en dehors de toute pression institutionnelle.
Ne venant plus d'en haut,mais fruit de la réciprocité et du dialogue, il

est stimulation pour l'autonomie qui se cherche et occasion d'une prise

en charge de soi pour la liberté qui veut s'assurer. Etant donné les concep-
tions fort différentegque les individus ont de la santé, et l'importance
des champs d'action de l'infirmidre de santé publique, la fonction du
Conseil ne peut &tre qu'élucidante, basée sur l'écoute de l'autre et de la
connaissance que 1'on a de son vécu, de son milieu culturel, et de son

environnement.

Parfois aussi, 3 partir de la connaissance précise qu'elle a
d'une situation donnée ou d'un cas déterminé, l'infirmidre devra prendre

des décisions soit par rapport aux types de soins infirmiers 3 mettre

en ceuvre et dont elle a la responsabilité, soit par rapport au spécialiste

susceptible d'intervenir avec compétence,qu'il faudra consulter.

En d'autres termes,dans les soins eux-mémes et au-deld des
soins, 3 travers les informatioms, les-conseils, les décisions & prendre,
1'infirmiére de Santé publique devra instaurer avec les personnes un
dialogue analogue -non pas identique-~ au “colloque singulier' du médecin
et de son client. Instaurer -sur le plan sanitaire- un rapport vrai de
personne d personne avec son interlocuteur permet 3 1'infirmiére de préparer
ou de prolonger le "collogue singulier” médical mais dans certains cas
aussi de le prévenir,

= Au niveau de la collectivité,les infirmmiéres de santé

publique pourraient devenir des coopératrices actives et irremplagables
-dans une politique de prévention.



A 1'écoute des hommes et en les observant dans leur environ-
nement, elles pourraient, en remontant des méfaits sanitaires constatés

3 leur, cause, déceler les aspects nocifs des milieux de vie ou de travail.

L'infirmiére de santé publique, par ses observations et son.
action &ducative, pourrait &tre ainsi un agent de la lutte contre les
plaies du monde moderne : pollution de l'atmosphére due aux &manations
toxiques de l'industrie et de l'automobile, troubles dus & 1l'abus de
1'utilisation des Qétersifs, des produits synthétiques, des colorants,..,
aux radiations ionisantes,maladies nutritionnelles liées, dans les pays
industrialisés 3 la suralimentation, 3 la malnutrition, aux hypervitami-
noses... ou plus prosaiquement aux atteintes profondes de l'organisme due

d la consommation abusive de tabac ou d'alcool.

Non moins indispensable pourrait @tre sa coopération pour
dépister 3 temps le retour de vieux fléaux collectifs, dont les parasites
chez les £ldves des écoles maternelles en cat automne 1976 sont une illus-
tration et peut gtre,le signe avant coureur du retour analogue d'autres
fléaux infiniment plus graves.

Un exemple de ce que pourrait eétre l'action bénéfique des
infirmiéres de santé publique nous est donné par les infirmiéres puéricul-
trices de protection maternmelle et infantile. Leur intervention dans les
familles a contribué 3 une diminution de la mortalité infantile et 1'é&ducation
réalisée auprés des méres a réduit singulidrement le recours au placement
des enfants dans des maisons spécialisées. Par contre, les infirmiéres
puéricultrices savent que d'autres problémes se posent au sein des familles,
en dehors de ceux qui concerment la mére et l'enfant en bas 3ge et pour-
lesquels peu ou pas d'action sont entreprises.

Tel pourrait eétre le travail intéressant et efficace d'une
infirmiére de santé publique. Dans son étude,M.F. Collidre, outre les fonc-
tions d'information, de décision, d'exécution, d'éducation lui attribuait

une fonction de recherche. Cette derniére fonction consistant "3 analyser

les événements ou les méthodes de travail auxquels elle participe.
C'est wune disposition 3 encourager. L'étude scientifique ou l'expérimen-
tation est la capacité d'accepter des conclusions sanctionnées par

"1'expérience et de s'en inspirer par la pratique'. Marie-Frangoise Collidre



précise que "le champ de la recherche dans lessoins infirmiérs reste

quasi totalement 3 explorer”(l) surtout en France,ol 1'idée et les condi-
tions d'une recherche spécifiquement infirmidre sont encore loin d'affleurer
les meilleurs esprits ! Nous n'em voulons pour preuve que le jugement un
peu hautain de J. Bernard : "La découverte est faite par les médecins,

les grandes lignes des indications sont fizées par des médecins. L'appli-

cation peut étre faite par des infirmilres...(2).

La recherche mise 3 part, M.F. Collidre prend bien soin de
faire remarquer que les fonctions de l'infirmiére de santé publique
"n'impliquent pas un stéréotype standard, n'existent que dans un contexte
total, et doivent etre remises en question par rapport 3 ce contexte'(3)
et elle ajoute, "c'est le niveau de santé@ publique atteint par un pays
qui permet de savoir comment orienter l1l'action sanitaire™(u),

Elle montre enfin avec pertinence que le modéle de l'infirmidre
de santé publique est aussi valable pour les infirmidres hospitaliéres
"Pourquoi le domaine de la santé serait le propre de certaines infirmidres
tandis que d'autres n'auraient que le lot de la maladie ?"(5) En effet,
"dans une optique de 1la santé considérée comme l'exploitation de toutes les
possibilités contribuant au développement de la personne, il apparait
que toute infirmiére devrait €tre une infirmidre de santé publique et qu'il
serait sans doute plus juste de parler du champ d'action ol l'infirmidre
pratique sa profession c'est-d-dire le secteur hospitalier et le secteur

extra-hospitalier pour désigner les infirmiéres qui y exercent™(6).

Toute scignante, méma dans le cadre hospitalier pourrait, si elle
le voulait, avoir un champ d'activité beaucoup plus vaste et scquérir une
certaine autonomie. Cela nécessitersit, sans doute, qu'elle reprsnne aux

- (1) COLLIERE (M.F....)ﬁLes fonctions de 1l'infirmiére de santé publique"
L'infirmidre sociale dans le cadre d'un programme de santé publique.
p. 1082,

(2) BERNARD (J...) - L'homme changé par 1'homme - p. 177.

(3) COLLIERE (M.F.) -~ idem. p. 1081,

(4) idem. p. 1081,

(5) idem. p. 1081.

(6) idem. p. 1083.




sous-professions qu'elle a sécrété, les taches qu'elle leur a laissé : nous
voulons parler de l'ensemble des soins aux malades qu'elle délégue aux
Agmiliaires de Puériculture, aux Aides Soignantes, aux diétdticiennes...,

ou de ceux qui, en fait, rel&vent d'elle, mais qu'elle a abandonné 3 des
professionnels plus spécialisés, tels que les kinésithérapeutes, les
orthophonistes, les &ducateurs de jeunes enfants... Car, le fait de laisser
une partie de ses activités 3 d'autres professionnels de la santé la reldgue,
finalement, dans un r8le de technicienne, soumise aux prescriptions médicales
qui n'intervient auprds des malades que dans un but tr@s précis n'ayant, de
ce dernier, qu'uné vision parcellaire. Ayant perdu toute prérogative dans
certains domaines de soins (Hygiéne, alimentation, locdmotion, respiration,
vie de relation...) elle n'a, i ses différents niveaux, aucune possibilité

de décision.

Il serait aussi nécessaire de passer d'une organisation 'du
travail en miettes" & une sectarisation de soins qui la rendrait responsable
d'un groupe de malades. Du fait de sa permanence auprés des patients n'est-
elle pas apte 3 déceler leurs besoins, leurs ressources, leurs difficultés
et aprés l'analyse 3 en d&duire des objectifs de soins qui &volueraient
corrélativement 3 la situation physique, psychologique, sociale... du
malade ? C'est A& cette condition, et dans 1l'intérét des malades, qu'elle
sera & méme de prendre des décisions et des responsabilités. De plus, 1l'en~
semble des connaissances qu'elle posséde sur les malades qui lui sont confiés
lgi permettent d'avoir des relations directes avec eux, leur famille, les
médecins et d'entrer en contact, lorsque cela s'avére nécessaire, avec les
ingtitutions sanitaires extérieures i 1'hOpital. De cette maniére, 1l'infir-
migre s'int&zre dans une équipe de "fonctionnels" qui s'inscrit dans une
structure horizontale oi chacun donne son avis et prend position en fonction
de ses aptitudes. La connaissance globale du malade, la compétence, 1l'esprit
critique, la créativité@ seront alors les manifestations de 1'autonomie de

1'infirmiére dans l'exercice de son travail.

2,2, Les conditions spécifiques de_l'exercice de sa_fonction.

Cette conception nouvelle des fonctions et des responsabilités
de l'infirmiére, née des besoins des individus et des groupes sociaux

conduit en toute logique 3 une remise en question et 3 une définition



La notion de soins reste traditionnellement liée dans le
langage courant 3 la maladie ou aux atteintes dont peut étre victime
1'étre humain : on donne des soins 3 un malade, c'est dire qu'on 1'aide

3 retrouver sa santé.

Mais les soins,au sens général,désignent les attentions que
1l'on peut avoir pour quelqu'un, les services gu'on lui rend,les peines

qu'on lui épargne :ion peut prodiguer les soins les plus empressés.

Qui plus est, les soins ne sont pas seulement attention 3
autrui, ils sont d'abord attention d soi-méme : qui ne prend pas soin de

lui, ne veille pas 3 1l'harmonieux &épanouissement de sa personne.

Ainsi la notion de soins déborde-t-elle la maladie : elle

n'est pas lide exclusivement 2 une perspective thérapeutique. Les soins
comme la santé, s'enracinent dans le jeu méme de la vie. Dés lors, les soins
infirmiers, avant méme d'avoir une portée curative, doivent avoir une signi-
fication préventive, car, selon le vieil adage encore trop peu respecté et
appliqué : "mieux vaut prévenir que guérir". ;nfin, si soigner "c'est aider
2 vivre", "3 mieux vivre" comme le dit M.F. Collidre, un champ immense
stouvre & 1'infirmitre de santé publique dans 1'aide et 1'assistance qu'elle
peut apporter aux individus et aux groupes dans la recherche et le maintien

d'un bon état de saqté.

Cette analyse de la notion de soins permet d'apprécier. 2 sa
juste valeur la définition des soins infirmiers que proposait,en 1961,
Virginia Henderson : assister l'individu, malade ou bien portant, dans
1'accomplissement des actes qui contribuent au maintien ou 3 la restaufa-
tion de la santé (ou 3 une mort paisible) et qu'il accomplirait par lui-

méme s'il avait assez de force, de volonté, ou de savoir...(1l).

Elle permet &galement de montrer que les soins infirmiers,
sous leur aspect préventif, se situent finalement au niveau des soins
‘courants, habituels qu'un individu autonome peut se donner 3 lui-méme
ou & autrui. L'aspect curatif des soins, au contraire. se rattache aux
soins thérapeutiques que donnent 3 l'individu les médecins ou les infir-
miéres toutes les fois qu'il n'a pas, ou qu'il n'a plus,l'autonomie

(1) HENDERSON Virginia - Principes fondamentaux des soins infirmiers.
o. 6. ’ ) ) . ’




suffisante pour "prendre soin" de lui. Ce qui est le cas de 1l'enfant,du
malade ou du vieillard.

Ainsi les soins infirmiers précédent, accompagnent, dépassent

la maladie. On pourrait les envisager selon trois grandes orientations :

- 1'une prospéctive au niveau de la politique sanitaire d'un

pays.

'« quels problémes de santé risquent de se poser dans
une collectivité ?

- l'autre préventive au niveau des besoins individuels ou

collectifs de santé.

. comment aider certains individus ou certains groupes
d mieux vivre ?

- la troisiéme enfin au niveau de la restauration de la santé.

. comment aider autrui 3 guérir ?

Logiquement ,une telle pratique des soins infirmiers suppose
que l'infirmiére soit capable de porter "un_diagnostic_infirmier".

Au sens strict du terme, un diagnostic est l'acte du médecin
qui identifie grice aux symptSmes 1l'affection d'une maladie. Le diagnostic
infirmier peu pratigué en France, a été mis en évidence au Canada, "il
est le processus qui identifie les ressources et les déficits du malade
afin de découvrir l'aide dont il peut avoir besoin de la part du service
infirmier"(1). Il centre l'attention sur le malade et révéle les nombreux
facteurs qui influencent les progrés du malade . A notre avis, il a
un role prépondérant d jouer dans le cadre de la santé publique :

. au_niveau individuel, dans l'estimation des conditions de
sauvegarde ou d'&pancuissement de la santé d'un individu ou d'une famille

compte tenu de l'ensemble des facteurs internes (physiques, &émotionnels...)

ou externes (économiques...) au sein desquels se meut cet individu ou cette
famille.

1) ROTHBERG (June S.) ~ Pourquol un diagnostic infirmier ? p. 1040 3 1042




. au_niveau collectif : dans l'appréciation de 1'état de

santé d'une collectivité en vue de l'amélioration d'une politique sanitaire.

Certes, le diagnostic infirmier peut amener l'infirmiére a
prendre la décision de faire appel 3 des spécialistes compétents pour

intervenir dans la situation.

Soins infirmiers, diagnostic infirmier, ces activités typique-
ment infirmidres au service d'un objectif d'épanocuissement et de sauvegarde
de la santé individuelle et collective relévent enfin d'un savoir, d'un

savoir faire, d'un savoir @tre infirmier qui doivent etre définis, trans-

mis, perfectionnés par des infirmiéres et non plus seulement par des méde-

cins ou des administrateurs.

La complexité du monde de la santé, les besoins d'une société
qui se veut plus humaine, une conception collective des soins réclame des
infirmiéres diversifiées. Il s'agit actuellement de répondre d'abord aux
besoins des centres hospitaliers qui seront dans les années 3 venir appelés
d ne recevoir que des cas graves, d'oll 1'intéret qu'il y aurait 3 former
des infirmiéres véritablement copérationnelles. Parallélement 3 cette réali-
sation, il parait souhaitable de mettre en route une formation d'infirmidres
de santé& publique autonomes, indépendantes, polyvalentes, capables en
étroite collaboration avec 1é personnel médical et para-médical de soigner,
mais aussi de réaliser une oeuvre de prévention sanitaire en informant et

formant la population.

Les finalités des activités de l'infirmiére &tant ainsi bien
au clair, il reste 3 préciser comment permettre aux infirmiéres de les
atteindre.

3 - La formation de l'infirmiére de Santé Publique"

Il n'est pas dans notre intention d'élaborer un programme de
formation pour chaque "modéle infirmier" nous souhaitons seulement mettre
en évidence quelques grands principes qui orienteraient la formation,
suggérer certains aspects et certaines techniques de cette formation et

préciser le cadre au sein duquel elle devrait se développer.



3.1. Les principes de la formation

ler principe : Le niveau intellectuel des futures infirmiéres

devraient leur permettre d'envisager des &tudes supérieures, ce qui serait
plus conforme 3 1'Accord Eurcpéen pour qui "les candidates aux &tudes
dtinfirmidres doivent normalement &tre d'un niveau intellectuel ou culturel
correspondant,3u moins (1) i celui de la dixiéme année d'enseignement
général, En conséquence, elles devraient posséder un titre scolaire sanc-
tionnant un tel cycle d'études ou bien avoir satisfait 3 un examen officiel

d'admission qui soit d'un niveau équivalent"(2).

A défaut de posséder un titre scolaire sanctionnant un cycle
de 10 années d'enseignement général, nous souhaitons que l'examen d'admis-
sion soit une &quivalence 3 l'entrée § l'Université, ce qui permettrait
de ne pas réaliser de ségrégation entre les &tudiants en soins infirmiers

et ceux de psychologie, de sociologie ou de tout autre discipline.

2e principe : Il repose sur le fait que les infirmidres ne
doivent pas, au cours de leur formation, &€tre isclées des autres professions
de santé. Ne serait-ce pas déja les habituer 3 travailler en &quipe pluri-
disciplinaire que de prévoir un "tronc commun® de formation pour les tré-
vailleurs de la santé ? Mais ce "tronc commun" ne devrait pas seulement
exister au niveau des professions de santé (infirmidres, sages-femmes,
assistantes sociales, kinésithérapeutes, infirmiéres-psychidtriques,...) ;
il serait &galement souhaitable qu'il se constitue avec les &tudiants
d'autres disciplines telles que la psychologie, la sociologie, la biologie...
enseignées au sein de l'Université. Il permettrait aux étudiants des pro-
fassions de santé, s'ils y &taient intégrés, de cotoyer d'autres camarades
qui sont confrontés trés souvent avec des problémes identiques aux leurs,
Car en fait, cette conception de la formation qui met les infirmiéres 3
1'écart de toutes les professions sanitaires, sociales et humaines reste
inspirée d'une tradition qui n'a que trés peu de rapport avec les réalités
actuelles ou futures de la Société, dans laquelle les infirmidres sont
appelées 3 vivre.

(1) Terme souligné par nous.
(2) Décret n° 75-73 du 30 Janvier 1975 -



3e principe : La_formation de_ base d'une durée de 28 mois

telle que l'a préconisé "le programme des études d'infirmiéres" de 1972,
sera obligatoire pour tout le monde pour obtenir non plus un "dipldme

d'Etat d'infirmiére" mais un diplOme d'Etat en "soins infirmiers généraux".

Cependant ,dans .1la mesure ol les infirmiéres seront appelées
3 travailler 3 des niveaux et dans des milieux différents, cette formation

de base devra étre complétée : c'est ce que nous appellerons "les capacités”,

Conformément 3 1'Accord Eurcpéen, la France deit prochainement
élaborer un programme de formation du persomnel infirmier en 3 années
d'études ; celui de 1972,&tabli pour une durée de 28 mois, n'ayant pas, &
notre connaissance,fait l'objet d'une &valuation sérieuse, nous pensons
qu'actuellement il pourrait demeurer dans le fonds et la forme, les huit
autres mois pouvant @tre consacrés 3 acquérir des capacités pour le secteur
hospitalier, en réanimation, en neuro-chirurgie, en soins infirmiers pour
les personnes du 3e agé::hbus voyons 13 un avantage certain pour le milieu
hospitalier : il accueillera non plus un personnel infirmier 3 former mais
un personnel opérationnel, dés la période d'adaptation passée. En outre,
la jeune diplomée, appréhendera sa situation professionnelle avec beaucoup
moins d'anxiété car son bagage de comnaissances sera approprié 3 la qualité
des soins qu'elle devra administrer. En ce qui concerne le secteur extra-
hospitalier, nous désirons que l'infirmiére diplomée d'Etat en soins géné-
raux, effectue au moins deux ann€es d'activités dans un service hospitalier
de médecineou chirurgie générale avant d'entreprendre des &tudes pour
réaliser une capacité d'infirmiére de santé publique ou d'infirmiére d‘'usine
ou d'hygiéne scolaire. Cette exigence nous paralt indispensable pour toutes
les infirmiéres travaillant en secteur extra-hospitalier, qui,quelle que soit
leur fonction risquent 3 tout moment,de se trouver seules devant un cas
d'urgence nécessitant de leur part intervention et décision. Cette prise
de position nous aménera 3 préciser l'importance des connaissances tant
techniques que cliniques nécessaires 3 l'infirmiére et qu'elle ne peut véri-
tablement acquérir que dans le cadre hospitalier,

Ye principe : Cette formation de base et les différentes capa-

cités se prolongeront dans un processus de_formation continue. Nous voyons

dans la possibilité qu'lauvont les infirmidres, d'acquérir au cours de leur
carriére professionnelle un certain nombre de capacités, une formation

permanente, qui serait associée 3 une promotion professionnelle.


moment.de

En effet, il n'existe actuellement pas d'autre promotion pour 1'infirmidre
que de se spécialiser en devenant soit aide-anesthésiste, soit infirmiére
puéricultrice, soit infirmidre de salle d'opération : ce sont les treis
fonctions reconnues officiellement comme spécialisation. Elle peut égale-
ment devenir surveillante d'unité de soins. Cette fonction lui confére
des reponsabilités dans 1'administration et la gestion. d'une unité de
soins, mais 1'éloigne, du méme coup, de la "fonction soins" 3 laquelle
elle est le plus souvent trés attachée. De nombreuses infirmiéres peu
intéressées par la fonction de surveillante ne bénéficient alors d'aucune

promotion professionnelle.

Mais, outre le fait que, en acquérant des capacités, les infir-
miéres bénéficieront de formation et de promotion professionnelles, elles
auront aussi la possibilité de changer de structures de travail. Car, &tant
toutes des fonctionnaires de 1'Etat(l), les infirmidres francaises
pourront,aprés l'acquisition d'une capacité dans le cadre de la formation
permanente,passer du secteur hospitalier au secteur extra-hospitalier et
vice-versa.Ce serait 13,si l'on en croit notre expérience une amélioration
considérable des conditions de travail du personnel infirmier qui aurait
toutes les possibilités de se sortir de la "routine quotidiennef}qui ne
manque pas de s'installer,lorsque l'on travaille depuis de longues années
dans la méme unité de soins par exemple, et qui éloigne les infirmiéres
des véritables problémes de santé qui se posent aux populations qu'elles
soignent,

Formation permanente, promotion professionnelle, retour
sur le terrain et prise de conscience des problémes inhérents 3 la vie
quotidienne de la population sontles points essentiels qui 1égitimement,
d nos yeux,l'adhésion 3 une telle perspective. |

Se principe : La formation initiale, mais surtout la formation
réalisée au niveau des capacités, devra permettre i 1'infirmi&re de répon-
dre aux besoins de la population d'une circonscription sanitaire en
matiére de santé. C'est ainsi que, si une circonscription sanitaire rurale,

du fait de son étendue géographique doit multiplier ses Centresde santé et

(1) Nous préconisons que toute personne en possession d'un diplome d'Etat
en soins infirmiers généraux soit fonctionnaire de 1'Etat, ceci dans
le but d'éviter, au sein du personnel infirmier, la pluralité des
statuts que nous avons démontré dans la Ile partie de notre &tude et
faciliter son passage d'une structure administrative 3 une autre.



de soins, des infirmidres de santé publique seront alors nécessaires ;

par coutre, mettre en route une capacité d'ipfirmiére d'usine n'aurait
probablement aucune raison d'@tre. D'oll la nécessité pour chaque circons-
cription,de posséder des équipes de recherche susceptibles d'entreprendre
et de tenir 3 jour des études de besoins en matiére de personnel infirmier
dont le nombre et la qualification seraient susceptibles de répondre aux
besoins des individus et des groupes ; ces é&tudes devront,

en outre, suivre l'évolution des roles des modéles infirmiers existants

et accepter la création de "nouveaux modéles mutationmels” si le besoin

est reconnu.

3.2. Les aspects et les technigues de la formation.

La formation pourrait s'appuyer sur une définition trés pré-
cise des fonctions de chaque "modéle infirmier", ce qui permettrait aux
formés de s'adapter rapidement et leur donnerait un caractére opérationnel
d court terme. Mais 3 long terme, le contemu de la formation risque de
rester limité 3 la définition actuelle de la fonction et complétement
inadapté & 1l'évolution des structures économiques et institutionnelles,
d'oll la nécessité de construire cette formation 3 partir de 1l'étude des

situations professionnelles.

En effet, "la maitrise de situation professionnelle est
1'objectif visé par un systéme de formation professionnelle. Il convient

donc de bien connaitre au départ les situations elles-mémes"(1).

Par l'intermédiaire des modéles pré-existant actuellement
tant dans le secteur hospitalier que dans le secteur extra-hogpitalier
(infirmiére scolaire et d'usine, infirmiére libérale ou de centre de
soins ou d'hospitalisation & domicile...lon peut avoir une connaissance
"intuitive"” des secteurs professionnels. Une conversation avec ces profes-
sionnels permettrait aux formateurs dans un premier temps de s'en faire
une image vivante, surtout si leur activité dans cette situation a duré

longtemps et s'ils ont pris suffisament de recul pour pouvoir conduire

(1) VIALLET(F...)'Une fagon de construire méthodiquement un programme de
formation professionnelle” p. 9.



une réflexion philosophique et prospective sur cet univers professionmnel.

Dans un deuxiéme temps il sera nécessaire de recueillir le té-
wmoignage des professionnelles sur leur situation de travail afin que les
formateurs puissent préparer les thémes d'aprés lesquels ils désirent
"interroger" chacune des situations de travail et ceci en fonction de ce
qui leur est indispensable de connaltre pour construire le programme de
formation, car, en fait, c'est au "formateur de rechercher les &léments
de description des situations professionnelles qui lui sont utiles pour
son travail”(1).

Le traitement de l'ensemble des informations ainsi obtenues

devra permettre l'établissement de fiches descriptives des différentes
situations professionnelles. Elles auront pour but de faire trés nettement

apparaitre :

~ LT'objectif final de la formation et la situation épreuve
afférente, c'est-d-dire les différentes performances qui devront &tre
atteintes par les infirmiéres dans la situation professionnelle.

- Les grandes masses de contenu de formation c'est-d-dire
le savoir, ses modes de distribution (par document é&crit, cours oraux,
par disciplines, par problémes...) ainsi que les personnes susceptibles

d'8tre chargées de cette formation.

~ La nature des activités é&ducatrices 3 privilégier (enseigne-

ment dogmatique, travail en groupe, expériences sur le terrain, stages...).

~ Les relations qu'il conviendra d'établir entre les personnes
en formation et 1l'extérieur : ceci dans le but de faire acquérir 3 ces
personnes en contact permanent avec des &tres humains d'age, de sexe, de
milieu et de culture divers un savoir @tre indispensable.

(]) VIALLET (Fooa) Op. Cito P 9t



- Enfin, il nous paraft opportun que les formateurs &tablissent
un projet fixant les régles de fonctionnement pédagogique du systéme qui
soit en corrélation avec les caractéristiques des situations profession-
nelles auxquelles le systéme préparera, de fagon 3 faciliter ultérieurement

l'adaptaﬁion des futures infirmiéres i leur situation de travail.

Cependant, l1'&tude détaillée de ces différentes situations

rendra certainement compte de la difficulté qu'il y aura & inscrire cette
formation entre une formation strictement professionnelle et une formation
universitaire classique, reproduite telle quelle (dont seul le rythme serait

accéléré). C'est pourquoi un certain équilibre sera 3 trouver notamment :

. au niveau des contenus

Une harmonie sera 3 réaliser,d'une part,entre ce qui est
strictement du domaine professionnel et ce qui est propre d la formation
en sciences humaines (psychologie, sociologie, droit...) et, d'autre part
entre les apports théoriques et les différentes applications pratiques
réalisées en fonction des finalités recherchées c'est-3-dire dans les
unités de soins, l'usine, l'école, les soins i domicile, la vie d'un
quartier...

. au niveau des formes de travail proposées, oil il faudra

alterner les moyens pédagogiques : cours didactiques, travaux dirigés,
études de cas, débats, expériences vécues et travaux sur le terrain
suivis de séances d'exploitation du matériau..., utilisation des moyens
audio-visuels...

. au niveau des intervenants

L'équilibre sera 3 trouver entre trois pdles : les Universi-
taires, les professionnels de la santé et l'ensemble des professionnels qui

n'appartiennent ni 4 1'une ni & 1'autre de ces catégories.

Nous sommes, certes, consciente de la difficulté de réalisa-
tion que présente un tel projet; cependant avec Messiesurs COHEN et

DELASSUS jnous pensons qu'il ppésente plusieurs avantages. Il permettrait
aux infirmiéres :



. d'étre intégrées A l'Université "en tenant pour équivalent

au cursus Universitaire une formation et une expérience professionnelle”(1).

. d'avoir 3 leur disposition une formation sanctionnée par
un dipldme Universitaire qui leur permettrait d'effectuer un "saut quali-

ficatif réel™ tout en les préparant 4 des taches professionnelles.

. enfin ce systéme permettrait de faire cohabiter au sein
d'une méme institytion "des organisations aussi différentes du point de
vue de leurs normes et de leurs systémes de valeurs™(2) que le monde de la
santé et l'Université.

2.3. Le cadre de la formation

La formation de base de l'infirmiére et l'acquisition des dif-
férentes capacités devrait se dérouler dans un cadre 3 la fois universitaire,

hospitalier et extra-hospitalier.

. Universitaire, puisque les futures infirmiéres devront

posséder les dipldmes nécessaires 3 l'entrée dans un &tablissement d'ensei-
gnement supérieur, car, si 1l'on veut que 1l'infirmiére soit capable de
donner les soins infirmiers les plus d€licats & 1'hopital ou au sein d'une
collectivité, qu'elle sache assurer des fonctions de direction au sein
d'une équipe hospitalidre, travailler en coopération avec des médecins

et d'autres travailleurs sanitaires, elle doit acquérir par sa formatiom,

connaissances,savoir-faire et attitudes indispensables.

Qu'est-ce que 1l'Université peut lui procurer comme ressources ?
L'aider 3 s'adapter aux changements et aux situations nouvelles ? Créer
chez elle des habitudes d'apprendre, de penser d'une fagon analytique et
synthétique en lui inculquant l'esprit de recherche ? 11 apparait en tout
cas qu'd 1l'Université l'infirmidre pourrait, peut-étre, acquérir le bagage
sgientifique qui lui manque actuellement, car, ¢'est seulement dans le

"berceau universitaire" gque pourra s'épanouir "une science" infirmiére qui

(1) COHEN (E...) DELASSUS (D...)...La formation a la gestion de
cadres soignants hospitaliers : une approche de la formation d'adultes

débouchant sur une maitrise de Sciences et techniques ‘p. 24.
(2) COHEN(E.,.) DELASSUS (D...) idem. p. 24.



permettra de poser les principes essentiels et indispensables pour guider

la pratique des soins infirmiers.

L'aptitude 3 entretenir des relations humaines et 3 communiquer
s'acquiert plus facilement lorsque l'on fait appel aux connaissances que
peut nous donner l'ensemble des sciences humaines ; d'autant plus
qu'actuellement les Universités semblent étre le théatre de changement et
de réformes, tendant 3 s'occuper des besoins sociaux des individus et &

développer les compétences humaines nécessaires pour y faire face.

Rece@ant,en outre,une formation médicale et infirmiére néces-
saire 3 l'exercice de leur profession,les infirmiéres melées aux autres
étudiants, verront ainsi s'aplanir la ségrégation que représentent actuel-
lement les écoles d'infirmiéres, et qui est une condition indispensable
4 la promotion de l'infirmiére. Dans de nombreux pays, en dehors de
1'Europe, lorsque l'enseignement infirmier de base est donné 3 1'Université,

on a pu instituer des études post-Universitaires d'un niveau véritablement
élevé offrant des possibilités de carriére beaucoup plus intéressante pour

les jeunes gens et les jeunes filles qui s'engagent dans cette profession,

"Le rattachement de l'enseignement infirmier 3 l'enseignement
supérieur comporterait de nombreux avantages pour la prestation des services
de santé :

» incidences sur la qualité des soins infirmiers,

. motivation accrue des jeunes gens et des jeunes filles 3
choisir la carriére d'infirmidres.

. satisfaction accrue 3 1'égard de la profession et de ce fait
plus grande stabilité& du personnel...

. possibilité d'une décongestion des hopitaux grdce 3 des soins
infirmiers hautement qualifiés au niveau des services de
santé extra-hospitaliers, plus grandes facilités aux services
de santé de s'adapter aux changements..."(1).

(1) "L'enseignement infirmier supérieur vu par 1'0.M.5." “p., 635.



L'enseignement infirmier intégré a l'Université nous permet-
trait-il d'échapper 3 la tutelle des administrations hospitaliéres ?

En fait/cette formation Universitaire qui tendrait 3 mettre
les infirmiéres au méme rang que les autres étudiants s'inserit dans un
processus d'émancipation et de prise en charge de la profession par les
professionnelles elles-mémes mais,elle ne pourrait,d elle seule, étre
considérée comme une panacée., C'est pourquoi, en dehors de la faculté,
les futures infirmiéres doivent €tre aussi formée d 1l'hopital, car le
contact avec le malade est pour 1l'infirmidre comme pour le médecin, la
condition absolue, d'une formation efficace ; encore faut-il que tout au
long de cette initiation, la jeune stagiaire soit l'objet 4'un encadrement
efficace de la part de ses ainées, car c'est au lit du malade qu'elle
fera l'apprentissage des techniques infirmiéres, de l'acquisition d'un cer-
tain nombre de connaissances médicales, chirurgicales, pharmaceutiques...,
et d'attitudes inhérentes 3 la fonction devant la misére, la maladie,
la vieillesse, la déchéance, la mort... Nous sommes consciente que de
gros progrés restent 3 réaliser dans notre pays au sujet de 1'"encadrement"
des éléves-infimiéres en stage hospitalier, oli toutes ces dernidres années
du fait de la "pénurie des infirmiéres" elles ont trop souvent servi de
personnel d'appeint.

Enfin la formation devra s'effectuer en secteur extra-hospitalier

car sa future fonction d'éducatrice sanitaire exige que l'infirmicre

soit intégrée de bonne heure 3 la vie quotidienne des différentes popula-
tions et des différents milieux sociaux. A l'image des médecins aux pieds
nus en Chine, nous souhaitons que les infirmidres pénétrent réellement
dans le monde du travail} les stages dans les usines, les bureaux, les
administrations, les grands magasins... doivent se multiplier et ne pas

s'effectuer seulement au niveau des services médice-sociaux mais au sein
des différents ateliers, dans les postes de travail du personmnel, afin

qu'elles soient capables d'en analyser tous les aspects et de voir quel
retentissement ils peuvent avoir sur la santé&. Une démarche identique doit
€tre réalisfe au niveau de l'hygiZne scolaire oii les conditions de vie, de
travail de chaque &colier devraient faire l'objet d'une &tude particulidre.
La connaissance parfaite que l'infirmidre pourrait avoir d'un quartier
déterminé sur le plan géographique, démographique, l'analyse de ses
ressources dans le domaine du travail, de l1l'éducation, des loisirs et des

sports, des services de santé..., associés 3 l'analyse des besoins des



familles qui vivent dans cet environnement, lui permettrait d'@tre pour
de nombreux professionnels (médecins, &ducateurs, juristes, architextes,

urbanistes, sociologues, psychologues...) une précieuse ceoopératrice.

Telle est la formation, qu'implique nous semble-~t-~il la concep-
tion que nous nous sommes faite du nouveau modéle infirmier, dont 1'infir-

miére de Santé Publique est le "prototype'.

Cette formation, comme nous venons de le démontrer ne sera donc

plus réalisée dans les "Ecoles" d'infirmi&res et cela pour trois raisons :

Le mot vieillot d'"Ecole" réactive d'abord, chez beaucoup
d'&€tudiants, les fantasmes engendr@s par des expériences scolaires infantiles
ou juvéniles plus ou moins réussies ; elle correspond cependant & une
expérience psycho-sociale réelle, que ne peuvent méconnaitre des &ducateurs

dignes de ce nom.

Par ailleurs, les Ecoles d'Infirmidres —en tant qu'écoles~- et
cela ne leur est pas propre -reconduisent inévitablement—- au niveau de la
formation initiale ou de la formation continue— l'organisation, la procé-
dure; les méthodes, 1'esprit... de l'enseignement antérieurement regu. En
replongeant jeunes adultes ou adulteg dans la situation... scolaire, elle

les infantilise, et ne répond pas i leurs attentes et # leurs aspirations.

Et puis les écoles d'infirmiéres constituent -finalement- i1l
faut avoir le courage de le dire ~ des ghettos,olt mijote, & l'abri des
autres formations sanitaires le futur prolgtariat des professions de

santé |-

4 - L'originalité et la spécificité de 1'infirmi&re de santé
publique.

Aucune confusion n'est possible, 3 notre avis, entre 1l'infir-
miére telle que nous 1'avons présentée et le médecin. Pas question qu'elle
soit ou devienne un "petit médecin". Loins de nous cette idée. Coopé@ratrice
des médecins mais centrde sur les personnes saines ou malades, elle est

1'éducatrice sanitaire de la population.



Certains rapprochements peuvent €tre instaurés entre les condi-
tions d'émergence de 1'infirmi&re de santé& publique et celles qui ont
provoqué 1'apparition d'autres personnels para-médicaux, les kinésithéra-

peutes ou les orthophonistes par exemple. Dans um cas comme dans 1'autre,

il ne s'agit plus de créations "artificielles'" mais de réponses 3 des
besoins. Orthophonistes et kinésith&rapeutes ont surgi dans le sillage des
progrés des perfectionnements de la médecine : leur fonction répond 2 des
besoins spécialisés. L'infimmidre de santé publique répond, de son coté,
aux besoins globaux et singuliers des individus en matiére de santé&, dans
une socidté plus éomplexe, industrialisée, technoc¢ratique, impersonnelle
et souvent nocive, ot dans un univers de constantes stimulations visuelles
ou auditives, 1'homme plus ou moins bien informé et finalement livré a

lui-méme, cherche l'écoute, le dialogue, le conseil.

Car, sur ce point, l'infirmiére de santé publique a beaucoup
i retenir des relations qu'entretiemment avec leurs clients ses collégues
kinésithérapeutes ou orthophonistes. Leur pratique ne s'accompagne—t—elle

pas trés souvent d'une communication vivante et renouvelde ?

L3 encore, il n'est pas question que l'infirmidre "de santé
Publique" joue 3 la psychologue, au confesseur, 3 la thérapeute. Sa
fonction spécifique reste de donmer des soins —au sens large du mot— mais
en lés situant dans un contexte psychologique, familial, socio-&conomique

oli ils prendront leur sens.

Son r8le n'est pas pour autant de marcher sur les "brisées’ de

1'Assistante Sociale.

Le travailleur social est, lui aussi, un enfant du siécle, il
est né des mutations récentes de la société@ contemporaine. Au XIXe siécle,
il répondait 3 deux ordres de besoins ; un besoin d'@ducation ou mieux de
surveillance sanitaire, et un besoin d'assistance ; dés 1950,i1 devient
un spécialiste des lois sociales, et un intermédiaire nécessaire entre
1'usager et les mécanismes socio-juridiques de la société, fonction qu'il
assume encore, en priorité, de nos jours. Actuellement, le travailleur
social se veut l'@tre de la relation avec son semblable, mais de la rela-
tion exercée avec un certain mandat de la scciété&'"(1). En effet, le travail-

leur social n'intervient dans une famille que lorsqu'elle est en 8tat de

(1) GINISTY B... "Projet d'action sociale et formation des travailleurs -
gociaux" p. 52, :




crise, c'est-3d-dire lorsqu‘elie est jugde par la société, comme étant
"malade", "marginale", "inadaptée", en &tat de "carence" ou "d'incapacité",
il ne s'agit donc plus ici de la vie quotidienne et de ses inter-relations
avec 1l'environnement et de la promotion de la santé, mais d'une "interven-
tion", c'est-d-dire d'um recours & un traitement &nergique, motivé par une
situation dans laquelle tel ou tel clieant est jugé incapable de s'assumer.

Du méme coup, les finalités du travail social sont fort Eloignés de celles de
1'infirmiére de santé publique.Cependant il faut reconnaitre qu'au niveau

de la formation initiale, infirmidre et assistante sociale qui n'ont plus une
année de formation commune depuis 1969 ont cependant une certaine complémen-
tarité : le travailleur social rec¢oit en matidre de soins aux malades une
formation minime constituée exclusivement par des stages i l1'hdpital,

d'une durée de 4 mois, en l&re année, effectués en médecine infantile et
maternité, et de 3 mois en 2e ou 3e année dans des services de médecine ou
spécialités adultes A orientation médico-sociales (cancérologie, traumatolo-
gie, cardiologie...)s Cette formation clinique, des plus succinctes, des
Assistantes Sociales ne leur permet, ni de donner des soins, ni de déceler

au sein des familles les problZmes de santé et de ce fait, elles ne peuvent

entreprendre une quelconque prévention sanitaire.

Quant aux infirmiéres beaucoup plus initiées aux soins infir-
miers et aux probldmes de santé elles possédent, néanmoins des lacunes
fort importantes, sur le plan législatif qui ne les préparent donc pas,
comme les Assistantes Sociales, 3 aveir une connaissance suffisante des
lois sociales et des équipements sociaux mis au service des individus.
Ltinfirmiére ne peut, dés lors, assumer la fonction "d'advocati", c'est-
d-dire d'avocat, de médiateur, exercée par l'Assistante Sociale entre les

personnes et les causes, auprés des organismes de dééision et de gestion.

Nous voyons donc se dessiner chez ces deux professionnels de
la santé une trés grande complémentarité, due au fait que les finalités
de leur profession et leur formation sont différentes. C'est pourquei,
nous pensons que leur cohabitation au sein de 1l'équipe de santé ne peut
&tre que bénéfique 3 partir du moment oli l'un et l'autre mettront leur

savoir et leur compétence au service de la société.

- oo -



La prise de conscience de,ce que pourrait &tre,la fonction de
1'infirmidre dans une société ol la conception de la santé et de la méde-
cine serait remouvelée parait comstituer un facteur capital de la cristal-

lisation et de la constitution de la profession d'infirmiére.

Cette prise de conscience est 3 la fois la source de l'effort
que doivent fournir les infirmiéres pour penser elles-mémes leur avenir,
et le “"fer de lance" de leur lutte pour se faire reconnaitre. Encore
faut-il que les infirmiéres trouvent une aide dans le
consensus social, qu'elles aient le sentiment qu'elles luttent pour des
valeurs reconnues et désirées par l'opinion publique. D'oll 1l'importance
que nous attachons au rencuvellement des mentalités et de la politique

sanitaire.



CHAPITRE III

LES CONDITIONS DE L'AVENEMENT DE I'INFIRMIERE DE SANTE PUBLIQUE




Le probléme de 1'infirmiére frangaise -~ ne soyons pas dupes -
est fondamentalement un probléme politique : son destin dépend, i notre

avis, étroitement, du choix que fait la société de sa politique de santé.
Que voulons-nous dire par 13 ?

I1 n'est pas question de faire, ici, de la philosophie, de la
sociologie ou de 1l'économie politique bien que nous ayons conscience que
toutes ces disciplines soient impliquées dans toute réfliexion sur la

politique.

Nous considérons simplement la politique dans son sens étymolo-
gique (Polis = la Cité&, 1'Etat), et dans son sens le plus courant —comme
étant la connaissance et la conduite des affaires publiques, ou mieux encore,

des affaires qui intéressent l'Etat.

Que la Santé -dans nos sociétés- reldve de la politique, c'est
évident. N'est-elle pas l'une des dimensions de l'objectif que doit viser

tout &tat digne de ce nom = le Bien Publiél

Dans ce domaine, comme dans les autres, la politique implique 1la
prévision et la mise en place de structures institutionnelles,consécutives

4 des choix et & réaliser selon certaines voies.

Parler de politique de la Santé c'est donc prévoir une organisa-
tion sanitaire c'est-d-dire un ensemble de services solidaires et complémen-
taires concourant 3 la satisfaction des besoins des individus et de la

collectivité.

Mais la mise au point de cette organisation sanitaire suppose
que l'on se soit interrogé sur les finalités i atteindre et que l'on ait
opéré des choix : ou lutter prioritairement contre la maladie et miser sur
les services de pointe, ou développer la prévention et s'opposer i l'appa~

rition des maladies en créant des services proches de la population.

Si 1'organisation sanitaire suppose en amont des choix, elle
appelle en aval la fixation des voies par lesquelles on atteindra les
objectifs choisis : détermination des &tapes, des modalités, du persommel

nécegssaire... c¢'est & ce niveau qu'interviennent les infirmidres.



Ces trois moments de la politique de la Santé sont &troitement
solidaires. Mais ils le sont 8galement de la politique d'emsemble que

conduit 1'Etat.

La politique de la Sant#&, reste, par exemple, tributaire de la
politique &conomique, au niveau de la couverture financiére des soins,
mais aussi dans le choix de ses finalit&s. Dans une situation de faible
croissance des ressources budgétaires, on tend # une utilisation optimale
des ressources disponibles : au lieu de répartir les crédits, on cherchera
par exemple, # pallier surtout aux maladies qui portent le plus atteinte

i la forece du travail.

Politique économique et politique de santé sont & leur tour

dépendantes des options et..., des idéologies de 1'&quipe au pouvoir.

L'infirmiére de santé publique telle que nous venons de la
présenter n'est qu'un modéle. Son insertion dans le réel suppose la réunion
d'un certain nombre de conditions dont chacune est nécessaire et complé-
mentaire des autres.

1. Une conjoncture politique favorable

La premiére de ces conditions, comme 1'indique Monsieur
Avanzini est "1l'apport d'une conjoncture politique favorable". Celle~ci
est, en effet, primordiale 13 santé #tant Uun probléme politique tant
au niveau de la fixation des finalités que de la mise en place des moyens.

Cette conjoncture est-elle pour demain ?

Il v a bien dans la politique de la santé actuelle des inten-
tions leuables, si 1l'on en croit,par exemple les décisions prises, par
le conseil de planification, réuni le 16 Juillet 1976 d 1'Elysée pour

fixer les orientations générales de la politique de la santé pour les
années a venir(1l).

Ce conseil a jugé que le maintien dans l'avenir du systéme
de santé frangais, "fondé sur le libre choix des malades, était subordonné
3 une maitrise accrue des moyens affectds 3 la santé qui nécessite les
efforts conjugués de tous les intéressés"(2). D'od la nécessité d'orien-

ter l'effort en matiére de santé selon trois directions :

(1) La définition de la politique de santé - Renfarcer la fonction du généra-n
liste.
{2) ldem.



. Rendre l'accés aux soins médicaux plus facile pour les plus
défavorisés grace 3 l'amélioration des hdpitaux et 3 1'organisation d'une

liaison plus étroite entre l'action sanitaire et l'action sociale.

. Développer une politique de prévention portant sur les
conditions et les habitudes de vie ; 1'&ducation sera développée, ainsi
que le dépistage des maladies, en mettant l'accent sur les affections les

plus graves et les populaticns les plus menacées.

. Migux adapter l'appareil de scins aux aspirations de la
population, notamment par la préservation et le développement de la fonc-

tion de généraliste dans l'organisation médicale.

Si 1l'on se référe, par ailleurs, au budget de la santé pour
1977, tel qu'il a été publié par le Ministére de la Santé, on constate
qu'il s'éléve 3 13,6 milliards de Francs contre 12,3 en 1976 soit une
augmentation de 10,6 %. Une fois tous les crédits payés, ce qui représen-
te des dépenses trés importantes auxquelles le Ministére ne peut échapper,
il restera sur ce modeste budget de la santé -qui ne comporte pas celui
de la Sécurité Sociale~ une petite marge de 1 milliard de Francs soit
2,44 % de plus que l'an dermier pour amorcer une nouvelle politique de la
santé, car "on connait la volonté de Mme Veil de ne pas laisser proliférer
a 1'infini "le béton" %lors que le nombre de lits d'hospitalisation est
globalement suffisant meme s'ils sont mal répartis en quantité et en
qualité sur le territoire. L'examen attentif de ce budget laisse apparaltre
entre autre "l'incitation du Ministre 3 favoriser par des subventions et

aides diverses, le maintien au domicile des personnes 3gées et des handi-
capés¥(2). |

Cette nouvelle orientation de la politique sanitaire se traduit
en outre, par une série de mesures concernant le développement de 1'éduca-
tion sanitaire en favorisant la prévention médico-sociale et l'action
sociale volontaire ; d'autres ont pour but d'intensifier 1'action sociale
én faveur des familles en créant des centres sociaux plus nombreux et -

plus fonctionnels, en multipliant le nombre de travailleuses familiales,,..

)

(1) ALAIN REGNAULT (Martine) "Deux priorités dans le budget de ls santé i

Prévention et humgnisation des h8pitayx - Formation des perscnnels”.
(2 ) Idam.
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D'autre part, il y a tout lieu de croire que Madame Simone Veil
souhaite freiner ou réorienter certaines dépenses, notamment en repensant
1'action et le fonctionnement de certains dispensaires, et en utilisant
mieux certains crédits au niveau des collectivités locales gréce "2 un plan
d'aménagement social concerté” entrepris par plusieurs ministlres de
maniére & valoriser les actions entreprises pour chacun d'entre eux"(1).
Ainsi, au lieu de semer, a3 tout vent, quelques modestes subventions,
"einquante actions concertées permettront dans cinquante zones de sortir
avec le concours de 1'urbanisme, de 1'&ducation, de la santé&, de l'agri-

culture etc... un secteur social du sous~développement"(2).

Malgré ces intentions louables et ces velléités de changement
le gouvernement actuel peut-il réaliser la mise en place de profondes et
authentiques transformations dans le domaine de ia santé -et par contre

coup~ dans la formation des infirmiéres ?
Il faudrait qu'il effectue -pour cela- de véritables mutations !

_ Mais peut~on entreprendre et mener i bien de vrais changements
de société, en s'appuyant sur un électorat fondamentalement conservateur
qui, en ré&alité, a peur du changement et ne le supporte gu'au coeur de

la... continuité ?

Ainsi ol la majorité, actuellement en place, reste fideéle &
elle-méme, et il y a peu 3 attendre d'elle sur le plan sanitaire,oii elle
s'ouvre i des perspectives révolutionnaires, mais alors elle se nie, se

renie... et se récuse.

C'est pourquoi, nous croyons avec le Professeur Minkowski qu'en

France, toute transformation profonde de ce qui rel&ve de la Santé Publique

"n'est concevablé que dans un contexte de politique socialiste de bon aloi”(3).

(1) ALAIN REGNAULT (Martine) op. cit.
(2) idem, :
(3) MINKOWSKI (Alexandre). Le mandarin aux pieds nus. op. cit. p. 138,




2 - Un double consensus social

St'il faut en croire les résultats de récents sondages, il
semblerait bien que la santé soit pour les Frangais un objectif prioritaire.
Mais il y a loin des voeux pieux & 1'€égard de la recherche médicale aux
engagements personnels et sociaux qu'exige une véritable politique de la
santé. Il serait indispensable de commencer par sensibiliser l'opinion pu-
blique aux problémes de la santé, de l'éclairer sur l'ensemble dés condi-
tions qu'elle suppose, tant sur le plan collectif que sur le plan indivi-
duel. A la conjoncpure politique favorable est donc étroitement liée un

consensus social éclairé.

Encore faut-il que les différents membres des professions de
santé soient préts eux-aussi 3 collaborer ensemble, 3 fournir un travail
interdisciplinaire. Comme le remarque encore M.F. Colliére, "Pour qu'une
action sanitaire soit valable, il importe de déterminer l'ensemble des
objectifs que l'on se propose d'atteindre, les zones d'action relevant
de telles ou telles professions et les zones d'interférence en fonction

de ces objectifs communs"(1).

. En effet dans un travail en interdisciplinarité, les fron-
tidres entre chaque profession ne sont pas toujours précises. "Or, des
zones de chevauchement conduisent rarement 3 une coopération accrue pour
le bénéfice de 1'individu et de la société, mais produisent au contraire
une surveillance jalouse des intéréts &tablis, des prérogatives et des

domaines présumés par chaque discipline"(2).

Comme le fait remarquer Claude Veil il convient de se
persuader que la seule technique de diagnostic acceptable actuellement
est interdisciplinaire, sans prééminance, ni exclusive, et que le diagnos-
tic initial doit étre suivi de bilans, de l'évolution &tablis par des

moyens tout aussi interdisciplinaires"(3).

Ainsi, l'avenir de l'infirmiére de santé publique est~-il
étroitement 1ié au sein d'un consensus social éclairé, 3 ltaccord des

professions de santé sur les finalités et les modalités de leur travail.

(1) COLLIERE (M. Frangoise) - Les fonctions de 1'infirmiére de santé
publique - op. cit. p. 1083,

(2) ROTHBERG (S. June) - "Pourquoi un diagnostic infirmier" ? p. 1040.

(3) VEIL (Claude) -~ Handicap et société cité& par M.F. COLLIERE - Les
fonctions de l'infirmidre de Santé Publique op. cit. p. 1074.




I1 faut aller plus loin encore : l'avénement de l'infirmidre
de santé publique suppose surtout de profondes modificatiens dans l'orga-

nisation sanitaire elle-méme,

3 - Une transformation des structures sanitaires

Une active politique de la santé au sein de laquelle 1'infir-
midre de santé publique pourrait jouer un rdle suppose que chacune des
22 circonscriptions d'action sanitaire et sociale de la France devienne

une unité opérationnelle(i).

3.1. Les_structures sanitaires de base : Les _centres

de_soins_et_de_santé.

I1 faudrait pour cela commencer par mettre au service du

public une_structure sanitaire de_base.

En 1974 plusieurs auteurs en leur nom propre ou au nom d'une

institution, réfléchissant d'une maniére prospective sur une meilleure
organisation des services de santé ont souhaité la mise en place entre

le public et l'organisation hospitaliére, de services sanitaires nouveaux.

Monsieur Charles Dayan dans son livre "Plaidoyer pour une

anti-médecine" envisage la création, "pour remplacer le médecin isolé,

d'une &quipe de santé qui, dans une commune, un quartier, répondrait aux
besoins du public, en étendant son action au-deld des soins, vers la mé-
decine du travail et la prévention. Cette équipe permettrait des &changes
plus authentiques avec les usagers qui viendraient lui exposer leurs pro-
blémes, leurs aspirations et lui faire part de leurs espoirs"(2). Dans
cette équipe de santé, 1'infirmidre de santé publique doit avoir une

place prépondérante.

De leur cOté Jean-Pierre Dupuy et Serge Karsenty ont &tudié

dans "L'invasion pharﬁaceutiqpe" la situation bloquée que constitue actuel-

lement, dans le domaine de la médecine libérale, le décalage entre les
dépenses de médicaments et 1'état de santé de la population. Ils estiment
que cette situation est due pour l'essentiel 3 l'usage 3 la fois technique

ou thérapeutique et non technique ou psychologique et sociale que les

(1) Voir en annexe III Le découpage sanitaire de la France en
¢irconscriptions.,
(2) DAYAN (Charles) - Plaidoyer pour une anti-médecine. p. 202




médecins font jouer aux médicaments. Ils n'hé&sitent pas, pour débloquer cet-
te situation "i remettre en question la médecine exercée par un homme seul"
(1) pour la remplacer par “une &quipe médicale"(2). Cette &quipe exercerait
dans une "maigson médicale' géographiquement bien implantée ol généralistes,
para-médicaux, auxiliaires administratifs collaboreraient "pour démonter et
traiter des maladies-processus’ (3) et "comprendre et soigner c'est-i-dire
prendre soin des malades". (4).

La méme année, le VIe comité d'experts de 1'0.M.S. en soins infir-
miers, réuni 3 Genéve du 30 juillet au 5 aoiit 1974 pour pallier aux inconvé-
nients "d'une tecﬁnologie de plus en plug coiiteuse au service d'un nombre
extrémement restreint de personnes™ tandis que "le plus grand nombre se voit
écarté des soins les plus nécessaires et habituels, proposent de créer des

soins infirmiers communautaires.

Les soins infirmiers communautaires "intégrent & la fois l'aspect
préventif, curatif et de réadaptation qui, non seulement sont offerts par
les services infirmiers du quartier, du village, de la commune, mais se pen-—

sent, s'organisent et se donnent avec la participation directe de la popu-
iation'(5).

Leur but est ainsi "d'offrir & la population des moyens, de ré-
pondre 3 ses besoins de santé les plus courants en tenant compte de ses
modes, de ses conditions de vie, en l'intéressant i l'élaboration et i la
mise en place d'une politique de sant& appropriée et adaptée i la forme, 3

-

la fréquence et & la manifestation des problémes de santé qu'elle connait

©) (7).

Nous parlerons pour notre part de centre de santé et de soins.

« Le principe de leur mise en place.

Plut8t que de les enfermer dans un "systéme logique et obdissant

—

@ la raison et a tel ou tel principe politique ou technocratique, donc obli-
gatoirement rigide, il nous semble qu'il faut avant tout leur donner, ou
leur laisser les moyens de s'adapter 3 ces besoins et possibilités, déja

(1) (2y DUPUY (J.P.) et KARSENTY (S.) - L 'invasion pharmaceutique ~
. op. cit. p. 248.

(3)(4) DUPUY (J.P.) et KARSENTY (S.) - idem.

(5) COLLIERE (M.F.) - "Les soins infirmiers communautaires. VIe Comité
d'experts de 1'0.M.S, en soins infirmiers". p. 929,

(6) idem. '

(7) Notre travail &tait achevé lorsque nous avons eu connaissance de la
parution de 1'ouvrage du Professeur Jean-Charles SOURNIA 'Ces
malades qu'on fabrique". Nous sommes heureuses de constater que cette
nouvelle étude apporte une confirmation 3 nos propres réflexions
sur la nécessité d'une réorganisation des structures sanitaires
(in : Le Monde du 12-%-77),




trés évolutifs et qui le seront de plus en plus'(1). En effet, de ?bonnes
structures de santé ne se reconnaissent pas 3 ce qu'elles conviennent 3
telle commodité administrative, 2 telle conception et intéret de telle ou
telle catégorie professiomnelle, 3 telle doctrine sociologique ou politi-
que'(2), elles se reconnaissent dans la souplesse qu'elles ont 3 s'adapter

auk besoins de 1'homme et A son évolution.
Dans notre société contemporaine en perpétuelles mutations,

il nous parait difficile, sans commettre des erreurs graves, de mettre
en &vidence dans le moindre détail ce qui sera réalisé demain. En effet
les conditions de vie de l'homme changeant sans cesse, le service de
santé doit parallélement se modifier, se transformer, suivre 1l'évolution

de la vie, en fonction des critiques et des désirs des utilisateurs.
. Leur caractére spécifique

Néanmoins, si nous ne souhaitons pas figer les centres de
santé et de soins dans des structures statiques, il nous est tout de

méme possible de mettre en évidence quelques grands principes.

les différents centres de santé et de soins et les hopitaux,
auront des structures différentes, avec des responsabilités différentes
‘dans des aires géographiques différentes. Chaque centre de santé et de
soins doit pouvoir répondre aux multiples besoins collectifs et indivi-
duels des individus tout en leur laissant la liberté de choix (choix du
médecin, de l'infirmiére...). En outre, dans les centres de santé et de
soins, il n'y aura pas non plus de hi&rarchie :une profession ne sera
pas supérieure 3 une autre ; chacune d'elle aura sa spécificité, son do-
maine de compétence, et par lid-méme sa zone d'autonomie, car la diversité
des objectifs pour tendre vers la santé nécessite l'emploi d'équipes plu-
ridiseiplinaires ayant des fonctions biologiques, technelogiques, psycho-
logiques, médicales, chirurgicales, de soins, de prévention, d'enseigne-
ment initial et continu, d'information etc... C'est ainsi que ces centres
seront pourvus de multiples personnes ayant de multiples fonctions, et,
ctest par leur travail collectif et leur co-responsabilité au sein d'une
administration collégiale, que seront atteints les objectifs. Il est
évident que chacune de ces fonctions aura sa propre responsabilité profes-
sionnelle mais celle-ci sera d'égale valeur,quel que soit son rdle et

engagera une regponsabilité eollective.
I1 n'y aura donc, ni décision, ni contrdle effectué par une

seule personne, pas de chef hiérarchique, ni de profession supérieure

3 l'autre, mais simplement une complémentarité des uns par rapport aux
autres.

-

(1 MATHE (C. et G.) La santé est-elle au-dessus de nos moyens ? p. 285
(2) idem. p. 317. '




.+ Leur localisation géographique

Un centre de santé et de soins pourrait &tre réalisé pour une
population de 20 3 30 000 habitants dans les zones urbaines, ce qui repré-
sente une unité de taille humaine, capable de permettre les échanges,
d'assumer les fonctions, et de répondre aux besoins diversifiés des

groupes humains.

Par contre, en zone rurale ce chiffre serait 3 la limite de
1ltabsurde. Dans une région du Puy de Dome que nous connaissons bien, sur
un périmdtre de 20 3 25 kilométres 3 communes sont regroupées, et l'une
dtentre elles est extrémement commergante. On n'atteint pas cependant
le chiffre de 5 000 habitants. Et pourtant, un centre de santé et de
soins y serait amplement justifié, bien qu'il n'ait pas 3 assumer les
mémes fonctions qu'un centre urbain, et qu'il ne s'adresserait pas i une

population ayant les mémes conditions de vie, de travail, d'alimentation...
I1 apparait donc que,pour les zones rurales, montagneuses, les
iles, la démographie ne sera pas déterminante, mais ce seront les critéres

géographiques ou sociologiques qui fixeront la création des centres.

« Leur objectif

Hous avons, avec Illich, remis en cause l'utilisation d'une
technologie de plus en plus coliteuse au service d'un nombre restreint de
personnes, tandis que beaucoup d'autres se voient &cartés des soins les
plus nécessaires et habituels. En outre, le déficit de la Sécurité Sociale
évalué & 9 milliards de Francs pour 1877 pose, dans notre pays, le pro-.
bléme du "prix de la santé".

Bien qu'il soit difficile d'avoir une mesure exacte du poids
des dépenses de santé dans 1l'économie nationale, car les sources d'infor-
mation sont multiples et complexes, Monsieur Chabrun-Robert dans son
article "les dépenses de santé dans 1'économie nationale" pense &tre assez
proche de la vérité en avangant qu'elles sont passées de 11 milliards de
Francs en 1959 d 72 milliards en 1973. Cette croissance excessive, s'ins-
crit néanmoins dans un processus normal d'évolution des sciences et des

techniques auquel est liée 1'élévation du niveau de vie et d'éducation
des individus.



Dans cette importante consommation, l'hospitalisation & une
part sans cesse grandissante puisqu'en 1959 la consommation médicale se
répartissait en masses 3 peu prés égales entre l'hospitalisation, la phar-

macie, et les soins médicaux. "Depuis lors la part de 1'hospitalisation

s'est considéraglement accrue pour atteindre plus de 40 % du total, les

dépenses de pharmacie et les services médicaux représentent respective-
ment 28,3 % et 30,8 % environ"(1). Cet &état de fait a une répercussion
immédiate sur le budget de la Sécurité Sociale qui en 1973 prend en char-
ge 75 % des dépenses de santé alors qu'en 1959 elle n'en prenait que

54 %. Cette augmentation s'est réalisée dans tous les domaines. Le pem-
boursement des honoraires médicaux est passé de 44 4 74 %, et la cou-

verture des frais d'hospitalisation de 68 Z a4 81 %Z. En fait, la croissance

des charges de la Sécurité Sociale, dans ce domaine est considérable et
1'hospitalisation en constitue la majeure partie, prés de 50 7. Ces quelques
chiffres ne nous permettent-ils pas d'affirmer qu'il est grand temps pour

la France d'admettre que les finalités envisag@es il y a quelques années

ne correspondent plus aux conceptions modernes de la sant@ ?

C'est pourquoi nous pensons que la création de centres de
santé et de soins mis 3 la disposition de tous les individus queique soit
leur race, leur nationalité, leur religion, leur milieu sociaéggaﬁaﬁga;;j—

leurs ressources pourraient permettre de :

. soigner 3 domicile ou de manidre ambulatoire ceux qui en

ont bescin, et ceci en collaboration &troite avec les hopitaux et les

cliniques privées de la circonscription.

. faciliter de cette fagon le retour des malades hospitalisés

dans leur foyer tout en leur assurant uhe continuité dans les soins,et en

diminuant, par contre coup, la durée de leur hospitalisation.

. aider les malades 3 se réintégrer 3 la vie sociale le plus

rapidement possible.

(1) CHABRUN-ROBERT (C...) "Les défenses de santé dans 1‘'économie
nationale" p. 1334, ' . . .



. Promouvoir la santé des individus au sein du quartier ou de la commune

qu'il dessert, serait le deuxisme objectif du centre de santé et de

soins., Mais qu'est-ce que promouvoir la santé au sein d'une collectivité
humaine ? C'est partir d'une conception de la santé telle que nous
1l'avons préalablement définie, c'est-3-dire life aux différentes phases
d'évolution de la vie, et étroitement influencée par des facteurs bio-
logiques, &conomiques, politiques, sociaux, culturels qui ne peuvent
etre considérés isolément, mais intégrés au processus de vie lui-méme

en fonction des conditions de vie des individus et des groupes,

Ces centres de santé et de soins n'ont pas pour objectif de se
substituer en totalité aux individus, mais doivent 3 partir de leur sa-
voir et de leur capacité, répondre & leurs besoins et leur donner 1'en-
semble des informations qui leur sont nécessaires pour qu'ils puissent mieux
se situer dans leur environnement familial et social. Ce n'est ni les
prendre en charge, ni "réduire le malade et son entourage au statut de
clients dociles"(1), ni assumer A leur place leur responsabilité, c'est
‘au contraire discerner la forme d'aide, dont ils ont besoin, la leur
‘faire connaltre et les inciter 3 utiliser les moyens appropriés dans le
but de retrouver leur entiére indépendance.

Mais cette action de prévention doit &tre réalisée dans un sens
bien plus large que celui du dépistage systématique des fléaux sociaux
tels que la tuberculose, bien qu'un gros travail reste encore 3 réaliser
dans le domaine de 1'alcoolisme, du tabagisme, de la drogue, de l'équilibre
alimentaire..., elle doit aborder les tdches d'éducation sanitaire et d'in-
formation de la population, de guidance psychologique, d'équilibre de vie,
de soutien des handicapés, des inadaptés scolaires, des marginaux... tiches
qui n'ont avec la thérapeutique que de lointains rapports ; sans compter
que dans notre société industrielle, les demandes de mieux &tre, de ré-
confort et de sécurité s'accroissent 3 mesure qu'elle devient plus complexe
et plus inhumaine.

(1) ILLICH (Yvan) - La convivialité - op. eit. p. 63.



. Leur organisation

- au_niveau des_moyens_matériels

Nous passerons bridvement sur les moyens matériels, car il
nous semble que, rapidement, les nombreux dispensaires anti-tuberculeux,
anti-vénériens..., centres de Protection maternelle et infantile,
centres sociaux et familiaux pourraient &tre aménagés en centre de santé
et de soins, bien que de nouvelles créations soient indispensables si
1'on veut répondre aux nécessités démographiques que nous nous sommes
préalablement fixées.

Nous sommes consciente des besoins en &guipement, non pas en
matériel lourd -puisque ce dermier existe dans les centres hospitaliers-
mais en petit matériel de soins et de prévention qui pourra &tre prété

aux familles chaque fois que cela leur sera - utile.

Qutre le matériel nécessaire pour donner des soins aux malades
- et faciliter, dans la mesure du possible,leur maintien dans leur milieu
familial, et leur réadaptation & la vie sociale, il sera utile de prévoir
tout un équipement pour l'information et la formation en matidre de

santé des habitants du quartier ocu de la commune ainsi qu'une antenne
informatique permettant communications et relations des centres entre
;eux et avec les hopitaux.

~- A _niveau du personnel

Le fonctionnement des centres de santé et de soins suppose la
présence d'un personnel médical et para-médical.

Il n'est certes pas dans le projet d'une infirmiére de trajiter
du role et de la place de chaque travailleur dans une équipe de santé.

Aussi ne présenterons-nous que des voeux discrets sur le role des méde-
cins.

. Pour 52 541 800 habitants, la France compte actuellement
76 583 médecins soit 145,8 pour 100 000 habitants ; 30 % sont salariés
et 70 % exercent en pratique libérale, s'installant librement, ol ils le
souhaitent, choisféssant le lieu de leur pratique selon leurs goiits et

leurs possibilités ce qui améne un nombre important de médecins dans les



villes et un véritable "désert médical" dans certaines campagnes voire
méme dans certains départements puisque la moitié d'entre eux ont une
densité de médecins inférieure 3 100 pour 100 000 habitants.

D'autre part, les malades ont le libre choix de leur médecin,
et en changent comme ils le désirent, alors que le surmenage de ces
derniers ne fait qu'augmenter, la plupart d'entre eux travaillant de
cinquante 3 soixante dix heures par semaine. On prétend cependant que
c'est le seul systéme qui permette de préserver la liberté de choix et
1'irremplagable "colloque singulier” qui mieux que tout autre "secteur
paralléle” est capable de répondre aux besoins de soutien psychologique,
d'éducation et de prévention de la santé au sein des familles. Comme le
font remarquer Catherine et Georges Mathé "noble figure ou silhouette
grotesque le médecin a toujours &té un personnage fondamental de la Cité"
(1), Aprés avoir su se dépouiller de 1l'auréole et du mystére dont 1l'entou-
rait son "Art", "le médecin nouveau, dévoilé, techmicien n'a rien perdu
de son rdle dans la Société"(2); en effet il est un de ceux qui comnais-
sent le mieux les besoins et les ressources de la population et conscient
‘de son rSle et de ses responsabilités, il participe aux affaires de la
Cité (prés de 10 % des Conseillers généraux et des députés sont des méde-
cing). Cependant si l'on veut qué le médecin ait la possibilité d‘avoir
dans les familles des actions de préventian, d'éducation, d'information
et de promotion de la santé, et qu'il puisse collaborer 3 la construction
d'une politique de la santé cohérente, i) faut lui en laisser le temps et
lui en donner les moyens. Nous pensons qu'il faudrait d'abord réhabiliter
le médecin de famille, car ce serait une maniére d'aborder "les problémes
de santé auxquels le praticien généraliste a réellement 3 faire face, et
de combler le hiatus qui existe entre ces deux médecines que sont celle
scientifique et technologique de l1'hdpital universitaire, et celle, trop
artisanale et isolée du praticien"(3).

(1) MATHE (C. et G.) - La santé est-elle au-dessus de nos movens ? p. 127
(2) idem.
(3) idem. p. 308.




Nous souhaiterions que ce médecin de famille scoit dans les
quartiers, ce qu'était, jadis, et ce qu'est fréquemment encore le médecin
de campagne, c'est-i-dire une personne de référence au sein des familles,
capable de les aider au niveau des problémes médicaux et sociaux. Par
ailleurs, comme les centres de santé et de soins auront besoin pour fone-
tionner du concours des médecins, pourquoi n'accueillerajent-ils pas, pour

un temps partiel, librement défini par le praticien, dans le cadre d'une
équipe médicale, les médecins du quartier desservi.

L'exercice en groupe 3 temps partiel permettrait au médecin
qui le souhaiterait, d'étre en partie fonctionnaire de 1'Etat et en
partie travailleur indépendant, et lui offrirait un certain nombre d'avan-
tagesdans la réalisation de son travail dont les plus immédiats seraient
une réductinon des charges d'accueil, de secrétariat, de comptabilité... ‘
qui seraient mises en commun avec les autres activités du centre ; puis,
le retour pour les praticiens 3 une vie familiale plus nommale ; et la
possibilité de soumettre 3 discussion dans le groupe tout probléme déli-
cat, de trouver au niveau du centre un certain nombre de moyens et
d'informations, qui autrefois n'étaient disponibles qu'a l'hapital; de
és'entourer d'un certain nombre d'auxiliaires techniques, que seul et
isolé le généraliste n'a pas les moyens de s'offrir, et enfin de bénéficier
de l'informatique relié au C.H.R. qui sera pour lui 3 la fois un moyen
de se former et de s'informer en demandant conseil aux "élites" et en tra-
vaillant en collaboration avec les différents techniciens des hdpitaux

et des centres de santé et de soins.

Ainsi les centres de santé et de soins offriraient-ils aux habi-
tants d'un quartier un choix entre plusieurs médecins, fonctionnant en- &quipe
médicale 3 temps partiel, qu'ils pourraient d'ailleurs consulter 3 leur
cabinet personnel s'ils le désiraient, alors que les soins prescrits pour-
raient, sans aucune difficulté @tre pris en charge par les techniciens
compétents du Centre. Un tel systéme permettrait de préserver "le colloque
singulier" cher aux Frangais qui, il faut bien le reconnaitre, sont en
matidre de santé de farouches individualistes épris de bien étre et de
sécurité, mais aussi de liberté.

Auprés des médecins travailleront, outre les infirmidres de
‘santé publique, les assistantes sociales, les puéricultrices, les kinési-
thérapeuthes, les aides familiales, etc...



Dans cette équipe de santé, les infirmiéres de santélpublique
devraient avoir une place prépondérante. Car c'est d 1l'intérieur des
Centres de santé et de soins, en relation avec les infirmidres d'hygiéne
scolaire et du travail qu'elles exerceront les fonctions que nous avons
analysé.

Centrées sur les personnes et la population, elles seront
accessibles 3 tous, ayant le souci constant d'écouter et de répondre aux

besoins des gens sur le plan préventif ou curatif.

Comme le signalent les experts de 1'0.M.S., l'infirmiére de
santé publique devra &tre capable "d'identifier des bescins de santé en
sachant analyser des situations, d'étre des relais entre les familles et
les personnes des services vers lesquels les familles ont besoin d'@tre
orientées, de partir des conditions de vie et des comnaissances qu'ont
les gens et de les ailder 3 les compléter, d'avoir une action concertée
avec d'autres services sanitaires et sociaux, de savoir regrouper un
ensemble d'informations permettant de cerner les questions ayant un
‘vetentissement sur l'ensemble de la communauté"(1l).

Selon les cas, l'infirmidre de santé publique se référera aux
autres spécialistes de la santé : assistantes sociales, psychologues,
kinésithérapeutes... ou demandera leur collaboration. Nous avons conscience
que jusqu'd présent, il était impossible aux travailleurs para-médicaux
de passer d'une structure hospitaliire 3 une structure extra-hospitalidre
du fait de leur statut. Nous avons mis en évidence, au cours de notre
étude sociologique sur la profession d'infirmiére, la pluralité des sta-
tuts de 1'infimiédre, pluralité que l'on retrouve chez les assistantes
sociales, les puéricultrices... ; c'est pourquoi nous préconisons que
l'ensemble des travailleurs sanitaires, quelque soit le secteur dé leurs
activités, soient des fonctionnaires de 1'Etat.

) Avec un statut de fonctionnaire les travailleurs de la santé
auraient la possibilifé de choisir leur poste de travail, et d'en changer
avec facilité, en fonction de leur compétence. Cette mobilité 3 1'inté-
rieur des structures hospitaliéres et extra-hospitaliéres éviterait que

(1) COLLIERE (M.F.) Extraits des grandes orientations du 6e Comité

d'experts de 1'0.M.S. sur les soins infirmiers communautaires
p. 11, '



stétablissent d'une part la "routine" et le désintérét, et d'autre part
la spécialisation excessive, qui a pour conséquence immédiate de créer
une hiérarchisation entre les individus en méme temps qu'une indifférence
3 1'égard de la création. -

Le passage d'une structure 3 une autre pourrait amener
1'infirmidére 3 acquérir par l'intermédiaire d'une "capacité", comme nous
l'avons dit, une qualification et une expérience supplémentaires assorties

d'une promotion..

. Un aspect de leur travail : Le dossier familial ou individuel

Le support et le fruit du travail des centres de santé et de
soing pourrait &tre le dossier familial et (ou) individuel que certains ac-
tuellement appellent "dossier infirmier" par opposition au dossier médi-
cal : il serait le plus sir garant de la validité et de la continuité
des soins infirmiers en matiére de santé publique. Toute une &tude pour-
rait &tre consacrée 3 cette réalisation. Nous nous limiterons 3 esquisser
le profil de ce que pourrait 8tre ce type de dossier. Il s'agirait d'un
document écrit, mis 3 la disposition de 1'ensemble de l'€quipe de santé

sur lequel seraient regroupés les &léments concernant :

- La représentation et le mode de vie de la famille ou du groupe avec :

« la composition de la famille ou du groupe
(age de chacun, sexe, composition de la fratrie...).

+ les ressources financiéres de la famille et en particulier
son quotient familial.

. le plan des locaux d'habitation oli vit la famille ou le
groupe.

- Les &léments de l'analyse de situation faite dans la famille au moment
ol elle prend contact avec le centre.

- La formulation des problémes qui se posent 3 elle.

- Les différentes actions menées par différents intervenants dans la
situation familiale, ainsi que la transeription de leurs résultats.



- Enfin, périodiquement, des bilans seront retranscrits sur ce dossier
afin de faire le point sur l'évolution de cette situation, les possi-
bilités de prise en charge par la famille de ses problémes, les actions

qui restent encore 3 réaliser.
Ce document en consignant de maniére précise et concise toutes
les informations concernant le groupe familial devrait Stre un outil

de travail susceptible de diriger l'action de l'@quipe de santé.

. La gestion des centres

Chaque centre devrait &tre géré par un graupe restreint composé
non seulement des représentants des techniciens de la santé, des repré-
sentants de la population, et des usagers, mais aussi des représentants
de certaines professions directement intéressé€es par les problémes de
santé, telles que les urbanistes, les architectes, les sociologues, les
instituteurs... ; car le centre doit &tre congu comme un lieu d'échanges

ol chacun 3 son mot 3 dire.

Le groupe des responsables aurait pour tache d'assumer le fonc-
tionnement régulier et de suivre de prés la vie du centre, chargé de
sa gestion et riche d'une expérience déja acquise, il devrait permettre

de reémettre en cause et de faire évoluer ses objectifs et son action.

Cependant, on ne peut parler de gestion, sans résoudre les
problémes d'argent ; si 1'un des objectifs de ces centres est de créer
une égalité d'accés aux soins et meme possibilité de santé chez tous
les individus, il nous parait difficile, si l'on souhaite vraiment les
ouvrir 3 l'ensemble de la population de ne pas en assurer la gratuité.
Certes, nous reconnaissons qu'il est un peu osé de notre part, de parler
de gratuité alors que la Sécurité Sociale, a depuis quelques années, de
gros ennuis budgétaires. Cependant nous croyons fermement que ce systéme
de santé, en faisant appel au tiers payant, permettra, malgré tout, 3 la
Sécurité Sociale de réaliser des économies, en évitant les hospitalisation:
massives, en maintenant les persconnes agées 3 leur domicile, mais aussi
et surtout parce qu'un controle plus judicieux sera exercé au niveau des
examens biologiques, radiologiques, &lectriques et endoscopiques, qui
ne seront pas répétés sans nécessité. Ce point de vue est d'ailleurs
confirmé par le Dr Escoffier Lambiotte : "la part considérable 50 %"



des soins hospitaliers dans les dépenses de santé invite & porter

3 ce secteur une attention particulidre tant sur 1'application judicieuse
des progrés techniques que sur la justification méme des hospitalisations ;
il est vraisemblable qu'un systéme de santé mieux congu permettrait d'en

éviter un grand nombre'(1).

Les centres de santé et de soins ainsi définis travailleraient

en étroite collaboration avec les hopitaux.

3.2, Leé structures hospitaliéres

$i les centres de santé et de soins constituent la structure
de base de la circonscription sanitaire, les hopitaux en restent les

piéces maltresses, et le centre hospitalier régional, la clef de volite.

L'hopital moderne présente actuellement l'avantage de regrouper
un vasfe ensemble de moyens en matériel et en hommes susceptibles, au
niveau d'une circonscription géographiquement déterminée, de rendre de
multiples services & une clientéle bien définie. L'histoire nous a mon-
tré que pendant longtemps en France 1l'hSpital avait eu pour mission
d’'héberger les malheureux, les mendiants, les invalides, les marginaux
de la société(2) en soignant parallélement d'ailleurs, ceux qui en avaient

bescin; Cependant, il ne jouait aucun rSle prépondérant dans la lutte

(1) ESCOFFIER LAMBIOTTE(DY) - "Le prix de la santé" (in : Le Monde
du 24.9,76).

(2BUTTON (J.P.) dans sa thése "L'état de la mendicité dans la premiére
moitié du XVIIIe siécle'} met en évidence que les pauvres convaincus -
de mendicité ou de vagabondage pouvaient soit se rendre d'eux-mémes
a 1'hdpital, soit arretés par la maréchaussée y €tre conduits de force.
Pour le pauvre arrété, 1'nhOpital était 3 la fois un asile et une
prisen. Un asile car on subvenait 3 tous ses besoins : on le nourris-
sait, le vétissait, le soignait si l'occasion s'en présentait, enfin
on l'instruisait, car travail et &ducation religieuse &taient les
antidotes de 1l'olIsiveté qui est la "mére de tous les vices". Mais,
si 1'hOpital est pour le pauvre un asile, il n'en est pas moins une
prison ou il aliéne toute liberté.
En fait ces premiéres mesures d'assistance visent avant tout & proté-
ger la société de certains individus qui ont une vie sans régle,
conduite seulement par des passions, sans aucun recours 3 la raison.
Non seulement la société se protége comme le dit Michel Fourcault
dans "1'histoire de la folie & 1'dge classique" dans le chapitre
consacré au "grand renfermement" mais, elle "se sépare de l'inutile,
de celui que l'on soupgonne de colporter “les pestes" ; d'étre l'ins-
“trument des émotions"., GUTTON J.P. - L'état de la mendicité dans la
premiére moitié du XVIIIe sidcle - Auvergne - Beaujolais -
Forez - Lyonnais -~ 1973 - p. 286,
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contre les fléaux sociaux ol les actions de prévention. En effet dds
1838, les maladies mentales &taient du ressort des hSpitaux psychiatriques
départementaux ; la lutte contre la tuberculose, jusqu'a une date récen-
te, relevait de dispensaires spécialisés, et le traitement de cette ma-
ladie &tait réalisée dans des établissements de cure particulidérs. (sana-
toria).. D&s 1945, la lutte contre le cancer est assurée par les cenfrés
anti-cancéreux et toute la protection maternelle et infantile, la santé
scolaire et universitaire s'exerce hors de 1'hopital. Cet empirisme a
&videmment présenté un certain nombre d'avantages et d'inconvénients dont
en particulier “de conduire 3 une politique de la santé punctuelle, sans
cohérence ni vues d'ensemble et & une politique de la santé coliteuse ne

faisant pas suffisamment appel aux pctentialités de 1'hopital(1).

Dans un simple souci de rationalité et d'économie,1'hdpital
doit &tre, aujourd'hui, considéré comme un ' maillon essentiel d'une
politique de la santé. Pour ce faire,l'hdpital ne doit plus se confiner

3 pecevoir des malades en vue d'une hospitalisation de plus ou moins
longue durée, mais avoir des actions de soins, de prévention, et d'édu-

qation & 1'extérieur\de ses murs. L'Article 678 du Code de la Santé
Publique prévoit en effet :

"Les hpitaux pourvoient aux examens de médecine préventive
et de diagnostic, au traitement avec ou sans hospitalisation des malades,
blessés, convalescents et femmes enceintes, y compris notamment, le cas
échéant, leur réadaptation fonctionnelle, ainsi qu'a l'isoclement prophy-
lactique'(2).

Pour réaliser ces objectifs, et avoir en méme temps des missiohs
d'enseignement, l'hopital doit se créer des "antennes mobiles" en homme
et en matériel. Quelques efforts ont bien &té tentés avec la création de
consultations externes offertes aux malades pouvant se déplacer ; l'hospi-
talisation de jour permet aux malades d'etre traités la journée 3 1'hdpi-
tal et de rentrer chez eux chaque soir ; grdce & 1l'hospitalisation 3
domicile, enfin, le malade bénéficie chez lui des avantages du systéme
hospitalier. Mais ces initiatives fort louables, restent encore limitées
en nombre et insuffisantesdans leur réalisation si on veut réellement

que toutes les potentialités de 1'hdpital soient en totalité utilisées

(1) COURQUET (J...) - L'hopital aujourd'hui et demain.
p.‘ 93_‘ .
(2) COURQUET (Jean) - op. cit. P. Su.




et exploitées pour le plus grand bien des individus.

C'est pourguoi il nous parait intéressant de faire 3 1'hdpital
une autre place dans la Cité, afin de mieux l'intégrer 3 la vie des
individus et par li-meme, amener ceux qui le dirigent, administrateurs
et médecins, 3 donner des réponses plus adaptées aux besoins des popula-

tions.

- Le centre hospitalier régional (C.H.R.)

Le centre hospitalier régional représente un potentiel consi-
dérable en homme et matériel de toutes sortes ; ses possibilités d'actions
et de réalisations ne sont plus 3 démontrer. Cependant pour &tre &cono-
miquement rentable, 1'hopital doit "sortir de ses murs" et offrir ses
gservices 3 l'ensemble de la population. Au sein de la circonscription
sanitaire et social son rdle doit 8tre primordial, car lui seul dispose
de. moyens nécessaires aux actions de soins, de prévention, de recherche,
et d'enseignement ; en 1'utilisant & meilleur escient, la France pourrait
peut-8tre péaliser quelques &conomies, en tout cas cela lui éviterait
d'investir de nouveaux capitaux, dans de nouveaux équipements hospitaliers
alors que ceux-ci couvrent les besoins en lits d'hospitalisation de

l'ensemble de la population Frangaise.

Si nous désirons que le C.H.R. ait un rayon d'action qui ne
soit pas limité 3 l'enceinte de ses murs c'est que "l'on s'est en effet
apercu que, si tel ou tel hopital universitaire dans telle ou telle ville
dispensait aux patients qui avaient la chance de leur &tre envoyés les
soins les plus élaborés et les plus efficaces, des populations nombreuses
vivaient encore 3 des distances variables, yoire dans le plus proche
voisinage, dans de véritables ghettos sous-médicalisés, qui, en tout eas,
ne profitaient en rien de cet &équipement intellectuel et matériel que la
Nation, 1'Etat ou la ville consacrait 3 la santé"(1).

Cet &état de fait réside généralement dans 1l'isolement matériel
et intellectuel des médecins praticiens, vivant au milieu de ces popula-

tions et auxquels elles recourent ; de plus, le patron de C.H.U.,

(1) MATHE (C. et G...) La santé est-elle au-dessus de oS moyens ? op. cit.
p. 307.




technicien averti, possédant le savoir, est lui aussi, trés isolé de
ses confrédres praticiens, et ne comnait, le plus souvent, pas grand chose
des besoins des populations qui, en dernier ressort,ont recours 3 ses

soins.

Clest pourqpoilil nous parait souhaitable que le "grand patron"
sorte de 1'hdpital, afin de faire bénéficier sur le terrain, ses confréres
praticiens,de sa science. De cette déconcentration les médecins ne seront
pas les seuls bénéficiaires, les malades y trouveront leur compte, puis-
qu'ils pourront bénéficier,3d leur porte, dans le centre de santé et de
soins de leur quartier, des conseils donnés par une élite, sans avoir
3 subir les longs déplacements d'un bout & l'autre de la ville, les
attentes, les pertes de temps, d'énergie et d'argent pour aller en consul-
tation & 1l'hopital.

Grace 3 l'utilisation de l'informatique dont il n'est pas dé-
raisonnable de prévoir que d'ici peu chaque centre de santé et de soins
sera muni, la décentralisation pourrait se réaliser dans d'autres do-
maines. En effet, chaque centre de santé et de soins étant muni d'un
terminal directement relié au centre hospitalier régional celui-ci
connaissant toutes les données pathologiques, sociales et familiales
d'un malade pourrait au cours d'une consultation 1l'orienter vers
1'établissement le plus apte a lui prodiguer les soins adaﬁtés d son
état, dans un périmétre proche de son domicile. En outre,de trés nombreuses
hospitalisations, erreurs de traitements, ou surcroit d'examens et d'in-
vesfigations pourraient, de la méme manidre, atre évités, car,le médecin
praticien ayant une antenne 3 sa disposition avec le centre hospitalier
régional posera d la machine un certain nombre de questions;celle -ci résou-
dra avec "la compétence de ceux qui 1'auront programmée;.c'est-é;dire proba~
blement les spécialistes les plus autorisés, certains problémes techniques
pour lesquels lui n'est pas qualifié, et pour lesquels il devait jadis
envoyer le malade en consultation®(1).

Bous voyons ainsi, petit & petit, se dessiner l'image du centre
hospitalier régional comme &tant celle d'une "super puissance' immensément
“riche sur un plan intellectuel, matériel et humain, et dont l'objectif

principal est d'@tre dans la cité, 3 la disposition des populations,

(1) M-ATHE (Co et Gno.) op. cito Po 2900



non pas forcément en les attirant en son sein, mais en mettant & leur
disposition les moyens dont il dispose pour lessoigner, prévenir la

maladie et améliorer leur condition de vie.

Il est certes incontestable que 1'état de certaines personnes
nécessite le recours aux services d'un centre hospitalier, mais ce dermier
doit tout mettre en oeuvre pour que le sé&jour du malade soit le plus
court possible; ce qui 1l'améne 3 instaurer avec les centres de santé et
de soins un systéme de communication tant au niveau du personnel médical
que du personnel soignant, de fagon que dés sa sortie de 1l'hopital le

malade puisse &tre pris en charge par une équipe pluridisciplinaire.

- Les centres hospitaliers, hopitaux, hopitaux ruraux

Quant aux centres hospitaliers, hdpitaux et hSpitaux ruraux
tout en conservant leur entiére autonomie financidre, ils seront placés
sougs la dépendance du C.H.R. auxquels ils seront reliés par l'informati-
que. En effet, le centre hospitalier régional ayant une connaissance
suffisante des moyens dont disposent ces hopitaux et des soins que néces~
sitent 1'état d'un malade, est & meéme de leur adresser les patients
qufils desservent géographiquement, lorsqu'ils ont la possibilité de leur
administrer les soins que nécessitent leur état ; dans le cas contraire,
le malade sera conduit dans un autre centre hospitalier voire méme au
C.H.R.

Chaque circonscription sanitaire(l) serait donc dotée sur le
plan hospitalier

- d 'un centre hospitalier régional(2) ayant un rayon d'action

de 84 kilométres et une capacité d'accueil de plus de 500 lits, regroupant

(1) En 1972 la population de la France &tait de 51 487 40O habitants
chiffre trouvé dans "la population de la France” (in : Revue
hospitaliére de France : numéro 5 Spécial Campus 1975). Si la
population frangaise était répartie d'une maniére -homogéne sur
1l'ensemble du territoire frangais chaque circonscription compren-
drait donc 2 340 340 habitants environ.

(2) Les hopitaux de 1'Assistance Publique de Paris et les Hospices
Civils de Lyon et Marseille ne comptent qQue pour un seul C.H.R.
alors qu'en fait ils en possédent plusieurs,



tous les services habituels de médecine, chirurgie, spécialités, ainsi
que des services de convalescents, de chroniques, de réadaptation fonc-

tionnelle et de consultations externes ;

. en fonction de son étendue et de sa démographie, de 3 ou -4

centres hospitaliers ayant un rayon d'action d'environ 39 kilométres et

Une capacité d'accueil de 200 3 2 000 lits répartis dans tous les types de
services, sauf les spécialités dites "rares" telles que réanimation cardia-

que, neuro-chirurgie... ;

+ de deux hopitaux ayant un rayon d'action de 18 kilom&tres et

une capacité d'accueil de 51 & 500 lits comprenant un éventail de services
Plus restreints puisqu'ils ne posséderaient ni service de gynécologie, ni
d'oto~rhino~laryngologie, ni d'ophtalmologie. Susceptibles d'accueillir

des malades de médecine, de chirurgie générale, ils déchargeraient, de

ce fait, le C.H,R. et n'éloigneraient pas trop, dans certains cas, le malade

de son environnement habituel,

. enfin de‘deux'hapitaux ruraux ayant en géndral moins de 50 lits,

un rayon d'action de 14 kilométres et les innombrables cliniques privées
qui constituent, de nos jours un "secteur paralléle" compléteraient le

complexe hospitalier de la circonscription.

_ 5i le C.H.R. est le coordinateur du complexe hospitalier au sein
de la circonscription sanitaire, c'est qu'il disposera de moyens de
liaison et de communications efficaces avec les centres de santé et de
soins et les autres complexes hospitaliers. En outre, grace & 1l'informati-
que, il sera mieux 3 wéme, en fonction des renseignements tramnsmis par le
centre de sant& et de soins au sujet d'un malade, de décider d'un protocole
de traitement 3 domicile oili d'une &ventuelle hospitalisation dans 1'hSpital
public ou privé le plus proche et le mieux &quipé,



$i dans nos suggestions, en vue d'une nouvelle organisation
de notre systéme de santé, nous avons conservé 3 1'hopital une place
prépondérante "c'est qu'il doit garder un rdle privilégié, novateur et
coordinateur pour tout ce gui reléve de 1l'incomparable et coliteux "plateau

technique” qu'il détient"(1).

(1) ESCOPFIER-LAMBIOTYE(Dr) - "Le prix de la santé”




CONCLUSION




Parvenue au terme de notre réflexion sur la condition et
1'avenir de l'infirmiére, nous voudrions, une dernidre fois, parcourif

le cheminement de notre pensée afin de l'englober d'un seul regard.

Surprise du contraste qui existe actuellement entre l'extension
continue du'chamﬁ de l'activité des infirmiéres et le désenchantement,
la désaffection méme qu'elles manifestent d l'égard de leur métier, nous
nous sommes demandée si ~parmi les raisons invoquées- 1l'explication de
cette situation ne serait pas & chercher dans l'absence ou l'imprécision
des finalités proposées d leursactivités,jointe aux difficultés qu'elles
éprouvent 3 réaliser celles-ci au sein de mentalités et de structures
institutionnelles inadaptées. Le malaise du monde infirmier ne réside-t-
il pas, finalement, dans ie fait que faute d'une‘conscience claire de
1'originalité et de la spécificité des fonctions du persomnel soignant,
le grand public, a l‘image\d'ailleurs des médecins ou des administrations
de santé ne considérent jamais les infirmidres en elles-mémes, pour elles-
mémes, ne les reconnaissent pas comme ayant une existence et une valeur

propre.

_ L'exploration du passé lointain, puis du passé récent du per-
sonnel soignant 3 laquelle nous nous sommes livrée semble bien nous donner
raison.

L'Antiquité -hormis quelques rares exceptions- ne s'est pas
occupée du personnel infirmier. C'est avec le Christianisme que s'est
développée la fonction de soigner les malades. Les tdches, les soins trds
simples,centrés sur le malade, attendus des malades, qu'ont, pendant des
siécles effectués Religieux et Religieuses recevaient alors de la Foi

. \'un éclairage qui leur donnait un sens.

Par contre, avec la lalcisation de la fonction,les progrés de
la médecine, le développement des techniques, l'infirmidre a passé insen-
siblement du service du malade au service du médecin. Cette inversion du
rapport entre infirmidre, médecin, malade s'est produite d'autant plus
aisément que pendant longtemps ~comme nous l'avons constaté- le probléme_

des finalités du métier de 1l'infirmiére n‘'a jamais &té clairement posé,



médecins et administrations hospitaliéres trouvant implicitement leur
compte dans cette indétermination de la fonction. Rien d'étonnant dés
lors que dans un contexte ol -hormis les interventions de Mlle Chaptal-
les infirmidres n'étaient pas invitées 3 participer elles-mémes, directe-
" ment, 3 la fixation des buts de leur formation et de leur activité pro-
fessionnelle ol elles n'étaient pas considérées comme "majeurés",elles ne
soient pas, de ce fait, parvenues ~malgré la veolonté de certaines d'entre
elles- 3 constituer une profession.

Et lorsqu'en 1972, sous l'influence des experts de 1'0.M.S. et
de 1'Accord Europfen, la France décide que l'infirmidre sera désormais
“"&ducatrice de la santé", reprenant en la modifiant et en la perfection-
nant l'idée de l'infirmiére visiteuse polyvalente, elle ne lui fournit
gudre les moyens d'assurer cet objectif, ne faisant aucun véritable effort
pour tenter de changer les mentalités, les structures sanitaires, et,
,finalement l'orientation générale de la politique de santé.

Nous n'en\tenons pour preuve que la politique du recrutement
‘des Aides soignantes : elle demeure un symptdme patent de la négligence
pour ne pas dirve de 1'indifférence témoignée aux malades et au personnel
infirmier. Ayant apparemment un rSle complémentaire de celui de 1'infir-
miére, les Aides soignantes sont encore trop souvent invitfes 3 fournir
le méme travail... tout en étant, évidemment moins rémunérées. Solution
de facilité, cette mesure ne pouve-t-elle pas, malgré de vigoureuses pro-
clamations verbales, que l'infirmiére peut &tre aisément remplagable ?

Pour &tre juste, il faut reconnaitre, cependant, que cette tare
de 1'Administration n'est pas spécifique au Ministére de la Santé, Le
Ministére de 1'Education Nationale n'a-t-il pas, lui auszi, dans 1'Ensei-
gnement primaire, abusé pendant des années des instituteurs-remplagants
et ne continue-t-il pas, dans l'enseignement secondaire, 3 axploiter mai-
tres et maitresses auxiliaires, tout en poursuivant de continuelles réfor-
mes ?

L'ambiguité est la m@me, dans l'un et l'autre cas. Avec cette
différence, cependant, que le mépris implicite ou affiché a 1'égard du
personnel soignant... et des malades se répercute plus ou moins nécessai-
rement dans les rapports du personnel avec les malades et empoisonne bien
souvent le climat hospitalier : infirmiers ou infirmiéres projettant plus



ou moins 3 leur insu, sur les malades, leur rancoeur et leur inéatisfac—
tion. - 000 -

L'ensemble de ces considérations nous a alors conduit & définir
le contexte et la stratégie nécesgsaires 3 la mise en place effective de
1'infirmidre &éducatrice de la santé. |

Convaincue que l'avenir de l'infirmidre est étroitement 1ié a
sa reconnaissance, il nous est apparu que celle-ci ne dépendait pas seu-
lement de lﬁ présentation d'un programme, mais qu'elle était tributaire
d'une conception ouverte de la santé et de la médecine ainsi que d'une
profonde réorganisation des institutions sanitaires.

C'est pourquoi nous avens d'abord chexrché 3 découvrir dans le

jeu méme de la vie le sens de la santé, de la maladie et de la mort,

La santé n'est pas un état, mais une potentialité &troitement
solidaire du milieu de vie, de la culture 3 laquelle 1'homme appartient,
des valeurs auxqpell;s il est attaché. Cette potentialité est fragile et
relative. Fragile ,dans la mesure ol les individus et les collectivités
doivent constamment lutter contre des agressions de toutes sortes. Rela-
tive; car elle débouche inexorablement sur la mort, qu'il ne s'agit ni de

nier, ni d'évacuer, puisqu'elle constitue le terme de l'existence humaine.

Si telle est la santé&, n'est-il pas grand temps,dans un monde qui
n'est plus la proie permanente de fléaux endémiques, de valoriser dans
une politique de la santé, la santé elle-meme, son maintien, sa protection
et par conséquent, sans rejeter le moins du monde son aspect curatif et
thérapeutique, d'accorder plus de séins 3 son aspect préventif ?

N'en viendrait-on pas 3 s'imaginer, sans cette modification,
qu'une politique de la santé centrée sur la maladie et la guérison est
finalement plus intéressante et plus profitable pour certains -la Sécurité
Sociale mise 3 part- qu'une politique orientée vers la prévention ?

C'est en tout cas au prix d'un renouvellement de la politique
sanitaire et de la médecine que l'infirmiére pourrait vraiment devenir
&ducatrice de la santé.



La pratique quotidienne actuelle de certaines infirmiéres exercant
leur métier hors de 1'hopital (Infirmiéres de protection matermelle et
infantile, infirmi&res 3 domicile, infirmidres d'entreprise, infirmiéres
scolaires...) nous a mis sur la voie de ce que pourrait &tre l'infirmidre...
demain : une infirmidre de santé publique dont le modéle serait valable
3 1'hépital comme hors de 1'hopital. Entrainée 3 1'écoute, au dialogue,
capable en fonction de son savoir infirmier de porter un diagnostic infir-
mier, lt'infirmi&re de santé publique, tout en continuant 3 s'en remettre
au médecin pour 1'établissement du diagnostic et du traitement médical,
sera capable,pour gon propre compte, d'établir une &valuation des difficul~
tés du malade sur le plan infirmier.

Elle n'est plus, alers, la subordonnée
du médecin, mais elle met en veuvre les actions susceptibles d'aider le
malade 3 retrouver santé et autonomie. Et, lorsqu'en dépit de tous les
soins qui lui ont &té prodigués, le patient est condamné 3 achever son
destin terrestre, l'infirmidre de santé publique sera encore auprés de
lui pour l'accompagner tout au long de son agonie et l'aider 3 affronter
“sa" mort, comme l'aurait souhaité cette jeune infirmiére dont Jean Ziegler
cite le témoignage : "Je suis &étudiante infirmiére et je suis en train de
mourir. Je vous adresse ceci, d4 vous qui &tes ou qui serez infirmiéres,
dans l'espoir qu'en partageant ce que je ressens maintenant, vous serez
mieux 3 méme d'aider ceux qui subiront mon sort. Le nursing (soins donnés
par les infirmiéres) doit évoluer ; je souhaite que cela aille vite. On
nous a appris 3 ne pas &tre trop enthousiastes et 3 ne pas cublier la rou-
tine. Nous avons ob&i et nous nous trouvons aujourd’tui, une fois nos illu-
sions envolées, dans une sorte de vide fait de vulnérabilité et de peur.
Le mourant n'est pas encore considéré comme une personne et ne peut donc
étre contacté comme telle. Il est le symbole de ce que nous savons &tre la
peur de notre propre mort. Il faut longtemps pour découvrir ses propres
sentiments avant de pouvoir aider quelqu'un d'autre 3 découvrir les siens.
Pour moi, la peur est 13 et je suis en train de meurir. Vous entrez et
sortez de ma chambre, vous m'apportez des remédes et prenez ma tension.
Est-ce parce que je suis infirmiére ou simplement un &tre humain que je
sens votre peur ? Cette peur m'envahit. Pourquoi &tes-vous effrayées ?
C'est moi qui meurs. Je sais, vous &tes embarrassées, vous ne savez que
dire, que faire. Mais, croyez-moi, si vous participiez 3 ma mort, vous ne
pourriez vous tromper. Admettez un instant qu'elle vous importe (c'est ce
que nous recherchons, nous, les maurants) : restez, ne partez pas, atten-.-

dez. Tout ce que je veux, c'est gque quelqu'un soit 13 pour me tenir la



main quand j'en aurai besoin. J'éi peur,

Pour vous, la mort fait partie de la routine, pour moi, elle
est nouvelle et unique. Pour me réconforter, vous me parlez de ma jeu-
nesse, mais je meurs. J'ai beaucoup de choses 3 vous dire. Cela ne vous
prendrait pas beaucoup de temps de parler avec moi. Ah, si noﬁs pouvions
gtre honnétes et admettre nos angoisses, de quelque cSté que nous nous
trouvions, si nous pouvions nous toucher... $i wous vouliez bien m'écou-
ter et partager ce qui me reste de vie, et si méme vous pleuriez avec
moi, perdriez-vous de votre intégrité professionnelle ? Les rapports de
personne 3 personne ne peuvent-ils donc exister dans un hdpital ? Ce serait
tellement plus facile de mourir... & 1l'hopital... entouré d'amis(l)...

Mais l'activité de 1'infirmidre de santé publique n'étant plus
orientée exclusivement vers la maladie et la mort, le plus clair de son
temps sera de jouer dans tous les secteurs ol elle peut exercer son acti-
vité de conseillére et d'éducatrice de la santé. Elle aidera individus
et collectivités i respecter les régles élémentaires d'hygiéne, 3 se
défendre contre les atteintes globales ou spécifiques propres aux sociétés
. dans lesquelles ils vivent, d développer enfin par tous les moyens possi-
bles cette potentialité, cette capacité d'adaptation qui est la santé.

Encore faut-il pour qu'une telle mutation s'effectue qu'a la
base des circonscriptions sanitaires puissent &clore des centres de santé
et de soins, en rapport avec les hopitaux et les C.H.R., ol l'infirmiére
de santé publique en étroite collaboration avec les médecins et ses collé-
gues para-médicaux prodiguerait ées soins spécifiques.

- ole - _

Du regard jeté sur l'ensemble de notre travail jailliront,
sans doute, de nombreuses critiques. Réactions naturelles et compréhensi-
bles. Nous n'avons pas, en effet, la prétention de présenter autre chose
qu'une contribution 3 une réflexion sur le destin de 1l'infirmiére en
franceﬁeureuse, si notre travail pouvait servir de point de départ 3 des

concertations et 3 des actions conjuguées de la part de nos collégues !

(1) Anonyme, "Death in the First Person", in American Journal of Nursing,

vol.CXX, n® de juin 1970. Cité par Jean Ziegler "Les vivants et la
mort". op. cit. p. 201.




Nous ne voudrions pas, cependant, que taxant notre prise de
position d'utopiste, d'idéaliste, d'irréaliste,  on lui reproche finale-

ment d'étre démobilisatrice.

Nous ferons d'abord simplement remarquer que notre réflexion
qui se développe dans le sillage des experts de 1'0.M.S. et dans le sens
souhaité par l'Accord Eurcpéen, 8'inspire de 1'enseignement dont nous
avons bénéficié 3 1'Ecole Internationale d'Enseignement Infirmier Supérieur,
et rejoint également la conception canadienne de la fonction infirmiére
qui est ainsi définie : "constitue l'exercice de la profession d'infir-
miére ou d'infirmier tout acte qui a pour but, d'identifier les besocins
de santé, de contribuer aux méthodes de diagnostic, de prodiguer et de
controler les soins infirmiers querequidrent la promotion de la santé,
la prévention, le traitement et la réadaptation”(1).

Par ailleurs, en mettant en &vidence les raisons profondes de
1'aliénation de l'infirmiére en France, en montrant qu'il ne suffit pas
pour modifier son statut de mettre au point de généreux programmes de for-
mation, en insistant\sur 1la nécessité d'une transformation des mentalités

~ et des structures institutionnelles, sociales et politigues, nous avons
conscience que notre réflexion sur la vie de 1l'infirmidre 3 long terme,

est la meilieure fagon de penser le rencuvellement de sa fonction, 3 court
terme.

Dans la situation sociale, hospitaliére et politique actuelle,
il nous semble, en effet, que notre travail peut inciter 3 apporter cer-
taines améliorations dans la formation de 1'infirmidre.

Ne serait-il pas, par exemple, souhaitable d'étoffer la premiére
période des &tudes centrée sur la santé par une réflexion plus précise
sur les rapports de la vie avec la santé, la maladie et la mort ? H'est-
ce pas une dérobade que de n'introduire aucune réflexion sur la mort sa-
chant que, dés leur premier stage, les &léves-infirmiéres peuvent avoir 3
1ltaffronter, en &étant totalement démunies.

(1) "Actes infirmiers, actes dé1€gués : od em est le Québec? p, 3.



Ne pourrait-on pas, dés & présent, orienter plus largement
les stages vers le secteur extra-hospitalier, comme y invite le programme
de 1972, mais en insérant les éldves dans les réalités de la vie quoti-
dienne... 3 1'usine, 3 l'école..., dans les grands magasins... afin qu'elles

appréhendent la vie professionnelle des individus ?

Serait-il vraiment scandaleux et irréalisable que la partie
de 1'enseignement des infirmidres relative 3 l‘'anatomie, 3 la physiologie,
3 la biologie, & la médecine, 3 la chirurgie, 2 la psychologie, 3 la
psychiatrie;.. soit assurée par l'Université ? Cette utilisation du poten-
tiel pédagogique des différentes Facultés ne serait-elle pas bénéfique
3 l'ensemble des &léves ?

Et pourquoi, enfin les infirmiéres enseignantes ne prendraient-
elles pas en charge la totalité de l'enseignement des soins infirmiers,

sur lesquels elles seralent bien obligées de se mettre au clair ?
Ce ne sont 13, bien siir, que quelques suggestions.,
_...-—

Notre voeu le plus vif et le plus cher est que l'ensemble des
infirmidres, qu'elles appartiennent au secteur public ou privé, qu'elles
travaillent 3 1'hopital ou hors de 1'hopital, s'éveille de leur sommeil
coutumier... et routinier pour penser leur role, leur métier, et lutter
pour en faire une véritable profession. La prise de conscience de 1'im-
portance de ce probléme n'a point &chappé aux "tétes pensantes" des
cadres infirmiers. L'idée que les infirmiéres devaient prendre en charge
leur métier est un théme constant dans les écrits des infirmiéres depuis
une dizaine d'années. En avril 1967, Huguette Bachelot note : "l'avenir.;.
doit tendre 3 cimenter notre unité pour que nous représentions vraiment
un groupe cohérent qui, ayant défini son contenu sp&cifique et renforcé
sa congcience de groupe soit capable de mener une action efficace™(1).

De son cdté,le comité de rédaction de la Revue de l'infirmiére s'interro-
geant, en janvier 1971, sur l'avenir de la profession d'infirmidre

constate : "J1 est vraiment temps que les infirmidres travaillent 3 acqué-
rir leur autonomie. Elles devront bien comprendre un jour qu'elles n'auront

(1) Bachelot (Huguette) "Perspectives d'avenir de la preofession
d'infirmiére" p. 2. )




jamais que le pouvoir qu'elles voudronf bien prendre. Elles ne doivent
compter que sur elles pour parvenir & leur propre transformation sociale
et professionnelle”(1). Et- Catherine Mordacq revenant sur ce probléme
en avril 1974, affirme de son coté :"Il faut que les infirmiépes dirigent
elles-mémes leur mode d'existence et ne s'abritent pas derriére les sté-
réotypes commodes, du public ou des autres professions de santé, qui
connaissent mal le service infirmier et ont de lui des conceptiohs péri-

mées qui ne peuvent que le géner dans son &volution(2).

Puisse, dans ce contexte, notre réflexion d'ensemble sur le
passé et 1'avenir de l'infirmidre contribuer, 3 son tour, & faire progres-
ser la prise de conscience et 1'engagement de nos collégues !

Mais nous pensons surtout -3 la lumiére de ce que nous a appris
le pagsé- qu'une profession ne peut se constituer vraiment tant qu'elle
n'est pas portée par un projet dynamique et généreux, capable d'inviter
les &tres 3 se remettre en question, 3 se concerter, 3 s'engager. En un
mot,‘il ne saurait y aveir de profession sans croyance, sans fol et pour
i tout dire sans... profession de foi. Un systéme de valeurs, une axiologie,
Ksont les facteurs, les ressorts de la naissance, du développement, de la
continuité d'une profession. Et ils sont d'autant plus indispensables, a
notre époque, que la technocratie, la bureaucratie, la planification
enserrant de plus en plus les hommes dans des &taux asphyxiants, rpendent
par 1a mime nécessaire le recours 3 des forces compensatrices, susceptibles
d'offrir un sens 3 la vie et au métier : l'homme ne vit pas seulement de
pain !

La profession infirmiére a besoin pour se constituer d'étre traver-
sée par un grand souffle spirituel vivifiant qui l'arrache i la con-
dition servile qui a trop longtemps &té la sienne et lui permette de
retrouver 3 l'exercice de =on métier, un sens. Le gystéme de valeurs qui
pourrait et devrait cristalliser les pensées et les actes du personnel

infirmier et lui permettre de se poser comme facteur indispensable et

(1) Comité de Rédaction de la Revue de l'infirmiére - Quel est l‘avenir
de la profession d'infirmiére ?- p, 24.

(2) Idée émise par MORDACQ (C...) "Le travail infirmier est~il épanouis-
sant" ?p. 460,

. "



irremplagable des individus et des groupes est le service des personnes,
sur le plan sanitaire., Agent de santé, centré non plus exclusivement sur
la pathologie mais sur l'ensemble du cycle de la vie humaine qui conduit
l'homme de la naissance 3 la mort, collaborateur sanitaire de tout Etre
humain et non plus seulement du malade, capable de conseiller 1 ‘'homme
sain et de donner 3@ sa relation avec le malade valeur thérapeutique,

le personnel soignant serait présent dans toute vie pour répondre,3 la
demande, aux bescins de chacun. Rien n'empéche que toute infirmiére, tout
infirmier situe -cet idéal commun 3 toutes et 3 tous par rapport a ses
convictions personnelles, qu'elles soient ou non religieuses.

La profession d'infirmiére trouverait ainsi "1l'excellence"
qui lui permettrait, non seulement de survivre mais de se poser et de
s'affirmer comme un secteur nécessaire et &quilibrant de l'activité

nationale.
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ANNEXE I

PROGRAMME

DE

LENSEIGNEMENT DY PERSONNEL SECONDAIRE

DES ETABLISSEMENTS HOSPITALIELS

T RAPPORT
PRESENTE AU XoX DE La II* sSecriox

par M. le D FAIVRE

Mrssicors,

Le Conseil supérieur de Iassistance publigne a entend & sa session de
mars 1898 un rapport de M. le D Napias coneernant le recrutement du
personnel seeondaire des établissements hospitaliers. Dans ses conclo-
stons adoptées, & Punanimité, le rapporteur proposait In eréation, par les
munieipalités ou les commissions hospitalitres, auprds de grands hépitanx

. & services multiples comprenant toutes les formes de Yassistanee, d'écoles
' d'infirmiers ot d'infirmibres o3 serait donné un enseignement a la fois
- technigue et pratique. « Cet easeignement confié anx médecins et chirur-
- glens de V'établissewnent scrait nniforme pour toutes les écoles et donnd,
suivant un programme tudié doans ses défails par une cominission spéciats
nommée par 3. le Ministre de 'intérieur, ot arrété définitivement apris
_&vis du Couseil supéricar de Yassistance publique, »

. (1) Archives de 1'Assistance Publique de Paris, 1899.
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ANNEXE 11

CODE DE L'INFIRMIERE

PRINCIPES DEONTOLOGIQUES APPLIQUES AUX SODINS INFIRMIERS
{adopté par le Conseil des représentantes nationales du C.I.I.
3 Mexico en mai 1973. Version originale en langue anglaise)

LY infirmidre et le personne humaine

Ls responsabilité primordiale de 1'infirmi&re consiste &
donner des soins infirmiers aux personnes qui en ont besoin.

Dans l'exercice de sa profession, l'infirmidre crée une
smbience dans laquelle les valeurs, les coutumes et les croyances de
1tindividuy sont respectées.

L'infirmidre est liée par le secret professionnel et ne
communique qu'd bon escient les informations gqu'elle posside.

L* irmidre et les soin f 8rs

_ {*infirmidre asauyme une responsahilité personnells dans
lt'exercice des soins infirmiers et, par une &ducation permanente, est
tenue de msintenir & jour ses connaissances professionnelles.

L'infirmidre maintient les soine infirmiers su niveau le plus
élevé possible compte tenu de la réalité d'une situation spécifique.

Lorsqu'elle sccepte et dElégue des xeaponssbilités, 1'infir-
miére évalue svec un esprit ecritique sa propre compétence ou celle de
ses colldgues.

Dans son activité professionnelle, 1l'infirmiére fait preuvs
en tout temps d'une conduite gui honore sa profession.

L'infirmiére et la socidté

Ltinfirmidre partage avec ses concitoyens la responssbilité
de prendre 1*initiative d'établir et d'appliguer les mesures destindes
& répondre aux exigences sociales et de gsanté de la population.

L'infirmiére et ses colliques de travgil

L'infirmidre coop2re étroitement avec tous ceux avec lesqucls
elle travaille tant dans le domaine des goins infirmiers que dans
d*autres domaines.

Elle prend toute mesure hécessaire pour protéger 1!individu
lorsqu'une coll2gue ou une asutre personne lui donne des secins qui le
mettent en danger.
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linfirmidre at la profession

Il appartient & 1'infirmidre de définir et d'appliquer
les normes souhaitables & 1'exercice et & 1'enseignement des seinc

infirmiers.

) Elle contribue activement & développer les cornaissances
propres 3 la discipline des soins ipfirmiers.

L'infirmidre, par ltintexmédiaire de son organisation profec-
sionnelle, participe, dans le domaine des soins infirmiers, & la
création et av maintien de conditions de travail équitables sur les

plens économique et sociel.
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