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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.



. [ -3 [ 3 - * .
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.



