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AVANT-PROPOS

L'expérience hospitaliére

N'ayant pas une "familiarité¢" suffisante pour étre attiré par 1'hopital, je
dois dire que j'avais une vision assez floue de son fonctionnement. Ma
perception se limitait 3 deux interventions bénignes subies dans mon
enfance avec des souvenirs teintés de douleurs, d'ennui et d'odeurs de
désinfectants. Ces brefs passages m'ont tenu éloigné de ce milieu jusqu'en
1991.

Cette année fut celle du retour des coordinations d'infirmiéres au
devant de l'actualité sociale. Coordinations présentes dans plusieurs conflits
sociaux (SNCF, SNECMA, PTT, Air France, instituteurs, infirmiéres,
dockers etc.) entre 1986 et 1991. La pugnacité de ces femmes qui luttaient
depuis 1988 sans avoir obtenu la satisfaction de leurs revendications me
stupéfiait. L'intérét que je portais au mouvement syndical renforcait ma
curiosit€ vis a vis de leur action. En fait, je dois avouer que cette thése
n'aurait abouti si elle n'avait recu la double et décisive impulsion de ce
contexte et des rencontres effectuées dans le cadre de mon mémoire de
maitrise sur les coordinations. Réalisé a partir d'entretiens, ce travail m'a fait
découvrir I'hdpital et une partie des personnels de santé qui avaient participé
a ce mouvement. Plus japprochais cet environnement, plus cette fonction
devenait incontournable.

La dynamique de ces rencontres singuliéres me donnait I'impression de
servir de catalyseur de réactions chargé en valeurs symboliques et
émotionnelles par mes interlocutrices. En fait, une partie des soignantes
répondait 2 mes demandes informatives par leur désir de reconnaissance, de

légitimation, de dire leur métier et leurs espoirs. Pour d'autres, le travail
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hospitalier et cette premiére expérience de mobilisation restaient indicibles
dans le cadre €troit de I'entretien. Toute insistance de ma part aboutissait &
un échec, ou a des discours programmatiques.

N'ayant pas la possibilit¢ de laisser plus d'initiatives a4 mes
interlocutrices du fait des limites temporelles de ce travail, je ne pouvais
dépasser ces réticences, ou m'attarder sur leurs significations. Condamné 2
rester sous-informé sur un grand nombre de dimensions essentielles liées
aux pratiques de soins (si on veut bien admettre qu'une pratique est autre
chose que l'application de regles plus ou moins codifiées) et au
fonctionnement hospitalier, j'avais parfois l'impression d'assister 4 une
forme théatralisée du métier d'infirmiére censée recevoir mon approbation.
Dans le méme temps, les itinéraires que j'empruntais pour me rendre aux
entretiens décuplaient ma curiosité. L'immensité des lieux, les odeurs, les
couleurs délavées et cette multitude de blouses blanches arpentant les
couloirs m'attiraient. J'avais 1'étrange impression d'assister & un spectacle
auquel je ne comprenais rien, ou tout au moins pas grand chose avec 2
I'esprit toujours la méme question "mais qu'est-ce qui se passe ici ?".

La familiarité que je recherchais avec les soignants ne pouvait plus se
contenter d'une simple passage sur les lieux et d'entretiens. Bien que cela
puisse paraitre utopique, j'ai ressenti d'une part le besoin de réduire les
effets d'intimidation et d'intimation que suscite la position d'enquéteur et
d'autre part, la nécessité de passer par l'expérience directe pour appréhender

le processus de travail et les relations. Mon passage en thése de troisiéme
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cycle m'a offert a la fois la reconnaissance statutaire indispensable a ce type
de relation sociale et la possibilité de poursuivre mon travail de terrain dans

les meilleures conditions.

e

Grace an soutien de M.Simon et aprés quelques mois de tractations,

| j'ai obtenu l'autorisation de travailler & I'hopital aux cbtés des soignants. A



partir de cette période, j'ai pu librement investir les lieux, m'en imprégner.
Durant ces quatre dernieres années, mon temps s'est alors réparti entre mon
activité a I'hdpital (le travail et le recueil de données), les entretiens, les
contrats de recherche et I'écriture de la theése. Si comme ethnographe, je suis

{\

resté étranger de par ma fonction aux hospitaliers, je suis convaincu que la
}

H

| construction des relations de confiance m'a amené a percevoir des positions

| différentes dans les désignations de l'extériorité et a me situer dans ce

& systeme de positions. Entrer dans ce jeu de positions définies socialement

par les soignants permet d'avoir accés aux informations étant entendu que

. celles—ci différent selon la place occupée. Je pense que si mes collegues
(objet d'enquéte) savaient que je les observais, ils m'ont aussi oublié, ou
banalisé, laissant passer une quantité croissante de gestes et de paroles. En
d'autres termes, l'expérience hospitaliere rend possible l'utilisation de la
position d'enquéteur comme d'un instrument de compréhension des rdles
possibles.

Si je n'aime toujours pas I'hOpital, j'ai appris durant cette période a
aimer ce que l'on pouvait y faire. Aujourd’hui, je reste persuadé que ce
travail n'aurait pu me satisfaire sans cette immersion. L'expérimentation des

- charges et des contraintes me semble indispensable, non seulement pour
percevoir clairement le sens que les soignants accordent a leurs pratiques,
mais aussi pour lever l'objection selon laquelle, observer modifie le

. comportement. Ce travail de terrain m'a permis d'accéder aux codes, aux
| Engages, a la documentation interne indispensables au décryptage des
entretiens et des biographies. A T'hdpital comme ailleurs, on ne parle pas a

| ceux dont on pense qu'ils ne peuvent comprendre, mais on parle

. difficilement & ceux qui savent parce que justement ils sont du méme

milieu. L'observation participante active offre au chercheur une attitude et
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un statut intermédiaires privilégiés dans la construction d'une

‘\ communication.

Une fois passés les deux ou trois pfemiers mois durant lesquels mon
attention s'est principalement portée sur les relations avec mes collégues et
l'apprentissage du travail a effectuer, j'ai pu pleinement me consacrer au
recueil des données. Durant cette expérience, je me suis donc contenté
d'observer, noter, écouter, travailler, essayant d'appréhender et de
comprendre les événements, les situations et les conflits auxquels j'assistais.
Cette quéte de sens m'a amené a multiplier les postes, les services, les
contacts, a vouloir franchir les mémes étapes, a vivre les mémes chocs
psychologiques que mes collégues. En fait, je voulais me persuader que la
conception des soins que j'avais avant d'entrer dans l'univers hospitalier
n'allait pas brouiller mes observations. Atterré par certaines pratiques devant
la souffrance, la mort, la maladie, j'ai recherché la participation a ces

événements devenant chaque jour un peu plus soignant et un peu moins

_ethnologue.

Au bout de 18 mois d'observation, je continuais a me rendre au

" travail, incapable de quitter I'hOpital, les soins, les collegues. Malgré les

N

injonctions répétées de L.Demailly, je n'arrivais pas a sortir de mon terrain.
Alors que j'avais réussi facilement a résoudre le dilemme des relations avec
la direction et les cadres soignants en répondant de fagcon symbolique a leur
demande, je ne parvenais pas a couper le cordon qui me reliait a la sphere
relationnelle que j'avais moi-méme contribué a mettre en place. De
doctorant en sociologie, j'étais devenu aide-soignant. Cette '"re-
socialisation” était renforcée par la conviction de ne jamais avoir fini,

d'avoir négligé tel ou tel aspect ce qui m'interdisait un départ réguliérement

. annoncé et perpétuellement reculé. Ce retour a une identité de doctorant

m'apparaissait d'autant plus difficile que je ne savais que faire des amitiés et



E_des solidarités construites dans et, en dehors de cet univers professionnel.
LJe ne dois mon salut qu'a ma directrice de thése et a J.Lojkine qui m'a
contacté pour un contrat de recherche. L'obligation qui m'était faite, non pas
de rédiger ma thése, mais d'écrire sur un secteur que je connaissais m'a
délivré.

La succession d'événements auxquels j'ai assisté ou participé au cours
de cette période a modifié ma vision du travail hospitalier mais aussi et
surtout ma vision du monde. La confrontation directe avec les patients, leur
maladie, leur souffrance et la mort ne peut laisser indifférent. Tout comme
mes collégues, j'ai dii apprendre a vivre avec ces événements, a mettre en
place des stratégies d'évitement, & déshumaniser les corps pour me
prémunir. Je pense n'avolr acquis aucune certitude vis a vis des pratiques de
soins, mais leur observation montre qu'elles ne se résument pas toujours a
des séries d'actes standardisés, réalisés avec empressement et

éventuellement avec une parole, un sourire. Cette proximité m'a permis de

L

-

/ faire le tri entre des situations propres au milieu hospitalier que le

sociologue ne peut appréhender avec ses outils et celles qu'il se doit
d'intégrer au risque de ne pas saisir pleinement la diversité des pratiques de
soins.

Cette these correspond a une volonté de donner sens a ces pratiques et

"a un besoin d'analyser ce qui se passe a I'hdpital.
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INTRODUCTION :

Le CHU une entreprise spécifique

Notre pays dispose d'un mode d'organisation qui coordonne l'activité
des professions de santé avec celle des financeurs de soins. Cet agencement,
appelé systéme de santé publique doit apporter une réponse aux besoins en
"santé" de la population. Historiquement liés a la protection sociale qui
emprunte simultanément a l'assistance, a l'aide sociale, 4 l'assurance et a la
solidarité, le systtme de santé et l'organisation hospitaliére se sont
développés dans une conjoncture de forte croissance €conomique.
Rapidement, 1'hopital est devenu le "pivot” du systeéme de soins ainsi que le

principal facteur de dépenses.

A elle seule, l'hospitalisation publique et privée mobilise aujourdhui
plus de 4% de la richesse nationale et emploie 4% de la population active.
Réservoir de preés d'un million d'emplois, ['hopital est devenu un enjeu, non
seulement pour répondre aux besoins de santé des malades, mais également
dans le cadre de la rationalisation des dépenses de santé. A cet égard, les
deux dernieres décennies ont marqué une période de transformations
majeures sous leffet de différents facteurs, financiers, technologiques,
démographiques, et des réponses législatives et réglementaires qui lui ont
été apportées. Ces transformations ont concerné aussi bien le
fonctionnement interne de l'organisation hospitaliére et l'influence des
principaux acteurs que les relations de 1'hopital avec les autres acteurs qui

produisent des soins au niveau local.

11



Parmi ces établissements, les 29 CHU (Centres Hospitaliers
Universitaires) occupent une place spécifique. Lieux privilégiés de la
recherche médicale élevée au rang de ses missions de service public, ils sont
depuis 1958, les instances de production et de reproduction de 1'élite
médicale. Généralement composées d'un regroupement d'établissements, de
facultés et d'écoles autour d'une direction générale, ces grosses entités
admunistratives concentrent le plus grand nombre de spécialités, de
techniques sophistiquées, d'appareillages onéreux et occupent une position
dominante dans l'offre locale de soins. Ils attirent les professionnels de santé
par la diversité des technologies qu'ils offrent, et les patients pour les
compétences pointues des spécialistes qu'ils rassemblent. Ils meénent des
actions de communication, développent des partenariats, exportent leurs
compétences, soutiennent des actions humanitaires internationales,
externalisent les secteurs non rentables. Gérés comme des entreprises de
production intégrées a vocation technique, les CHU développent des
stratégies actives axées sur les résultats, la maitrise de 1'environnement et le
renforcement de leur position locale d'offreur de soins dans le cadre d'une
concurrence renouvelée avec un secteur privé en restructuration. A l'avant
- garde des modes de gestion marqués par la tradition industrialiste, ils

emploient plus de 235 000 salariés.

Parmi eux, 63% sont des soignants (infirmieres, aides-soignantes,
agents des services hospitaliers) sur qui repose une grande partie de
l'activité de soins. Des soignants qui ont dii intégrer les nouvelles
contraintes liées aux techniques spécialisées a obsolescence rapide, a la
réduction de la durée moyenne de séjour, aux restrictions budgétaires. Un

ensemble de parametres qui se traduit par un volume croissant de travail
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d'une qualité¢ et d'une complexité elles-mémes croissantes!. Ainsi, une
infirmiere ne doit plus seulement accomplir des actes, des gestes axés sur le
malade dans un temps précis mais elle doit aussi qualifier et quantifier son
action. Une obligation de "rendre des comptes” qui a donné lieu ces
dernieres années a une prolifération d'écritures: protocoles de soins, dossiers
de soins, comptabilisations d'actes, statistiques portant sur les patients, les
suivis de parcours. Confrontées directement au développement des
techniques médicales, les infirmiéres ont aussi a faire face aux limites de
notre systéme de santé notamment dans le cadre de la prise en charge (ou
plut6t de la non-prise en charge) de certaines pathologies ou groupes
sociaux. Des infirmieres pour qui l'organisation, le mode de gestion, la
hiérarchie, la division du travail constituent autant d'éléments qui se
déclinent pour conférer aux pratiques de soins une trés grande diversité
selon les secteurs, les services, les établissements. En ce sens, les pratiques
de soins des infirmiéres deviennent un miroir ou se refléte la plupart des

grandes transformations de 1'hopital.

C'est en partant de l'entit¢é "hoOpital" compris comme un systéme
d'interactions entre acteurs sociaux que nous avons abordé son
fonctionnement. 11 s'agit alors de convoquer différents niveaux de la réalité
sociale articulant descriptions internes (structuration de l'espace de travail,
organisation collective, contrdle, pratiques, production de savoirs) et
externes (structuration du champ sanitaire, émergence du modele hospitalo-
universitaire, alliances politiques, rapports avec 1Etat) qui ensemble

questionnent le "travail d'articulation"? dans la production hospitaliére.

1JetN. Gadrey, (sous la dir.), La gestion des ressources humaines dans les services et le
commerce. Flexibilité, diversité. compétitivité, Paris, L'Harmattan, 1994.

2 A. Strauss, dans La trame de la négociation; sociologie qualitative et interactionnisme. Textes
réunis et présentés par 1. Baszenger, L' Harmattan, Paris, 1992.
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Notre pojet est d'analyser cette production hospitaliere a travers les
pratiques de ces professionnels de premiere ligne que sont les infirmiéres.
En d'autres termes, nous nous somme efforcé de produire de la visibilité sur
le métier d'infirmiere a partir d'éléments macro-sociologiques tels que laf;_

production sociale des pratiques de soins, les modéles professionnels, les |

processus de rationalisation, d'évolution technologique qui constituent le =

soubassement de l'activité soignante, et des éléments micro-sociologiques
liés aux situations de travail, a la relation de soins, aux pratiques, aux

interactions quotidiennes, aux savoirs.

Plus fondamentalement, ce travail vise a &clairer la diversité et
l'indétermination des pratiques de soins des infirmiéres hospitaliéres dont
l'intelligibilit¢ ne peut étre produite en dehors d'une reconstruction du
systeme de transformations dont hérite le métier d'infirmiére. Il s'agit alors
d'en extraire les €éléments qui permettent de prendre la mesure de cette
nouvelle donne hospitaliere dégagée du triomphalisme médical et de I'utopie
professionnelle. C'est aussi pour repousser les limites d'une approche
interactionniste exclusivement centrée sur les relations de face a face, que
nous avons tenté de mieux cerner la position des infirmiéres par rapport aux
transformations du champ sanitaire et plus précisément a celles qui affectent
ces établissements hautement spécialisé€s. Cette mise en perspective socio-
historique du métier d'infirmiére ne constitue pas ici un complément a une
démarche centrée sur la description de l'action collective et du vécu des
infirmieres. Elle s'est imposée comme une nécessité non pas pour refaire
I'histoire de 1'hdpital ou de ce métier mais pour trouver une réponse aux
questions soulevées par l'observation quotidienne du fonctionnement des

services hospitaliers.

14



Ce fonctionnement, du fait de son épaisseur historique et de la
sacralité qui entoure les soins, de la division du travail et de la hiérarchie
médicale, de la masse financieére mobilisée? et de l'absence de données
fiables, reste opaque pour l'observateur extérieur. De fait, il est souvent lu &
partir de la dichotomie traditionnelle entre dun c6té une organisation
formelle et, de 'autre, des espaces plus flous, dans lesquels les interactions

entre participants sont moins structurées.

Reproduisant une fascination ancienne, que ne justifie plus vraiment f
l'ordre des choses, la recherche en sociologie a sans doute trop privilégié la
relation médecin/malade au détriment des relations sociales dans
l'interaction, des variations contextuelles, organisationnelles, de la
dimension collective du travail soignant. Car, a I'hopital, la pratique du
médecin exige avant tout de la précision dans les manipulations chiffrées, la
lecture des comptes- rendus d'autres spécialistes a partir desquels il établit
diagnostics et prescriptions. En d'autres termes, il est a tout le moins aussi
dépendant des compétences d'autres travailleurs que ces derniers ne le sont
des siennes. D'un cOté c'est un cadre haut placé dans "l'entreprise
hospitaliere", de 'autre ce n'est qu'un travailleur hautement qualifié sous la
surveillance d'autres travailleurs hospitaliers. Comme les autres, il doit
s'intégrer dans une organisation du travail qui est pensée sans lui, et sa
pratique est soumise au diktat de la programmation, de la standardisation et

de 1'évaluation.

Confronté a la vie hospitalieére et au dédale du vocabulaire médical, le

sociologue tente d'éviter les pieges de lhospitalocentrisme et de la

3 A ce sujet, notons qu'il est aujourd'hui totalement impossible de connaitre le budget réel d'un
établissement hospitalier. Dans le cadre d'un CHU, s'engager dans une telle démarche est une
tentative illusoire comme 1'est tout autant une éventuelle comparaison entre les établissements.

15
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casuistique en prenant du recul vis a vis de ce qui se déroule dans les f
services, le bureau des surveillantes, les blocs opératoires, I'office, les unités

de soins. C'est alors a partir des représentations des acteurs qu'il tente de

percevoir ce qui se joue dans ces relations interindividuelles et d'apprécier

les dimensions des pratiques de soins. Des pratiques a la fois contraintes par
I'emprise technologique et empreintes d'un humanisme intrinséquement li€ a
l'activité soignante. Considéré comme "allant de soi", cet humanisme pousse
les soignants a particulaniser leurs comportements et a lutter contre la
standardisation des soins. En forcant encore un peu le trait, on serait tenté
de dire que la pratique de linfirmiére part nécessairement de "bons
sentiments" qui engendrent de "bonnes actions". Dans tous les cas,

l'analyste n'échappe pas aux pieéges complémentaires du formalisme et des

idées précongues, qui a I'hdpital sans doute plus qu'ailleurs, restent vivaces.

Aussi, c'est pour décrire le contenu réel des pratiques des infirmiéres, -

les modes de coopération dans les équipes soignantes, 1'appropriation sous /
s

ces différentes formes, les rapports aux usagers que nous avons privile’:giéf
I'observation de la vie des services. Cependant, en prenant pour objet les
pratiques de soins des infirmieres et en limitant notre observation a ce
contexte spécifique, ce travail pose aussi ses propres limites. D'une part, il
ne s'agit pas d'une description de l'ensemble des interactions qui se
déroulent entre les différents acteurs de 1'hépital. Nous nous sommes
essentiellement concentré sur la relation de soins et les intervenants qui
participent au travail de l'infirmi¢re (soignants, encadrement, médecins,
patients). D'autre part, nous ne proposerons pas une approche du systéme de
santé ou de I'hospitalisation. Une telle extrapolation a partir de données
qualitatives produites sur un terrain spécifique est impossible tant les CHU

supportent mal la comparaison avec les autres établissements. Enfin, ce n'est
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pas non plus une approche des modes de structuration du groupe
professionnel infirmier, ce qui aurait exigé une approche des trajectoires,
une multiplication des lieux et des modes d'exercices (libéral, scolaire, PMI,

entreprise, clinique, hopital, etc.).

D'une facon générale, les deux questions étroitement liées qui ont

guidé notre travail sont:

- quelles sont les dimensions des pratiques de soins dans leur

hétérogénéité, leurs contradictions et face a la multitude de ses formes
d'interprétation produite par les soignants?

- comment les changements qui ont dessiné les contours du métier
d'infirmiere et plus récemment celui des infirmiéres de CHU sont intervenus
sur ce mode d'exercice?

Répondre a ces questions exige un retour sur lhistoire récente de
l'institution hospitaliere et du métier d'infirmi€re pour situer 1'objet dans le
temps long, ou encore pour montrer dans le présent les traces du passé.
Envisager sous cet angle, I'histoire du métier d'infirmiére laisse entrevoir les
enjeux et les rapports de force qui se jouent dans limposition de la
définition légitime de la fonction d'infirmiére. Sans réduire les pratiques des
infirmieres a un calcul stratégique au sens de "'homo capitalisticus”, cette
démarche établit des liens entre les systémes de productions symboliques,
les dispositions, les stratégies et l'histoire institutionnelle des soins aux

malades qui éclairent son actualité et la question du changement a ['hopital.

L'analyse des pratiques et du vécu du travail nécessite elle, une
approche moins académique, construite dans 1'expérience du chercheur qui

renouvelle ses hypothéses par vérification des schémes apparus dans

l'observation. Le choix qui a été fait ici est celui d'une observation )
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participante de longue durée qui permet une connaissance du processus de
travail et des relations acquises par l'expérience directe des contraintes et
des normes de travail. Cette observation a ét€ complétée par des entretiens
sollicités aupres des infirmi€res, des cadres infirmiers, des médecins cdtoyés
quotidiennement. Elle a été réalisée dans un CHU qui dispose de 3 445 lits
et recense en moyefme annuelle 20 000 hospitalisations conventionnelles,
49 000 hospitalisations de jour et 54 000 opérations chirurgicales4. Il
emploie 2 343 médecins et 8 541 personnes équivalent temps plein. Durant
pres de deux années, j'y ai fait "fonction d'aide soignant” dans plusieurs

services afin de comparer les contextes et les modes d'exercices.

Le plan de cette theése reprend cette double approche. Apreés avoir
fourni quelques données qui questionnent le métier d'infirmiére, la
deuxieme partie propose une approche socio-historique de la fonction
d'infirmiére qui permet de mieux situer la position des hospitaliéres dans le
champ sanitaire et dans le processus de soins. La troisiéme partie explore

I'univers hospitalier et les dimensions des pratiques de soins des infirmiéres.

4 Ces données sont celles fournies par I'administration générale au moment de I'enquéte et sont trés
approximatives.
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PARTIE 1

LES INFIRMIERES: QUELQUES DONNEES

GENERALES



Au sein du systeme de santé qui s'est érigé au cours des cent derniéres
années, les infirmiéres occupent une place et un rdle importants.
Représentant environ la moitié des professions intermédiaires de santé, les
300 000 infirmieres constituent la catégorie professionnelle la plus
importante numériquement des professions de santé réglementées. Plus
longuement et plus fréquemment que les autres personnels de santé, les
infirmiéres avec les aides-soignantes sont en contact direct avec le malade
et son environnement. A son intention, elles interpreétent les symptomes, les
mysteres des machines et des analyses, négocient et organisent sa prise en
charge avec I'administration et le corps médical. Ce role d'interface fait de
ces professionnelles de premiere ligne le point nodal de l'activité des unités

de soins.

Or, si le métier d'infirmitre et plus généralement les données
concernant le systtme de santé sont relativement bien représentées
statistiquement, il faut remarquer que la construction de ces données est
relativement récente. Confrontés a une absence de critéres objectifs, a un
contexte confus de pouvoirs, de pressions et a un manque d'indicateurs
fiables, les pouvoirs publics ont mis en place en 1984 le Service des
Statistiques, des Etudes et des Systemes d'Informations (SESI) permettant
d'obtenir des données grossieres sur la santé, les personnels, les hopitaux,
les financeurs. Cependant, ces données objectives de base restent
insuffisantes pour appréhender le métier d'infirmiére, tout au plus

permettent-elles de le caractériser.

Cette premicre partie propose une lecture transversale de ces chiffres,

source d'un questionnement préalable et indispensable a toute analyse.
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CHAPITRE 1

Infirmiere un métier de femme

La place des femmes dans l'ensemble des professions et métiers de
soins est le résultat de rapports de force entre les sexes, que 1'évolution
récente estompe mais ne fait pas disparaitre. Aujourd'’hui les infirmiéres
sont majoritairement des femmes. A I'exception des secteurs militaires et
psychiatriques (63% de femmes), l'ouverture aux hommes des écoles
d'infirmiéres depuis 1961 n'a pas entrainé de changement significatif dans la
répartition des sexes. Avec un taux de masculinisation des études qui est
passé de 5% en 1970 a 11,9% en 1988', ce processus reste bien en deca de
la féminisation du corps médical (prés de 30% en 1990). A cela, il faut
ajouter un certain nombre de différences qui marquent les parcours
professionnels et les modes d'exercice des infirmieres et des infirmiers sur

lesquelles nous voudrions revenir bri¢vement.

1. Infirmiers et infirmieres des parcours sexués

Les hommes qui choisissent le métier d'infirmier ont en moyenne deux
années de plus que leurs homologues {éminins®. Cette entrée plus tardive
dans le métier est consécutive & un retard scolaire ou a l'échec dans une
autre filiere d'étude. Ce choix par défaut répond principalement a deux types
d'attente: d'une part, la certitude de s'engager dans une formation ou

I'employabilité est élevée, et (ou) d'autre part, l'attrait pour un métier

! Ministére de la Santé, de la Solidarité et des Affaires Sociales -SESI "Les écoles de formation aux
professions de santé en 1989-1990", Documents Statistiques SESI, n°104, 1990.

*J.Gottely, "Démographie d'une profession de santé: les infirmiéres hospitalieres”, Economie et
Santé, n°1, 1981.
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technique sur lequel retombe une part du prestige socialement attribuée aux

médecins hospitaliers.

Les parcours professionnels des hommes traduisent ce‘s choix. Alors
qu'ils représentent 6% des hospitaliéres, les hommes occupent 20 a 25% des
postes de surveillants et de surveillants chefs, et 18% des postes d'infirmiers
généraux. Ils sont aussi sur-représentés dans les spécialisations 2a
dimensions techniques comme les salles d'opérations ( 21%) et la
réanimation (13,5%). On peut donc légitimement penser que les hommes
privilégient la mobilité verticale. Pour les femmes, tout se passe comme si
la nature de leur prestation et les roles familiaux intervenaient pour freiner
leur mobilité. Sédentarisées par leur vie et leurs rdles familiaux, les
soignantes préférent la mobilit€é horizontale intra ou inter-service.
Progresser dans son métier, c'est donc principalement acquérir des
compétences utilisables dans le cadre des pratiques de soins infirmiers. Pour
certaines d'entre elles, cette mobilité peut, lorsqu'elle ouvre une opportunité
ou est intégrée dans un plan de carri€re, aboutir a2 un changement de statut.
C'est le cas pour quelques infirmieéres qui considérent cette mobilité
horizontale comme des étapes indispensables a I'acquisition de savoirs et de
compétences permettant de s'installer en libérale. Mais la faiblesse de cette
mobilité s'explique aussi par la structure des carriéres offertes aux
paramédicaux qui ne comporte que deux échelons relevant de la catégorie A
de la fonction publique (le grade de surveillante chef et d'infirmiere

générale).

Ces distinctions entre les trajectoires professionnelles des infirmiers et

des infirmiéres se retrouvent dans l'analyse du secteur psychiatrique ou les
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hommes ont aussi une place et des parcours différents’. Si l'usage veut que
I'on parle d'Infirmiers pour le Secteur Psychiatrique (ISP) et d'Infirmieres
Diplomées d'Etat (IDE), il faut remarquer que si les ISP sont plus souvent
des hommes, ils restent minoritaires (37 %). Cet écart de mixité entre le
secteur psychiatrique et la médecine générale s'explique a la fois par des
raisons historiques (féminisation tardive des personnels des asiles apres la
premiere guerre mondiale), et fonctionnelles (la nature du travail justifierait

des qualités physiques pour maitriser les patients).

Les comportements des infirmiers ne relévent donc pas uniquement de
l'analyse. de leurs caractéristiques propres. De maniére indirecte,
I'administration hospitaliere intervient sur les représentations qu'ils se font
de leur place et de leur rdle au sein de l'organisation. En érigeant la
nomination systématique des hommes dans les services ou les contraintes de
travail sont plus fortes, elle établit un syst¢éme de normes sociales et de
valeurs qu'elle diffuse, facilitant ainsi l'intériorisation d'un modele
professionnel (l'infirmier technicien) qui sera Iui-mé&me a l'origine d'un
découpage des soins. On peut dire que lactivité des infirmiers est la
résultante de ces interactions entre un individu et une organisation qui les
incitent fortement a se spécialiser. Ce systéme d'incitation a une pratique
1égitime correspond donc aussi pour les hommes & un mode d'identification
de pratiques de soins. D'une part, elles permettent d'établir un espace de
pratiques en accord avec les savoirs constitués (médecine, pharmacie)
diffusés dans les contenus de formation (initiale et spécialité), d'autre part,
ce primat accordé a la maitrise de compétences techniques rend moins

indispensable la revendication d'une spécificité des connaissances en soins

' Les données sur le secteur psychiatrique proviennent des travaux de M.Jaeger, "L'infirmier en
santé mentale: un professionnel ? ", dans P.Aiach, D.Fassin (sous la dir.), Les métiers de la santé.
Enjeux de pouvoir et quéte de 1égitimité, Paris, Economica, 1994.
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infirmiers (basée sur le "role propre” et une approche globale du patient).
Etre infirmier dans le contexte actuel, c'est avoir une qualification qui
permet de se situer socialement et d'assurer sa subsistance et celle de sa

famille.

Cette entrée récente et relative des hommes n'est pas sans
répercussions sur l'organisation des soins notamment dans le secteur
hospitalier. Au dela des données concernant la promotion professionnelle,
pour laquelle toute étude prospective me semble aléatoire, les infirmiers
auraient un rapport différent au métier. Ainsi, lorsque D.Kergoat et
D.Sénotier interrogent les participants d'une assemblée généraleAd'Ile—de-
France en mai 1989, elles remarquent que, "ce sont les infirmiéres
hospitalieres qui ont porté le mouvement de 1988 (malgré leur volonté de
I'élargir), mais ce sont surtout celles travaillant dans les services les plus
technicisés"'. Parmi ces personnes, il y avait une sur-représentation des
hommes (32%) et des syndiqués (22%) dont ies revendications portaient sur
le statut et les salaires (46%)’. Ces différences hommes/femmes se
retrouvent dans la nature des interventions, "les hommes interviennent
beaucoup plus de facon, qu'il est convenu d'appeler, "politique”. Ils
analysent les positions gouvernementales ou syndicales, proposent des
stratégies et des lignes d'action”. Au regard des résultats de ce mouvement,
il faut remarquer que ce sont principalement ces revendications qui ont été
reconnues lors des négociations entre les syndicats et le gouvernement,
méme si cela n'est pas imputable uniquement & la prédominance des

"techniciens de soins" et des jeunes diplomées mais aussi aux partenaires

' 64% des infirmiéres présentes travaillent dans le secteur hospitalier public dont pres de 40%
travaillent dans les services de soins intensifs. D.Kergoat, F.Imbert, H.Le Doaré, D.Sénotier, Les
infirmiéres et leur coordination: 1988-1989, Paris, Lamarre, 1992.

2 Effectif, condition de travail, formation continue d'une part, statut, revalorisation d'autre part sont
a €galité chez les femmes.
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de la négociation. Ces "revendications identitaires", portées par les cadres
infirmiers, les enseignantes et une partie des infirmieres, se sont traduites
principalement par la mise en place d'un programme d'amélioration des
conditions de travail dans les hdpitaux et des modifications substantielles

dans les textes professionnels.

La féminisation du métier, recommandée a la fin du XIXe siécle,
demeure un des traits de la fonction, méme si on peut supposer que l'entirée
relative des infirmiers contribue a I'établissement de nouveaux rapports avec
I'équipe médicale (majoritairement masculine) et modifie le gynécée de
I'équipe soignante. C'est donc principalement dans le cadre d'un systtme
hospitalier, hérité d'un passé qui a construit ce métier comme activité
féminine au service d'une profession médicale masculine, que se pose le

probleme de la qualification et des compétences des infirmieres.

2. Soins infirmiers et ''roles féminins''

L'Etat et les médecins ont joué un rdle prépondérant, non seulement
quant au contenu des tiches déléguées aux infirmieres mais plus
généralement dans les rapports sociaux de sexe qui travaillent les
professions médicales et paramédicales'. Ainsi les femmes ne sont pas
représentées dans certaines spécialités et sur-représentées dans celles
considérées comme naturellement féminines (pédiatrie, gynécologie). La
technicité ne pouvant étre retenue comme frein, force est de constater que
les femmes investissent principalement les lieux ol la rémunération et le
prestige sont plus faibles (P.M.I., médecine sociale). Cette perspective d'une

dominante féminine dans les pratiques de soins, particulierement repérable

! D.Kergoat, F.Imbert, H.Le.Doare, D.Senotier, Les infirmiéres et leurs coordinations 1988-1989,
op.cit, 1991.
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chez les infirmieres, les sages-femmes ou les auxiliaires de puériculture
démontre 1'impact de la tradition qui associe féminité et gestion du corps

dans I'imaginaire culturel'.

Bien que I'histoire des soins soit a reconstituer, on peut avancer que les
différences de nature, de conception, de technique traduisent des modes
d'identification des pratiques de soins aux hommes et aux femmes. Ainsi,
pour G.Cresson, il "existe de nombreux points communs entre le travail des
infirmi¢éres et celui des profanes”, notamment " le fait qu'il s'agisse
partiellement d'un travail délégué; care et cure y sont en continuité; ils
mobilisent des qualités "féminines" tenues pour "innées"; la valeur
économique et sociale de ce travail n'est pas reconnue a sa juste mesure;
enfin ce travail est aussi une forme de contréle social". Quelle qu'en soient
les évolutions, ces conceptions s'incarnent ici en ceux ou celles qui les
prodiguent au point d'étre confondues et de devenir des rdles établis. La part
relationnelle du travail infirmier avec la vocation au sens ou celle-ci
implique un rapport immédiat entre lindividu et la fonction traduit la
prégnance de ces représentations chez les infirmieres. Et certaines
représentantes du militantisme professionnel comme M.F.Colliére’
n'échappent pas a cette ambiguité en montrant que la technicisation des
pratiques soignantes a conduit a déposséder celles-ci de leur place
historique dans les soins. Bien que ses travaux renvoient d'une facon plus
générale a la prépondérance des femmes dans les soins, il reste qu'elle

propose d'ériger en qualification ce qui appartient a l'infirmiére en tant que

' Sur ce point voir les travaux de M.F.Colliére, Promouvoir la vie. De la pratigue des femmes
soignantes aux soins infirmiers, Paris, InterEdition, 1982 et Y.Knibiehler (sous la dir.), cornettes et
blouses blanches. Les infirmi¢res dans la société francaise 1880-1980, Paris, Hachette, 1984.

2 G.Cresson, Le travail domestique de santé. Analyse sociologique, Paris, L'Harmattan, coll.
logiques sociales,1995.

* M.E.Colliére infirmiére devenue enseignante a I'Ecole Internationale de Lyon est I'une des figures
marquantes d'un militantisme professionnel orienté vers la définition et 1la promotion d'une culture
infirmiere spécifique.
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femme. Ce militantisme professionnel introspectif, centré sur la recherche
d'une valorisation sociale a partir de réflexions sur la nature et le sens de
l'activité des infirmiéres se heurte aujourd'hui & cette définition du métier

autour de "qualités féminines".

Aujourd'hui, c'est principalement dans le cadre hospitalier que se pose
le probleme de la qualification et des compétences des infirmieres. Ce
travail social de placement qui renvoie autant a la formation initiale, aux
capacités des individus a faire face aux exigences d'une fonction
réglementée dans un rapport de force garanti par I'état, est rendu d'autant
plus difficile qu'une part importante des pratiques de soins sont en
contradiction avec le cadre formel de la division du travail hospitalier. Si
l'infirmiere est une exécutante auxiliaire du médecin, le champ du travail
infirmier fluctue du fait de 'imprévisibilité des relations qui s'y établissent
avec les patients mais aussi avec l'environnement dans lequel elle intervient.
C'est en raison de cette imprévisibilité et de 'absence du médecin qu'elle est

contrainte d'adapter sa pratique et de prendre des décisions.

"Professionnelle” qualifié, les infirmiéres militent aujourd'’hui pour
faire reconnaitre leurs compétences spécifiques qui débordent le cadre du
travail prescrit par le médecin. C'est notamment ce que montre F. Acker 2
propos de l'informatisation des unités de soins ou le personnel infirmier
s'est saisi de cette opportunité pour construire et établir une autonomie vis 2
vis du corps médical’. Plus récemment, les infirmiéres avec d'autres
perssonnels ont a plusieur reprise fait valoir leur doit a servir le public en
luttant contre les décisions de fermeture de services ou d'établissements

planifés selon le Schémas Régional d'Organisation Sanitaire.

'F. Acker, "Informatisation des unités de soins et travail de formalisation de 'activité infirmiére",
dans Sciences Sociales et Santé, vol 13, n® 3, 1995.
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CHAPITRE 2

Un métier sans vraie carriere

La démission du personnel infirmier pose un probléme fondamental a
la "profession". La durée de vie professionnelle n'amortit pas
I'investissement financier pour I'Etat, l'établissement et le candidat.
L'insuffisance des recrutements et de la fuite des infirmi€res n'est certes pas
un phénomeéne nouveau, mais il a pris ces dix derniéres années une acuité
particuliere. Parmi les études supérieures et les carriéres offertes aux
bacheliéres, le métier d'infirmiere occupe aujourd’hui une place relative.
Outre les représentations associées a ce métier et la formation
contraignante, les conditions d'exercice que découvrent les éléves les
conduisent a des ajustements parfois radicaux. Conditions de travail
pénibles, horaires et postes flexibles auxquels il faut ajouter les probleémes
dinsertion dans l'univers professionnel ont souvent raison des jeunes
infirmiéres. Selon la rhétorique professionnelle "c'est un métier que 1'on ne

peut faire pour 1'agent et dans lequel on ne peut pas s'éterniser”.

Il ne s'agit d'ailleurs pas d'une particularité nationale puisque bon
nombre de pays tels que I'Allemagne, 1'Australie, la Belgique, le Canada,
etc., rencontrent des difficultés pour recruter du personnel infirmier qualifié.
A titre d'exemple, aux Etats-Unis, I'American Hospital Association (AHA)
identifie 13% de postes vacants en 1989, soit pres de 3 fois plus qu'en 1984.
Les écoles de soins infirmiers accusent dans ce pays une baisse constante
des effectifs qui atteint 26% pour la période 1983-1987. Face a cette pénurie

qui interpelle les représentants infirmiers et les Etats, 1'Organisation
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Mondiale de la Santé au travers de I'Assemblée Mondiale de la Santé de
1989 exhorte les participants a entreprendre une action concertée pour
soutenir le personnel infirmier. Cependant, cette crise de vocation ne traduit
pas les mémes préoccupations pour les établissements de formation et les
pouvoirs publics. Rendre les études d'infirmiére plus attrayantes est percu
comme une nécessité de survie par les cadres infirmiers alors que pour
I'ensemble des pays, il s'agit principalement d'appréhender les besoins en
santé de la population et de les distribuer entre les différents professionnels
des soins. L'insuffisance chronique d'infirmiéres dans le systéme sanitaire
pose donc a la fois un probleme d'organisation de cette distribution et de
répartition de taches indispensables au bon fonctionnement des unités de

soins.

En France, cette problématique est d'autant plus importante que la
conjoncture socio-économique limite artificiellement ce phénomene sans
pour autant résoudre les causes fondamentales. Ainsi, si les effectifs ont crit
de facon réguliere de 1973 a 1980 (10% par an), cette augmentation a
ralenti tout aussi régulierement apres 1980 (3% par an). En fait, la crise
économique des années 1970 ayant peu touché l'emploi dans le secteur
sanitaire, les étudiants ont ét€ nombreux a choisir cette filiere. Par contre,
les restrictions budgétaires imposées au systéme de santé dans les années
1980, ainsi que le mouvement infirmier et sa médiation ont accentué la
perception d'un milieu en crise. Les effets de cette médiatisation des
conditions d'exercice se sont traduits par une désaffection des bacheliers
particulierement visible a travers la chute des effectifs d'inscrits a la rentrée
1989 et par le taux d'abandon en cours d'étude qui est passé au dessus de

15%. Ainsi, I'ensemble des études fait apparaitre que 12 000 postes étaient
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vacants dans les hopitaux, cliniques et maisons de retraite en 1992'. Seul le
secteur libéral semble échapper a ces difficultés. 11 a m&me vu ses effectifs
croitre de facon réguliere ces dernieres années (6,4% par an) démontrant
l'importance des conditions de travail et de rémunération sur 1'orientation et

la durée de vie professionnelle.

A cet égard, une enquéte portant sur les démissions survenues en
1983-1984 dans onze hdpitaux de 1'Assistance Publique de Paris* montre
qu'aucune pathologie particuliere n'a pu étre mise en évidence et que, ni le
sexe ou le taux d'absentéisme ne sont des criteres déterminants. 1.a aussi,
seules les contraintes liées a l'exercice pesent sur la durée de vie
professionnelle’. L'enquéte menée en 1985 aupres des infirmiers des
hdpitaux publics met aussi en évidence une modification de leur
comportement liée & la situation générale de l'emploi. Excepté pour les
cadres infirmiers et les infirmieres générales pour qui la fonction a toujours
annulé le risque d'abandon’, on assiste depuis le début des années 80 a un
vieillissement des infirmicres. Malgré des disparités régionales, cette
tendance confirmée depuis est imputable a l'allongement de la durée de vie
professionnelle et au ralentissement des recrutements depuis le milieu des
années 1980 (notamment dans le secteur public) ce qui porte 1'age moyen

des IDE a 33 ans pour 1989.

" Travail, emploi et formation dans les professions paramédicales, rapport du Conseil économique
et social, 14 février 1990.

> Marande (J.L), Bouton (J.P), "La démission du personnel infirmier des hopitaux publics”,
Compte-rendu de la société de médecine et d'hygieéne du travail, dans Archives des maladies
professionnelles de médecine du travail et de la sécurité sociale, n°4, 1987.

* Parmi les causes de départ viennent en téte les disponibilités (39%), retraites (22,4%), les
démissions (16,9%), les détachements (8,7%), les mises 2 la réforme (3%), les décés (2,2%), les
causes diverses (7%).

* Dans ce cas la durée d'exercice devient représentative des autres métiers féminins soit en
moyenne 25 ans.
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Enfin, comme pour toutes les formations soumises a un quota d'entrée,
celui-ci intervient fortement dans la structure par age des actifs. De fait, la
jeunesse de la population des infirmieres tient a un taux élevé de départs
anticipés observés jusqu'en 1976 et a l'arrivée importante des nouveaux
diplomés vers 1976. Depuis 1983, le numérus-clausus ayant baissé de 14%,
on peut penser que cette population va continuer de vieillir d'autant plus que
le taux de fuite du métier est en baisse. Ainsi, I'ancienneté des hospitaliéres
est passée de 5,5 ans en 1974 a 10 ans en 1989. Cette tendance tient au
développement du temps partiel et a une nécessité économique face au
risque de la perte d'émploi du conjoint (le pourcentage est passé de 10,5% a
21,5% entre 1985 et 1990). On ne peut donc plus parler de "vocation sans

13

voile"' pour qualifier le choix professionnel des infirmieres, méme si les
conditions de travail restent difficiles notamment pour les plus jeunes dont
la situation est de plus en plus marquée par des irrégularités de tous ordres
(imposition d'horaires, postes difficiles (50% alternent jour/nuit), travail le

dimanche, durées quotidiennes irrégulieres).

L'ambivalence de ces modifications de lexercice du métier
d'infirmiére explique que 37% des établissements déclarent avoir recours
aux sociétés de personnels intérimaires (en 1991, cela représentait 250 000
journées de mission, soit 1 100 postes) pour amortir les conséquences de
cette pénurie. Bien que chaque hopital aborde ce probleme de facon isolée,
on peut remarquer deux tendances: les hopitaux qui ont de réels problémes
de recrutement (l'intérim a vocation économique), et ceux qui recrutent
suffisamment mais qui continuent a prendre des intérimaires pour éviter les

redéploiements internes en raison d'une réorganisation des secteurs ou des

! Ce terme est celui de Y.Knibiehler dans A.Farge, Z Klaplisch, (sous la direction de), Madame ou
mademoiselle? Itinéraires de la solitude féminine XVIIle - XXe siécle, Paris, Arthaud-Montalba,
1984.
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horaires (l'intérim a vocation de paix sociale). Face a cette situation,
beaucoup d'hdpitaux développent leur communication interne et externe
afin de recruter les jeunes infirmiéres et de motiver les équipes en poste.
Certains tentent de proposer des logements proches des lieux de travail a
des prix attractifs, de repenser leur communication avec les écoles,
d'améliorer les conditions de travail et I'accueil des stagiaires, de mettre en
place des bourses de l'emploi permettant aux soignantes d'échanger leur
poste de travail, de développer des missions de recherche et de conseil en
soins infirmiers, etc. Bien qu'il soit assez difficile d'appréhender l'effet de
ces mesures, on peut légitiment penser qu'elles interviennent favorablement
sur la vie professionnelle des infirmieres, ne serait-ce que par l'intérét
qu'elles suscitent. Or, depuis les travaux de 1'Ecole de Chicago, on sait que
pour comprendre les comportements dune catégorie de salariés, les

systemes d'avancement sont plus significatifs que les conditions de travail.

1. Des salaires et des possibilités de carriere modestes

Si les accords Durrieux de 1989 ont quelque peu amélioré le
traitement des infirmiéres, la plupart des analyses officielles sur leur statut a
relevé la faiblesse du salaire. La rémunération de base d'une infirmiére
débutante est aujourd'hui de 6500 francs. Gonflée des multiples primes
(indemnité de résidence, des jours fériés travaillés et des nuits, primes
spéciales de sujétion, de service), elle peut atteindre 8500 francs environ en
début de carriere et 12 000 francs pour une infirmiere hospitaliere de classe
supérieure au dernier échelon (accessible a partir de 13 années d'exercice).
Le salaire moyen en secteur hospitalier est compris entre 7000 et 9000
francs dans le secteur public et entre 6000 a 8000 francs dans le secteur

privé pour une intensité de travail plus importante et des horaires postés
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pour la majorité. Au niveau du statut et de la rémunération, les infirmiéres
font donc partie des professions intermédiaires, et sont a ce titre, proches
des instituteurs et des cadres administratifs. Réparties en trois grades
(infirmiéres de classe normale, supérieure et cadres) qui comportent chacun
plusieurs échelons, le déroulement de carriére des hospitaliéres est comme
pour beaucoup de métiers de la fonction publique soumis a un systéme

d'avancement fortement lié a l'ancienneté.

L'espace occupationnel des soins infirmiers comporte a cet égard
quelques spécificités qui expliquent en partie la durée de vie professionnelle
des infirmiéres. A la suite des trois années de formation en institut en soins
infirmiers, toutes les infirmiéres commencent leur vie professionnelle en
tant qu'infirmiére en soins généraux. Aprés avoir appris a devenir
infirmi¢re, la plupart de ces jeunes diplomées passe leurs deux ou trois
premieres années a apprendre leur métier. Cette période recouvre un triple
objectif: passer de l'inculcation de comportements a l'apprentissage de
savoirs (techniques et relationnels), confirmer son installation dans la
fonction et choisir un secteur d'activité. Pour y parvenir, il existe deux
filieres d'apprentissage non exclusives les unes des autres. Soit elles
décident de travailler dans un service hospitalier, considéré comme un lieu
privilégié, soit elles s'inscrivent dans une entreprise de travail intérimaire
pour diversifier les milieux d'exercice. De fagon schématique et forcément
abusive, on peut dire que les infirmiéres trop rapidement "sédentarisées"
dans un secteur d'activité (hospitalier ou extra-hospitalier) ont tendance &
s'interroger sur leur choix alors que les "nomades" ont une vision plus
aboutie de leur itinéraire professionnel. Dans tous les cas, les espaces

d'insertion passent inéluctablement par I'hdpital public percu a juste titre
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comme un lieu d'acquisition et de développement des compétences

techniques'.

En dépit de la relative diversité des secteurs d'activités accessibles aux
infirmieres, les possibilités de carriére apparaissent doublement limitces.
D'une part, les textes qui réglementent la carriere professionnelle des
infirmieres les incitent a s'enraciner dans l'hopital, et d'autre part, les
possibilités de diversification des fonctions au sein des hdpitaux sont
limitées a la spécialisation et l'encadrement. Accessibles avec une ou deux
années d'études supplémentaires, les spécialisations (puéricultrice,
instrumentiste, aide anesthésiste) apportent principalement un surcroit de
stress lié aux cadences de travail dans ces secteurs’. Ces conditions
d'exercice liées a la spécialisation ont fait de l'encadrement des services

médicaux une perspective privilégiée par 23.000 infirmiéres en 1988°.

Les surveillantes de soins constituent I'échelon le plus modeste et le
plus important numériquement du personnel d'encadrement soignant. Apres
trois ans d'expérience, elles peuvent accéder au grade de surveillante chef
(cadre A) puis au sommet de la hiérarchie infirmiére (Infirmiére Générale) a
la condition de réussir le concours et de suivre a nouveau un an de
formation a I'Ecole Nationale de Santé Publique de Rennes. Cette fonction
spécifique aux établissements d'hospitalisations publics comptait pour la

méme période 400 1.G. qui coordonnent et gerent I'ensemble des activités du

' 1. Feroni, Formation et insertion professionnelle des infirmigres, GERM-CERCOM/Direction des
Hopitaux/Ministere des Affaires Sociales et de la Solidarité, 1992.

2 11 faut noter qu'une circulaire du ministére de la santé qui recommande explicitement le
recrutement de personnels spécialisés dans ces secteurs est rendue inapplicable a cause du faible
attrait de ces formations spécifiques et des cofits qu'elles représentent tant pour les personnels que
pour les directions.

> Dont 16 750 dans les services d'hospitalisation et 6250 dans divers secteurs dépendants du
service infirmier, des services administratifs ou médico-techniques et de conseilieres
professionnelles (hygiéne, formation, accueil, orientation achat et maintenance des équipements et
du matériel de soins).

34



service infirmier de 1'établissement. L'obtention du statut de cadre infirmier
(surveillantes d'unité de soins) est marquée par deux types d'acces: la
promotion professionnelle et la formation par 1'école des cadres. Dans le
premier cas, il faut avoir exercé pendant huit ans a 1'hOpital en tant
qu'infirmiere alors que cinq années de pratiques dont au moins trois comme
infirmicere dans un établissement d'hospitalisation suffisent pour suivre une
formation d'un an a l'école des cadres. Or, les années d'expérience en
secteur extra-hospitalier ou comme enseignante ne comptent pas pour €tre
nommeée surveillante ou pour se présenter au concours d'infirmieére générale
adjointe. De méme, les années effectuées dans le secteur hospitalier privé ne
comptent que pour la moitié. Ainsi, une infirmiere qui a opté pour l'extra-
hospitalier ou l'enseignement ne peut intégrer 1'hOpital a un niveau de
surveillante. Elle doit impérativement avoir travaillé comme infirmiere dans
les services hospitaliers pendant 5 ou 8 ans selon qu'elle détient ou non son
dipldme de cadre. On peut dire qu'il y a une quasi obligation pour ces
infirmiéres de revenir au point de départ pour se réorienter vers
l'encadrement. Ce traitement contradictoire pése sur la construction d'une
identité professionnelle et freine la mobilité des infirmieres. Alors que la
capacité¢ d'adaptation aux différents secteurs d'activités est considérée
comme le garant d'une "ouverture professionnelle” indispensable a la
fonction de cadre, les textes réglementaires privilégient l'enracinement
professionnel dans le secteur hospitalier. Ainsi, l'affirmation d'une
spécificité des soins infirmiers repérable a travers la substitution progressive
des termes "profession infirmieére" ou "infirmiére" par la notion de "service
infirmier", construit en réalité un modele professionnel basé sur la maitrise
d'une discipline médicale. La dimension collective de cette structuration
multiforme devient alors un instrument de domination des hospitaliéres qui

seules ont la possibilité de mettre en place les outils infirmiers.
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Engagées depuis le début des années soixante dix dans cette lutte pour
établir leur fonction d'expertise en métier reconnu administrativement et
socialement, ces cadres diplomées et issues du secteur hospitalier craignent
de fait, qu'une plus grande mobilité ne nuise & leur promotion en les mettant
en compétition avec d'autres soignantes qui n'auraient pas suivi la totalité de
leur itinéraire. Cette démarche prend une acuité particuliére si on considere
que la gestion des carrieres d'infirmiéres et de surveillantes dans I'hdpital
public est restée longtemps inefficace. Dans l'ensemble et bien que cela
tende a baisser, I'age moyen des surveillantes est assez €levé puisquil se
situe dans la classe d'age des 40-50 ans. Il faut en moyenne 10 années
d'ancienneté¢ pour franchir le grade de surveillante alors que la
réglementation n'en prévoit que 5 pour les infirmiéres qui ont un diplome de
cadre et 8 pour les autres. Pour pouvoir atteindre le deuxiéme degré
(surveillante chef) il faut justifier de 10 années de travail dans un service
hospitalier dont 3 en tant que surveillante. Enfin, pour postuler sur un poste
d'Infirmiére Générale, il faut 1a aussi 3 années d'expérience en tant que IGA.
Toutes ces étapes obligatoires sont autant de barrieres a franchir qui
viennent se surajouter a la sélectivité des concours, un peu comme si I'on ne
pouvait remplir ces responsabilités sans avoir miiri ou vieilli suffisamment.
En fait I'organisation hospitaliére constitue rarement un facteur dynamisant
dans cette transition d'un statut d'infirmiére polyfonctionnelle (soignante,
administrative, enseignante) a une double fonction d'administrative et de
gestionnaire d'autant qu'elle a longtemps privilégié la promotion
professionnelle pour les cadres hospitaliers. Malgré ces difficultés, les
candidates dépassent de beaucoup le nombre de places disponibles, ce qui a
pour effet d'accroitre la sélectivité a l'entrée de la formation. Ainsi, les
enfants en bas age (non scolarisés) impliquent un refus catégorique. Dans

bien des cas, le concours fonctionne alors comme une machine a frustrer les
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candidates ce qui n'est pas sans répercussion sur le climat de travail dans les

services.

La troisieme possibilité d'évolution de carriere offerte aux infirmicres
est l'enseignement. Elle rassemblait, en 1989, 29.800 enseignantes,
monitrices et directrices d'école. Cette fonction nécessite 1'obtention du
certificat de cadre infirmier et peut conduire au poste de directrice d'école
(cadre A de la fonction publique) tout en autorisant depuis 1988 un retour
dans les services médicaux en tant que surveillante. Le parcours de ces
infirmi€res qui choisissent le monitorat est rarement programmé dés ['entrée
a 1'école d'infirmicre. 1l s'établit généralement a partir de la cinqﬁiéme année
de pratique, période au cours de laquelle "l'usure professionnelle"
commence a questionner l'infirmiére. Pour beaucoup, 1'entrée dans le métier
d'enseignant correspond a une fuite ou au choix d'une activité permettant de
mieux gérer la frontiere entre vie privée et vie professionnelle. Espace
refuge, l'enseignement et dans une moindre mesure l'encadrement,
constituent le premier niveau hi€rarchique du métier d'infirmiere. Eloignées
de par leur position, des contraintes du travail infirmier, elles sont engagées
de facon différenciée dans la promotion d'une idéologie professionnelle qui
s'explique autant par la finalité respective de leur activité que par leur
position professionnelle. Ayant a faire valoir leurs qualifications
professionnelles autour de savoirs pédagogiques ou d'expertise, ces
catégories sont devenues aujourd’hui les représentantes de la défense du
service infirmier. En ce sens, I'engouement pour ces secteurs d'activités
périphériques au travail soignant s'explique par les bénéfices concrets en
terme d'avancement de carriére mais aussi par la valorisation de ces modeles
de soins au sein du groupe professionnel infirmier. Face a des perspectives

de carriere limitées, on comprend aisément que la mobilité interne au
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groupe professionnel infirmier soit horizontale, et se fasse des métiers de la
santé et du travail social vers 1'enseignement (23% de la mobilité totale).
Les mouvements sociaux des infirmieres de 1984 a 1991 ont
cependant entrainé quelques aménagements de la carriére et de la grille des
salaires, mais ces mesures ont été atténuées par les transformations du
systeme hospitalier et de la gestion de la santé publique. Le processus de
rationalisation de l'activité hospitaliére et les restrictions des moyens, tant
humains que financiers, ont accru la charge de travail. Dans la majorité des
établissements, le sous-effectif transforme encore trop souvent les nuits et
les jours fériés en performances exténuantes et risquées pour les malades.
Cette situation ne fait que renforcer le sentiment d'insécurité auquel les
infirmieres sont exposées. Consciente de son savoir, de ses compétences et
) du pouvoir qui lui échoit, l'infirmiére est souvent amenée a en douter, et
c'est quotidiennement qu'elle doit faire ses preuves dans un coiiteux travail
d'adaptation. Ces éléments de la pratique infirmiére ainsi que les possibilités
restreintes de promotion professionnelle sont significatifs en regard de la

durée de l'exercice.
2. Origine sociale et évolution du recrutement

Le niveau scolaire, l'origine sociale et le statut matrimonial des
infirmic¢res ont été, dés la fin du XIXe siécle, des critéres de définition
sociale de la fonction soignante. Les différentes formes sociales
d'infirmiéres construites a partir de quatre filieres de formation (les
religieuses, les infirmieres de la Croix-Rouge, les infirmiéres des écoles
privées, les infirmiéres de l'assistance publique) se sont combinées pour

dessiner le profil de cette activité féminine. La création des assurances
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sociales (1928-1932) et les transformations objectives qui modifient peu a
peu la raison sociale de 1'hopital vont transformer l'infirmiére en
dispensatrice qualifiée de soins. Dotée d'un bagage scientifique et médical,
elle voit augmenter sa respectabilité et les jeunes filles bien nées vont se
laisser tenter par une carriére pouvant déboucher sur des responsabilités.
Ces clivages, qui ont marqué jusqu'a une date récente la séparation entre
formations publiques, gratuites, laiques et les formations privées,
humanistes et confessionnelles sont aujourd'hui intériorisés et reconduits par

les infirmiéres du secteur privé et public.

En initiant chacune a leur fagcon une dynamique de
professionnalisation reprise aujourd’hui par les cadres infirmiers, elles
codifient au dela de leurs différences, des valeurs communes et révelent les
clivages sociaux et idéologiques qui traversent aujourdhui le groupe
professionnel infirmiere. Pour les représentantes des écoles, les associations
et une partie des militantes qui défendent la professionnalisation du métier
d'infirmier, €élever le niveau d'acces aux études, c'est garantir la qualité et la
valorisation de la profession. Pour d'autres, y compris pour les organisations
hospitalieres publiques, la promotion sociale des personnels fait partie des
valeurs du service public. A ce titre, elle n'est pas incompatible avec la
reconnaissance dune autonomie ou d'une spécificité souvent malmenée par

les nombreuses dérogations ouvrant acces a la fonction d'infirmiére’.

Ce mode d'identification de la pratique, héritiere d'un passé religieux
et médical caractérise la double exigence de ce métier qui amene les

infirmiéres a développer un contenu professionnel a caractére technique lié

! C'est d'ailleurs dans les périodes de crise de recrutement que I'Etat intervient sur la formation par
l'intermédiaire de la durée des études, de l'abaissement des diplémes requis au concours d'entrée

dans les écoles d'infirmiéres, de mise en place de bonification de points pour les A.S qui passent le
concours.

39



aux pratiques médicales et relationnelles, lié a la satisfaction d'accomplir
une mission. Le poids de cette double appartenance rendra difficile
l'identification et l'estimation de la prestation de soins des infirmieres
contribuant de fait a la non reconnaissance sociale de la pratique infirmiere
qui oscille constamment entre une surestimation de la valeur des soins et
une minimisation de ce qu'elle fait. C'est en se médicalisant et en valorisant
la technicité que les pratiques des infirmieres vont peu a peu se distancier de
ce modele. Cest autour de l'acte médical et paradoxalement, grice a
l'auxiliariat que l'infirmiére va pouvoir entrer dans un rapport salarial. En se
médicalisant, les soins infirmiers vont acquérir une raison d'étre et une

valeur marchande fondée sur des compétences techniques.

Devenues les O.S. de l'entreprise hospitaliére’, les infirmiéres ont
largement contribué a sa percée économique et ce développement
technique des soins auquel elles participent n'est d'ailleurs pas sans
incidence économique auprés des malades et des financeurs. Devenus une
denrée commerciale, les soins techniques et la compétence qui entourent ces
actes standardisés, constituent le plus actif des modeles professionnels
infirmiers. Cet éclatement de la prise en charge des patients, qui réduit le
corps a un support de production et de commercialisation, sera formalisé
grace a l'expansion de la pratique libérale a partir des années 1950. Avec un
paiement rivé a l'acte prescrit, selon une nomenclature précise, les soins
infirmiers et notamment les soins techniques trouvent une valeur
économique. Peu a peu les criteres d'origine sociale vont se substituer a la
compétitivité technique au sein du groupe professionnel infirmier. Devenue

technicienne de soins, l'infirmi€re modifie son rapport au métier, a la

" 11 faut signaler qu'en 1968, les infirmiéres avaient un salaire inférieur aux ouvriers de I'industrie.
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qualification et les "soins infirmiers" deviennent une activité salariée

comme une autre.

De fait, sans avoir totalement disparu, le marquage par l'origine
sociale n'est plus aussi prégnant. La multiplication des structures de
formation, l'instauration de la gratuité des études et 1'évolution d'ensemble
de la société ont modifi€ la structure sociale des éléves infirmiéres. Si les
conceptions et les représentations des différentes écoles continuent a jouer
un rdle, le niveau d'étude (bachelier et non bachelier, bac technique et
scientifique), le statut économique (bourse, contrat d'établissement,
formation professionnelle ou financement par les familles) et le degré de
technicité se sont substitués au clivage de l'origine sociale. A partir des
années soixante, la rencontre d'une offre scolaire importante et d'une
demande de main d'oeuvre qualifiée dans le secteur hospitalier se sont
conjuguées pour accentuer le profil moyen de ce métier. Au cours des
années 80, il semble que 1'allongement de la scolarité et la massification de

l'enseignement secondaire aient renforcé cette tendance.

La comparaison des différentes générations d'infirmiéres en activité
confirme cette évolution. Entre 1975 et 1989, le recrutement social des
infirmieres parmi les cadres supérieurs est passé de 24,3% a 11,2% alors
que sur la méme période, celui des ouvriers est passé de 15,1% a 30%. Ces
données traduisent bien I'abandon de lexercice professionnel par les
femmes d'origine élevée et le maintien des femmes d'origine populaire.
Aujourd'hui, le recrutement social des infirmieres et des travailleurs sociaux
seffectue parmi les familles modestes. En 1989, les infirmiéres sont

principalement issues de pere ouvrier (30%), employé (14,4%) et des
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professions intermédiaires (17%)'. Lorsque l'on affine par catégories
professionnelles et sociales ces deux derniers groupes, on remarque que les
peres sont le plus souvent des salariés de 1'Etat. En ce sens, on pourrait
avancer qu'une partie des infirmieres se situe dans une forme de
reproduction sociale. Le métier d'infirmiere devient 1'enjeu des stratégies de
lutte contre le déclassement, de reconversion de certains groupes sociaux ou
de promotion pour une part de plus en plus importante d'enfants issus des

classes populaires.

3. Formation et niveau scolaire

Bien qu'll n'existe pas a proprement parlé de "droit des professions'?,
les réglementations et la protection de 1'activité des professions médicales et
paramédicales ont contribué a donner au métier d'infirmiére un cadre
juridique clair. Les conventions et traités internationaux conclus entre Etats
sous l'égide de 1'Organisation Internationale du Travail ont garanti les
libertés syndicales et harmonisé les principes nationaux d'accés et d'exercice
visant a la reconnaissance mutuelle du diplome d'infirmiére dans les pays
membres de la CEE’. C'est dans ce cadre que la mobilisation professionnelle
et administrative des infirmiéres va s'organiser autour d'une démarche
d'argumentation de la spécificité de leurs pratiques dans I'offre de soins. En
cherchant & mieux délimiter leur fonction et leur responsabilité a travers la
définition d'un "rdle propre" et I'élimination des soignantes non diplomées,

elles vont établir une nouvelle image de l'infirmiére et de sa fonction. C'est

" INSEE, "Infirmiéres (DE et psychiatriques confondus)", Enquéte Emploi, 1989.

% Voir sur ce point le texte de P.Englos, "Le droit et les professions, contribution du droit du travail
a la dynamique des groupes professionnels”, publié dans les annales du collogue_international
dynamique des groupes professionnels, Paris 19-20 Novembre 1992.

> 1l en existe déja plusieurs, et leur nombre ne pourra qu'augmenter avec le degré d'intégration
communautaire: directives du 16 juin 1975 (médecins), du 22 mars 1977 (avocats), du 27 juin
1977 (infirmieres), du 25 Juillet 1978 (dentistes), 18 décembre 1978 (vétérinaires), 21 janvier 1980
(sages-femmes), 10 juin 1985 (architectes).
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la publication du cinquie¢me rapport de 1'Organisation Mondiale de la Santé'
sur les soins infirmiers qui servira de moteur au questionnement des soins
infirmiers dans plusieurs pays dont la France. Fortement inspirée des
approches thérapeutiques et des méthodes apportées par la psychanalyse et
la psychologie?, cette conception des soins et du role des infirmieres se
donne pour double objectif de mieux connaitre la personne soignée et de la
considérer non plus comme objet de soins mais comme sujet susceptible

d'action thérapeutique.

Or, en France les relations interpersonnelles ne sont pas intégrées dans
la formation professionnelle puisqu'il est admis que l'infirmiére a avant tout
un rdle de technicienne ou d'organisatrice pour les cadres. D'autre part, si
les infirmieres ont obtenu au cours des derniéres décennies (1946-1984) une
reconnaissance formelle de leur role, le groupe est aussi de plus en plus
éclaté en fonction des lieux d'exercice, des spécialités et de 1'organisation
des services. Parallelement, la structuration progressive du service infirmier
avec l'apparition du grade d'infirmiére générale (1975) et la certification des
surveillantes et du cadre-enseignant ont renforcé la position institutionnelle
de l'encadrement. Avec pour fonction d'organiser et de coordonner les soins,
ces personnels vont chercher a rendre plus visible le travail des infirmieres
aupres d'une administration soucieuse d'évaluer le colt de son activité. C'est
donc a partir de ce courant 1ié a la revalorisation de la relation soignant-
soigné et d'outils concus dans et pour l'institution que la rhétorique

professionnelle va s'organiser pour construire un modele de soins infirmiers

! Comité O.M.S. d'experts des soins infirmiers, Cinquiéme Rapport, Série de Rapports techniques
n° 347, Genéve, 1966.

? Cette approche psychologique privilégie Ia relation duale, sans doute pour des raisons culturelles
et religieuses comme semble le démontrer 1'essor que ces approches des problémes humains dont 1a
santé, a pris dans les pays protestants qui suppriment l'obligation de la confession.
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Ce travail d'auto-institutionnalisation d'un champ de compétences,
initié par les monitrices puis par les cadres infirmiers, s'est appuyé tres tot
sur la production de revues, d'ouvrages, de comptes rendus de recherches.
De nature plus introspectif que corporatiste, ce militantisme centré sur la
valorisation de la fonction soignante s'articule aujourd'hui autour de notions
( "soins infirmiers", le "service infirmier"), et d'outils ( "diagnostics
infirmiers", les "dossiers de soins"). Ce faisant, il démontre 'aptitude des
soignants a gérer de facon pratique et symbolique le champ spécifique des
soins infirmiers. En ce sens, ce nouvel édifice institutionnel propice a la
prospection et a l'insertion professionnelle traduit autant I'expression d'une
aspiration professionnelle que la volonté d'adopter une positioh commune
face aux groupes voisins (administratifs, médicaux). En se proposant de
changer la nature du travail infirmier, il apparait donc indispensable aux
cadres infirmiers de repenser l'enseignement et le mode d'organisation des
pratiques dont l'éclatement en tiches fragmentées ne permet pas cette
approche des soins et de la personne soignée. Cette production a finalité
instrumentale et symbolique révele alors une partie des modes de
structuration du groupe professionnel infirmier qui s'explique

principalement par les caractéristiques objectives de ces promoteurs.

Dépositaires certifiées et agents de transmission de la "culture
infirmiere", elles ont aussi a se situer par rapport aux pratiques des
surveillantes et des infirmieres valorisées par la nature de l'objet de leurs
prestations. Placée dans une position distanciée par rapport aux pratiques de
soins, l'activité d'enseignement et d'organisation des soins facilite ce travail
normatif d'expertise et d'élaboration de modeles infirmiers. Issues du métier
d'infirmiere, les enseignantes doivent faire reconnaitre leur qualification

autour de savoirs pédagogiques construits sur la maitrise d'une discipline
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(les soins infirmiers) certifiée et scientifique leur permettant de se
positionner dans le champ sanitaire. Exilées volontaires de la pratique
soignante, ces monitrices sont converties a l'idéologie de la profession lors
de leur formation dans les écoles de cadres ou intervient l'association de
coordination des écoles d'infirmiéres et de cadres (CEEIC). Véritable
instance de structuration professionnelle (régionale et nationale), le CEEIC
joue depuis 1949 un role prépondérant dans la circulation d'informations
professionnelles, en tant que porte-parole des écoles aupres de la DRASS.
Référente pour I'élaboration de criteres communs de validation des acquis et
pour l'organisation des concours, cette instance qui entretient de nombreux
contacts internationaux, développe et diffuse une idéologie profeésionnelle
dogmatique. Un des aboutissements de cet engagement sera en 1992, la
réforme des études conduisant au diplome d'Etat. Se donnant pour objectif
de favoriser l'émergence d'un nouveau profil d'infirmiere, la portée
symbolique de cette déclaration traduit assez bien les enjeux des

transformations actuelles du groupe professionnel infirmier.

En exercant une activité intense de régulation du milieu enseignant
notamment par 'homogénéisation des standards d'évaluations pédagogiques
pour le Diplome d'Etat (DE), des terminologies, des démarches de soins, des
outils infirmiers, des procédures d'expertise et des travaux de recherche en
soins infirmiers, cette instance participe activement a 1'élaboration de ce
nouveau profil inspiré€ de la pratique médicale et du nursing nord américain.
Si I'ensemble des monitrices qui ressortent de ces neuf mois de formation ne
maitrise pas toujours l'ensemble des processus pédagogiques nécessaires a
la diffusion de ces modeles de pratiques, de gestion et d'encadrement, on
peut penser qu'ils vont peu a peu investir les discours infirmiers. D'une part,

la conversion 1déologique des cadres est percue par les enseignantes comme
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un enjeu plus important que la socialisation des éléves infirmieres dans la
mesure ou il conditionne la mise en application de cet axiomatique. D'autre
part, la connaissance préalable de ces outils et des terminologies étant de
plus en plus considérée comme un pré-requis a la sélection d'entrée a 1'école
des cadres, les "réfractaires" sont de moins en moins nombreux. Enfin,
l'investissement professionnel et l'engagement des monitrices dans cette
volonté inaltérable de transformer le milieu hospitalier et plus
particulierement les pratiques de soins infirmiers, sont proportionnels a
l'insatisfaction qui les a poussé vers ce choix. Bien qu'elles investissent
différemment ces nouveaux espaces professionnels d'objectivation d'un
modele d'expertise en "soins infirmiers”, cet effort de certification traduit
principalement un désir de promotion sociale et professionnelle.
L'université devient alors un passage indispensable pour 1'élite ou pour les
militantes les plus engagées. Obtenir un titre universitaire' offre une
reconnaissance symbolique garantissant la 1égitimité de la fonction
d'encadrement ou d'enseignement dans cet univers dominé par les sciences
médicales et gestionnaires. Le dipldme universitaire et les perspectives de
carriére qui y sont attachées, permettent aussi quel que soit son contenu, de
quitter définitivement le champ des soins infirmiers et donc de rompre avec

une fonction difficile a valoriser.

A travers l'apparente unit¢é de ce modele professionnel et de la
dynamique qui l'accompagne, il faut donc y percevoir des stratégies
différenciées selon les statuts, les postes et les trajectoires des militantes de
la professionnalisation. Ainsi, I'obtention d'un dipldme universitaire pour
une Infirmiére Générale principalement préoccupée par la gestion des

services infirmiers ne recouvre pas le méme intérét que pour une

! Les filieres principalement investies se situent généralement dans les sciences humaines;
psychologie, sociologie des organisations, sciences de 1'éducation.
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enseignante ou une directrice d'institut en soins infirmiers. Pour les cadres
hospitaliers, l'intérét qu'elles manifestent vis a vis de l'‘élaboration d'un
"service infirmier" en tant qu'organisation autonome est proportionnel a leur
volonté de légitimer aupres de la direction et du corps médical, leur fonction
d'expertise en gestion du "service infirmier". En codifiant l'exécution et
l'organisation du travail infirmier, elles deviennent les seules maitres
d'oeuvre de la rationalisation du travail soignant. Ainsi, l'ensemble de ces
travaux participe a la gestion scientifique des soins et des effectifs
soignants, construite a partir d'une double référence aux "soins infirmiers"

et aux coits financiers.

En d'autres termes, cette coupure entre 1'école et le monde du travail
repose le probléme des compétences et de la diffusion des savoirs qui a
présidé a l'émergence de cette nouvelle idéologie professionnelle animée
par des segments professionnels loin d'étre homogenes. Cette distance est a
la fois une des conditions qui explique pourquoi les écoles ont toujours été
des lieux d'élaboration et de promotion de nouvelles valeurs
professionnelles, ainsi que les difficultés rencontrées par les militantes de
cette conversion professionnelle (des surveillantes et des soignantes). En
construisant un modele de pratiques enseigné comme "la bonne fagon de
faire" et en menant une réflexion sur le role propre des infirmieres,
indépendamment de toute correspondance pratique, les cadres contribuent a
la segmentation du groupe professionnel. Beaucoup d'infirmieres rejettent
ce modele pensé€ ailleurs et en dehors des catégories pratiques en invoquant
que ce n'est pas leur activité qui est mal définie mais sa formalisation qui ne

correspond pas a la spécificité de leur fonction d'intermédiaire.
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Pour les promoteurs du mouvement, il s'agit de s'interroger sur la
nature du "service infirmier", sur son "r6le propre"”, ses modes d'évaluation
et c'est seulement dans ce cadre que la valorisation de la formation et la
sélection constituent des instruments de la revalorisation de la fonction
soignante. Le contrble de l'entrée et de la sortie de ces systémes de
formation devient alors un élément essentiel garantissant une bonne
diffusion du modele professionnel. De fait, le maintien d'un certain niveau
de culture générale a l'entrée en formation est alors incompatible avec la
promotion professionnelle et la non détention du baccalauréat. Considéré
comme un enjeu pour l'avenir de la "profession”, ce principe subit en réalité
de nombreux amendements. L'infléchissement du niveau de concours est en
fait utilis€é de facon différenciée selon les régions pour réguler les
recrutements. D'autre part, si au cours des trente derniéres années, le niveau
scolaire des éleves a l'entrée des écoles d'infirmiéres s'est élevé, c'est
principalement grace a l'allongement de la scolarisation. Accessibles durant
les années soixante aux éléves sortant de la classe de troisiéme, les études
d'infirmiére menaient a un diplome équivalent au diﬁlﬁme de fin d'étude
secondaire. Les écoles d'infirmieéres recrutent maintenant a la sortie de

I'enseignement secondaire et délivrent un dipléme du niveau BTS.

A la rentrée 1991, les 257 écoles publiques et les 59 écoles privées
d'infirmiéres accueillaient 40 000 éleves', répartis sur les trois années
d'études que requiert la préparation du diplome? Parmi les nouveaux
inscrits, on pouvait compter 88% de bacheliers, soit une augmentation de
3% par rapport a 1988 et de 13% pour 1975. La pauvreté des données ne

rend pas compte de la diversité des publics en formation liée en grande

! Ministére de la santé,” Les écoles de formation aux professions de la santé en 1991/1992",
Documents statistiques SESI, n°148, Juillet 1992.

% En 1979, la durée des études est passée de 28 mois & 33 mois en application des clauses
européennes. La réforme de 1992 porte la durée de la formation a 36 mois.
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partie aux parcours individuels qui aboutissent a2 un moment donné au choix
de ce métier. La progression générale du baccalauréat au cours des dix
dernieéres années s'est traduite par une augmentation des bacheliers
techniques au détriment des séries scientifiques. Les baccalauréats C, D et E
qui représentaient 45% des effectifs en 1980 ne sont plus que 20% en 1991
alors que les éleves issus des séries F8 représentent presque 40% pour cette
méme année. En dautres termes, on observe une diminution des
baccalauréats généraux au profit des séries technologiques ou
professionnelles. Parmi les 4% des éléves dont 'entrée en institut en soins
infirmiers correspond & un second choix, 46% sont issus de bacs littéraires
et 43% de bacs scientifiques. Plus marqué pour d'autres professions
paramédicales, ce phénoméne semble reproduire la valeur scolaire des
différents baccalauréats puisque les bacheliers scientifiques sont plus
nombreux a s'essayer dans les filieres médecine, pharmacie, dentaire et
sciences avant de s'engager dans la formation d'infirmiére. Ces trajectoires
ne correspondent pas uniquement a des choix par défaut. Ainsi, 3% des
€leves infirmiéres diplomées d'Etat possédent déja un diplome sanitaire et
social. Cette tendance est particulierement repérable a travers l'exercice
libéral qui permet d'entrevoir le cumul de spécialités. Au ler janvier 1982,
1% des infirmiers libéraux exercait simultanément en tant que masseurs-
kinésithérapeutes ou  pédicures-podologues, 4% des masseurs-
kinésithérapeutes en tant qu'infirmiers ou pédicures-podologues et 17% des
pédicures-podologues en tant qu'infirmiers diplémés d'Etat ou masseurs-

kinésithérapeutes.
Ces constats sur les trajectoires scolaires montrent aussi que changer le

cours de son histoire, c'est aussi rechercher un travail qui privilégie les

relations humaines. Si les délais observés dans les changements
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d'orientation peuvent étre relativement courts, c'est aussi parce que l'entrée
dans la formation est davantage liée a un événement familial, notamment
pour ceux dont le niveau scolaire obtenu laissait possible d'autres choix. Ces
infirmieres expriment sous des formes variées ce besoin impésé comme un
credo, comme si ce métier avait le pouvoir de transmuter toute approche de
l'homme. Ces infirmieres adoptent souvent une carriere homéostatique ou
par étapes. Dans ce deuxieme cas, les réorientations professionnelles se font
souvent dans le méme champ d'activité notamment par la spécialisation ou
la mobilité horizontale et plus rarement vers la fonction de surveillante. Ces
évolutions statutaires sont rarement évoquées en termes socio-économiques,
mais plus souvent comme un ajustement des compétences indispensables a
une meilleure prise en charge du patient. En ce sens, accepter un poste de

surveillante de soins c'est aussi imposer sa pratique de soins.

Ces cheminements peuvent éclairer les comportements des soignantes
selon les spécialités et par rapport a leurs revendications. Une mise en
perpective avec l'accroissement de la formation professionnelle confirme la
tendance des infirmieéres a rechercher d'autres modes d'exercice
professionnel. I'allongement de la durée de la vie professionnelle
s'accompagne de changements dans la carriere d'infirmiére qui permettent
de répondre a l'usure professionnelle et (ou) a la recherche d'une forme de
promotion. Ces modifications récentes se traduisent dans I'engouement pour
la promotion professionnelle (notamment vers le statut de cadre) les
spécialisations ou encore les formations professionnelles orientées sur la

qualité de prise en charge des patients.
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4. La promotion professionnelle

Une des particularités du métier d'infirmiere est de permettre aux
aides-soignantes et aux agents hospitaliers d'accéder a la formation sans le
baccalauréat, par la promotion professionnelle hospitaliére (5,2% en 1989).
Cette formation continue est une des formes historiques d'acceés au métier
notamment dans les établissements hospitaliers. L'ouverture des études
d'infirmiere aux personnels hospitaliers s'inscrit dans une tradition
démocratique ardemment défendue par les syndicats, celle de la promotion
par le travail. Contesté par les cadres soignants et les enseignants qui voient
une dévaluation du dipléme d'infirmier, ce mode d'entrée a perdufé grace ou
a cause de la pénurie de personnel infirmier. Comme le souligne
Y Knibiehler', c'est dans une période ou le manque d'infirmieres était le plus
important (dans les années soixante) que cette filiere est ordonnée, six ans
apres la création du Certificat d'Aptitude aux Fonctions d'Aide Soignant
(CAFAS). En 1972, dans une période de crise de recrutement importante, il
a été décidé d'accorder une bonification de 0 a 5 points aux candidats
bénéficiaires de la promotion professionnelle hospitaliére. A la suite des
mouvements de 1988, le protocole Evin a redonné une impulsion a la
promotion professionnelle délaissée depuis la mise en place du budget
global en 1985. Cette instruction prévoyait que les établissements devaient
progressivement parvenir en 1993 4 un rapport entre le nombre d'éleves en
études professionnelles en premicre année et le nombre de recrutement
d'infirmiéres égal a 10 % . Au niveau national depuis 1988, le Taux
d'admission dans les écoles par Promotion Interne progresse de nouveau

permettant d'atteindre 14 % en 1990.

'Y Knibiehler, (sous la dir. ), Cornettes et blouses blanches, op cit, 1984.
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Plus 4gés et d'une origine sociale populaire, ils forment une population
qui contraste avec les autres étudiants, d'autant plus que les hommes y sont
sur représentés. La plupart compense leur faible niveau scolaire par
I'expérience professionnelle qui renvoie directement les discours théoriques
des enseignantes a une réalité diversifiée. Souvent percus comme une
source d'instabilité, ces anciens auxiliaires ne sont pas non plus trés
réceptifs a la rhétorique professionnelle qui les renvoit a leur ancienne
fonction. Pour la majorité de ces personnels hospitaliers, la promotion
permet principalement d'améliorer leur situation économique et leur
condition de travail au prix d'importants sacrifices personnels. En ce sens,
devenir infirmier, c'est valider une compétence technique et non pas
relationnelle. Vécu pour la plupart comme un aboutissement, elles
n'envisagent la valorisation de leur statut qu'au sein de I'hdpital qui seul peut

leur permettre d'utiliser leur expérience d'aide soignante.

Sous une forme différente, les nominations & l'ancienneté participent
aussi a la promotion professionnelle. Bien que ce principe tende a
disparaitre, il a permis a de nombreuses infirmiéres reconnues et appréciées
par le corps médical et administratif d'obtenir le statut de surveillante aprés
huit années de service. L'entrée en fonction est souvent évoquée a la fois
comme un "heureux hasard" et vécu comme une chance méritée. Si elles
bénéficient souvent d'une solide expérience professionnelle qui leur confére
une reconnaissance par les soignants, elles éprouvent aussi beaucoup de
difficultés a se démarquer des collégues pour légitimer leur nouveau statut.
Promues surveillantes pour leurs compétences et les services rendus, elles
n'ont pas su tout de suite faire le deuil de la fonction d'infirmiére. L'absence
d'un temps de formation permettant de se dégager du service pour définir

une orientation socio-politique de la pratique et un modele professionnel
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explique qu'elles restent longtemps des "infirmieres supérieures”, poussées
avec 1'dge a abandonner partiellement les soins. Confrontées 2 un contexte
technique (des soins et de la gestion) évolutif, elles adaptent leurs pratiques
en fonction des événements quotidiens et de leurs connaissances empiriques
du rodle et de la fonction de cadre acquis par compagnonnage aupres des

collegues surveillantes.

On peut donc avancer que la diversité des candidats au diplome
d'infirmier est l'expression d'une double logique: celle de 1'organisation
hospitaliére et celle des cadres infirmiers (soignants et enseignants) qui
cherchent a élever le niveau de recrutement et a formaliser des pratiques,
fixer des terminologies, définir les valeurs spécifiques des soins infirmiers
gages d'une autonomie et d'une unité accrue permettant de dessiner une
image consensuelle de l'infirmiere et de sa fonction. A cet égard, les
mouvements débutés a 'automne 1988 sont significatifs de I'importance que
ce segment professionnel accorde au contrdle et a la légitimation de cette
"idéologie professionnelle”. Bien qu'il y ait plusieurs raisons contextuelles
qui expliquent cette action collective des infirmieres, il faut rappeler que la
création de la coordination nationale des infirmiéres s'est mise en place
grace aux cadres infirmiers. Massivement suivie, cette lutte a été déclenchée
par les enseignantes des écoles d'infirmieres' contre la mise en application
de l'arrété Barzach de 1987 qui abaissait le niveau de recrutement des
écoles. En ouvrant 'accés aux études d'infirmiéres aux non bacheliéres, il
annulait le rdle des cadres dans le contrdle du recrutement et leurs efforts
pour faire reconnaitre au métier un haut niveau de compétences conformes

au statut revendiqué de l'emploi. Par ailleurs, c'est aussi grice aux

! Une directrice d'école d'infirmiéres I'évoquait en ces termes: "On a carrément mis les éléves
dehors, au début je pense quelles ne comprenaient pas, mais elles n'avaient pas le choix elles
devaient nous suivre (...), apres tout c'était aussi pour la profession qu'on faisait ¢a (...) elles en
profiteront aussi”
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surveillantes que le mouvement a pu s'étendre et s'organiser. Les plus
charismatiques d'entre elles ont été contactées individuellement par les
enseignantes ou par les militants syndicaux adhérents a la
Ligue.Communiste.Révolutionnaire afin de diffuser le mécontentement et
d'organiser les modalités de la greve dans leur établissement. Sans cette
mobilisation massive des cadres, des enseignantes et des militants de la
L.C.R le mouvement de 1988 n'aurait non seulement pas pris la forme d'une
coordination mais surtout il n'aurait pas eu plus d'impacts que les actions
précédentes. En ce sens, ce mouvement laisse entrevoir autant le
morcellement du groupe professionnel infirmier et son possible

dépassement.
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CONCLUSION : Quelle compétence infirmiére ?

Le probleme de la définition d'une sphére de compétence infirmiére
représente un enjeu pour la profession qui dépasse le cadre des soins
curatifs. La définition officielle de l'exercice infirmier reconnait un role
d'auxiliaire médicale, 1'exécution d'actes précis et plus récemment un "role
propre".

"est considérée comme exercant la profession d'infirmiére ou

d'infirmier, toute personne qui, en fonction des diplomes qui 1y

habilitent, donne habituellement des soins infirmiers sur prescription
ou conseil médical, ou bien en application du réle propre qui lui est
dévolu. En outre, l'infirmi¢re ou linfirmier participe a différentes
actions, notamment en matiére de prévention, d'éducation de la santé
et de formation ou d'encadrement"’.
Cette loi, produit d'une dynamique interne au "milieu infirmier”, impulsée
par les cadres et les associations professionnelles consacre une relative
autonomie de la profession infirmiére et la reconnaissance d'un champ de
compétences propres. Etape importante dans 1'évolution de la pratique
infirmi€re, cette extension symbolique de la fonction d'infirmiére exprime la
volonté de se dégager d'une fonction d'exécution et du contréle du corps
médical. Bien que ce texte ait entrainé 1'émergence de travaux infirmiers
portant sur le rdle propre (guides infirmiers, diagnostics infirmiers, dossiers
de soins) qui légitiment un élargissement incontestable de la fonction
d'infirmiere, son domaine et ses conditions d'exercice restent définis a
travers un catalogue d'actes. En d'autres termes, par rapport aux définitions

antérieures de la pratique infirmieére, ces attributions correspondent

" Loi du 31 mai 1978 portant modification aux articles L.4732 L.476 du Code de la santé publique
relatifs a l'exercice de la profession d'infirmiére.
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principalement & une nouvelle extension du role délégué de l'infirmiere, qui

n'a cessé de s'étoffer depuis I'émergence de la profession.

Le flou et l'indétermination qui caractérisent le "rble propre” compris
comme un instrument d'affirmation de la spécificité des soins infirmiers,
fragilisent le modele des "soins infirmiers" et remettent en question sa
capacité a fédérer les infirmieres autour de pratiques et de valeurs
communes. Cette démarche soutenue par l'administration hospitaliere
soucieuse d'améliorer sa connaissance de l'activité des services afin de
servir sa gestion, a certes permis aux infirmieres de réfléchir sur leurs
pratiques mais sans en lever les contradictions. Aprés la reconnaissance
d'une formation supérieure, d'un diplome et dun "rdle propre”, la
reconnaissance d'une qualification dégagée des qualités féminines et basée
sur des savoirs spécifiques constitue I'objectif investi par les cadres

infirmiers.

Dans ce cadre, la dynamique professionnelle engagée a contribué
d'une part, a valoriser et a consolider le groupe des cadres dans sa fonction
d'expertise, et d'autre part a élaborer une nouvelle idéologie professionnelle
et a renforcer la cohésion du groupe infirmier. Comme le souligne F.Acker
"la difficulté actuelle des infirmieres est d'arriver a tenir ensemble deux
roles que l'imaginaire oppose: le role propre, I'exécution d'actes prescrits.
Mettre l'accent sur le r6le propre "risque en effet de faire oublier que les
infirmieres tirent aussi leur spécificité de leur fonction d'intermédiaires. Etre
un intermédiaire requiert des compétences propres, largement négligées

dans les guides infirmiers"'.

'F.Acker, " La fonction de l'infirmiére. L'imaginaire nécessaire”, Sciences Sociales et Santé, vol
IX, n°2, juin 1991.
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Si l'exercice infirmier est un monopole juridiquement garanti,
I'éclatement des pratiques de soins entre actes délégués, techniques,
relationnels et les situations de travail ne favorise pas 1'émergence d'une
communauté structurée. Au contraire la trés grande variété dés associations
reproduit les multiples segmentations de ce champ d'activité. Quant au statut
de la formation, bien que les derniers acquis en fassent un enseignement
supérieur, le contenu des programmes fait plus souvent appel a des savoirs
constitués qu'aux savoirs infirmiers dont le terrain constitue le principal lieu
de transmission. Malgré 1'émergence d'une hiérarchie infirmiére et d'un
groupe d'experts, l'exercice principalement salarié des infirmiéres rend
particulierement difficile I'établissement de cette 1égitimité. L'h6pital en tant
que principal lieu d'exercice et de construction du métier d'infirmiére, c'est
aussi l'endroit ol ce domaine de compétence apparait le plus difficile a

définir et a mettre en place.

La délégation des soins de base aux aides soignantes engendre un
"conflit de frontiéres ou la catégorie inférieure dispute aux infirmiéres non
seulement les soins de base, mais plus généralement, le c6té relationnel des
soins infirmiers, refoulant l'infirmiére dans un réle plus technique"'. De fait,
et bien que de nombreuses différences subsistent, on peut avancer que le
modele de l'infirmi¢re technicienne de soins apparu dans les années
soixante-dix domine cette dimension relationnelle du soin qui est de plus en
plus antinomique avec une pratique hospitaliére éclatée voir industrialisée.
L'appel croissant aux techniques nouvelles et a l'informatisation risque
d'accentuer ce phénomene en centrant l'activité des infirmiéres autour des
taches de surveillance, de liaison, de gestion d'informations et d'actes

techniques au détriment du rdle propre. Cette approche de l'emploi au

! A Petitat, "La profession d'infirmiére un siécle de mutation”, dans P.Aiach et D.Fassin (sous la
dir.) Les métiers de la santé. Enjeux de pouvoir et quéte de 1égitimité, Paris, Economica, 1994.

57



travers des modes de recrutements, la morphologie du groupe infirmier, sa
féminité et sa conception des soins laissent entrevoir 1'éclatement du groupe

infirmier.

Comme nous venons de le voir, le "paysage professionnel infirmier"
évolue et la réalité de ce groupe social est plus diversifiée que les derniers
mouvements sociaux et certains travaux sociologiques le laissent a penser.
Le modéle dominant de l'infirmiére hospitaliere qui a contribué a
homogénéiser les pratiques et les discours risque de ne pas résister a ces
évolutions. Conscient de ce phénomeéne, un militantisme professionnel
introspectif tente de mettre en place les instruments dune culture
professionnelle’ capable de transcender les clivages internes. En ce sens, la
réforme de 1992, qui établit I'uniformisation des filiéres de formation
(psychiatrique et infirmier en soins généraux) marque une étape symbolique
dans cette recherche de cohésion et d'autonomie. Cependant, le
morcellement de l'activité des infirmiéres et sa filiation institutionnelle avec
le systeme sanitaire interférent directement sur l'orientation et les valeurs

des pratiques soignantes.

Apparu divisé€ entre un modele religieux et un modele laique, le métier
d'infirmi€re a progressivement éclaté en fonction des spécialités, des statuts
et des domaines de compétences. Cette subdivision verticale et horizontale
du champ infirmier éprouve la cohésion du groupe infirmier. Il existe
aujourd’hui plusieurs formes d'exercice du métier d'infirmiéres et plusieurs
modeles professionnels, qui conditionnent fortement les pratiques, les
discours et la socialisation professionnelle interdisant de fait toute analyse

générique. Une infirmi€re peut exercer a l'hdpital, dans une clinique, en

! Je fais principalement référence aux travaux publiés dans la collection "recherche infirmidre" aux
Editions Lamarre-Poinat.
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secteur psychiatrique, en entreprise, en secteur pénitencier, en libérale, pour
une municipalité, une association, un ministere (éducation, armée, etc.) mais
elle peut aussi devenir enseignante, surveillante, infirmieére générale,

directrice d'hdpital.

Qu'y a til de commun entre une infirmiére de réanimation,
technicienne de soins entourée de monitoring et une infirmieére de collége
qui joue un rodle d'interface entre €léves, enseignants, parents?. Comment
comparer l'exercice quotidien d'une infirmiére en entreprise et celui d'une
infirmiere libérale en concurrence avec des médecins généralistes sur le
marché de la sant€?. Au sein méme du secteur hospitalier, il existe de
nombreuses spécialités en fonction des pathologies, des publics et des
secteurs. L'apparition récente d'une hiérarchie infirmiere qui participe a la
gestion du colit des soins en mettant en place des indicateurs et des
procédures d'évaluation renvoie a 1'éclatement des infirmiéres hospitaliéres
autant qu'a l'institutionnalisation d'un segment professionne! en tant
qu'expert en soins infirmiers. Souvent placés dans une position ambigué et
conflictuelle vis a vis des personnels, ces cadres infirmiers cloisonnent
l'activité soignante en différents niveaux opérationnels, fonctionnels,
organisationnels et gestionnaires. Cette approche caractéristique de la
rationalité économique et bureaucratique produit une sectorisation des
intervenants (ASH, AS, IDE, surveillante de soins) rendant plus floue la

finalité du travail infirmier.

D'autre part, les relations entre ces différents segments sont souvent
marquées par des conflits ou des tensions. Ce fut le cas a propos de
I'harmonisation des compétences entre les infirmiers psychiatriques et les

hospitalieres. Elles sont aussi repérables entre les hospitaliéres et les
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infirmiéres de secteur (libérales et associatives chargées du suivi d'un
patient apres son hospitalisation), les enseignantes et les surveillantes sur la
gestion des unités, les infirmiéres de bloc et les infirmieres de soins
notamment a propos de l'évaluation des éleves. L'activité des infirmiéres
apparait fragmentée selon les caractéristiques du systeme de santé,
(public/privé, hospitalier/extra-hospitalier, psychiatrique/soins généraux,
libéral/salarié, ) qui conditionnent son exercice, les conceptions des soins
infirmiers (techniques/relationnels) et orientent les pratiques. En d'autres
termes, il n'existe pas un "idéal-type" de l'infirmiére fut-il fortement
différencié, mais bien des infirmiéres, dont les modes de socialisation
professionnelle, les pratiques, sont ancrés dans l'histoire, les trajectoires et
les interactions dynamiques qu'elles vivent. Cette remarque peut d'ailleurs
s'appliquer a d'autres métiers érigés en modele professionnel comme les
médecins qui subissent des transformations remettant en cause la suprématie
du modele hospitalo-universitaire, la hiérarchie médicale, leur 1égitimité et

domaines de compétences.

Dans ce cadre, le probléme qui se pose au groupe professionnel
infirmier consiste a définir une sphere de compétences suffisamment large
pour y intégrer les pratiques qui s'exercent dans et autour du domaine des
soins curatifs et suffisamment détachées des pratiques médicales. Ce
dilemme se trouve particulierement bien éclairé par la comparaison que 1'on
peut établir entre la pratique hospitaliere et celle des infirmiéres scolaires.
Dans le milieu hospitalier, la compétence se définit en référence a des
crittres médico-organisationnels, tels que la maitrise, la rapidité et
l'adaptation des gestes techniques auxquels est subordonnée la dimension
relationnelle. Dans un secteur de réanimation c'est la technicité qui

prédomine a la relation de soin, le bien-étre de la personne, son état
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psychologique font partie de "l'hétellerie”'. Au contraire dans le cadre
scolaire, la finalit€¢ des pratiques de soins procéde moins d'une référence au
domaine thérapeutique hospitalier qu'a celle de 1'enseignement caractérisée
par des actions d'information, d'éducation, d'écoute, de soins courants et de
surveillance de I'état de santé des éleves. Pour l'infirmiere scolaire, les soins
classiques servent de support ou de prétexte a I'écoute et 'accompagnement
psychologique. Ces deux formes inversées d'exercices, traduisent une partie
des difficultés rencontrées par les militantes professionnelles dans la
construction d'un modele de pratiques qui prenne en compte cette diversité
tout en développant une "prise en charge globale" a la fois technique et
relationnelle. Au dela des problemes pratiques et théoriques cette tentative
de définition d'une "nouvelle pratique”, infirmiere doit aussi faire face a la
concurrence des groupes professionnels voisins plus spécialisés. C'est le cas
par exemple des psychologues dans le cadre de la sant€ scolaire et des
médecins généralistes ou spécialistes de la douleur qui, dés 1975 se
donnaient les mémes orientations et tentaient de s'éloigner du modele

universitaire.

Cependant, le caractere central de 1'hOpital dans la genése, 1'emploi et
la formation montre qu'il constitue un lieu central des transformations du
métier d'infirmiere. Majoritairement salariées des hopitaux, les infirmieres
diplomées d'état (environ trois IDE sur quatre) revendiquent un nouveau
role, distant des spécialités médicales, basé sur le modele des soins
intégraux diffusé par le biais de formations pluralistes dans les instituts en

soins infirmiers et les écoles de cadres. Cette conception des soins et de la

! Dans les secteurs 2 haut coefficient de technicité, bloc opératoire, réanimation etc., tout ce qui
releve de V'activité des unités de soins est considéré comme relevant de l'hotellerie, c'est & dire
dénué d'intérét.

? L'exemple le plus formalisé de cette "prise en charge globale" des patients se trouve dans les
diagnostics infirmiers.
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place occupée par les infirmi¢res dans la division du travail s'est construite
en réaction a la standardisation croissante des soins hospitaliers, réduisant le
travail infirmier a l'application d'actes sériels. Bien qu'il soit difficile
d'estimer limportance de "la poussée hospitaliere”, 1'organisation
bureaucratique, l'autonomie professionnelle, la subdivision verticale et
horizontale des taches et la cohésion professionnelle apparaissent comme
des aspects importants dans la structuration du groupe professionnel
infirmier. Les mouvements sociaux et I'émergence du "groupe inducteur™
des cadres infirmiers renforcent ces processus qui renvoient autant a
I'émergence d'un corpus idéologique et d'un langage commun qu'a la

cohésion du groupe professionnel infirmier.

Tenter d'appréhender cette diversité par une étude sociologique
ressemble fort a une promesse illusoire, compte tenu des données
disponibles, des situations professionnelles et des particularités lies aux
soins. Si il est vrai que la majorité des infirmi€res est au niveau du statut et
de la rémunération, assez proche des travailleurs de la classe moyenne
(instituteurs ou des cadres administratifs moyens), cette seule catégorisation
ne suffit pas pour définir et prendre en compte toutes les spécificités de ces
"professionnelles de premiére ligne". D'autre part, le résultat du travail
infirmier ne peut se limiter a la production d'une marchandise: le soin. Il
s'agit pour la soignante dintervenir physiquement, socialement et
psychologiquement sur un €tre humain afin d'assurer le maintien et la
continuité de sa vie. Le métier de l'infirmiere est donc de l'ordre de

I'événementiel et du relationnel. Comme pour les enseignants, leurs

! Cette expression est celle de M.Simon, "Les attitudes politiques ouvriéres dans le département du
Nord", Cahiers internationaux de Sociologie, 1961. Par groupe inducteur, il faut entendre: "Un
groupe social est inducteur au sein d'une population lorsque, en raison de sa prégnance militante
d'une part, et d'autre part, de 'homologie existant entre son éthos et celui de la population
concernée, il entraine la constitution de pratiques sociales orientées au sein de cette population”.
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pratiques sont "éminemment composites, 2 dosage variable d'activités
rationnelles en valeur, rationnelles en finalité, affectives et traditionnelles"".
Toute réflexion sur ce type de métier se doit de prendre en considération les
spécificités, la multiplicité et le caractére complexe du groupe observé. Ceci
exige une approche particuli¢re, décentrée de I'étude des professions en tant
que groupe ou communauté prenant en compte essentiellement les aspects
qualitatifs non mesurables de leur activité et les aspects hypertrophiés,
complexes et délicats des rapports humains, tant entre les usagers et les

soignants qu'entre les personnels eux-mémes.

' L.Demailly, Le collége, crise, mythes et métiers, Lille, P.U.L, 1991.
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PARTIE 2

QUELQUES POINTS DE REPERES POUR UNE
APPROCHE
SOCIO-HISTORIQUE DE L'EXERCICE

INFIRMIER.



Les sociologues et les historiens ont approfonai notre connaissance de
l'institution sanitaire et des métiers de la santé. Ces derniéres années, les
travaux qui portent sur les infirmieres posent un regard attentif sur le passé,
sur 1'évolution des techniques et des idéologies qui ont fagconné l'infirmiére

contemporaine.

Pour A. Petitat!, l'exercice infirmier conserve une filiation avec les
notions de don, de sacrifice de soi, d'humilité, de soumission aux pouvoirs
de la médecine et de l'administration. Laiques, religieuses et hospitaliéres
"s'inscrivent dans un univers mental similaire, fortement marqué par des
principes moraux verticaux, par une confusion des principes de la vie privée
et de la vie professionnelle, par une logique immémoriale de don

communautaire, teinté de patriotisme ou de religion"2.

C'est aussi a travers cette histoire parfois mythique de la femme
soignante que des cadres infirmiers et des historiennes tentent de définir une
nouvelle identité infirmiére. La thése la plus fréquemment défendue est
celle de I'existence d'un savoir-faire "populaire et naturel" dont les femmes
soignantes ont été dépossédées par un pouvoir masculin représenté par les
prétres puis par les médecins. La construction de la profession d'infirmiere
renvoie alors essentiellement & un contr6le accru exercé par les médecins
sur les activités sanitaires et a une déiégation successive des soins aux
femmes, aux femmes consacrées puis aux auxiliaires médicales.
L'attribution de rdles, de taches et I'exigence de prestations centrées sur la
personne qui caractérise cette profession correspond alors aux stéréotypes

des rdles traditionnels de la femme dans la sphére familiale. Dans la

1 A. Petitat, Les infirmiéres, de la vocation 4 la profession, Montréal, Boréal, 1989.

2 A Petitat, "La profession d'infirmiére. Un siécle de mutations", dans P. Aiach et D. Fassin (sous
la dir.), les métiers de la santé. Enjeux de pouvoir et guéte de 1égitimité, Paris, Economica, 1994.
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division du travail hospitalier, "sages-femmes, infirmieéres et aides-
soignantes sont cantonnées dans les seconds roles, alors que l'essentiel du
travail repose sur elles"!. D. Kergoat? et son équipe éclairent et confirment
le caractere central de la question de la relation salariale et de son contenu
dans la construction du métier d'infirmieére. A travers son analyse de la
coordination, elle montre que le rapport des infirmicres a leur activité a été
historiquement fondé sur la notion d'engagement moral et non sur la
reconnaissance du lien salarial qui les unissait a 1'hopital. Sans réduire ce
mouvement a la montée du salariat féminin, il est indéniable que
I'attachement de ces femmes a la "relation de service" lui a donné un
caractére profondément novateur. Se "battre simultanément pour que leur
travail soit payé convenablement, pour qu'il soit de plus en plus intéressant
et pour que sa fonction sociale soit reconnue et développée, voila qui est
subversif: on veut tout a la fois un travail a forte valeur d'échange et un
travail a forte valeur d'usage, et l'on refuse de négocier un aspect au

détriment de 'autre”.

De nature différente, ces approches aboutissent au méme constat: la
profession d'infirmiére traverse "une crise qui se nourrit des contradictions
auxquelles la pratique infirmie¢re se confronte depuis le début de sa
professionnalisation"s. Médicalisée, hiérarchisée et hospitalisée la fonction
d'infirmiére demeure une fonction d'exécution délimitée de facon résiduelle
par une médecine masculine d'un cbté et par des pratiques défensives des
aides-soignantes de lautre. Sans autonomie, les infirmiéres seraient

confrontées a un processus de "déqualification-surqualification” résultant

1 J. Gélis, La sage-femme ou le médecin. Une nouvelle conception de la vie, Paris, Fayard, 1988.
2p. Kergoat, F. Imbert, H. Le Doare, D. Senotier, Les infirmiéres et leur coordination: 1988 -
1989, Paris, Lammarre, 1992.

3 B.Bon-Saliba, "Le temps de la reconnaissance", dans J.Saliba, B.Bon-Saliba, B.Ouvry-vial, Les
infirmiéres. Ni nonnes. ni bonnes,Paris , Syros, 1993.
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d'une "taylorisation” des soins hospitaliers. Il est vrai que le fonctionnement
de 'hdpital se préte fort bien a une lecture socio-technique sur laquelle se
greffe un ensemble composite de représentations ou de fantasmagories liées
aux soins, aux rbles des infirmiéres, a la hiérarchie des savoirs, a la
domination masculine qui renvoient a une soumission inconsciente de ces
femmes aux malades, aux médecins, ’é I'administration. De 1a, découle une
vision synoptique des pratiques des infirmieres qui fait de la maitrise des
techniques, de la structuration d'un champ de compétences propres, de la
recherche en soins infirmiers des signes de la professionnalisation des
infirmieres. Signes contrariés par le fonctionnement traditionnel des

services hospitaliers.

"Métier de femme par excellence, il s'exerce dans un milieu
extrémement masculin. Les hdpitaux en France sont encore dominés par une
vision militaire du monde, un modele trés hiérarchique (...) La visite du
"patron” est un rituel ou s'étale cette hiérarchie (...) Le patron est ce
personnage central, total, entouré de femmes, comme il convient selon les
lois de la distinction sociale"!. I y a certes quelque chose d'essentiel dans la
division sexuelle des statuts et des rOles, telle qu'elle est évoquée par
P.Bourdieu2. Role a la fois spécialisé dans le maternage, la douceur, le
dévouement et subordonné dans le statut d'auxiliaire qui aide, passe les
pinces et essuie le front du patron révéré. Au fond un modele domestique
dont les analogies avec le travail domestique de santé des femmes ne sont

sans doute pas fortuites3. Mais sans remettre en cause la validité de ces

! P. Bourdieu, entretien publié dans télérama 4 propos de la domination masculine, Télérama, n°
2533, 29 juillet 1998.

2 P. Bourdieu, La_domination masculine, Paris, Seuil, 1998. A cet égard, il est vrai que l'on
imagine des chefs de service épousant des infirmiéres et moins aisément une "doctoresse" épousant
un infirmier.

3 G. Cresson, Le travail domestique de santé, Paris, L'Harmattan, 1995.
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analyses, il faut aussi reconnaitre que I'on ne traduit la qu'en surface un

mode de fonctionnement éminemment plus nuancé et différencié.

C'est notamment ce que relévent les approches interactionnistes des
services hospitaliers. Deés lors, le rituel "tour du patron" entouré de ses
stagiaires médicaux et parfois d'une infirmiére donne a voir plutot des
rapports maitre/éleves, un jeu souvent cruel ou le dominant fait valoir la
force de son statut et de ses compétences- scientifiques vis a vis des jeunes
prétendants. Jeu dans lequel 1'infirmiere n'est pas absente et dont elle profite
pour affirmer sa 1égitimité et son pouvoir vis a vis des stagiaires médicaux.
Que le chef de service soit une femme, que le public soit majoritairement
composé d'hommes ou de femmes a relativement peu d'incidence. Si le tour
dépasse quinze minutes, les joueurs s'éclipsent, individuellement ou par
petits groupes, non pas par dépit mais parce que ce n'est pas dans cette
partie que se joue l'essentie]l de leur activité. Le "grand patron” se retrouve
alors seul avec "l'aide-soignant sociologue" qui pousse le chariot des

dossiers pour légitimer sa présence.

Difficile aussi de voir a travers la virulence des propos échangés et les
conflits (concernant la prise en charge des patients, la gestion du flux des
entrées/sorties), des rapports sociaux de sexe ou une forme de
productivisme dont le médecin serait l'instigateur quand tout concourt a
montrer qu'l s'agit de logiques professionnelles, de représentations des
soins et de l'institution qui divergent, se rencontrent ou s'opposent!. Enfin,
comment évoquer la diffusion des techniques dans la pratique des

infirmiéres selon le principe de la délégation (d'actes médicaux dévalués)

! Dans un service de chirurgie, les praticiens continuent 2 accepter le "tout venant" car ils estiment
que c'est aussi le rdle d'un CHU d'étre un établissement de proximité .A contrario, les infirmiéres,
les surveillantes et la direction luttent pour obtenir une sélection des patients.
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quand les infirmiéres sont les seules professionnelles au lit du malade a
posséder les compétences nécessaires a leur accomplissement!. Des lors, le
sociologue a beau jeu de confronter ces comportements au travail avec les
analyses socio-techniques et ainsi de démasquer le déterminisme, la rigidité
12 ou 1l ne releve que l'indéterminisme, 1'adaptation et les capacités d'acteurs

a intervenir dans les situations de travail.

Ayant privilégié l'observation participante, jai €été confronté
rapidement aux limites de ces approches unilatérales et symétriques du
travail hospitalier. Car s'il est vrai comme le dit J. /Penéff,_gue la description
des comportements au travail ne permet pas de\nrepé'rer une quelconque
"ruse du capitalisme"?, elle souleve des questions et reste aveugle en ce qui
concerne le rapport entre l'interaction et la relation objective au monde
extérieur. C'est donc a la fois pour repousser ces limites et répondre a
certaines de ces questions que j'ai tenté de mieux cerner la position de
I'hospitaliére par rapport aux transformations du champ sanitaire. 11 s'agit
donc d'approcher les modeles praxéologiques, leurs logiques et les modes

sociaux de traitement descriptif et normatif de l'exercice infirmier. Mais

recourir a ce type d'approche, c'est s'exposer aux problémes de méthodes

liés a une analyse "secondaire” qui méle les données du chercheur et celles

des travaux utilisés3. En d'autres termes, c'est courir le risque de ne produire
qu'une succession plus ou moins ordonnée d'idées précongues ou de

reproduire une analyse globale du champ sanitaire qui résume les réalités

I Sur ce point, voir la partie suivante et notamment le rdle de I'infirmiére dans la formation des
futurs médecins généralistes.

2 J. Peneff, L'hopital en urgence., Paris, Métailié, 1992.

3 Nous n'avons pas la prétention d'échapper 4 ce risque. La solution adoptée a été, dans la mesure\

du possible, de croiser les sources d'informations: documents originaux, travaux d'historiens, de
chercheurs en sciences humaines, entretiens recueillis auprés d'augustines, d'anciens médecins
hospitaliers, de soignants encore en exercice.
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sociales a un concept synthétique!. Aussi, il ne s'agit pas ici de refaire
l'histoire du métier d'infirmiere, de l'institution, ou des soins mais de
répondre a la nécessité de situer 1'objet dans le temps long. En ce sens, les

deux premiers chapitres doivent étre considérés avant tout comme des pistes

. ’, . . -, N P 7 \‘u
interprétatives destinées a montrer dans le présent les traces du passé. /

Aujourd'hui, 1Etat emploie plus de la moitié des Infirmieres
Diplomées d'Etat. I1 est donc le principal interlocuteur du groupe
professionnel infirmier aussi bien pour l'emploi, la réglementation que la
formation. Caractérisée par la réglementation progressive de l'exercice
infirmier, la structuration d'une formation et son contrdle par 1'Etat, I'essor
de la fonction d'infirmiére est directement 1ié aux objectifs de politique
sanitaire poursuivis par les pouvoirs publics a partir de la fin du siécle
dernier. L'émergence de l'institution hospitaliere, I'extension progressive de
la protection sociale et 1'évolution des techniques médicales ont fait de
l'infirmiére une salariée d'hdpitaux que le mode d'organisation et de gestion

rapproche aujourd’hui des entreprises industrielles.

Dans ce cadre, la compréhension des différents processus de
construction sociale du métier d'infirmiere nécessite un élargissement de
I'angle de lecture pour intégrer les contraintes méme du mode d'exercice et
les processus d'imposition symbolique 1égitimes de la définition du métier.

La production sociale de ce métier reléeve alors de lefficacité des

! On pense ici au concept de "biopolitique” de M.Foucault qui veut insister sur les attitudes

volontaristes a 'égard de la vie et de la mort. Mais les. pratiques médicales du 17&me siécle sont
aussi (pour certaines au moins) des actes subversifs sinon révolutionnaires. La "lecon d'anatomie”
de Rembrandt et Descartes réfugié en Hollande découvrant “l'arc réflexe” en sont des exemples.
Au 19¢me siecle, l'avenement de la physiologie (Bichat), de la sémiologie (Laennec), de la
pathologie (Cruveilhier) qui fondent la méthode anatomo-clinique, puis C.Bernard avec la méthode
expérimentale et la notion d'homéostasie, enfin Pasteur et 1a médecine sociale qui poursuit la voie
ouverte par Jenner en 1796 avec la systématisation de la vaccination antivariolique renvoient a des
réalit€s multiples qui ne peuvent étre subsumées sous un concept unique ou appréhendées en terme
de rapport de pouvoir et de stratégies.
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représentations, des mots, des théories qui contribuent a faire I'ordre social
tout autant que des mutations de la production, de la diffusion et de la

hiérarchisation des savoirs professionnels dans le champ sanitaire.

Pour autant, s'il y a une mémoire de la fonction d'infirmi¢re 2
mobiliser pour comprendre son actualité, les mouvements de sécularisation,
d'institutionnalisation et de rationalisation du champ sanitaire ne sont pas
uniformes. Les mutations de l'institution hospitaliere, l'intervention des
partenaires sociaux, des groupes professionnels et de I'Etat afin de délimiter
les fonctions et la pratique des infirmieres ne peuvent €tre considérées
comme des formes de causalité sociale. En d'autres termes, la production
sociale des pratiques de soins et les modeles professionnels ob€issent mal

au décret et semblent plutdt s'inscrire dans une dynamique propre.

Envisagée sous cet angle, l'histoire du métier d'infirmiere laisse
entrevoir les enjeux et les rapports de force qui se jouent pour I'imposition
de la définition légitime de la fonction d'infirmiere. En paraphrasant
P.Bourdieu, on peut dire que l'existence et la dynamique du métier
d'infirmieére est corrélative de l'existence d'enjeux et d'intéréts spécifiques!.
Les €léments rassemblés permettent alors de dessiner trois logiques
d'actions? qui renvoient non seulement au contexte (politique, économique
et idéologique) dans lequel elles émergent, prennent forme et se

transforment mais aussi aux conditions sociales de leur production. C'est a

! P Bourdieu, Question de sociologie, Edition de Minuit, 1980.

2 Cette conception des logiques d'action est inspirée conjointement de O.Kuty, "Les innovations
scientifiques dans le champ sanitaire (1750-1825), Sciences Sociales et Santé, n° 3-4, septembre
1983 et des travaux de L.Demailly, Le collége crise mythes et métiers, Lille, PUL, 1991.
Cependant son utilisation dans le cadre d'une approche socio-historique:

- n'autorise pas la finesse a laquelle parvient L.Demailly quand elle définit les différents
"agencements symboliques de mobilisation professionnelle”;

- s'écarte du tavail de O.Kuty qui voit dans les stratégies des moments de cristallisation de ces
logiques d'action.
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dire aux agents sociaux porteurs de ces logiques, a leurs représentations du
sytéme, de ses contraintes, aux "zones d'initiatives", aux alliances, aux
compromis et aux modifications possibles. Chacune des tentatives
collectives d'élaboration et de construction de la foncfion soignante
compose un agencement de conduite qui définit des modes d'organisation,
oriente la pratique et traduit dans le champ sanitaire un projet global de
société. Dans ce champ se rencontrent les groupes porteurs de pratiques en
matiere d'assistance, de santé ou de maladie mais aussi les acteurs politiques
dont l'investissement contribue a sa recomposition autour d'une définition
du fonctionnement légitime de l'institution sanitaire. En d'autres termes, ce
champ n'existe que parce que produit par des logiques d'actions qui se
rencontrent, laissant apparaitre des systémes de relation liant des acteurs
occupant des positions de classe différentes. Reconnaitre cette dimension
stratégique fait des infirmieres des agents actifs des transformations du
champ des soins infirmiers et plus généralement du champ sanitaire. Sans
réduire les pratiques de soins des infirmieres a un calcul stratégique au sens
de "'homo capitalisticus", cette démarche établit des liens entre les sytemes
de production symboliques, les dispositions, les stratégies et ['histoire
institutionnelle des soins aux malades. C'est sur cette frontiére toujours
floue entre les métiers, les fonctions et les rbles, que s'élaborent les
systeémes symboliques, les modeles professionnels et les voies possibles d'un

changement.

Pour cela, nous allons montrer les rapports entre la structuration du
champ assistantiel et I'émergence d'une activité sociale qui fait du travail de

relation un des supports de la logique d'action traditionnaliste. De par ses

.....

légitime l'emprise des congrégations sur les institutions hospitalieres et
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permet de comprendre qu'elle ait perduré bien au dela de la laicisation des

institutions hospitalieres!.

Bien que la logique d'action traditionnaliste se soit particulierement
bien mariée avec la science médicale, le nouveau systéme de rationnalité qui
se met en place dans les hopitaux mine progressivement la logique d'action
traditionnaliste. Simultanément, 1'hopital sanitaire change de raison sociale
et le travail de relation laisse la place a un service professionnalisé qui
s'affranchit de la morale du sacrifice et du don de soi. C'est dans ce contexte
caractérisé par un interventionnisme dans les choses de la santé qu'émerge
la forme contemporaine de la fonction d'infirmiére. issue d'une
confrontation entre une logique d'action bureaucratique et une logique
d'action empirique, l'infirmiére devient une dispensatrice qualifiée de soins.
Salariée d'une structure bureaucratique, elle fait 1'apprentissage de ce qui est
en train de devenir un métier comme un autre et découvre les ambiguités
d'un mode d'exercice lié aux mutations de la production des soins et a la
transmission des connaissances. Aussi la période contemporaine se
caractérise avant tout par une logique d'action instrumentale caractérisée par
des formes plus ou moins abouties de mobilisation professionnelle autour
du r6le des technologies et des outils de gestion. C'est dans ce contexte que
des cadres infirmiers tentent de rassembler les infirmieres autour d'un
langage commun instrumentalisé par les outils et les méthodes en soins
infirmiers. Basé sur un retour a la relation caractérisé par une certaine forme
de fétichisme de la fonction soignante, cet "agencement symbolique de
mobilisation professionnelle"? demeure instable. Lié aux potentialités

ouvertes par la révolution informationnelle qui traverse I'hopital stratégique,

! Dans une certaine mesure, on peut penser qu'il est encore présent aujourd'hui 2 travers certains
objets ou sous des formes symboliques.

2 L. Demailly, Le collége, crises, mythes et métiers,op.cit, 1991
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il laisse entrevoir de nouvelles orientations des pratiques de soins tout en

accentuant les logiques centrifuges, les cercles vicieux.

74



CHAPITRE 1

La logique d'action traditionaliste ou le travail de
relation comme mode de légitimation de 1'emprise des
congrégations dans le champ du social-assistantiel

Si la physique, la chimie ou l'astronomie ont acquis rapidement une
certaine autonomie a I'égard des conceptions religieuses, il n'en a pas été de
méme avec:les questions de santé. La question est de savoir pourquoi ce
recul des conceptions traditionnelles de 1'église catholique a été aussi lent
dans le champ des soins infirmiers. Comment expliquer que l'exercice
infirmier ait dii attendre le début du XXe siecle! pour étre reconnu comme
un métier et non plus comme un engagement a caractére vocationnel. Bien
qu'il soit abusif de faire remonter l'histoire de la fonction d'infirmiére
institutions communautaires religieuses et médiévales supportent mal les
comparaisons, nous pensons néanmoins qu'il est indispensable de donner
quelques points de reperes. Aussi, les pages de ce chapitre correspondent
avant tout a une relecture contextualisée d'un aspect important des pratiques
d'assistance et de santé des soeurs dans le champ sanitaire: le travail de

relation.

La logique d'action traditionaliste apparait comme un systéme d'action
dans lequel sont étroitement intriqués des visions du monde, des croyances

religieuses, des intéréts organisationnels et financiers qui ont prévalu bien

111 faut attendre 1902 pour que le ministre Combe définisse offciellement la conception de
linfirmieére et 1943 (loi du 15 juillet 1943), sous le régime de élchy, pour qu'apparaisse la
premiere définition de la profession d'infirmiére. Une définition qui porte un certain nombre
d'ambiguités.
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au dela de la laicisation des institutions hospitaliéres. Cette logique d'action
comprise comme un agencement de conduites et de représentations qui
définit des modes d'organisation et oriente l'action des soeurs est
traditionaliste car elle se caractérise par :

- l'attachement a un ensemble de représentations chrétiennes qui
oriente les pratiques dans un systéme ol les biens matériels et symboliques
sont étroitement liés.

- des attitudes conservatrices qui tentent de maintenir les arrangements
institutionnels dont la disparition aurait entrainé une perte de pouvoir et de

statut pour ses repr €sentants.

Elle s'organise et prend sens dans le champ du social-assistantiel qui
fait de la relation ou de la dimension relationnelle le support actif (voir
exclusif) de pratiques 2 fonction protectrice ou "intégrative". Dans ce cadre,
la relation ou cette forme particuliere de travail de relation présente un
certain nombre de caractéristiques formelles. D'une part, il résulte d'une
forme d'intervention des membres de la société d'assistance mandatés pour
le réaliser (les soeurs hospitalieres). Ce mandat implique la délimitation
d'une sphére d'intervention spécifique, une localisation infra ou extra-
mnstitutionnelle et suscite I'émergence d'un personnel spécialisé pour le
mettre en oeuvre (prieures, sous-prieures, discrétes, professes, filles
blanches). D'autre part, et bien que 'on ne puisse véritablement parler d'une
spécialisation exclusive ou d'une formation professionnelle spécifique, le
mandat€ est contraint de construire des catégories de population pour guider
son action. I1 lui faut un minimum de savoirs et de connaissances sur les
populations concernées, sur les manieres de les prendre en charge ou de les

exclure de la prise en charge. Enfin, ce travail de relation n'est possible qu'a
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la condition d'&tre soutenu par un réseau de valeurs (esprit d'abnégation,

sens du devoir, de 1'obligation), de symboles et de rites qui lui donne sens.

Finalisée a l'intérieur et a l'extérieur des établissements par le travail
des communautés religieuses, c'est autour des enjeux que recouvrent la
gestion et I'administration des Hotels-Dieu puis des hopitaux généraux, que
la logique d'action traditionaliste est la plus visible. Nous allons
successivement €tudier sa base idéologique, les acteurs porteurs de la
logique d'action traditionaliste et les raisons qui expliquent son déclin relatif

dans le champ sanitaire.
1. Sa base idéologique et culturelle

Cette logique d'action s'articule autour d'une conception des soins
habitée par la doctrine augustinienne. Fondée sur la croyance que "la santé
du corps dépend de la santé de I'ame”, cette conception dénie l'interrelation
corps-esprit et pose le primat de la scolastique sur I'observation empirique.
Inspirée par la théologie des prétres et des clercs détenteurs de la pensée
lettrée, elle donne la suprématie a 'esprit et relegue le corps impur source de
maléfices. Entierement sous 1'égide de I'église, puis controlée par elle, la
pratique de la médecine se développe a travers ce savoir spiritualiste et
selon les limites prescrites par le dogme chrétien. Soumis au célibat jusqu'en
1452, les médecins n'ont d'ailleurs pas le droit d'exercer sans l'assistance et
le conseil d'un prétre, ni de soigner les malades qui refusent de se
confesser!. Aussi, pendant les deux millénaires qui vont d'Hippocrate au

XVlile siecle, les relations médecins-malades resteront régies par trois

1 B. Ehrenreich, D. English, "Sorciéres, Sages-femmes, Infirmiéres”, Les temps modernes, avril
1978. En 1566, le pape Pie V rappellera aux médecins de cesser de soigner un malade qui apres
trois visites, ne s'est pas confessé, et ce principe deviendra une obligation 1égale par déclaration
royale en 1712.
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principes: le patient doit honorer les médecins qui détiennent leur autorité
d'un pouvoir divin; ils doivent avoir confiance en eux; ils doivent leur
obéir!. Certes, les souffrances sont atténuées par l'utilisation des plantes
médicinales, mais on soigne aussi les mutilations, les difformités ou les
miseres corporelles car elles sont percues comme des plaies spectaculaires

dont la plainte s'éleve vers Dieu.

Dans ce cadre, les soins directs au corps ne deviennent possibles qu'a
la double condition: d'étre percus comme des supports de soins spirituels et
de ne s'adresser qu'aux corps misérables a lI'image du Christ souffrant dans
sa passion. Cette représentation chrétienne du malade fait de la relation
charitable au malade un espace de pratiques oul les biens symboliques et
matériels sont indissociablement liés dans une économie du salut. Les dons
aux pauvres ou aux "oeuvres de miséricorde” constituent alors une valeur
d'échange avec Dieu. "Ainsi s'établit un commerce entre le riche et le
pauvre au bénéfice des deux parties: le premier fait son salut grice a sa
pratique charitable, mais le second est également sauvé, s'il accepte sa
condition"2. Cette mystique du rachat caractérisée par une double
réciprocité transcendantale et matérielle fait des associations ou des
congrégations religieuses, les mandataires d'une économie politique de la
charité. Essentiellement instrumentalisée par la redistribution matérielle et
les recommandations, la relation charitable permet une implication totale

des donateurs a travers le dévouement et la consécration religieuse.

1 Bien quil soit abusif de réduire les interactions médecin-malade & ce déterminisme, on peut
légitimement penser que cette conception est intervenue pour retarder la reconnaissance du patient
comme sujet d'action thérapeutique et non pas comme objet.

Z R. Castel, Les métamorphoses de la question sociale. Une chronique du salariat, Paris, Fayard,
1995.
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Selon une démarche sacrificielle inscrite dans cette mystique, donner,
se donner et recevoir en grace surnaturelle se vit comme une mise a
'épreuve de la foi. Ainsi, en période d'épidémie, le don-sacrifice & Dieu par
la relation charitable ouvre l'acces au statut de martyre pour les vierges ou
les veuves. A I''mage des grandes dames romaines comme Parcella Paula et
Fabiola qui se convertissent et transforment leur palais en asile pour
malheureux au nom de la charité chrétienne, 1'Eglise faconne un modéle
vocationnel qui exalte la virginité et la chasteté. Ces vertus garantissent a
I'Eglise l'intériorisation d'un solide systtme de valeurs qui construit un
capital symbolique et idéologique, 1égué aux femmes. Cette logique de la
vocation s'établit alors en systéme de domination qui prédispose les femmes
a accepter et éventuellement revendiquer cette spécialisation socialement et
sexuellement constituée. Mere de dieu, servante du seigneur ou mere idéale,
elles expriment leur vocation a travers leur pratique d'assistance dans le
respect des rituels religieux. Le terrain assistantiel et plus particuliérement
les institutions de charité offrent alors a ces pieuses servantes de Dieu un
espace de pratiques produit et contr6lé par la croyance et la dévotion. Pour
une partie de ce personnel, la démarche religieuse se fond avec le
dévouement aux malades et implique une imbrication étroite entre étre et
faire, entre faire et amour du prochain. Cependant, 1'unité des
représentations de ces femmes, porteuses de symboles a travers leurs

pratiques assistanticlles n'appelle pas un rapport féminin au travail de

relation.

De fagon plus générale, les institutions d'assistance sont desservies par
des associations libres de soeurs et fréres qui se consacrent gratuitement au
service des malheureux mais aussi par des serviteurs ou des servantes 2

“"gages" qui font partie du personnel permanent de 1'église. La majorité du
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personnel servant est laique. Souvent issue des campagnes!, ou de
l'institution elle-méme (assistés devenus marguilliers), il trouve dans cette
activité un moyen de subsistance. Ce sont les mémes nécessités qui
conduisent les jeunes filles et les veuves dans les internats réglementés par
les établissements hospitaliers au début du XXe siecle. Domicili€ avec les
malades, ce personnel peu formé remplit essentiellement des taches
domestiques ou de surveillance qui constituent avec les rites religieux,
l'essentiel de la prise en charge assistantielle. Concernant d'abord le
prochain menacé d'éloignement social et incapable de subvenir a ses besoins
(matériels, vitaux, spirituels), cette prise en charge suppléée d'une maniere
organisée et plus ou moins spécialis€ée aux carences de la sociabilité

primaire.

En ce sens, la représentation chrétienne des soins et la logique de la
ivocation constituent des préalables au travail de relation mais son
imposition dans le champ assistantiel renvoie:

- a l'institutionnalisation de la prise en charge des malades et des
indigents qui fait de 1'Eglise la principale administratrice de la charité
justifiant sa prééminence sociale et ses privileges?;

- aux comportements stratégiques des congrégations religieuses

mandatées pour faire fonctionner ces institutions.
2. Les bases sociales du travail de relation

En premier lieu, le sens objectif du travail de relation est lié a

l'avenement des institutions d'assistance. L'état du champ assistantiel de la

!'La france est demeurée un pays essentiellement rural jusqu'au début du XXe siécle. Voir sur ce
point P. Pinchemel, La France. Milieux naturels, populations, politiques, Paris, A.Collin, 1980.
2 R.Castel, Les métamorphoses de la question sociale. Une chronique du salariat, op.cit, 1995.
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fin du XlIle si¢cle démontre que son exercice est devenu une sorte "de
service social local auquel collaborent toutes les instances qui partagent une
responsabilité dans le bon gouvernement de la ville"!. Les composantes
structurelles du champ de l'assistance, compris comme un agencement
complexe entre différents acteurs privés, publics, religieux, laics,
prédominent sur la qualité des ressources disponibles pour le faire
fonctionner. L'institutionnalisation, la spécialisation et dans une certaine
mesure le technicisation de cette prise en charge va modifier sensiblement

sOn agencement, mais pas sa nature.

La notion d'hotel-Dieu résume a elle seule, non seulement ‘le lien de
subordination de l'institution hospitaliere a U'Eglise, mais également la
prépondérance de 1'aide aux pauvres sur le service aux malades. En d'autres
termes, la préoccupation constante du pouvoir politique demeure la

~

nécessaire stabilité du régime face a l'extension d'une pauvreté que l'on
cherche a organiser et a rééduquer. Dans ce cadre, la multiplication des
hopitaux répond a des préoccupations spirituelles mais surtout elle devait
permettre de protéger une population de nantis contre une population
d'indigents. L'intervention a partir du XVlIe siecle du pouvoir royal qui
tente d'imposer une laicisation des institutions hospitali€res, s'accompagne

certes d'une spécialisation en établissements de soins, mais celle-ci

correspond principalement a une nouvelle catégorisation des indigents.

Le "grand enfermement” comme 1'a nommé M.Foucault? consiste
principalement a accueillir les malades et les indigents disciplinés. Aussi, il
ne dément pas ce mode de prise en charge, mais constitue une reformulation

contextualis€ée de l'assistance autour des fonctions d'hébergement et de

I R.Castel, Les métamorphoses de la question sociale, op.cit, 1995.
2 M.Foucault, Histoire de la folie 2 I'dge classique, Paris, Gallimard, 1972.
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rééducation. Le travail forcé entrecoupé de prieres doit avant tout permetire
au reclus de reprendre une place dans la communauté en participant
directement au fonctionnement ou a l'activité économique générale (filature,
agriculture, etc.) des établissements. Placés sous le contréle administratif de
- 'Eglise, les hopitaux sont gérés par un ecclésiastique séculier ou laic qui
peut faire assurer sa charge par un remplacant qu'il paye en gardant pour lui
la plus grande part des bénéfices. En contrepartie, 'Eglise y assure la
présence d'un personnel soignant et servant dirigé par la supérieure qui
impose sa discipline et régente les comportements comme le travail. Dans la
mesure ou 'hdpital subsiste grace a I'exploitation de sa dot immobiliére, de
ses cultures et des dons, sans nécessiter de grands investissements, on

comprend qu'il ait pu fonctionner et perdurer malgré les abus.

Dans cette perspective, les XVIle et XVIlle siécles marquent une
période importante du développement des hdpitaux généraux chargés de
participer a une politique d'assistance par le travail. Cependant 2 la fin de
l'ancien régime, 'h6pital "locus religiosus"”, ne s'est pas démarqué du poids
de la spiritualité et de l'emprise des congrégations religieuses. En réalité,
I'€volution juridique de 'hopital et sa laicisation induite par la révolution
n'ont pas exclu les congrégations religieuses des hopitaux. Dés que l'on
dépasse les apparences, le fait le plus marquant de cette période reste la
continuité. Les hospices et les hdpitaux tant décriés se sont maintenus, et les
bureaux de bienfaisance municipaux ont succédé aux bureaux de charité

paroissiaux.
En d'autres termes, les changements qui se sont opérés relévent plus de

I'évolution de la société en général que de la réforme. L'Etat hygiéniste qui

s'est développé sur le terrain du social devra attendre Vichy et la
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promulgation d'un Code de la santé publique pour voir la médecine sociale
s'institutionnaliser en service public central. Si la loi de 1893 sur l'assistance
médicale gratuite, constitue un premier pas vers un droit social,
I'administration sanitaire puis le ministére de la Santé (créé en 1920)
resteront jusqu'a la libération une administration centrale sans service
extérieur!. Cette inertie de I'Etat démontre l'incapacité intellectuelle des
politiciens de l'ordre social, a la fois experts et fonctionnaires, a traiter la
question sociale. En dépit de leur action au gouvernement, les hygiénistes
qui préfigurent les technocrates des années 1950 ne parviennent pas a
organiser cette institution symbolique qu'est le dispensaire. De fait, 2 la fin
du XIXe siecle l'essentiel de linfrastructure hospitaliere est constitué
d'établissements datant de I'Ancien Régime que 1'on se contente de gérer a la
maniére d'un héritage. Mais au dela du constat, comment expliquer que la
logique d'action traditionaliste soit restée prépondérante dans les institutions
hospitalieres malgré la laicisation, la "spécialisation” organisationnelle et
I'émergence de I'anatomo-clinique. Trois raisons permettent de comprendre

cette domination.

a) A l'intérieur du champ assistantiel, les congrégations, en raison de
leurs compétences traditionnelles issues de leur expérience dans le secours
aux blessés et aux malades, ont ét¢ mandatées pour organiser et gérer les
institutions?2. En ce sens, médecins?®, administrateurs municipaux et

ecclésiastiques sont aussi porteurs de cette logique d'action traditionaliste.

1 En effet, il faudra attendre la libération et le plan Debré qui formalise la prise en charge nationale
des problémes sanitaires et sociaux pour que de tels services existent.

2 Contrairement 2 une idée fréquemment répandue, les soeurs exercent encore de nos jours des
responsabilités administratives dans certaines institutions. De fagon anecdotique, j'ai moi-méme
travaillé en 1991 dans un CHRU sous la direction d'une soeur.

3 On pense ici aux médecins de la faculté de médecine de Paris dont la doctrine médicale est assez
proche de ces conception religieuses traditionnelles dans la mesure ol l'essentiel de leur pensée
reste centré sur un mécanisme cartésien dont la compatibilité avec les idées religieuses a bien été
démontrée.
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En dépit d'intéréts parfois divergents, ils s'accordent a reconnaitre aux
soeurs le bien-fondé de leur intervention dans la gestion et I'organisation des
institutions. Aussi, les désaccords qui aboutissent aux réformes de 1535 et
1632 visent essenticllement a régenter le recrutement du personnel et a
limiter "l'exercice de la méditation” aux plus douées des novices. Institution
centrale de la protection sociale, 1'hdpital offre alors a ces "professionnelles
de premiere ligne" un espace d'exercice dans lequel elles vont pouvoir
mettre en place les conditions objectives du travail de relation. Placées au
centre de cette organisation, les soeurs bénéficient de pouvoirs "médicaux”
et de gestion importants. Ces pouvoirs reposent essentiellement sur
l'autonomie de fonctionnement de la "salle" qui constitue linstrument

organisationnel autour duquel s'organise le travail de relation.

Comme le montre I'ensemble des monographies, chaque salle dispose
de moyens propres de gestion et les critiques portées sur la conduite (pas
toujours désintéressée) des soeurs, les privileges ou les gains occultes sont
révélatrices de cette autonomie. Dans les Hotels-Dieu, so@fonctionnement
repose d'abord sur une hiérarchie propre qui distingue la "prieure" souvent
assistée par une "sous-prieure” et par un conseil de "discretes”. En d'autres
termes, il n'y a pas confusion des rdles domestiques et organico-spirituels
mais une hiérarchie assez €laborée. Dans cette division du travail
hospitalier, filles de salle, commis, ouvriers sont les premiers agents
d'exécution subordonnés aux religieuses. Tout comme la "meére supérieure”
de 1'hopital général, la prieure dispose d'un pouvoir disciplinaire et exerce, a
ce titre, un contrdle absolu sur le recrutement, la vie, la conduite morale et
le travail des officieres, des filles de service et des cheftaines. Elues par la
communauté ou nommeées, elles jouissent dans cette sphere d'autorité, d'une

autonomie totale.
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Le recrutement (basé sur des entretiens individuels, la sélection du
niveau social, des capacités physiques, des qualités morales des candidats et
des candidates) assure avec l'encadrement par les plus anciennes la
reproduction d'un équilibre fonctionnel qui rend possible l'exercice d'un
contrdle sur la communauté. Au XVle siécle a 'hopital de la Salpétriere, la
"supérieure de 1'hopital général” est a la t€te de 26 officieres et étend sa
juridiction sur 7 000 a 8 000 personnes. Elle est aussi l'agent de
transmission et d'information de l'assemblée du Bureau, comme celui du
président du parlement et du lieutenant de Police. A 1'h6tel-Dieu de Paris, la
prieure commande 594 servantes salariées et 160 convalescents. Au
lendemain de la Révolution, la répartition du personnel de 1'h6tel-Dieu de

Nantes décompte: 1 infirmier chargé des approvisionnements, 9 infirmiers,

8 infirmieres, 16 soeurs hospitalieres et 11 servantes!.

En ce sens, la supérieure est tout car elle commande, vérifie les livres
de comptes comme l'organisation du magasin. Elle exerce une surveillance
générale des soins, décide du régime alimentaire, de la distribution des
médicaments, des admissions et des sorties des malades, garde des
convalescents ou des guéris qu'elle emploie pour les travaux nécessaires au
fonctionnement de la salle2. La répartition des admissions ne se fait
d'ailleurs pas en fonction de criteres liés a la pathologie mais selon les
exigences du travail de relation et en 1788 lorsque Tenon, de I'Académie
des Sciences visite les salles, I'indifférenciation des hospitalisés est toujours

présente.

1 1. Maitre, Histoire administrative des Anciens Hopitaux de Nantes, Marseille, Laffite
Reprints,1981.

2 " Dans la salle des teigneux, les soeurs dirigent un traitement secret que nos médecins mémes
ignorent” cité par O. Faure, "A I'hdpital avant les infirmieres, les soeurs hospitalieres de Lyon au
début du XIXe siecle”, Pénélope. La femme soignante, n° 5, 1981.
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b) Dans ce cadre, chaque salle constitue une entité fonctionnelle
propre, (avec cuisine, buanderie, autel et chapelain), particulierement bien
adaptée aux différents aspects que peut recouvrir le travail de relation: soins
directe sommaires, transmission de "l'esprit de la religion”, de ses régles et
rites, éducation a la facon de vivre dans la maison. De par sa configuration,
la salle commune implique aussi une proximité, pour ne pas dire une
promiscuité qui autorise un contact régulier et prolongé a l'intérieur du
groupe élémentaire électif que constituent, les servants (es) et les soignés!.
Hospitalisés avec les malades, les agents d'exécution comme les
domestiques et les valets de ferme, ne peuvent sortir sans une autorisation
spéciale. Ftant donné les conditions d'hygiéne, d'hébergement et le faible
niveau d'efficacité des remedes, c'est de fait un lieu d'infection et de
propagation des maladies. La promotion est alors fonction de l'ancienneté
fortement compromise par le taux de mortalité du personnel religieux et
laique. Rythmé par le service religieux, le commentaire des écritures, la
priere, le catéchisme et les soins, le travail de relation a donc pour support la
parole ou plus précisément les recommandations et les conseils basés sur
les principes des valeurs morales et religieuses. L'empathie ou l'altruisme
permettent d'offrir aux malades un soutien moral et social, a défaut d'une
guérison. En d'autres termes, le travail de relation accrédite la primauté du
spirituel et fait des soins directs une activité annexe par rapport a la vie
conventuelle et a I'éducation des novices. Aux moins doués des novices et
aux servantes reviennent les soins aux malades, assimilés a des tiches
domestiques et aux religieuses d'origine sociale plus élevée sont attribuées

les fonctions qui requierent plus d'instructions.

1 Cette assimilation du soignant au statut de domestique, la sous-évaluation financiére de ce quiil
fait et la proximité avec les reclus, ne constituent pas une particularité de I'h6pital général. M.
Jaeger évoque les mé€mes conditions d'exercice chez les infirmiers-gardiens du XIXe siécle. Voir
sur ce point M. Jaeger, "L'infirmier en santé mentale: un professionnel ?", dans P.Aiach, D. Fassin
(sous la dir.), les métiers de la santé, op.cit, 1994.
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En tant que principales dispensatrices de valeurs spirituelles et
apostoliques dans les institutions hospitalieres, le dévouement de ces soeurs,
entrées comme "filles blanches" entre douze et vingt ans légitime leur
emprise sur son exercice. Cette emprise est d'autant plus importante que:

- les soins constituent un instrument d'évangélisation,

- les avantages que procure l'accomplissement de ce devoir ne peuvent
étre l'objet d'une estimation monétaire et face au manque de personnel
qualifié, les commissions administratives hospitaliéres apprécient ce
prolétariat travailleur au service de Dieu nourri de compensations
spirituelles,

- ce mode dexercice est percu comme un exemple de vertus
chrétiennes en dépit des critiques portées sur leur travail.

- I'hopital est trés peu l'institution du médecin. Aussi archaique que la
médecine de ville, la pratique médicale reste irréguliere et négligée. Le
recrutement du personnel médical se fait principalement en fonction de la
notoriété (médecins ou chirurgiens de la Faculté, du Collége Royal, de la
Cour) et les chirurgiens font valoir leur titres hospitaliers et leurs

compétences essentiellement aupres de leur clientéle privée.

¢) Le creusement des écarts sociaux, le paupérisme et les premiéres
formes dexclusion (1épreux, syphilitiques, fous) ont aussi favorisé
l'extension du champ d'exercice du travail de relation. Souvent établis sur le
modele de la compagnie des filles de la Charité fondée en 1633 par Vincent
de Paul, de nombreux ordres vont obtenir I'autorisation d'émettre des voeux
simples, privés, annuels et de se déplacer a l'extérieur des structures (les
filles de la Croix du Puy, 1672, les soeurs de Saint-Paul de Chartres, 1695,

les filles de la Sagesse, 1715). Méme si dans quelques villes, ces
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congrégations hors cloture et associations civiles a esprit religieux exercent
la fonction hospitaliére, elles s'implantent en majorité dans les quartiers
pauvres et les campagnes. D'appartenance populaire, ces femmes vont
s'efforcer de concilier la doctrine et les pratiques des milieux populaires.
Partout, elles développent un réseau d'influence grace notamment 2
I'implantation des "dispensaires-écoles-ouvroirs". La polyvalence de leurs
activités et leur proximité avec les populations feront d'elles des figures
locales de référence et de conseil. Dans de nombreux villages, elles font les
préparations officinales, réalisent des soins a domicile sur prescription
(injections essentiellement) et surtout exercent des fonctions d'éducation
dont elles garderont le monopole jusqu'aux effets de la laicisation.
Omniprésentes, elles -ont contribué a influencer les comportements des
populations des campagnes et des quartiers populaires ou elles introduisent
de la médecine et de la pharmacie. Aussi les "soeurs de charité” ne seront
pas remises en cause par la révolution et les lois anticléricales. Bien
souvent, elles seront les seules a dispenser des soins a domicile chez les plus

démunis et ce jusqu'a l'apparition des infirmiéres libérales en 1950 .

Au cours du XIXe siécle, la misére et la désintégration sociale vont
fournir un terrain favorable a la réhabilitation de ce travail de relation.
Impulsées par des initiatives privées d'obédiences diverses (catholique,
protestante, juive, franc-maconne), les communautés philanthropiques se
multiplient. Filles du peuple qui cherchent a allier conviction et emploi,
femmes conservatrices de la bourgeoisie ou de l'aristocratie qui témoignent
de leur engagement moral et religieux, s'investissent dans ['action sociale.
Parmi ces femmes qui décident "d'aller au peuple ", certaines pronent le

prosélytisme et I'apostolat évangélique mais d'autres comme Anna Hamilton
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(docteur en médecine directrice de la maison de santé de Bordeaux) ou

Léonie Chaptal! s'engagent avec la ferveur du militantisme.

3. Le déclin relatif de 1a Logique d'action traditionaliste

Aprés 1789, la nouvelle conception du statut, du role et du
fonctionnement des hopitaux ne peut étre dissociée de la notion d'assistance
évoquée a travers l'engagement de pourvoir au "soulagement des pauvres'"?
percu comme une charge nationale. L'intervention, principalement
réglementaire, de I'Etat est surtout marquée par son désengagement
financier (I'Etat ne prend en charge que 3% des dépenses soit entre 0,3 et
0,5% du revenu national) qui conduit a4 une situation profondément
inégalitaire selon les départements, les collectivités locales et les
communes. La fin du XIXe siécle se caractérise donc par la continuité et la

stabilité des anciennes infrastructures.

En réalité, "le choix du terrain assistantiel comme secteur
d'investissement politique traduit essentiellement la volonté républicaine de
maintenir l'ordre et 1'équilibre"3. Inscrite dans une pensée utilitariste,
l'assistance autorise alors les arrangements et les collusions entre I'Eglise et

certaines commissions administratives comme a Lille en 18754 "Dans ce

1 1. Chaptal était la soeur de 1'abbé Chaptal curé de la paroisse dont dépendait le quartier de la
Plaisance a Paris ou prétres et laics ont réalisé les actions les plus remarquées de ['histoire des
oeuvres soicales religieuses du XXe siccle.

2 1P. Gutton, J.Imbert, "Les hopitaux frangais sous la Révolution”, dans .La Revue Hospitaliere de
France, n° 58, 1989.

3 C.Bec, Assistance et République. La recherche d'un nouveau contrat social sous la Ille
République, Paris, Les Editions de I'Atelier/ Editions Ouvieres, 1994.

4 Lorsqu'il est question de fonder une université catholique de médecine, il est demandé aux
fondateurs de posséder une clinique. Les fondateurs et les membres de la commission
administrative négocierent avec l'administration des hospices afin que l'université, contre une
somme de 140 000 F, recoive entre 120 et 200 lits. Cette décision trés avantageuse pour
l'université catholique, géna directement la création d'une université d'Etat, et fut prise a l'insu du
conseil municipal de Lille en violation des articles 9 et 10 de la loi de 1851.
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domaine comme dans d'autres, la Société francaise n'a cessé d'osciller entre
I'amour des grandes idées et la réalité des petits arrangements"!. Dés cette
époque s'opere une division du travail dans le champ sanitaire entre la
nébuleuse des oeuvres charitables (privée, confessionnelle, religieuse,
paroissiale) sous la férule de 1'église ou des congrégations et l'assistance
publique. A c6té des établissements charitables, ce qui tient lieu de service
public comporte un secteur extra-hospitalier représenté par les bureaux de
bienfaisance créés en 1796 et des hopitaux ou hospices mal organis€s et
soumis a un régime administratif complexe?. Tout se passe alors comme si
le prix a payer pour préserver la paix sociale et la stabilité politique était
dans la reconduction d'un schéma d'intervention incapable de remplir ce
devoir moral et 1égal d'assistance dont le champ d'application ne fait que

s'élargir.

Dans ce contexte, les soeurs pesent de tout le poids que leur conférent
le nombre et leur autonomie hiérarchique pour maintenir un contrdle sur la
vie, la conduite morale et le travail des hospitaliéres. Contrairement a la
- laicisation de l'enseignement, la volonté politique de laiciser 1'hdpital est
{ moins évidente. En province, la sécularisation des établissements est un
échec sauf dans quelques grandes villes. Aussi en 1878, on dénombre
20 000 soeurs de charité réparties dans 225 congrégations. En 1898, a Paris,
485 religieuses commandent 2791 surveillantes et serviteurs. Au XIXe
siecle, elles sont 12 000 religieuses dans les établissements de soins. Dans
les dispensaires, les officiers municipaux se félicitent de leur influence.
Elles donnent aux jeunes filles I'exemple des vertus et les débarrassent d'une
charge qui leur incombe. Méme les médecins les plus anticléricaux

admettent 1'utilité du discours religieux qui soulage le malade et donne une

1 p Rosanvallon, L'Etat en France de 1789 3 nos jours, Paris, Seuil 1990.
2 En 1869, sur les 1557 hopitaux et hospices, 1224 datent de I'Ancien Régime.
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formation morale aux jeunes filles. Dépendants de leur influence sur la
clientgle, ils acceptent une sorte de condominium qui a duré jusqu'a la fin du
XIXe siecle!. Cependant, face & la domination doctrinaire de cette élite
universitaire caricaturée et popularisée par Moliere dans "Le malade
imaginaire" et "Le médecin malgré lui", les corporations des officiers de
santé tentent de valoriser un savoir-faire issu de I'expérience des champs de
bataille?. Leurs tentatives d'accéder au corps passe alors par leur inscription
dans un cadre organisationnel leur permettant d'exercer régulicrement. A
I'image du combat entre la communauté des Augustines et le chirurgien
Dessault, "hospitalier plein temps" qui vit dans les murs de la Salpétriere,
ces nouveaux entrants vont chercher a imposer leurs priorités
thérapeutiques. En leur accordant le droit d'exercer dans les hopitaux
généraux, les pouvoirs publics esperent avant tout y trouver un avantage

tant la mortalité y est importante.

Comme le montre M.Foucault "Thermidor et le Directoire ont pris la
clinique comme théme majeur de la réorganisation institutionnelle de la
médecine: c'était pour eux un moyen de mettre un terme a la périlleuse
expérience de liberté totale, une maniere cependant de lui donner un sens
positif "3. Dans cette nouvelle organisation, que M.Foucault appelle le
"contrat hospitalier", le pauvre donne son corps a la médecine qui le soigne
d'autant mieux qu'il représente un cas intéressant ou qu'il finance les soins.
Les clivages qui apparaissent entre la fonction assistantielle et la fonction

thérapeutique des hdpitaux ne peuvent résister aux bénéfices qu'une telle

1Y Knibiehler, Cornettes et blouses blanches. Les infirmiéres dans la société francaise 1880-1980,
Paris, Hachette, 1984.

2 Jusqu'au début du XIXe siecle, les chirurgiens souffrent d'un paradoxe. En dépit de leurs
compétences, ils ne peuvent pratiquer que des opérations superficielles 2 cause de l'effrayante
mortalité qui frappe leurs clients. Sans anesthésie et sans la moindre hygiéne, les quelques opérés
succombent rapidement. Les champs de bataille deveinnent alors un lieu privilégié d'acquision de
savoirs pratiques.

3 M.Foucault, Naissance de la clinique, Paris, P.U.F, 1963.
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profusion de malades procure a la science médicale. En s'appropriant les
malades et leurs maladies en tant que matériaux de choix pour l'innovation,
les médecins l'incorporent dans le patrimoine médical. L'invention de
nouveaux paradigmes scientifiques ouvre l'espace des pratiques de soins.
Celles-ci relevent des innovations techniques issues de l'autopsie mais aussi
de la fusion du médecin et du chirurgien qui définit le nouveau rdle du
médecin hospitalier. L'hdpital tend alors a devenir un espace médical, ou
I'on pratique des observations cliniques, des diagnostics et des expériences
sur une population nombreuse et peu revendicative quant a la qualité des
soins. L'enseignement qui y est proposé permet aussi de rapprocher
I'étudiant et le professeur autour du malade, des examens physiques et de
l'autopsie. La recherche anatomo-clinique dépend de plus en plus du travail
de groupe, de son lieu d'exercice et d'enseignement. Dans ce cadre, la
nomination des internes prolonge la présence de médecins dans les salles et
permet d'éviter une délégation systématique de prise de décision a la soeur.
Cette réorganisation thérapeutique associée a la laicisation de
I'enseignement et dans une moindre mesure des soins hospitaliers a deux
implications majeures: elle produit une bureaucratisation du role de la soeur

et scelle l'acte de naissance de l'infirmiere laique.

A mesure que le corps médical hospitalier se peuple de positivistes et
de scientistes, la tenue vestimentaire (robes sombres et voiles de laine)
comme les habitudes surannées des soeurs (qui privilégient les directives de
leur supérieure ecclésiastique), portent un défi inadmissible & l'asepsie.
Stimulés par les découvertes pasteuriennes, les médecins ont le sentiment de
. pouvoir faire reculer les infections et de rénover 'hygiéne publique et
privée. Pour cela, ils ont aussi besoin d'un personnel mieux formé aux

nouvelles exigences du travail hospitalier et plus instruit que les filles de
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salle. Produite & partir du "solidarisme", et du patriotisme, la nouvelle
infirmiére sera laique et imprégnée des principes hygiénistes!. Sa formation
est baptisée "instruction technique" et c'est pour former ces auxiliaires que
s'ouvrent les cours municipaux de 1'Assistance publique a rParis en 1878.
Cette renvoie aux motivations scientifiques, médicales ou administratives
mais surtout il révele la dimension politique de cette reconstruction de la
fonction d'infirmiere indissociable de l'idéal républicain progressiste, laique

et anticlérical.

L'engagement du Dr Désiré Bourneville, nommé directeur des études
municipales d'infirmiere, est a cet égard significatif. Membre du parti
républicain, candidat de 1'Alliance républicaine de la liste de Louis Blanc et
ardent défenseur des conditions de vie et de travail du personnel hospitalier,
ce militant de la laicité fait de I'infirmiere le pendant du "hussard noir de la
République” pour 1'école. En d'autres termes, il s'agit tout autant de
travailler a la promotion sociale du personnel des hopitaux que de faire la
ferveur militante de la laicité une dynamique morale. Soutenue par les
valeurs de la république et les rites institutionnels (remise des diplomes,
discours etc.), cette dynamique doit aussi permettre de démontrer par
l'exemple la force de I'organisation républicaine et la supériorité
fonctionnelle des laics sur les religieuses dans la pratique des soins. Dans ce
contexte, le devoir civil de l'infirmiére laique se substitue au devoir
religieux de la soeur hospitaliere et permet la réalisation des valeurs de la
république dans le champ sanitaire. A l'image de Mlle Bottard & qui l'on
attribue la légion d'honneur en 1898, l'infirmiére doit servir cet idéal

républicain dans une institution propice au mirissement et a l'expression de

I Cest principalement ce qui explique I'abondante littérature, qui détaille les procédures d’hygiene
domestique comme celles des malades. On retrouve aujourd'hui ce méme impératif dans les cours
d'aide-soignant et les formations d'agent des services hospitaliers. Comme au XIXe siécle, on lutte
contre les infections nosocomiales grice au balai et a la "chiffonnette”.
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cette idéologie de la vocation. "Maman Bottard, recluse volontaire, consacra
aux malades tous ses instants, toute sa vie, restant parfois trois années
consécutives sans franchir les portes de I'hospice, s'oubliant toute entiere
pour ne songer qu'a son devoir d'affectueux dévouement. Vous étes, lui dit-
on, I'abnégation fait femme, 1'ange du dévouement, la démonstration vivante

de cette vérité que la charité est oeuvre de femme et non de robe"!.

Cette tentative d'institutionnalisation de la fonction d'infirmiere est
partiellement finalisée a travers la mise en place des cours municipaux, des
programmes, des méthodes et des manuels d'enseignement qui permettent
éux infirmiéres de remplir leurs devoirs. Cependant, le nombre de soignants
formés est trop faible pour remplacer les soeurs au chevet du malade et cette
'soignante certifiée n'intégrera les hdpitaux que de facon trés progressive?.
En province, le tableau sévere présenté par le Dr Napias devant le conseil
supérieur de I'Assistance publique en 18983 démontre l'urgence de la
situation. Partout, les servantes laiques sont recrutées parmi les filles de
campagne, les enfants assistés ou les vieilles femmes attendant leur entrée a
I'hospice. De facon plus radicale, le nouveau systéme de rationalité qui se
met en place dans les hopitaux est marqué par la bureaucratisation du role
de la soeur. Celle-ci tient aux limites du champ d'application du travail de
relation 1mposé par la nouvelle organisation des soins hospitaliers. Dans ce
contexte, 1l devient de plus en plus difficile aux soeurs de valoriser leur

mode d'exercice face aux ambitions des médecins. Ainsi, la coopération

1 Brochure éditée a l'occasion de la remise des palmes académiques & Mlle Bottard, Paris,
Montevrain, 1898. Citée par Y. Knibiehler, Cornettes et blouses blanches, op.cit, 1984.

2 Comme nous 'avons déja signalé, la laicisation des hopitaux est surtout visible a Paris ou dans
les grandes villes. A cela, il faut ajouter que l'opinion publique est trés attachée aux religieuses
soignantes. Dans certaines régions, les infirmieres laiques sont rejetées, comme le sont les
instituteurs.

3 Conseil supérieur de 1'Assistance publique, fascicule 67, mars 1898. Rapport sur le recrutement
du personnel secondaire des établissements hospitaliers par le docteur H. Napias. Cité dans Y.
Knibiehler, Cornettes et blouses blanches, op. cit 1984.
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entre les religieuses et les médecins dans les hopitaux aboutit a la définition
de sphéres d'intervention séparées entre les soins infirmiers et les soins
médicaux. Ce mode de répartition a permis aux médecins d'élargir leur
emprise sur 1'ensemble des activités de 1'hdpital a I'exclusion de la gestion et
de l'organisation des soins infirmiers dont la responsabilité est confiée aux
soeurs les plus expérimentées. Des le XIXe siecle et plus encore au début du
XXe siécle, la réorganisation de 1'hdpital comme lieu de diagnostics et de
thérapeutiques implique une spécialisation partielle des salles. Leur gestion
administrative est centralisée tout comme la cuisine, la boulangerie, la
buanderie, la pharmacie. Progressivement, une partie du fonctionnement des
salles des hoOpitaux échappe au controle de la soeur-cheftaine et des
conventions types régissent les rapports entre les congrégations et les

commissions administratives.

Parallelement, l'administration trouve dans ces "saintes filles" un
personnel d'encadrement disponible, peu colteux et efficace. En réalité,
pour offrir un personnel qualifié, sans en avoir a assurer la formation, les
congrégations offrent une solution a bon marché. De fait, ce sont les
religieuses qui vont occuper la majorité des postes de surveillantes et diriger
un personnel soignant laique et congressiste. En ce sens, on peut dire que
les religieuses sont partenaires de la modernisation des soins hospitaliers
dont elles prennent en charge l'organisation et la gestion. Avec les
surveillantes laiques, elles vont se conformer aux nouvelles exigences
administratives des hoépitaux et devenir les comptables consciencieuses de
l'activité des salles de soins. Ces activités de surveillance et de gestion vont
légitimer leur position dans l'organisation hospitaliére et prolonger leur
présence a 1'hopital. Des lors, on comprend d'une part, qu'il ait fallu attendre

1943 pour que cette fonction existe officiellement, et d'autre part, que les
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soeurs aient marqué aussi durablement le fonctionnement et la vie des

services hospitaliers en dépit d'effectifs souvent insuffisants!.

De méme, la virulence des propos échangés a l'égard des soeurs
hospitaliéres durant cette période ne doit pas masquer leur role dans la
formation et l'exercice des soins hospitaliers. Certes, les religieuses se
conforment aux exigences d'une formation professionnelle au nom de la
science, mais elles le font aussi parce qu'elles ont percu l'enjeu que
représente la formation des infirmi¢res. Grace a l'expertise qu'elles ont
acquise comme soignantes et surveillantes, cette participation active au
fonctionnement des €coles (privées et congréganistes) leur permet d'étendre
leur influence en dehors de I'hopital. Les modes de sélection, la discipline et
la rudesse des conditions de vie qu'elles imposent aux éleves confirment
I'importance que les soeurs accordent a la formation, et permet également de
comprendre dans quelles conditions et sur quels criteres elles ont admis les
laiques a 1'hopital. Avec un recrutement de novices ouverts a toutes les
catégories de la société, la vocation, 1'éducation, l'age et la santé sont autant
de criteres d'une bonne sélection qui ne sont pas antinomiques avec ceux de
la république. Enfin, face a la pénurie de soignants qualifiés, les médecins
n'hésitent pas a puiser parmi les congrégations le personnel dont ils ont
besoin, et a utiliser les soeurs infirmieres les plus expérimentées pour
transmettre leurs exigences thérapeutiques. Mises en place en collaboration
avec les soeurs, ces formations tentent de répondre a l'urgence de la
~situation dans un contexte essentiellement marqué par une pénurie de

moyens financiers qui va perdurer bien au dela des années 1930.

I Exception faite 3 Paris ou elles seront remplacées des 1905, dans les autres établissements, elles
seront progessivement diluées dans "la masse” des laics.
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Aussi, la présence des soeurs hospitalieres ne nuit pas a la

| . . . . . . N .
i "salarisation" des infirmicres, elle ne fait que retarder l'acceés de laics
|

% diplomées a la pratique professionnelle. A cet égard, c'est essentiellement la
| raison économique qui explique ce retard. Jusqu'au début du XXe siecle, la
plupart des établissements survit grace a leur fond propre, aussi préferent-ils
embaucher des religieuses ou des bénévoles que des infirmieres diplomées
qu'il faut rémunérer. De fait, si la laicisation des soins scelle l'acte de
naissance du métier d'infirmiére, on ne peut lui attribuer le déclin de la
logique d'action traditionaliste. En effet, si le champ d'application du travail
de relation s'en trouve considérablement réduit, les soeurs hospitaliéres puis

les soeurs infirmieres ont aussi adapté leur conception aux nouvelles

exigences organisationnelles des hopitaux.

En ce sens, c'est essentiellement dans sa confrontation avec la logique
d'action pragmatiste (bureaucratique et empirique) que la logique d'action
traditionaliste va progressivement se déliter. C'est dans ce contexte évolutif
qu'il faut percevoir les actions des groupements d'obédience catholique! qui,
au début du XXe siecle, réclament le maintien des congrégations dans les
hopitaux face a la laicisation des personnels et de facon plus
interventionniste, les initiatives militantes d'associations catholiques
professionnelles dans les années 1920. A cet égard, l'activisme de ['union
catholique des services sociaux et de santé (U.C.S.S.)? est significative.
Certes, il s'agit de prendre en charge les intéréts religieux de ses membres
mais aussi de regrouper et d'organiser les forces des infirmiéres catholiques

afin de faire entendre au gouvernement la réflexion chrétienne sur la

! Comme par exemple la Ligue Patriotique des Frangaises. Organisation de femmes catholiques qui
organisent des meetings et réfléchissent aux themes d'actualité des milieux catholiques.

2 Créée a l'initiative de Mlle Marie de Liron d'Arioles, elle est ouverte a toutes les soignantes
bénévoles, salariées, diplomées et non-dipldomées. Reconnue par la hiérarchie catholique, elle est
présidée en 1922 par l'abbé Gerlier, nommé par I'archevéque de Paris
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profession. La création de cercles d'études, de journées d'études, de congres
et d'une revue atteste de l'importance qui est accordée a la formation
professionnelle et a la valorisation de 1a fonction d'infirmiére a travers la

défense de la morale professionnelle!.

Des lors, on comprend que le corps médical soit aussi divisé sur la
question de la formation et de l'institutionnalisation de la fonction
d'infirmiére. Pgur les médecins hospitaliers, (porteurs de la logique d'action
interventionniste), qui mlhtent pour la ’mise en place d'un systeme
uniformisé de soins etﬁ de santé publique, la mise en place d'une formation
encadrée permettant de gafantir la transmission de ﬂccr);npétences
professionnelles “est percue comme indispensable aur bon fonctionnement
' ggsmhépitaﬁx. Pour d'autres, il s'agit avant tout de se prémunir contre la

tentation de former des "demi-savantes" en maintenant ces femmes aux
choses de leur état. L'enseignement doit informer en évitant toute possibilité
de synthese et son savoir doit rester subordonné a la science cohérente du
médecin. Il est autant question de former des auxiliaires dociles et dotées
d'une morale irréprochable que de garantir leur position dans le champ
sanitaire. En définissant lui-méme son champ d'activité et celui des
infirmiéres, le corps médical s'affirme comme le seul expert capable de
défendre l'orthodoxie des pratiques de soins et démontre sa volonté de
préserver une division du travail qui est fonction des prérogatives
médicales. Ainsi, la satellisation des auxiliaires de soins démontre que la
société a reconnu le découpage historique du champ médical et a privilégié
le statut du médecin dans le champ des pratiques de soins et plus

généralement dans le champ sanitaire.

U Aprés le Front populaire, la défense des intéréts matériels des infirmiéres et des travailleuses
sociales sera déléguée aux syndicats chrétiens comme la C.E.T.C.
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CHAPITRE 2

La logique d'action pragmatiste ou
I'institutionnalisation du modéle laico-patriotique

Comme nous venons de le voir par opposition a la logique d'action
traditionaliste, le nouveau systeme de rationalité qui émerge apres 1789 se
caractérise d'abord par une tache d'ordre socioculturelle: produire la nation
et agir sur tout ce qui gouverne le lien social. Cette idéologie qui inspire le
solidarisme fait de I'éducation et de la santé des questions inséparables de
I'institution de la nation. Ainsi, dés la fin du XVIlle siécle, des médecins
comme Bichat, Pinel, Vicq, Cabanis fixent le programme dun Etat
hygiéniste avec pour ambition de changer 'homme. Gouverner et soigner
relevent alors du méme principe et obéissent aux mémes lois, celles d'une
"science de 'homme" qui doit perfectionner ou corriger la nature humaine.
En inscrivant son action dans un projet de gestion des conduites, 1'Etat
manifeste sa dimension utopique mais la perspective d'un Etat hygiéniste
marque aussi une rupture fondamentale dans la facon d'envisager les
rapports de la société et de 1'Etat. Dans ce cadre, la mise en place des
Conseils supérieurs (de 1'instruction publique, de 'agriculture, du travail, de
l'assistance publique, etc.) qui associent les compétences et les capacités des
professionnels a l'action de 1'Etat organise cette confrontation. Dans son
rapport au président de la République qui aboutit en avril 1888 a la création
du Conseil supérieur de l'assistance publique, Charles Floquet écrit que ce
Conseil "aura pour mission d'éclairer I'administration sur toutes les
questions d'assistance et de prévoyance, les éléments de savoir et

d'expérience se trouvant réunis en lui". Il s'agit, "d'associer les diverses
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compétences délibérantes et 1'élément exécutif"'!. Dés sa mise en place, les
médecins y affirment leurs convictions et a ce titre il a joué un role

important dans la conversion des hommes d'Etat a leurs espérances.

Bien que la plupart des applications de 1'Etat hygiéniste s'inscrive dans
le cadre des activités de police, la mani¢re de pratiquer et de transmettre la
médecine comme l'organisation de 1'hopital démontrent une réelle volonté
des médecins de rendre opérationnel l'exercice clinique. Les médecins
hospitaliers  seront d'ailleurs les premiers bénéficiaires de ces
bouleversements. Issus de la bourgeoisie, ces notables sans pouvoir ni
noblesse sous 1'Ancien Régime, vont accéder a la haute administration
publique et influer sur le champ de la santé comme le montre l'emprise
croissante de l'hygiene, de la médecine et des médecins sur la société. Pour
autant, nous pensons qu'il est abusif de considérer que cette "cléricature”
médicale s'est exercée de facon "mécanique” sur les métiers sanitaires et
sociaux. Comme l'avaient démontrer Jamous et Johnson pour la pratique
médicale, le pouvoir politique, la pluralité des modes d'exercice
professionnel mais aussi d'autres acteurs (médicaux et ‘“infra-
professionnels") sont intervenus pour créer les conditions particulieres dans
lesquelles s'articulent différentes conceptions du métier d'infirmiere. C'est
de cette confrontation qu'émerge un projet permettant de  penser
I'élaboration et la mise en place d'instruments pédagogiques destinés a

dispenser une formation professionnalisée aux infirmieres.

La logique d'action pragmatiste qui traduit dans le champ sanitaire ce
projet global apparait non seulement chez les médecins, les chirurgiens ou

les professionnels savants, chez les hauts fonctionnaires du pouvoir central

1 Conseil supérieur de l'assistance publique. Constitution du Conseil, fascicule n°1, Paris. Cité dans
P.Rosanvallon, L'Etat en France de 1789 a nos jours, Paris, Seuil, 1990.
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et les parlementaires, acteurs politiques du champ sanitaire, mais aussi chez
les empiriques qui développent des actions militantes dans l'action sociale.
A T'instar de leur statut social et de leur mode d'insertion spécifique dans le
champ sanitaire, ces acteurs ont impulsé une dynamique de négociation
permettant d'imposer la reconnaissance officielle du métier d'infirmiere. En
dépit des différences et des désaccords, c'est dans une aire de négociation
qu'ils ont contribué¢ a définir, que s'est élaborée la fonction d'infirmiére
laique. Saisie globalement, cette logique d'action apparait dans les attitudes
activistes d'acteurs du champ sanitaire qui croient davantage dans
l'efficacité humaine que ce soit dans ]'amélioration des techniques médicales
et chirurgicales, dans la volonté de promouvoir les valeurs de 1al compétence
et de rénover la formation des personnels soignants. De facon schématique,
elle renvoie 3 un interventionnisme dans les choses de la santé. Cette
logique d'action pragmatiste se caractérise par:

- des actions volontaristes qui visent a améliorer la définition et a
promouvoir la reconnaissance des compétences professionnelles des
soignantes.

- des démarches pragmatiques qui tentent de mettre en place et de faire
valoir des modes d'exercice spécifique dans le champ sanitaire et social.

- une dynamique d'auto-transformation du milieu infirmier, construite
autour d'une éthique professionnelle laique et de la reconnaissance du rdle
de I'Etat comme instance de réglementation et comme principe de

légitimation.

Cependant, son apparente unité¢ ne doit pas occulter la pluralité des
conceptions et des modes d'interventions qui spécifient des orientations et
des articulations différentes. En fait, il faut distinguer deux formes au sein

de cette logique d'action pragmatiste. Tout d'abord, une forme
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bureaucratique qui s'articule autour d'un argumentaire scientifique et d'une
théorisation des faits recueillis. Essentiellement animée par des médecins du
corps social! et des fonctionnaires, elle s'exprime au sein des institutions
sanitaires publiques par linstitutionnalisation et la mise en place d'un
édifice de formation intégral pour les infirmiéres. Tout autre est la forme
empirique révélée a travers un activisme dans l'action sociale et caractérisée
par la mise en place de structures sanitaires novatrices et/ou par une

extension du champ d'exercice des pratiques de soins des infirmiéres.

Par dela les différences, ces logiques, en ce qu'elles initient chacune 2
leur facon une dynamique, codifient un ensemble de valeurs au )conﬂuent
desquelles émerge la forme contemporaine de la fonction d'infirmiére.
Aussi, celle-ci n'est pas seulement le produit d'une mutation de la médecine,
elle refléte aussi des changements profonds dans la société, de la condition

féminine et dans le champ sanitaire.
1. La logique d'action (pragmatiste) bureaucratique

Comme nous venons de le dire, cette logique d'action rassemble des
hauts fonctionnaires, des parlementaires et des médecins hospitaliers qui
tentent d'organiser les soins hospitaliers selon les lois de 'aseptie-antiseptie.
Percue comme une nécessité afin de remplir les nouvelles missions de
I'hdpital sanitaire, la raison hygiéniste et la révolution pastorienne appellent
de nombreuses transformations des institutions de soins. Devenu un lieu de

savoir et d'expérience progressivement dominé par l'anatomo-clinique,

! Par médecins du corps social il faut entendre des médecins qui bénéficiant de leur 1égitimité
professionnelle et de leur position dans la fonction publique tentent de défendre leurs intéréts et de
promouvoir une forme d'interventionnisme de la médecine sur I'ensemble de la société. I s'agit
aussi bien de médecins appartenant a I'élite hygieniste ou & l'élite hospitalo-universitaire. Sur ce
point voir les travaux de J. Léonard, La médecine entre les pouvoirs et les savoirs, Paris, Aubier,
1981.
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I'hdpital du "service public", requiert une pratique out I'exactitude dans la
description des maladies, des remedes et de leurs effets doit comprendre la
connaissance du malade et de son environnement. Dans ce cadre, directeurs
d'hopitaux et médecins hospitaliers mettent en place des cours pour former
les infirmiéres aux nouvelles exigences du travail hospitalier. Ainsi, entre
1900 et 1914 une vingtaine d'hopitaux propose des cours donnés par des
médecins et une systématisation de 'apprentissage pratique. Etablis sur le
modele des cours municipaux donnés a 'A.P.1, ils relévent essentiellement
d'une intervention réglementaire et bureaucratique de I'Etat. En ce sens,
l'institutionnalisation d'une formation professionnelle pour les infirmiére est
avant tout le produit d'une logique d'action bureaucratique et d'un
comportement stratégique, c'est a dire une conduite que des médecins, des
parlementaires et des hauts fonctionnaires se donnent avec une assez grande
lucidité en identifiant les problemes qui se posent a eux. D'une facon
générale, ils tentent de résoudre trois probleémes: faire d'une activité, un
métier salarié; adapter la formation des infirmieres a la nouvelle cosmologie
médicale; mettre en place des instruments pédagogiques permettant de

promouvoir une morale laique et technique chez les infirmiéres.

Au sein des établissements hospitaliers, les employées laiques,
caricaturées sous les traits des "bretonnes bretonnantes" ne permettent plus
de satisfaire aux exigences et aux impératifs médico-administratifs2.
Illetirées et trop inexpérimentées, elles constituent une main-d'oeuvre

instable? et insatisfaisante. Aussi, la formation et la qualification des

! Les cours municipaux d'infirmiére créés par Dr. Bourneville seront maintenus & Paris Jjusqu'en
1960.

Z Dans une certaine mesure on peut considérer que ce stéréotype de l'infirmiére hospitaliere du
XIXe siécle existe aussi en Angleterre sous les traits du personnage de Sairey Gamp dans le roman
de C. Dickens The life and adventures of Matin Chuzzlewit,publié en 1843.

3 Apres quelques années d'exercice, la plupart de ces soignantes d'origine bretonne profite de leur
expérience pour se faire engager comme garde d'enfants dans les ménages bourgeois.

103



soignantes deviennent des priorités au nom de la responsabilité de 1'Etat
envers les malades comme au nom des nouvelles pratiques thérapeutiques
ou de prévention. Au début du XXe siécle, la politique de qualification et de
promotion des infirmieres s'impose alors comme une nécessité sociale et
institutionnelle. Il faut cependant attendre la circulaire E. Combes du 28
octobre 1902! pour que la formation des infirmieres prenne l'importance
d'un service public. Cette circulaire précise pour la premiere fois, la
conception officielle du réle de l'infirmiere, les modalités souhaitables de
l'enseignement et manifeste une réelle volonté de relever la carriére?
infirmiére. Pour son initiateur, il s'agit d'une part de mettre en place un
service public convenablement outillé, et d'autre part de fournir "un
débouché ouvert aux activités féminines sur le terrain ou elles peuvent se
déployer le plus utilement". C'est dans la réorganisation globale du
personnel hospitalier de 1903-1904 que cette circulaire trouve sa premiere
application. Le nouveau reglement entérine définitivement la distinction
entre personnel soignant et servant. Les infirmiéres y sont décrites comme
"un corps de sous-officiers par rapport aux simples soldats de l'armée
hospitaliere”. "Des femmes dune tenue morale €levée et d'éducation
supérieure qui, célibataires ou veuves seraient toutes disposées a consacrer
leur vie au soulagement de la misére"3. Afin de rehausser le niveau moral et
intellectuel du personnel hospitalier, il préconise une substitution aussi large

que possible du personnel féminin au personnel masculin dans les salles, en

1 La circulaire Combes, du nom du président du Conseil,ancien séminariste, médecin et ministre de
I'intérieur et des cultes, donne mission aux préfets de veiller a la création d'écoles d'infirmieres et
d'un brevet de capacité.

2 Clest aussi la premiére fois que l'on évoque la carriere d'infirmiére. Pour E.Combes, étre
infirmiére, c'est un métier pour lequel on doit &tre rémunéré et grace auquel on acquiert un statut
dans la société. Il souligne par ailleurs le caractére philanthropique et scientifique de la profession.
3 La réforme du personnel hospitalier, 1903-1909; I'Ecole des infirmiéres de I'Assistance Publique
de Paris, éd. Berger-Levrault, 1903, dans Y Knibiehler, op.cit, 1984.
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vertu des aptitudes féminines aux soins des malades! mais surtout pour
attirer dans le secteur public des jeunes filles qui jusque-la s'orientaient vers
les écoles privées. Enfin, sont crées, les écoles d'infirmieres
professionnelles des hoOpitaux destinées a former des "infirmiéres

brevetées".

Le premier de ces instruments pédagogiques est inauguré en octobre
1907. Inspirée du modele anglais, 1'école de la Salpétriere propose une
formation professionnelle de deux ans avec un examen théorique? et
pratique. Dés son inauguration, le caractére professionnalisé de cette
formation est affirmé par son directeur A. Mesureur (fils du directeur de
l'assistance G. Mesureur) qui déclare: "L'école saura marquer sa place a coté
de ses alnées, 1'Ecole de physique et de chimie, les écoles normales
primaires, I'Ecole de sages-femmes". L'entrée y est soumis a un examen et
la formation porte autant sur la vie privée que sur la vie professionnelle.
Comme pour 1'ensemble des €coles, le principe de 'internat y est adopté afin
de "libérer l'infirmiere des contraintes extérieures’. Encadrement,
surveillance, autorité maternelle, sanctions, mais aussi fétes, cérémonies et
distractions contribuent ainsi a rendre opératoire ce modele d'éducation
totale. Pour ces pensionnaires de "la grande famille hospitaliere”, une
attention particulieére est accordée a la "direction morale" et si les horaires,
les sorties comme les loisirs sont contrdlés, il faut moins y voir une
extension du couvent qu'une expression de la surprotection dont faisaient

alors 1'objet les jeunes filles. En ce sens, l'institution école-hdpital constitue

1 Les infirmiers, majoritaires dans les syndicats, vont lutter contre ce recours aux "prédispositions
féminines" dans la définition de la fonction afin de conserver leur emplois. Ainsi, cet argumentaire
sera détourné par le Groupement du Personnel Secondaire, puis par un groupe d'infirmiers qui
exige des hommes dans les salles dhommes au nom de la décence.

2 Les programmes comprennent, 12 comme ailleurs, des cours d'anatomie, de physiologie,
d'hygiéne et de pharmacie, des lecons théoriques et pratiques sur les soins pour chaque catégorie de
malade, des cours d'administration hospitaliere, d'électrothérapie, de radiologie, de cuisine et de
service domestique.
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un lieu d'élection privilégié ou l'on peut enseigner l'attitude que I'infirmiére
doit avoir vis a vis du médecin, des malades, des familles, mais également
I'apprentissage de la non dérogation a ce role. L'ensemble des connaissances
et des attitudes que linfirmiére doit &tre capable de mobiliser vise non
seulement a assurer le fonctionnement des salles mais aussi a décoder les
attendus de leur rble. De fait, toute la vie est envahie par le travail en
institution au point d'imposer un choix par exclusion: €tre infirmiére et
renoncer au reste, ou abandonner cette fonction. Nourries, logées et
blanchies, les éleéves percoivent une indemnité mensuelle en contrepartie
d'un engagement a servir l'administration pendant cing ans. Cependant, la
rémunération reste faible car cette nouvelle soignante coiite cher aux
contribuables et on craint qu'elle se transforme en "mercenaire" vénale et
cupide incapable de montrer des qualités de coeur. Véritable facteur de
promotion sociale, cette école renommée sera vivement critiquée par les
bourgeois conservateurs en raison du caractére résolument égalitaire du

recrutement des "bleues de I'Assistance Publique".

Dans toute la France, ces écoles réunissent toutes les conditions
matérielles propices au développement de I'humilité, de la discipline, du
courage et de la propreté. Aussi, les 6504 diplomes délivrés en 1908 ne
représentent pas seulement la consécration d'une institution et de savoirs
limités a l'apprentissage de quelques notions et techniques. Ils sont la
garantie de grandes aptitudes morales! qui, en tant qu'idéal, doivent séduire
tout le monde. Premier "étendard de ralliement”, le diplome trace une ligne
de démarcation institutionnelle avec la logique d'action traditionaliste et la
routine des pratiques de soins qui la caractérise. A la formation orale et au

travail de relation, il oppose une formation médicale, scientifique et

I Dr Bourneville, "Les Ecoles d'infirmiéres de Paris", Revue Philantropique, 1903-1904, cité dans
Les infirmiéres. ni nonnes ni bonnes, J. Saliba, B. Bon-Saliba, B. Ouvry-Vial, Paris, Syros, 1993.
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technique garante de la qualité des soins. Les écoles constituent alors la
partie de 1'édifice hospitalier qui veille a l'application des régles, a la
diffusion du code de déontologie médicale et ou les activités domestiques
de la femme seront remodelées au service de l'hygiéne. Dans cette
instruction technique réservée de maniere de plus en plus exclusive aux
femmes, le péché évolue vers la faute, I'engagement vers le renoncement de
soi et la pénitence devient sanction. Cette morale laique et technique teintée
de vocation féminine va marquer la fonction d'infirmiere de la fin du XIXe

siecle au début du XXe siécle.

Aussi, dans les programmes pédagogiques ou les manuels publiés de
1870 a 1918, l'inspiration et le contenu évoluent peu. L'investissement des
médecins dans cette littérature démontre 'importance que revét la formation
de ce personnel auxiliaire et renvoie a une réelle volonté de mettre en place
les instruments d'une pédagogie scientifique de masse. Dans les derniéres
décennies du XXe siecle, les manuels pour les infirmieres se multiplient en
méme temps que ceux de puériculture et d'hygiene. Destinés aux soignants
en général, y compris les meres de famille, ces écrits font oeuvre morale en
€laborant des normes de vie saine et des techniques simples. Le médecin y
intervient a la facon d'un chef de famille responsable de l'autorité et du
savoir de ces femmes. En d'autres termes, la compétence ménagere devient
technique et le dévouement professionnel est référé a la tiche aux malades.
L'apparition de I'infirmiére moderne est aussi indissociable de 1'unification
hiérarchique des savoirs liés a la santé et a la maladie. L'exercice de la
médecine connait d'ailleurs une mutation semblable a celle des infirmiéres.
Au début du XXe siecle, les programmes de formation se modifient et
integrent les progres importants de la physique, de la chimie, de la biologie

et des techniques. De plus en plus, I'avancement du savoir médical provient
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des disciplines annexes et ce mode de production des connaissances dissout
I'ancienne hiérarchie des métiers. Progressivement, les nouveaux savoirs se
diffusent et se cristallisent autour de catégories professionnelles
spécialisées. Dans ce contexte, les €leves des écoles d'infirmi€res recoivent
les rudiments scientifiques qui leur permettront de s'insérer dans l'univers
étagé des savoirs médico-hospitaliers. A l'infirmiere est attribué le role
fondamental de persuasion, de traduction et d'explication des normes

scientifiques aux malades.

Dotée d'un bagage scientifique et technique, l'infirmiére voit sa
respectabilité augmenter. A la veille de 1914, sa fonction est considérée
dans les milieux républicains et catholiques comme une forme possible de
dévouement pour les jeunes filles de la bourgeoisie qui désirent sortir de
leur role familial traditionnel. Comme le note la comtesse d'Alix a propos
du recrutement des jeunes filles au sein de la Croix-Rouge, “toute femme
appartenant a un certain milieu social ne doit pas se borner a remplir ses
devoirs de foyer ... ce sont les devoirs sociaux, le patriotisme et 1'humanité
qui doivent d'abord bénéficier du rdle nouveau de la femme"!. Ce nouveau
role social de la femme peut alors s'exprimer a travers l'engagement dans les
Sociétés de Secours mais aussi dans les soins aux malades hospitalisés. Or,
au début du XXeéme siecle, la fonction d'infirmiére demeure marquée par
l'engagement des religieuses, jugé€ trop astreignant et par le statut du
personnel secondaire trop proche de celui des bonnes du ménage bourgeois.
Hommes et femmes de la bourgeoisie philanthropique vont alors tenter de
rendre "acceptable" cette forme d'engagement pour les jeunes filles de

"bonne famille". Pour le docteur Anna Hamilton dont la thése s'intitule

! Comtesse d'Alix, La Croix-Rouge francaise, Paris, Perrin, 1914. Cité dans Y. Kinbielher,op.cit,
1984.
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"Considérations sur les infirmieres des hoépitaux"!, il est impératif de
garantir I'honorabilité et les compétences de cette fonction. La dénomination
méme d'infirmiére ne peut étre conservée tant elle renvoie a la mauvaise
réputation du personnel des hopitaux parisiens. Elle estime que le soin au
malade est une chose trop importante pour &tre confiée a4 un personnel
subalterne qu'elle critique sans nuance: recrutées dans les basses classes,
parmi les illettrées et les disgraciées de la nature, les infirmiéres sont de
vulgaires domestiques sans éducation ni compétences dont la mauvaise
tenue morale est trahie par la négligence de leur costume. Les dames de la
Croix-Rouge sont elles décrites comme des infirmiéres improvisées,
élégantes mais ignorantes. Afin de rompre avec "la mauvaise répufation des
infirmieres”, elle propose d'utiliser le terme de "garde-malade" pour
qualifier cette nouvelle soignante, qui seule posséde les aptitudes morales et

intellectuelles pour se consacrer a cette tache.

Issues des écoles de la Croix-Rouge ou d'une école privée, ces gardes-
malades seront uniquement des jeunes filles possédant déja une bonne
instruction scolaire et ayant recu, dans leur famille, une bonne éducation.
S'appuyant sur une commission spéciale de médecins, nommée en mai 1899
pour élaborer un programme d'enseignement, A.Hamilton déclare que "les
hommes sont naturellement inaptes a ces fonctions de gardes-malades". On
ne peut, dit-elle remplacer par un diplome "le précieux travail que
I'€ducation opére année apres année, et qui fait que la jeune fille de vingt
ans nous arrive possédant les qualités de douceur, de finesse, de réserve, de

tact, de savoir-vivre, enfin la culture intellectuelle, qui sont précieuses et

! Les idées essentielles de cette thése soutenue en 1900 2 la faculté de médecine de Montpellier
seront reprises dans un ouvrage écrit en collaboration avec le docteur F.Regnault, Gardes-malades
hospitalieres et congréganistes, Paris 1909. On y retrouve le portrait de l'infirmiére idéale,
minutieusement détaillé€ et indéfiniment répété dans la presse médicale, les discours politiques, les
manuels et les programmes pédagogiques jusque 1918. Hamilton A, Considérations sur les
infirmiéres des hopitaux, Montpellier, éd. Hamelin, 1900.
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indispensables pour former une bonne hospitaliére"!. Cette assistante du
médecin "recrutée dans la méme classe que le médecin” doit "recevoir un
enseignement théorique aussi succinct que possible et un enseignement
pratique aussi pouss€ que possible”. A l'image de ce qu'elle met en place
dans son Ecole de la maison de santé protestante de Bordeaux fondée en
1901, ces jeunes femmes, soeurs, filles ou fiancées de médecins, devront
payer leurs études ou la pension et se plier a une discipline rigoureuse.
Subordonné a la science médicale, I'enseignement qui leur est proposé doit
informer, rendre efficace leurs actions et interdire toute possibilité de

syntheése qui lui permettrait d'empiéter sur l'exercice du médecin.

Repris dans les écoles (privées, congréganistes, de la Croix-Rouge), ce
stéréotype fait du métier d'infirmiere une fonction principalement destinée a
d'éternelles jeunes filles prédisposées par leurs qualités et leur origine
sociale a mettre en valeur la vocation originelle de la femme.
L'accomplissement de cette vocation, sacralisée par I'uniforme, est
caractérisé par la double exigence de ce métier liée aux pratiques médicales
et a la satisfaction d'accomplir une mission. En ce sens, les bénéfices de cet
exercice professionnel ne peuvent reposer que sur la dévotion aux malades.
Celle-ci constitue la seule motivation intrinséque (relative au métier lui
méme) légitime socialement et professionnellement et confére au métier une
image sociale assimilée & une position sociale particuliére. Cette double
exigence rendra difficile l'estimation de cette prestation (de soins) qui
oscille entre une surestimation technique de la valeur des soins et une
minimisation de ce qu'elle fait, de ce qu'elle donne en dévouement. Définie
par la tiche qu'elle réalise (domestique, thérapeutique, administrative), la

fonction de l'infirmiere suit le progres des pratiques médicales. C'est donc

1 A Hamilton, op.cit, 1900.
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autour de l'acte médical et, grice a l'auxiliariat que l'infirmiére va pouvoir

entrer dans un rapport salarial.

L'exemple de F.Nightingale qui servira de modeéle dans les écoles
privées frangaises est, a cet égard significatif. Cette jeune aristocrate
anglaise, de foi protestante, se situe a mi-chemin entre la religieuse et la
laique. Au service de sa patrie, elle est respectueuse de toutes les religions,
de toutes les nationalités et son 1déal rejoint celui du philanthrope H.Dunant
(fondateur de la Croix-Rouge et des premieres conventions de Geneve sur
les secours aux blessés et sur les droits des prisonniers). Fondatrice du
nursing moderne, elle incarne, a travers son engagement pendant la guerre
de Crimée en 1854, la femme et la mere idéale de tous les fils souffrants et
mourants pour la patrie. Par sa théorne sur les soins infirmiers et ses valeurs,
elle 1égitime et valorise toute I'énergie qu'une femme peut investir dans sa
relation au corps souffrant. En cela son modele "laico-patriotique” autorise
les soignantes a se voir comme femme méme si le célibat reste une
condition sine qua non d'accés a la fonction et si la rémunération est
abordée rapidement. Certes, cet 1idéal qui méle compétences
professionnelles, qualités sociales ou humaines et dimension vocationnelle
ne peut étre dissocié de I'expérience de F.Nightingale. Mais il renvoie aussi
a un projet plus large d'‘émancipation des femmes soignantes "de bonne
condition”. Sous certains aspects (communauté et hi€rarchie féminine
placées sous l'autorité d'une supérieure, référence a la vocation), le modele
Nightingale est assez proche de 1'organisation des soignantes francaises. Il
s'en écarte aussi lorsqu'elle évoque l'indispensable fusion de I'école et de
I'hopital pour initier les éleves a l'exercice infirmier et plus encore par
l'originalité des valeurs professionnelles qu'il sous-tend. Etabh sur le

modele d'une praticienne libérale, socialement sélectionnée, compétente et
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instruite de pragmatisme et de morale, ce modele est trés éloigné de I'image
de la simple exécutante. En revendiquant un secteur délimité d'intervention
(promotion de la santé, prévention, défense de la qualité des soins,
réhabilitation des femmes dans la pratique soignante) et en contrblant la
qualit¢ du service rendu, il implique la défense de 1l'autonomie, de son
activité et de ses instances de reproduction (associations, écoles, cadre de
travail). Cette organisation communautaire et féminine de Il'exercice
infirmier renvoie a la création d'un champ professionnel organisé et controlé
de l'intérieur par ces femmes agents de leur propre changement. "Le trait
spécialement révolutionnaire du plan de réforme du nursing congu par
Nightingale, n'était en un mot, rien d'autre que l'exercice effectif d'une
direction complete sur le personnel infirmier quant a sa discipline et a sa
formation; ce mandat devait &tre repris des mains des hommes et étre confié
a une femme qui, elle méme, devait étre établie et compétente. Avant que
son €cole ne s'ouvrit, la routine du travail, le plan d'éducation ou, souvent,
I'absence d'éducation, étaient entierement confi€s aux directeurs des

hopitaux et au personnel médical"!.

Devenue rapidement une référence pour I'ensemble des milieux
infirmiers, cette conception de l'exercice infirmier et la logique qu'elle sous-
tend sera commentée lors des Conseils Internationaux des Infirmiéres (C.I.I.
créés en 1898) et diffusés dans le monde entier. Son action militante en
faveur de l'art infirmier présenté comme un service essentiel et unique qui
exige des savoirs, une formation et des devoirs, fait référence comme
exemple d'une dynamique interne au milieu infirmier. Aujourd'’hui encore,
les écrits de F.Nightingale sont considérés dans certains courants du

militantisme professionnel infirmier comme la premiére recherche en soins

1 A. Hamilton, Plan pour les cours théoriques d'une école, école hospitaliére de gardes-malades:
systéme Florence Nightingale, Bordeaux, éd.Muller, 1900.
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infirmiers. Fortement implanté aux Etats-Unis, il ne sera cependant jamais
transposé dans le cadre francais ou prédominent, 1idéal de charité, le

dévouement et la morale jusqu'au milieu du XXe siecle.

Entre ce modele libéral proposé par F. Nightingale et le dirigisme
¢tatique du Dr. Bourneville, des militantes professionnelles vont alors
ouvrir la voie d'un compromis adapté au contexte institutionnel frangais.
C'est sous leur impulsion que s'élabore une dynamique de négociation avec
I'Etat et que se définit l'aire de cette négociation. Celle-ci s'étend a
linitiative privée dans les domaines de la formation et de l'exercice
infirmier et reconnait le role de I'Etat comme instance de réglementation et
comme principe de légitimation. Nous faisons l'hypothese qu'a c6té du
patronage étatique et médical qui a modelé cette nouvelle soignante, les
acteurs porteurs de la logique d'action pragmatiste vont intervenir dans le
champ sanitaire pour tenter de faire reconnaitre un espace professionnel

propre aux soins infirmiers.

2. La logique d'action (pragmatiste) empirique

Comme nous venons de le voir, l'institutionnalisation du métier
d'infirmiere est liée aux transformations du systéme de santé. Celles-ci ont
modelé la fonction d'infirmiére aux sens qu'elles assignent aux soins et aux
contraintes qu'elles lui imposent. Pour autant, réduire 1'émergence du métier
dinfirmiére a un patronage étatique et médical serait méconnaitre les
tendances fondamentales qui organisent la fonction d'infirmiere et plus
généralement le milieu infirmier. Trés t6t, celui-ci apparait aussi comme le
produit d'une dynamique d'auto-transformation qui le spécifie des autres

groupes professionnels du champ sanitaire. Parmi ces acteurs, nous avons
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privilégié ceux dont l'activisme dans l'action sanitaire et sociale a eu des
répercussions sur l'exercice infirmier. Il s'agit notamment de l'intervention
de militantes professionnelles qui, au travers de leur action vont démontrer
la 1égitimité de l'exercice infirmier mais aussi de soignantes qui vont tenter
de faire valoir leur mode d'exercice dans le champ sanitaire. Nous avons
qualifié d'empirique la logique d'action qui caractérise ces modes
d'interventions dans les choses de la santé car elle s'enracine d'abord dans
I'expérience de ces acteurs qui vont appliquer et promouvoir leur conception

de l'exercice infirmier.

A cet égard, la guerre de 1914-18 constitue sans aucun doute un
événement déterminant dans cette dynamique d'auto-transformation du
milieu infirmier. Elle a notamment permis aux infirmieres de sortir du
conservatisme social dans lequel elles étaient maintenues jusqu'a présent.
Certes, les quatre années de guerre marquent l'apothéose du modele laico-
patriotique avec l'apparition de l'infirmiere de la Croix-Rouge dans la
mythologie guerriére en contrepoint du poilu. Mais l'engagement de ces
femmes aux premiers jours de la mobilisation va aussi leur permettre
d'acquérir une nouvelle reconnaissance sociale et professionnelle. A la
différence des "munitionnettes” qui étonnent ou inquictent les observateurs
contemporains, la participation des infirmiéres au conflit est avant tout
percue comme un devoir de mére et de patriote. N'étant pas assimilées aux
travailleuses, on ne craint pas son empiétement sur les activités masculines,
ni son émancipation. Par ailleurs, les femmes qui se présentent le ler aofit
1914 pour accomplir leur devoir sont d'abord les infirmiéres qui étaient déja
en exercice avant la guerre mais aussi des femmes sans occupation
professionnelle issues des classes moyennes et supérieures. La composition

de ce personnel est alors de plus en plus hétéroclite et I'éloge unanime qu'il
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a recu masque les diversités d'origines sociales et de roles. Si on y retrouve
un grand nombre de personnes de bonne volonté il y a aussi des
"mondaines"” et des solitaires qui finiront par se réfugier loin du front pour

quitter I'hdpital a la fin de 1a guerre.

En réalité, deés 1915, l'insuffisance du personnel soignant masculin
pousse les infirmieres sur les lignes avancées. Dés lors, elles ne sont plus
cantonnées dans les hopitaux éloignés du front, et partout les infirmieres
étendent leur champ d'exercice. Elles ouvrent des infirmeries dans les gares
et les trains, deviennent visiteuses a domicile pour soigner, rééduquer les
tuberculeux, les mutilés et parfois gerent des établissements (suffragistes
écossaises installées dans l'abbaye de Royaumont). L'infirmiere devient
visible et de surcroit indissociable du fonctionnement de la société en
guerre. Indispensable au fonctionnement des hdpitaux, elle est considérée
comme un élément fonctionnel important de toute politique sanitaire. De
nombreux rapports établis sous 1'égide de I'académie de médecine, insistent
sur le rdle spécifique de l'infirmiére dans le domaine des soins, de la
surveillance, de 1'éducation et de la prévention. Quant aux hospitaliéres, les
cing années de guerre leur ont permis d'accroitre leur autonomie, de décider
et d'agir par elles-mémes en fonction des connaissances qu'elles ont
acquises dans l'urgence. L'infirmieére fait désormais partie des "agents
d'adaptation” qui participent au "service social" au c6té des bénévoles. Sa
formation devient une véritable éducation professionnelle globale et sa
qualification est percue comme un devoir vis a vis de la collectivité afin de
répondre aux attentes et aux besoins générés par une société en pleine

évolution.
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Dés la fin de la guerre, le prestige, I'estime et la reconnaissance acquis
par les femmes soignantes permettent a quelques personnalités féminines de
stimuler une concertation entre les représentantes de la profession et les
pouvoirs publics. Ces militantes (L.Chaptal, J.Delagrange, Alphen-
Salvador) qui cOtoient d'éminents médecins vont trouver dans la
professionnalisation du métier d'infirmiére un moyen d'employer leur temps,
leurs fortunes et leurs convictions. Souvent issues de riches familles
francaises, bien insérées dans les milieux intellectuels et politiques, elles
collaborent avec les acteurs libéraux impliqués comme elles dans l'action
sociale. Avec d'autres femmes "de bonne condition", elles s'attachent a
promouvoir I'éducation des jeunes filles auxquelles elles veulent donner une
nouvelle place dans la société. Logiquement, c'est dans l'action sociale et
plus particulierement sur le métier d'infirmiére qu'elles portent leurs efforts
car il leur semble pouvoir contribuer activement a la promotion des femmes,
tout en leur procurant des débouchés professionnels. Défenseurs de
I'initiative privée dans le domaine de la formation des infirmicres et de
l'assistance sociale, leur mode d'intervention s'enracine d'abord dans leur

expérience du travail social ou de I'enseignement.

Dés le début du XXe siecle, elles mettent en place des écoles
d'infirmiéres sous le patronage de hautes personnalités (baronne de
Rothschild, Mme Taine) qui garantissent 'honorabilité de la profession.
L'exemple de Léonie Chaptal est a cet égard significatif. "Dame infirmi¢re
surveillante ler degré" de la société de secours aux blessés militaires (1899)
et "infirmiére hospitaliere des hdpitaux de Paris” (1903), elle exerce comme
"infirmiere visiteuse" dans le quartier populaire de la Plaisance a Paris ou
elle fonde et dirige une école privée d'infirmieres. En 1903, elle finance et y

installe un dispensaire antituberculeux, afin de démontrer qu'il est possible
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de combattre ce fléau en développant une prise en charge socio-sanitaire.
Gréace a son action, la mortalité par tuberculose passe de 80% a 45%. Ce
résultat attire l'attention sur L.Chaptal qui devient membre du comité
international de la tuberculose et définit, en 1910, a la conférence de
Bruxelles "le r6le moral, scientifique et social de la femme dans la lutte
contre la tuberculose". L'année suivante, lors de l'inauguration d'un hopital
privé médico-chirurgical créé sur son initiative, elle est désignée par le
directeur de I'Assistance Publique, G.Mesureur comme "l'artisan de
l'alliance entre 1'Assistance publique et l'assistance privée". Nommée
membre du Conseil supérieur de 'A.P. en 1913, L. Chaptal va prendre une
part active aux débats qui se développent sur la place et le role de I'Etat dans
le domaine de l'assistance. Comme la plupart des militantes de 1'action
sociale, elle consideére que les lois sociales et les actions publiques sont
nécessaires a la condition d'étre mises en oeuvre par des personnes bien
armées sur le plan technique et moral. Dans ce "service social” le réle de
linfirmiére moderne est alors appelé a s'élargir a tout ce qui touche
'éducation sanitaire et a la prévention médico-sociale. Au lendemain de la
guerre, c'est a elle que le conseil supérieur de 1'Assistance publique
demande un rapport sur I'état de la profession infirmiére et les moyens de
I'améliorer. Elle produit en 1921 un texte décisif approuvé a 1'unanimité par
le conseil supérieur de I'Assistance publique présidé par P. Strauss. Devenu
ministre de 'Hygieéne, P. Strauss fait promulguer le décret du 27 juin 1922

qui donne a la profession infirmiére une reconnaissance officielle.

Ce décret institue notamment trois brevets de capacité (infirmiére
visiteuse de la tuberculose, de l'enfance et infirmiére hospitaliére), qui
permettent de porter le titre d'infirmiére diplomée de I'état francais. Dans le

méme temps est créé un conseil de perfectionnement des écoles
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d'infirmieres (C.P.E.I.) composé de médecins, d'infirmiéres et de directrices
d'écoles, qui a en charge le programme officiel, ['organisation des sessions
d'examens, l'habilitation et la surveillance des écoles (60 en 1923). Ce
conseil, dont L.Chaptal est la vice-présidente et Mile Delagrange la
secrétaire, est aussi un lieu d'échange d'expériences pédagogiques et d'idées
nouvelles pour les directrices des écoles d'infirmiéres. Sa création marque
un tournant décisif pour l'unification de l'enseignement, mais surtout il
devient une instance de représentations et de négociations entre 1'Etat et les
représentants de la profession. Militantes et exigeantes, les femmes qui y
interviennent, tentent d'imposer leur conception du métier d'infirmiére
légitimée par leur expérience mais sans assise sociale. Premiéres expertes
socio-sanitaires, ces représentantes préfigurent la structuration verticale du

groupe professionnel infirmier qui existe aujourd'hui.

Parallelement, les associations professionnelles relayées par une
presse spécialisée vont constituer pendant de nombreuses années un moyen
efficace de diffusion de discours réflexifs sur le métier d'infirmiére.
Essentiellement animées par des directrices d'écoles ou des militantes, ces
revues et ces associations n'ont pas cessé depuis de jouer un réle actif, a la
fois comme porte-parole et comme relais amplificateurs des changements 2
l'oeuvre dans la pratique. En 1924, il existe trois associations majeures dans
le paysage professionnel des infirmiéres (I'ANIDEF, 1'UCSS, la Croix-
Rouge) avec un idéal commun déja miiri entre 1900 et 1914, mais avec des
représentations sensiblement différentes du métier d'infirmiére. L'Union
Catholique des Services sociaux de Santé se donne pour objectif de
regrouper, d'organiser et de prendre en charge les intéréts des infirmiéres
catholiques. Soutenue par la hiérarchie catholique, c'est par son

intermédiaire que le gouvernement prend connaissance de la réflexion
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chrétienne sur la profession. Pour sa fondatrice, Mlle Marie de Liron
d'Arioles, l'infirmiére doit avoir une morale confessionnelle plus que
professionnelle. Les trois sociétés de Croix-Rouge qui forment une grande
partie des infirmieres fideles au bénévolat, demandent a ces infirmiéres de
participer indistinctement a l'une ou a l'autre de ces associations. Les
objectifs de 1'Association Nationale des Infirmieéres Diplémées de I'Etat
Francais sont différents. Animée par des directrices d'école renommées,
I'AN.ILD.EF! regroupe toutes les infirmieres dipldmées et milite pour
améliorer la qualité des soins, stimuler l'effort professionnel, soutenir les
intéréts professionnels des infirmiéres, encourager les échanges avec les
infirmi€res de toutes nationalités2. Reconnue et é&coutée par le
gouvernement, elle représente un enjeu diplomatique déterminant pour le
groupe professionnel infirmier alors qu'elle ne regroupe que 3 000
adhérentes en 1932 et 4 000 en 1936. Une revue périodique, "l'infirmiére
francaise, revue mensuelle d'enseignement technique et de développement
professionnel” publiée sous le patronage de P. Strauss (ministre de
I'hygiéne), se fait 1'écho de ces objectifs. Les projets les plus ambitieux,
évoqués a l'étranger, y sont retranscrits. Le discours y est fortement axé sur
l'aspect technique du travail infirmier (les tours de mains), sur la nécessité
d'échanger les expériences et les pratiques de soins avec les pays voisins.
Les médecins y mentionnent le role scientifique des infirmieres dans la

recherche médicale (notamment par 1'observation).

Sans pour autant surestimer le r0le de ces instances de représentation,

il est indéniable qu'elles ont constitué un levier important d'auto-

I LANIDEF. est affiliée au Conseil International des Infirmiéres dont L.Chaptal a été élue
présidente en 1929.

2 Affiliées au Conseil International des Infirmitres en 1925, elles mettent tout en oeuvre pour étre

reconnues par leurs pairs sur le plan international. Aujourd’hui, les infirmiéres sont présentes &
IOM.S et au B.I.T.
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institutionnalisation du groupe professionnel infirmier. Indépendamment
des résistances rencontrées, des dissensions, de la diversité des origines
sociales qui ont eu pour effet de cliver les infirmiéres, leurs actions ont
permis de mieux délimiter les fonctions, de clarifier les responsabilités mais
aussi de faire reconnaitre le statut de l'infirmiére hospitaliere. Certes, dans
leurs réflexions, il est plus souvent question de définir ce qu'est l'infirmiere
ou ce qu'elle doit €tre et plus rarement de s'interroger sur la portée de l'acte
infirmier!. Mais c'est principalement parce que "linstitution totale",
Ecole/Internat/Hopital constitue le lieu unique d'apprentissage et d'exercice
de ce réle. Dans ce contexte, qui fait de I'infirmiére un trait d'union entre le
chef de service et le malade, les premiers écrits professionnels portent
essentiellement sur les outils de cette double médiation entre médecins et
infirmiéres, entre infirmieéres et malades. Ceux-ci ne peuvent alors étre que
de nature technique comme l'impose le fonctionnement des hdpitaux ou
renvoyer a des principes moraux et éthiques. En ce sens, le "recodage"
laique d'une partie des valeurs spécifiques du travail de relation des soeurs,
en "morale professionnelle” tend a définir un "ethos" de la relation ou de la
prise en charge des malades. Au dela du conservatisme qui transparait dans
la plupart des ouvrages destinés aux éleves, on peut aussi y déceler une
premiére tentative de définition et de formalisation des pratiques de soins
des infirmieres. La vocation, la morale et les qualités décrites dans ces
manuels renvoient alors aux nécessités et aux particularités de ce métier de
la prise en charge. Ainsi, "I'éducation morale" porte sur les techniques de
manipulation des corps, I'écoute des confidences, la discrétion, la neutralité,
l'esprit d'initiative, l'aptitude a sympathiser, etc. Il s'agit 13 de régles de

conduite qui, associées a l'apprentissage technique, définissent les qualités

171 faudra attendre 1978 pour que le rdle propre soit intégré a la définition juridique de I'exercice.
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qu'il faut promouvoir chez les éléves. Ainsi, lorsque L. Chaptal! demande
aux infirmicres de se dégager de toute routine, d'apprendre a exercer leur
esprit d'observation sur l'entourage des malades, a sympathiser, a s'adapter,
a partager avec les malades, elle contribue a définir quelqués dimensions

particuliéres du travail de médiation de l'infirmiére.

Aujourd'hui encore, une grande partie de la dynamique professionnelle
reste centrée sur cette conception de l'exercice infirmier a travers laquelle
on cherche a promouvoir de nouveaux rdles (techniques, relationnels,
administratifs, éducatifs, etc.) ou a formaliser de nouveaux outils
(diagnostics infirmiers, recherches en soins infirmiers). En d'autres termes,
il s'agit 1a aussi de construire une pédagogie du soin permettant de
perfectionner ce rdle de médiation qui spécifie la pratique des infirmiéres

hospitaliéres.

Des lors, on comprend que la premiére tentative d'approche alternative
des soins infirmiers ait émergé€ a la marge de l'institution hospitaliére. En
dépit d'une formation commune aux hospitalieres et aux visiteuses, ces
derniéres vont adopter un mode d'exercice différent. Au sein de la logique
d'action empirique, le choix des visiteuses s'apparente alors a une stratégie
de différenciation qui préfigure un processus de spécialisation dans le
champ de l'action sociale. Bien qu'éphémeres?, les infirmi€res visiteuses ont
eu pour mission de résorber les séquelles de la grande guerre. Ces
professionnelles de premiere ligne de la médecine préventive, issues des
bénévoles et des visiteuses des pauvres, vont transformer leur réle en une

activité sanitaire méthodique organisée autour d'un contenu professionnel

I Clest le cas aussi des ouvrages de L.Chaptal, Morale professionnelle de l'infirmiére, Paris, éd.
Poivrat, 1935. Le livre de 'infirmiére, Paris, Masson, 1936.

2 Elles n'ont existé que de 1922 i 1938, date; ou le diplome d'infirmiére visiteuse fusionne avec
celui d'assistante sociale.
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précis. Spécialisée en tuberculose ou en puériculture, la fonction de
visiteuses d'hygiéne sociale, repose sur les principes de 1'éducation sanitaire
de masse et s'appuie sur l'action des dispensaires. Soutenues par les
premieres réformatrices de la profession comme L.Chaptal, J.Delagrange,
mais aussi par des hommes politiques comme L .Bourgeois! ou H. Sellier?
et de nombreux médecins convaincus de lefficacité d'une médecine
préventive, ces femmes sont souvent issues de milieux aisés et ont recu pour
la plupart une éducation secondaire ou supérieure3. Présentes au sein de
I'ANIDEF, elles se proposent "d'étudier toutes les questions destinées a
améliorer la santé publique et de stimuler dans ce sens leffort
professionnel”. Aussi, dés 1926, elles démontrent leur dynamisme en
mettant en place la premiere enquéte professionnelle4 sur le nombre et la

qualité des infirmieres visiteuses d'hygiéne.

Déja, en 1901 le docteur A. Calmette avait créé a Lille, le premier
dispensaire antituberculeux qui servit de modeéle jusqu'aux Etats-Unis. Dans
un premier temps, il tente d'employer des "moniteurs d’hygiéne", recrutés
dans le milieu ouvrier. Mais les visites 2 domicile de ces hommes sont peu
efficaces tant ils rencontrent de difficultés a pénétrer l'intimité de la spheére
domestique des familles. A la fin de la guerre, les problémes sanitaires
s'aggravent et a la faveur d'un mouvement d'opinion, l'association des
visiteuses est reconnue d'utilité publique. Rapidement un réseau

d'institutions se met en place et l'infirmiére visiteuse en devient la cheville

! Le ministre Léon Bourgeois, dont la fille était décédée de la tuberculose s'est fait I'apdtre de la
lutte antituberculeuse. Il sera un des initiateurs du projet de loi sur les dispensaires dhygiene
sociale voté en 1916.

2 Ministre de la Santé sous le Front populaire et apdtre du "socialisme municipal” qu'il applique
dans la ville de Suresnes ou il est élu maire.

3 A la fin des années 30, elles sont entre 68% 2 78% a avoir recu une éducation secondaire ou
supérieure.
411 faudra attendre 1958 pour avoir une autre enquéte sur les infirmiéres en France.
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ouvriere. Elle a pour mission de remonter les chaines de causalité de la
maladie a partir d'un interrogatoire et d'enquétes a domicile. C'est a elle que
revient le diagnostic sociale et nosocomiale de la maladie grace a une
consultation ouverte qui doit penser la causalité de facon multivariée!.
Pensée et mise en place par les chefs de service hospitaliers, cette forme de
prise en charge socio-santiaire des patients, de leur entourage, de leur
histoire et de leur condition de vie inquiete les médecins libéraux. Bien
qu'ils ne désirent pas procéder eux-mémes a cette éducation et a la
surveillance des traitements, ils craignent qu'en autorisant les visiteuses a
réaliser des soins a domicile, celles-ci se substituent a leur role. Employées
par des services publics, semi-publics ou privés, elles tiennent perrhanences
et pratiquent couramment la visite a domicile. Avec un role social en amont
et en aval des soins hospitaliers, elles ont non seulement une vue d'ensemble
des problémes de santé mais surtout elles sont libérées de l'emprise de
l'institution hospitaliere. Alors que les hospitaliéres vont rechercher dans
l'auxiliariat médical et la technique une issue aux valeurs morales, chez les
visiteuses c'est la dimension sociale qui va supplanter les techniques
médicales. Per¢cue comme un €lément essentiel de la médecine préventive,
la vaccination par le B.C.G. accroit encore le role des dispensaires et donne
aux visites a domicile une justification supplémentaire. Les infirmiéres
visiteuses ne seront d'ailleurs jamais supprimées, elles vont se fondre avec

le corps des assistantes sociales en 1938.

Pour Y.Knibiehler?, on peut expliquer cette évolution par des raisons

médicales et sociales®. En dépit d'un enseignement théorique voulu par le

1 En 1930 elles sont environ 2400.
2'Y Knibiehler, Cornettes et blouses blanches, op.cit, 1984.
3 Bien que les acteurs en présence différent, on retrouve ces résistances dans les différentes

institutions (école, armée, entreprise) ou ces professionnelles de l'hygiéne sociale ont tenté de
s'installer.
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corps médical, les pratiques de soins et le mode innovant de prise en charge
(enquétes sociales, fiches, etc.) accordent trop d'autonomie aux visiteuses.
Avec des pratiques de soins prises dans plusieurs champs, elles provoquent
méfiances et inquiétudes corporatistes chez les médecins qui ignorent et
bafouent leur autorité. Les tensions perpétuelles entre médecins libéraux et
visiteuses auront raison des activités médicales de ces dernieres. Enfin, au
début des années 30, il apparait clairement que la cause essentielle de la
maladie est autant la misere que le microbe. De fait, beaucoup de visiteuses
ont vu dans la spécialisation permise grace a la multiplication des lois
sociales, une extension de leurs compétences et une formalisation de leur
role autour du recueil d'informations et de 1'aide juridique et pratique. D'une
facon générale, tant que les visiteuses se sont occupées de puériculture ou
de lutte antituberculeuse, elles ont rencontré peu de réticences et ont
bénéficié du soutien des pouvoirs publics. Mais lorsqu'elles ont voulu
simposer dans des institutions anciennes et structurées (écoles, armée,
entreprises industrielles), les résistances plus ou moins déclarées ont surgi.
Méme les soins a domicile n'ont pas évolué selon les souhaits des

hygiénistes. Dans tous ces secteurs, l'infirmiére n'a pas réussi a imposer sa

.....

3. Premier signe d'effritement du modeéele laico-patriotique

On peut évaluer le chemin parcouru durant cette période a la distance
qui sépare un ouvrage comme celui de Saint-Joseph de Cluny, "au chevet de
la souffrance" (1936-1955) ou la morale, la vocation et les valeurs
chrétiennes sont mises au premier plan, et celui d'une cheftaine de 1'école
Florence Nightingale de Bordeaux, "L'infirmiére hospitaliere, guide

théorique et pratique” (1938-1952) ou l'auteur fait un effort afin de définir
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la notion de "soins infirmiers" et de réunir théorie et pratique. Des années
1920 aux années 1960, tout le probleme de la définition des contenus de
formation des infirmieéres renvoie a la recherche d'une complémentarité
satisfaisante entre théorie et pratique ou pour le dire autrement entre
pratique médicale et infirmiere. Dés lors, le métier d'infirmiére ne sera
percu qu'a travers le prisme d'un monde clos: celui de 1'hdpital public qui lui
assigne des formes rigides, des valeurs verticales et uniformes. Issue de
cette institution totale qu'est 1'école-hdpital, l'infirmieére sera formée aux

rituels comme a la vie commune étroite et contrélée de ces institutions.

a) Certes, les pionnieres ont défini un nouveau portrait de 1'infirmiére
assez différent de celui qu'avaient proposé les médecins de la Belle Epoque
mais l'inertiec des routines et des traditions comme les réticences des
médecins ont aussi tempéré leurs espérances. En réalité, la conception du
métier d'infirmiére qui a prévalu au point de rencontre de ces deux logiques
d'action pragmatiste (bureaucratique, empirique) correspond avant tout a un
compromis caractérisé par la double exigence d'une fonction qui améne les
infirmieres a développer un contenu professionnel a caractere technique et
relationnel. Ce mode d'identification rendra difficile l'identification et
I'estimation de la prestation de soins des infirmi€res contribuant de fait une
reconnaissance partielle de la pratique infirmieére. Reconnaissance qui
oscille entre une surestimation de la valeur des gestes techniques et une
minimisation de ce qu'elle fait, de ce qu'elle est. En d'autres termes, le
métier d'infirmiére reste une ascése individuelle en dépit des efforts et de

l'activisme des militantes.

D'une part, les actions de ces femmes ne s'appuient pas sur une

concertation élargie des infirmiéres. Au dela des initiatives des visiteuses et

125



des réflexions engagées sur la fonction d'infirmiére, I'enjeu que recouvre
I'activisme de ces militantes professionnelles est peu percu par les
infirmiéres. En dépit des organisations mises en place (associations,
syndicats, périodiques, commissions, etc.), la volonté lucide et persévérante
de ces pionnieres semble avoir manqué de relais et leur action va
considérablement s'estomper jusqu'aux années 60. Enfin, dans leur
combativité, les pionnieres laissent dans 1'ombre le probleme des salaires.
D'autre part, si la reconnaissance officielle de la fonction semble établie, la
lenteur avec laquelle s'est effectué le contréle de 1'Etat sur les formations et
le recrutement révele les réticences des institutions!. Bien que contr6lées par
le bureau central des infirmi¢res, de nombreuses équivalences sont
attribuées a des soignantes en exercice et les hdpitaux continuent de recruter
des  non-diplomées qu'ils rétribuent plus modestement. Ainsi avant 1945,
on compte encore 50% de bénévoles et 70% d'infirmieres qui exercent sans
titre et sans formation. Au dela des bénéfices que procure cette main-
d'oeuvre "captive" pour l'administration hospitaliere, ce constat démontre
que la fonction d'infirmiere est avant tout percue comme l'expression d'une
vocation sacralisée par l'uniforme. Certes, la technique tend a édifier un
début de contenu professionnel, mais elle demeure attachée a la notion de
service qui guide 1'exercice et confond l'infirmiére et la fonction. De fait, si
l'infirmiere est devenue le support indispensable de la pratique médicale, la
valeur de sa prestation de soins demeure inestimable ou pour le moins sous-

évaluée.

b) Par ailleurs, au lendemain de la guerre, les problémes sanitaires ne

figurent pas au premier rang des priorités. Le plan de modernisation et

! En réalité c'est en 1943 (la loi du 15 juillet 1943), sous le régime de Vichy, qu'apparait la
premiére définition de la profession ainsi que l'obligation de recruter des infirmieres diplomées
d'Etat dans les établissements hospitaliers publics.
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d'équipement visait surtout a aider les secteurs touchés par 1'occupation du
pays: industrie, transports, agriculture. Aussi, en dépit des efforts de
rationalité juridique et d'optimisation financiére, la situation des hopitaux
restait dans le domaine de larchitecture hospitaliere, des conditions
d'accueil et de séjour des malades, trées médiocre. Les salles communes
pléthoriques et la promiscuité renforcent Iimage dévalorisée
d'établissements qui ne parviennent pas a capter la confiance d'une grande
majorité de la population qui recourait d'abord a une médecine libérale
avant d'étre orientée sur le marché secondaire des établissements

hospitaliers.

Dans ce cadre, l'apparition de I'hdpital moderne, mélange de haute
technologie et de pratiques médicales de plus en plus scientifiquement
sophistiquées, s'explique a I'évidence non seulement par le développement
de la recherche médicale et du progrés pharmaceutique, mais également par
la création et l'extension des régimes légaux et obligatoires d'assurance-
maladie. Bien que l'on ne constate pas un parallélisme fidele entre les
grandes réformes hospitaliéres postérieures a la Deuxiéme guerre mondiale
et les dispositions 1égislatives ou réglementaires en matiere de protection
sociale, le systtme de santé publique va progressivement s'organiser avec
'apparition de la notion d'assurance en matieére de maladie notamment et
I'édification de la sécurité sociale batie sur le socle du tiers-payant.
Intrumentalisé avec la généralisation de la sécurité sociale, "I'Etat social"
prend en charge la promotion de la société. Il impose une politique
volontariste pour définir les grands équilibres, les domaines
d'investissements et améliorer le fonctionnement des hopitaux. L'acceés aux
soins hospitaliers pour tous les citoyens est affirmé comme un droit, et

I'hdpital qui demeure un établissement autonome, fait désormais parti du
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service public hospitalier. Au cours de cette période qui s'étend jusqu'aux
années 19701, de nombreux établissements publics ou privés sont construits
ou rénovés. Souvent qualifiée de "far-west" hospitalier, cette "ere" de
I'h6pital comme plaque tournante du marché de soins n'est compréhensible
que si l'on considere qu'elle accroit la propriété sociale de 1'Etat et affirme
son ambition de conduire le progres. La protection de tous par la solidarité
et les assurances (qui financent le fonctionnement du systeme de santé) va
ainsi dynamiser 1'offre de soins. Bien que la croissance soit loin de résoudre
les problémes sanitaires?, la mise en place de la protection sociale et du
service public hospitalier montre d'une part, que 1'avenir des institutions de
santé est lié a 1'économie politique, et d'autre part que la santé représente
désormais un enjeu social. En dépit des disparités, selon les structures et les
implantations  géographiques, cette spécialisation technique des
établissements exige un renforcement des moyens humains et matériels.
Pour les frais de personnels (passés de 48 % a 67 % entre 1938 et 1969)
comme pour l'activité générale des services hospitaliers, I'intensité de cette
progression en matiere de recrutement du corps meédical et paramédical

reflete celle d'établissements de plus en plus médicalisés.

Avec la révolution technico-scientifique du tournant du siécle, I'hdpital
moderne change de raison sociale et l'infirmiére devient la dispensatrice
qualifiée de soins a toutes les catégories de la population. La généralisation
des cours théoriques intégre alors les infirmiéres dans une vaste mutation de
la production, de la diffusion et de la hiérarchisation des connaissances

médicales et scientifiques. Parallelement, apres la seconde guerre mondiale,

1 Cette période d'expansion n'aura pas duré deux ans. Les dispositions législatives et
réglementaires prises en 1979, 1983, 1984, 1985 et 1987 sont intervenues pour placer les hdpitaux
publics sous haute surveillance. Sur ce point voir CH. Maillard, Histoire de I'h6pital de 1940 3 nos
jours, Paris, Dunod,1986.

2 J.K.Galbraith montre que la croissance est loin de résoudre les problémes de santé. LEre de
I'opulence, Paris, Calmann-Lévy, 1970.
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le modele de la formation intrégrale se 1ézarde. La "morale professionnelle”
change de contenu sous l'influence de l'hygieéne sociale mais aussi en
relation avec les progrés des sciences humaines. Les mentalités évoluent et
les infirmieres renvendiquent une séparation des sphéres privées et
professionnelles commme elles n'acceptent plus d'étre sous-payées et de
subir des conditions de travail qui les marginalisent dans la société (A titre
d'exemple, en 1950, une jeune infirmiere diplomée percoit 18 000 fr
(anciens) par mois alors qu'un ouvrier qualifié en percgoit le double). Dans
les années soixantes, la presse et les associations professionnelles se font
I'écho des inquiétudes des infirmieres. Les surveillantes entreprennent
d'analyser méthodiquement le travail et les actes accomplis au cours d'une
journée de travail. Les faits d'ordre démographique, économique ou
statistique sont pris en considération et sans remettre en cause le procés de
production thérapeutiques, la dépersonnalisation des soins est critiquée. En
d'autres termes, les infirmieres tentent de se situer par rapport 2 1'ensemble
des femmes actives et par rapport aux projets du quatriéme plan
d'équipement sanitaire et social. Dés lors, ce bouillonnement idéologique n'a

plus cessé de s'amplifier, ni la contestation de se durcir.
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CHAPITRE 3

La logique d'action instrumentale ou quand les
modeles professionnels et la rationalisation
technocratique se rencontrent

Comme nous venons de le voir, c'est au confluent de deux logiques
d'actions qu'émerge la forme contemporaine du métier d'infirmiére. Les
enjeux de la laicisation et de la professionnalisation de la fonction
d'infirmieére étaient de maintenir la fonction communautaire d'aide aux
malades et de ne pas faire de l'infirmiere une simple auxiliaire du médecin.
En ce sens, l'action prosélyte de personnalités marquantes comme L.
Chaptal a contribué a perpétuer, au coeur méme de la médecine moderne, la
1égitimité d'une activité de nature traditionnelle. Cependant, la diversité des
modes d'exercice, des origines sociales comme les modes de recrutement
contrarient les objectifs et les efforts d'homogénéisation des pionniéres.
C'est alors essentiellement a partir du mode d'exercice de l'hospitaliere que

va se forger un "imaginaire social commun".

Il est difficile d'estimer I'importance de la poussée hospitaliére, car elle
va faire de l'infirmiére une salariée contrainte d'affirmer sa spécificité dans
un environnement bureaucratique ou de nouveaux métiers tentent de faire
reconnaitre leur propre territoire. Leur présence massive dans ces
institutions en fait cependant un centre de gravité du groupe professionnel
infirmier. Ainsi, entre 1970 et 1980, les effectifs des professions médicales

et paramédicales! ont progressé respectivement de 68% et de 90%. A partir

I'F. Acker, et G. Denis, "Professions et emplois de la santé. Points de repére pour un secteur en
évolution", BREF CEREQ, n° 40,1989.
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des années 1980, le mouvement est moins marqué dans son ensemble et
varie selon les segments professionnels et les secteurs d'activités. Le secteur
hospitalier ne créant plus d'emplois, le personnel infirmier ne progresse que
dans l'hospitalisation privée et dans le secteur libéral. Bien que les
mouvements démographiques ne disent rien sur les contenus et les
modalités de la pratique professionnelle, on peut interpréter I'engagement
des infirmieres sur le front social des le début des années 1980 en liaison
avec le ralentissement du taux de croissance des effectifs et I'augmentation
des pathologies dites lourdes qui auraient augmenté la charge individuelle

de travail.

Cependant, si les difficultés financiéres et les contraintes
professionnelles ont eu pour effet de focaliser l'attention sur les problémes
matériels, force est de constater que cette dégradation des conditions de
travail dont elles font état reléve a la fois d'une évolution objective mais
aussi d'une série d'éléments plus subjectifs, (tels que la qualité de travail, la
représentation de ce que devrait étre leur place dans la division du travail
hospitalier ou l'investissement consenti lors de leurs études) insuffisamment
prise en compte dans la relation salariale. Ce constat n'est pas nouveau, ni
spécifique aux infirmieres mais les doléances précises semblent renvoyer a
des phénomenes plus profonds et plus complexes qui, par-dela méme les
revendications matérielles ou les frustrations li€es au statut et la position
occupée, soulevent celle de la remise en cause du systtme de valeur qui
fonde la 1égitimité de leur pratique. La multiplication des mouvements
sociaux depuis les années 1980 chez ces personnels de santé
traditionnellement peu engagés sur le front social est a cet égard exemplaire.
Au dela des formes originales qu'elles ont pu prendre, ces actions

collectives traduisent une évolution des pratiques sociales qui jusque-la
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Dans ces interactions, le patient n'est pas neutre. Qu'il soit passif ou
quil coopére activement au bon déroulement de I'action de soins!, en
réalisant des taches élémentaires ou techniques, son rdle est déterminant. Il
est I'objet d'attentes qui, lorsqu'elles ne sont pas remplies ou quand elles
s'inserent mal dans les activités des personnels soignants créent des
malentendus, augmentent la charge de travail ou annulent I'action engagée.
Ce travail requiert un apprentissage en situation du réle spécifique qu'il doit
jouer. Clest généralement dans les premiéres rencontres que les soignants
guident le patient pour qu'il acquiert les savoirs qui lui seront nécessaires
durant son séjour. Comme on a pu le montrer précédemment, les différentes
formes de vie sociale que les patients ont su recréer dans les unités de soins
permettent aussi d'assurer une transmission de ces savoirs d'expérience.
Guidés et soutenus par ces congénéres "compétents” la plupart des patients

jouent parfaitement leur réle assigné par les soignants.

Les plus aguerris comme les malades chroniques maitrisent les
rudiments du langage médical, la lecture des analyses et savent interpréter
les codes des soignants. Ce sont des patients avisés que les infirmiéres
sollicitent pour tester la dextérité des stagiaires. Des patients a qui elles
déleguent aussi une partie de leur travail. Certains réalisent eux-mémes des
gestes techniques parfois trés compliqués?, tous guident les gestes des
soignants et mettent en place des conditions propices au bon déroulement

des soins. Compétents dans la gestion de leur maladie, ils cooperent

! L'approche de Parsons ou celle des interactionnistes comme A. Strauss ne sont pas totalement
contradictoires dans la mesure ol dans la relation de soins, il y a souvent une asymétrie et des
formes de passivité du malade mais aussi une coopération avec les soignantes. A. Strauss, La trame
de la négociation. Sociologie qualitative et interactionniste. Paris, L'Harmatan, 1992. T. Parson,

Structure sociale et processus dynamique: le cas de la pratique médicale moderne, dans C.

Herzlich, Médecine, maladie et Société, Paris-La-Haye, Mouton, 1970.
2 J'ai toujours été surpris par la dextérité avec laquelle les enfants et les adolescents de I'unité de
nutrition €taient capables de programmer les nutripompes, d'effectuer des gestes qui réclament une

attention soutenue pour ne pas faire d'erreurs mortelles (comme évacuer les bulles d'aire dans les
tubulures).
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