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Guérir parfois, soulager souvent, écouter toujours.

(Louis Pasteur)

S’étonner de ce qui ne surprend personne,
c’est peut-étre la vocation du savant ;
telle est, en tout cas, celle du sociologue.

(Frangois Tollu)
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EVOLUTION D’UN MALAISE PROFESSIONNEL INFIRMIER : ENTRE RECURRENCES ET MUTATIONS

INTRODUCTION

Au cours des derniéres décennies, divers changements ont été observés dans le métier infirmier
en Europe, et plus particulierement en Belgique. Ces changements semblent mener a un certain
malaise ou mal-étre professionnel. Méme si les infirmiers-éres paraissent globalement satisfait-
e-s par leur travail, plusieurs insatisfactions peuvent les entrainer vers un départ définitif de leur
emploi.

Des manifestations de la fin des années 1980 a I'allongement du bachelier en soins infirmiers de
trois a quatre ans depuis la rentrée 2016, la profession infirmiére a toujours fait couler beaucoup
d’encre, en Belgique notamment. Régulierement, dans les journaux, des offres d’emploi pour
des postes d’infirmiers-eres sont diffusées. Des enquétes locales ou nationales, de petite ou
grande envergure, sont relayées dans la presse concernant les infirmiers-éres. On peut vy lire
notamment que leur « charge de travail est excessive », que « 99% du personnel infirmier est
soumis a du stress suite a des contraintes de temps, un esprit de compétition et une
administration trop vaste », mais aussi que «si c’était a refaire, 70% des infirmier(ére)s
choisiraient a nouveau le méme métier » parce que « leur principale motivation est I'estime dont
ils/elles bénéficient sur leur lieu de travail, mais aussi (...) le fait de pouvoir venir en aide aux
autres (33%) ». Les patient-e-s sont devenus plus exigeant-e-s, plus impatient-e-s, plus
consommateurs-trices de soins, ce qui requiert de passer plus de temps avec eux pour leur
expliquer les situations, mais les contraintes budgétaires et de temps I'empéchent. « 99% des
sondés se disent stressés » car « le nouvel échange qui doit se faire avec le patient pour
répondre a toutes ses questions demande du temps. Or justement, les problémes de pénurie de
personnel et les questions de rendement font que le personnel a moins de temps a consacrer a
chaque patient. Lors d’une hospitalisation il faut tout faire de plus en plus vite car la durée de
celle-ci diminue »°.

Jérbme le Maire, scénariste belge, a réalisé en 2017 le documentaire « Burning-out, dans le
ventre de I’hopital ». Pendant trois ans, de 2013 a 2016, il se rend presque chaque semaine dans
le service d’anesthésie-réanimation de I’h6pital Saint-Louis a Paris. Il s’intéresse a la souffrance
des infirmiers-éres et des chirurgien-ne-s au travail, dans un bloc opératoire ol régne une
certaine violence, non seulement biologique (scalpel, hémoglobine, seringues), mais aussi
relationnelle (tension, disputes, insultes). Interrogé par Pascal Chabot, dont le livre « Global
burn-out » a inspiré le film, le Maire se souvient davantage du malaise, de l'inconfort et des
tensions du service auxquels les protagonistes finalement s’adaptent, jusqu’a I'épuisement ou le
burn-out. Usé-e-s par les conditions de travail, les soignant-e-s passionné-e-s par leur travail, en
arrivent au dégo(t ; c’est un film sur 'amour du travail mais aussi sur la perte de cet amour. Ce
n‘est plus la qualité de vie au travail qui compte, mais la performance, I'accélération et
I'optimisation, donc les soignant-e-s se lassent et sont décu-e-s. Le turnover dans les postes
administratifs et de direction ameéne forcément le régne du court-terme et le manque de
communication et d’écoute, ce qui entraine bouleversements et manque de reconnaissance.

Dans son documentaire, on assiste a des discussions et des disputes entre soignant-e-s, avec la
direction et notamment autour d’'une demande d’audit. Une anesthésiste déclare : « je suis fiere
de mon métier mais mon travail n’a plus de sens ». Une infirmiére s’exprime : « on n’a pas le
temps de s’organiser avec les cadres, de se parler. On est chacun dans son coin, avec une

! Ces citations sont extraites d’un article du journal Metro, du 09/10/17, intitulé « Les infirmier(ére)s sont
satisfait(e)s de leur emploi ».

2 Berger, Solange, « Neuf infirmiers sur dix trouvent les patients de plus en plus exigeants ». Journal La Libre,
12/05/17.



INTRODUCTION

souffrance plus ou moins importante, donc quelques fois ¢a péte ou ¢a ne péte pas ». Pour un
chirurgien : « quand on a envie, c’est déja difficile. Quand t’as plus envie, c’est trés difficile. Je ne
travaille plus par passion. Je fais ce que je peux ». Un cadre infirmier dit: « le sens de notre
travail, il est éclaté ». On y voit de la colére, de I'’énervement, des pleurs, de la fatigue. La
direction et les médecins sont en conflit d’intérét quand il s’agit de I'audit, et les soignant-e-s
passent constamment de I'espoir d’un mieux au scepticisme. Le tableau est sombre. Le
réalisateur voulait tout de méme finir son histoire sur une note positive et a filmé I'idée d’une
boite de suggestions et de questions a la coordination. Finalement, les remarques portent sur
I’'amélioration des conditions de travail, du matériel a utiliser, de I'hygiene et de la prise en
charge du patient.

Louise Gallez (2017) est infirmiere et a décidé un jour de publier certaines (més)aventures de
son quotidien professionnel, afin de sensibiliser les lecteurs aux soins de santé et plus
particulierement au métier infirmier. Elle cache tous les noms (y compris le sien) des patient-e-s
et des soignant-e-s, mais aussi des hopitaux. Ses histoires peuvent se dérouler en Belgique, en
France, au Luxembourg, au Québec ou en Suisse. « Chaque année, chez nous, des centaines
d’étudiants infirmiers obtiennent leur dipléme. Des diplémés, il y en a beaucoup. Mais rares sont
ceux qui, une fois au travail, tiennent le coup. Dans les 5 ans de leur entrée en fonction,
beaucoup abandonnent la profession, tant les conditions de travail sont désastreuses. (...) Nous
sommes mal payées, nos taches s’accumulent et nous sommes de moins en moins nombreuses
pour accomplir le travail qui nous est demandé. Des qu’il nous est possible d’obliquer vers une
voie de garage, nous nous y précipitons » (Gallez, 2017, p. 35;48). Les possibilités de changer de
service ou d’institution sont nombreuses : I'auteure elle-méme recoit entre dix et trente
propositions d’emploi par jour, et elle est maintenant infirmiére a mi-temps et professeure en
soins infirmiers.

Dans son ouvrage, Gallez (2017) relate des réalités que peu de personnes soupgonnent, comme
certaines intrigues financiéres au sein des hopitaux, un manque de reconnaissance fondamental
des heures supplémentaires effectuées pour le patient ou encore des rythmes de travail
accélérés voire dangereux a la fois pour le patient, mais aussi pour les soignant-e-s. Les dossiers
infirmiers a remplir sont également extrémement chronophages et contrblant, et les patient-e-s
sont de plus en plus impatient-e-s, voire arrogant-e-s. Elle démontre aussi, avec force détails,
I'inadéquation, le manque d’empathie et d’expérience, et donc les fautes professionnelles, de
ses plus jeunes collégues (et de certains moins jeunes), la désorganisation de certains services ou
il manque la moitié du matériel, les agrandissements des hOpitaux qui occasionnent davantage
de déplacements et donc de perte de temps précieux, mais aussi leur manque crucial de lits (qui
engendre parfois des attentes de plusieurs jours aux urgences avant de « monter » en chambre).
Elle y décrit la flexibilité de leurs horaires « décalés », de nuit ou encore « coupés » (c’est-a-dire
travailler quelques heures, revenir chez soi quelques heures, et retourner travailler quelques
heures, pour « combler les trous »), qui sont trés rarement agrémentés de pauses effectives. Elle
mentionne forcément le turnover : « dans ce service des urgences, en seize mois, une vingtaine
de personnes ont présenté leur démission et six ont demandé leur mutation. Un collégue
seulement est revenu, au bout de six mois. Une personne centrale de I'équipe a été mise a la
porte ; une autre n’a pas eu son CDD renouvelé. Cela doit correspondre a pres de 60% de
départs. Il ne restait plus, dans le service, que trois infirmiers qui possédaient la formation
d’infirmier urgentiste » (Gallez, 2017, p. 161).

Gallez met quand méme en évidence quelques anecdotes positives qui montrent qu’elle aime
certains cotés de son métier : « la raison pour laguelle (...) probablement dans tous les services
palliatifs du monde, nos patients peuvent étre heureux, malgré la mort qui frappe a la porte,
c’est que nous, les soignants, sommes la respectueux, sensibles, attachés a des mourants que
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nous avons appris a aimer » (2017, p. 128). Mais, il faut chercher le positif dans son ouvrage, qui
se veut déroutant, interpellant, parfois au bord de I'’écceurant : « nous avons la mort, chaque
jour, devant nous. Parfois nous sauvons une vie, parfois, nous n’y parvenons pas. Nous hésitons
aussi, parfois, a sauver des vies qui ne seraient plus que végétatives. (...) Cet esprit du "tout est
foutu", c’est I'attitude générale des soignants aujourd’hui » (Gallez, 2017, pp. 162-163). Et méme
si elle veut terminer son message par un appel belliqueux a ses collégues « guerrieres » a mener
une « armée en blouse blanche » vers de meilleurs droits, un salaire décent et de Ia
reconnaissance, ses mots laissent un golt amer presque physique et des questions. Comment
font-ils-elles pour supporter tout cela ? N’y a-t-il réellement que désillusion et désertion ou y a-t-
il une once d’espoir chez les infirmiers-éres en place ? Gallez dresse-t-elle un tableau noir
existant ou caricatural ? Comment faire pleinement confiance aux soins prodigués aprés une
telle lecture ? Et surtout, quel est I'avenir de la prise en charge de notre propre vulnérabilité
(Tronto, 2012) dans de pareilles conditions ? Les informations autour du malaise infirmier
semblent aller dans tous les sens, mais restent toujours ombragées.

Que ce soit dans la presse ou via des témoignages, un élément semble récurrent : étre infirmier-
ere parait difficile, tant au niveau des horaires de travail que dans certains soins corporels, tant
dans la relation avec les médecins que dans celle avec les patient-e-s et leurs familles, de plus en
plus exigeant-e-s et saturé-e-s d’informations véhiculées sur le Net. Leurs plaintes salariales aussi
ne sont un secret pour personne. En bref, I'idéal de « I'ange blanc »> fait un peu moins réver. Les
stéréotypes envers 'infirmier-ere sont divers, soit critiques, soit élogieux, mais personne ne peut
nier son utilité, qui ne va que s’accroitre, au vu des espérances de vie en croissance constante.
Les formidables progrés médicaux nécessitent forcément plus de personnel pour soigner cette
société vieillissante, d’autant plus que la génération des « Baby-Boomers » gonfle les statistiques
de la population du troisieme age. Il manque déja du personnel soignant et ce manque ne va que
s’accentuer. En Belgique, il existe, depuis plusieurs années déja, des politiques incitatives a la
formation en soins infirmiers. Toutefois, penser a favoriser I'entrée dans la profession doit aussi
s’accompagner d’une réflexion profonde sur le maintien a I'emploi. En effet, entrer dans la
profession infirmiére est une chose ; y rester en est une autre.

Les démonstrations médiatiques du malaise infirmier sont courantes et récurrentes. L’expression
du malaise professionnel infirmier est partout, mais les fantasmes perdurent, et il demeure
guand méme difficile de se mettre de I'autre c6té de la barriére. Comme les anciens éléves ont
du mal a étre empathiques avec les professeurs, le malade ancien, actuel ou potentiel, c’est-a-
dire tout le monde, a du mal a se mettre dans la peau des soignant-e-s. Le malaise infirmier est a
la fois actuel et trés ancré dans la civilisation occidentale, mais comment peut-il étre décrit,
défini ou méme mesuré ? Il existe manifestement toute une série de causes a ce malaise, mais
comment les organiser et les comprendre ? Méme si pour tout un chacun le malaise infirmier
peut étre réduit a un facteur, comme le salaire, I'accélération du rythme du travail ou encore le
cotoiement de la souffrance (voire la mort) d’autrui, le malaise infirmier n’est pas si simple, et
n’est certainement pas unisémique. Le questionnement fondamental de cette thése porte donc
sur l'identification et la compréhension du malaise infirmier en Belgique. Un canevas de réponse
sera proposé afin d’organiser des facteurs du malaise selon différents niveaux et dimensions.

Cette étude sur le métier infirmier s’inscrit entre autres dans la sociologie des professions,
« distincte de la sociologie du travail, de la sociologie des organisations ou de la sociologie
économique des marchés du travail » (Dubar, Tripier, & Boussard, 2011, p. 337). En effet, ces
auteurs affirment la spécificité du champ disciplinaire suivant quatre arguments qui semblent

L'image de « I'ange blanc » vient de la reine Elisabeth qui soignait les blessés de la premiére Guerre mondiale,
remplie d’amour et de tendresse, habillée en blanc.
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primordiaux pour justifier I'intérét de cette recherche. Premiérement, le fait professionnel est un
fait social total, car « il constitue a la fois la catégorisation sociale "objective" la plus pertinente
sans doute des sociétés modernes (...) et I'identification "subjective" des individus a partir de
leur activité professionnelle. (...) Ce n’est plus seulement le travail qu’il faut analyser {(...), ce n’est
plus seulement les organisations, (...) ce sont les catégorisations et identités professionnelles en
tant que "structures de base" des sociétés individualistes et des personnalités socialisées de
leurs membres » (Dubar, Tripier, & Boussard, 2011, p. 338). En deuxieme lieu, étudier les
professions permet d’analyser le processus social d’intégration et de différenciation et de rendre
compte des formes de coalition et d’exclusion des travailleurs. Le troisieme argument est que la
sociologie des professions a pour but la compréhension des sociétés modernes, et
I'interprétation « de la dynamique historique des sociétés, du processus menant de la
domination de la sphére symbolique-religieuse a la sphére économique-axiologique » (Dubar,
Tripier, & Boussard, 2011, p. 339). Enfin, la sociologie des professions prend en compte la
pluralité des temporalités, en incluant « nécessairement la question des cycles de vie
professionnelle, des carrieres et trajectoires individuelles en méme temps que des dynamiques
organisationnelles au sein desquelles se structurent et se déstructurent les groupes
professionnels. (...) Dés qu’elle peut articuler cette temporalité historique avec la temporalité
organisationnelle des entreprises, administrations, associations qui encadrent les groupes
professionnels, elle est en mesure de comprendre et interpréter les trajectoires, itinéraires,
carrieres des individus concernés » (Dubar, Tripier, & Boussard, 2011, p. 339). Il s’agira donc
aussi d’étudier I'histoire du métier infirmier, ainsi que penser l'influence de [linstitution
hospitaliere sur la pratique.

Dans la premiere partie de cette thése, la problématique générale sera exposée en trois
chapitres. Le premier chapitre s’attelle principalement a définir le malaise infirmier en trois
parties. D’abord, il s’agira de brosser le paysage du travail infirmier, via son histoire et son
actualité, les valeurs professionnelles véhiculées et la recherche scientifique naissante en soins
infirmiers. Ensuite, ce sera au tour du malaise en tant que concept émergeant en sciences
sociales d’étre défini et contextualisé dans une société en mutation (Saint-Martin, 2009;
Ehrenberg, 2012; Monneuse, 2014). Enfin, seront présentées quelques particularités du statut
professionnel des infirmiers-éres accentuant par essence un malaise. Le second chapitre expose
le cadre théorique qui va permettre d’analyser les données récoltées selon une structure définie.
Cette théorie est celle de Serge Paugam concernant les différentes intégrations professionnelles
(2000), basée sur deux axes : le rapport a la stabilité de I'emploi et le rapport a la satisfaction
dans le travail. Si I'on croise ces deux rapports, nous obtenons quatre formes d’intégration
professionnelle, dans lesquelles les travailleurs-euses se répartissent selon la stabilité ou
I'instabilité de leur emploi et selon la satisfaction ou l'insatisfaction de leur travail. Grace a ce
cadre théorique, agrémenté d’autres auteurs pour mieux cerner les concepts utilisés, des
facteurs de malaise seront définis afin de les tester sur le terrain. Les choix méthodologiques de
cette these seront explicités dans un troisieme chapitre en deux temps : premiérement, par une
analyse quantitative de données secondaires de I'enquéte européenne NEXT*; deuxiémement,
par une série d’entretiens compréhensifs associés a une lecture historique des facteurs de
malaise. Ce chapitre méthodologique permet aussi de comprendre la structure et |'organisation
des deux autres parties de ce travail directement corrélées aux deux méthodes utilisées.

La deuxieme partie tache de mesurer le malaise et d’identifier quantitativement une série de
facteurs d’insatisfaction des infirmiers-eres en Belgique. La notion de départ anticipé (ou volonté
de) est utilisée comme révélateur du malaise. Les indicateurs de malaise sont donc insérés dans

* Nurses Early Exit Study.
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les analyses, en mesurant notamment leur impact sur la volonté de départ des infirmiers-eres.
Le chapitre quatre traite donc de I'opérationnalisation des concepts utilisés dans le cadre
théorique afin de les transformer en indicateurs statistiques mesurables, grace a des analyses en
composantes principales. Les analyses statistiques per se sont développées dans un cinquiéme
chapitre, suivant un protocole quantitatif classique : d’abord, les analyses univariées ; ensuite,
les analyses bivariées ; et enfin, les analyses multivariées, ou des régressions linéaires sont
préconisées.

Suite aux résultats statistiques, des entretiens compréhensifs sont analysés dans une troisieme
et derniere partie. Il s’agit dans cette partie d’aller au-dela de I'identification et de la mesure du
malaise et de ses facteurs, et de questionner les expressions du malaise. Cette partie n’est pas
présentée selon un protocole méthodologique comme pour I'analyse statistique, mais elle est
divisée en quatre chapitres, représentant chacun un des concepts-clés de la théorie des
intégrations professionnelles de Paugam (2000). Le chapitre six regroupe les dires des infirmiers-
eres interrogé-e-s a propos de la sécurité de leur emploi, qui est notamment occasionnée par un
manque de personnel adéquat, ce qui entraine un travail en sous-effectifs permanent. Les
insatisfactions matérielles et financiéres (ou I'homo ceconomicus) des infirmiers-éres sont
expliquées dans le chapitre sept. Les insatisfactions professionnelles concernant les relations
sociales intermédiaires et intersectionnelles des infirmiers-éres se retrouvent dans le chapitre 8
intitulé homo sociologicus. Le neuviéme et dernier chapitre examine les conditions de travail
(homo faber) a I'hopital, amenant plus ou moins de sens au métier. Chacun des chapitres de
cette derniére partie est présenté en deux points : les expressions du facteur de malaise étudié
et les stratégies ou compensations des infirmiers-éres pour contrer ou s’adapter a ce facteur. De
plus, pour les chapitres huit et neuf, une particularité sera mise en avant : 'aspect nouveau de
ce facteur. En effet, grace a I'étude de I'histoire du meétier infirmier et des réactions des
protagonistes interrogé-e-s directement, il s’est avéré que les facteurs de malaise sont de deux
natures : soit ancienne et récurrente, soit nouvelle et en mutation. Les expressions du malaise
infirmier dans les deux derniers chapitres — portant sur I’homo sociologicus et sur ’homo faber —
sont donc dissociées en fonction de la partie récurrente ou constitutive du malaise et en
fonction de la partie nouvelle du malaise. Il va de soi que les stratégies ou compensations de ces
deux derniers chapitres sont aussi différenciées en fonction du caractére constitutif ou nouveau
du facteur du malaise.
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CHAPITRE 1 — UN MALAISE INFIRMIER AUX CONTOURS FLOUS

Si le dessein de cette these est d’améliorer la compréhension d’un malaise infirmier, il s’agit
aussi, dans un premier temps, de questionner les évidences. Tout le monde semble en effet
connaitre la fonction infirmiére et ce que recouvre un malaise professionnel, et pourtant les
définitions ne semblent pas si unisémiques pour autant. Si ces termes ont I'air si communs, il
n‘en demeure pas moins qu’il faille les définir et les préciser, justement pour enlever toute
impression de flou autour de ces notions. Le propos de ce premier chapitre est donc d’objectiver
guelque peu le malaise infirmier, selon trois questionnements fondamentaux. Tout d’abord,
gu’est-ce qu’un-e infirmier-ere ? Quel est I'historique du métier et qu’en est-il maintenant ?
Ensuite, quel est donc ce terme de « malaise » qui semble issu du langage courant ? Peut-il étre
considéré comme un nouveau concept en sciences sociales ? Et enfin, qu’y a-t-il de si particulier
dans le métier infirmier qui mette les travailleurs-euses en malaise ? Pour circonscrire le champ
de travail, des définitions et concepts issus des sciences sociales, de la sociologie, mais aussi du
champ des sciences infirmiéres, seront utilisés.

1. Le travail de l'infirmier-ére

Comment a émergé la fonction infirmiére au cours de I'histoire ? Comment devient-on infirmier-
ere ? Quelles sont les valeurs portées par les infirmiers-eres et quelles sont leurs motivations
premiéres pour rentrer dans le métier ? En bref, qu’est-ce qu’un-e infirmier-ére aujourd’hui ?
Nous allons traiter du travail infirmier en quatre temps: son historique, son état actuel, ses
valeurs professionnelles et sa recherche scientifique.

A. Au fil de I’histoire : du Moyen-Age au XX°™ siecle

Le métier infirmier a évolué au fil des ans et s’est construit selon son environnement
économique, religieux et social. Dés le Moyen-Age, les congrégations catholiques
(essentiellement féminines) se sont approprié les soins, les imprégnant ainsi de qualités
religieuses comme la vocation, le dévouement, I'altruisme, I'labnégation, I’lhumilité, la charité, la
bienveillance, la qualité de coeur, le zele religieux, I'obéissance, la pauvreté, la chasteté. D’apres
les travaux d’Arlette Joiris, « la femme consacrée va secourir les pauvres, racheter le corps
malade du pécheur et ainsi se sauver elle-méme » (2009). L'empreinte religieuse restera
palpable jusqu’aprés la Seconde Guerre mondiale, mais sera cependant mise a mal a plusieurs
reprises au cours du XIX®™ siécle.

eme éme

Cette partie plus historique se divise en quatre périodes : avant le XIX™"" siécle, le XIX™™" siécle, le
XX"™ siécle et I'époque contemporaine. Nous ticherons d’exposer les faits de maniére
chronologique, sauf pour le XIX“™ siécle ou I'approche par thémes synchroniques sera adoptée.

Dés les premiers siecles apres Jésus-Christ, les soins aux malades et indigent-e-s prennent de
I'importance, notamment grace a I'Ordre des Diaconesses s’occupant de rendre visite aux
malades et faisant preuve de compassion envers les souffrant-e-s, les pauvres et les prisonniers-
eres (Busiau & Héraut, 2009). Au V™ siecle, les premiers hopitaux — ou Maison-Dieu ou hotel-
Dieu — sont construits pres des églises ou cathédrales, souvent grace a l'initiative de quelque
noble femme riche convertie au christianisme. Les soins restent donc bénévoles, sans aucune
valeur économique ou culturelle, pris en charge par les structures religieuses (Busiau & Héraut,
2009). Ces structures d’accueil proposent le gite et le couvert aux passants, aux pélerins et aux
indigents errants (Joiris, 2009).
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Grace a l'évolution des villes et des initiatives tant publiques que privées, une nouvelle
institution appelée « hospice » voit le jour au XI1°™ siécle. On y tache de voir les pauvres, les
malades et les infirmes autrement, avec plus de caritas, autrement dit avec plus d’amour,
d’affection, de tendresse, dans le but aussi « de s’approcher de Dieu et d’assurer son propre
salut » (Joiris, 2009, p. 17) ; maxime que suivront encore les religieuses du XIX®™ siécle. Tout
d’abord, ces hospices sont gérés par des laics (hommes et femmes) qui s’occupent des
nécessiteux. D’ailleurs, le terme « infirmier » n’y est pas encore présent. Michel Nadot, infirmier
suisse, historien, docteur et épistémologue des sciences infirmiéres, a longuement étudié
I'origine du mot « infirmier ». Le mot « infirmier » n’apparait pas avant le XVII*™ siécle. « Du
XI°™ au XVIIE™ siecle (600 ans tout de méme !), prendre soin de la vie du domaine (Domus),
prendre soin de la vie du groupe ou de la collectivité (familia) et prendre soin de I'humain
(hominem) au plan institutionnel est exclusivement I'affaire de soignantes laiques dans les
hépitaux publics, parfois de soignants masculins, tous issus de la classe populaire et des
servantes » (Nadot, 2012, p. 67). Ces soignant-e-s sont aussi appelé-e-s hospitaliers-éres et
s’occupent principalement du gite, du couvert et d’'une assistance logistique et de soins aux
voyageurs et indigents.

Les soins au début de I’'humanité n’ont donc pas le qualificatif de « infirmiers ». C'est seulement
quand I'Eglise impose ses valeurs et langages en reprenant les institutions de soins laics que le
terme émerge. Au X1eme siecle, le mot « enfermier » apparait, et, selon Nadot, il viendrait a la
fois du latin infirmus (faible physiquement et moralement) et de I'ancien frangais enferm
(infirme, malade, mauvais, malsain). L'étymon du mot « infirmier » serait « I'Enfer », évoquant
les démons autour de la maladie et de la mort. « Il fait de celui (enfermier) ou de celle
(enfermiére) qui vit au quotidien proche de cette représentation démoniaque des enfermetés, le
personnel domestique utile au fonctionnement de I’hopital religieux médiéval et de I’Ancien
Régime. (...) Accompagnée de vceux de pauvreté, I'action représente au plan économique une
activité relativement bon marché » (Nadot, 2012, p. 233). Ces enfermiers et enfermiéres sont
alors des personnes du monde religieux s’occupant de I'enfermeté (souffrance, malsain,
mauvais) du corps. La maladie serait apportée du dehors et viendrait donc des démons de I'Enfer
pour punir le patient offensant son Dieu. Les soins religieux préconisés étaient alors la priére,
I’eau bénite et I'huile sainte, afin de chasser ces démons et de conjurer le sort, sans chercher les
causes présumées des maux.

Petit a petit, I'Eglise, désirant la mainmise sur les établissements hospitaliers, introduit donc ses
préceptes religieux par I'intermédiaire des religieuses, gommant le masculin et le laic au fur et a
mesure, jusqu’a devenir majoritairement féminin et religieux au XIVE™ siecle. La vie a I’'hospice
est alors cadencée par les offices religieux, et la maladie reste synonyme de péché et de
formidable occasion pour les religieux-ses de ramener la brebis égarée au sein du troupeau. Le
terme « infirmier » ne sera vraiment utilisé pour désigner la fonction soignante qu’a partir du
XVIIE™ sigcle. Les hommes n’en sont pas absents car ils s’occupent des blessés de guerre ou de
chasse.

L'hospice est plutot fréquenté par les « laissés-pour-compte de I'essor économique » (Joiris,
2009, p. 18) que par les bourgeois, ayant les moyens de se faire « soigner a domicile ou le risque
de contagion est moindre » (Joiris, 2009, p. 18). Le rble de I'hospice change alors
irrémédiablement vers un réle de maintien de I'ordre social, ou les marginaux peuvent étre
controlés. Outre les nantis, d’autres catégories de personnes sont exclues des hospices, telles
que les « enfants pauvres, filles repenties, vieillards, aliénés, aveugles, vénériens, contagieux »
(Joiris, 2009, p. 18), pour qui des institutions plus spécialisées seront créées. Peu a peu, le terme
hospice sera alors utilisé lorsqu’il s’agira de soins chroniques ou propres a une certaine
pathologie (médicale ou sociale), et I’"hOpital se chargera des soins plus aigus. Toutefois, ces
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établissements restent cotoyés par les tranches les moins riches de la population qui ne peuvent
se payer des soins a domicile.

Une des caractéristiques principales de I'hospice a travers les siécles est qu’il se suffit a lui-
méme, grace au travail de la terre fournissant du pain, des légumes, de la biere, de la viande
(vaches et poules), grace a un lavoir et une pharmacie (Joiris, 2009). L’hospice reste une
parenthése dans la vie. Ce n’est qu’aprés la révolution francaise que les premiers hopitaux laics
se développent, pourtant les religieuses continuent a y occuper la place de garde-malades.

Le XIX®™ siécle constitue un véritale tournant pour les soins infirmiers car on y voit les prémices
d’un nouveau métier. Ce siecle sera présenté ici sous forme d’événements-clés simultanés : les
premiers conflits anticléricaux, les premiéres idées d’émancipation de la femme, I'émergence de
I"antisepsie et de I'asepsie comme révolutions médicales et enfin le développement progressif
d’une identité infirmiére.

Au début du XIX°™ siecle, les hopitaux belges sont dirigés par le corps médical et les
congrégations religieuses. La Sceur, demeurant une femme asexuée, est chef de salle, aidant le
médecin dans ses taches, surveillant le travail domestique des servant-e-s « infirmiers » et
« infirmiéres » (distribution des repas et médicaments, ménage) et prodiguant des soins
spirituels. Le soin n’est pas pris en compte pour lui-méme, ni son apprentissage.

Les servant-e-s « infirmiers » et «infirmieres », dits ignorant-e-s, sans moralité et sans
éducation, sont donc au service des religieuses, en fonction des besoins multiples. « Ces
travailleurs subalternes sont interchangeables, car sans qualification particuliere. Ils passent
donc d’une catégorie a I'autre en fonction des besoins du service et non de leur compétence
propre. Ce petit personnel, souvent méprisé, partage taches, dortoirs, nourritures et gages »
(Joiris, 2009, p. 47). lIs effectuent un travail long (12-14h/jour) et pénible comme la toilette des
malades et la réfection des lits, la distribution des repas, le transport des malades, leurs gages
sont dérisoires, ils vivent dans la promiscuité et n’ont ni loisirs, ni vie privée. « Ces soighants
effectuent tous les travaux lourds : nettoyage de la salle, coupe du bois, allumage et entretiens
des feux, remplacement des paillasses, vidange des pots de chambre et des latrines. La sale
besogne leur incombe sous la surveillance constante et la supervision minutieuse des nonettes, a
qui ils doivent une obéissance absolue » (Joiris, 2009, p. 53). Les infirmiers-éres du XIX*™ sigcle
sont donc de véritables domestiques de I’hépital, des servant-e-s, des garcons ou filles de peine
(ou de service), du personnel subalterne ou inférieur, féminin et masculin. Les filles vont plut6t
s’occuper du nettoyage, de la lessive, de la cuisine et de certains soins; les garcons se
chargeront des cadavres et du cimetiere (Piette, 1995). Les taches sont donc bien différentes
entre infirmiéres et infirmiers. De plus, les femmes doivent se lever plus tot et gagnent moins
gue les hommes.

Voici les taches quotidiennes chronologiques d’une infirmiére, a la fin du XIX®™® siécle : nettoyer

les salles, apporter le petit déjeuner, laver les salles de bain, nettoyer la cour, suivre le service
médical, servir le diner, faire la vaisselle, emporter les pansements sales, mettre de I'ordre dans
la salle, préparer du bois pour le feu a entretenir, servir le souper, distribuer les tisanes, arranger
les lits, vider les vases, surveiller les couloirs la nuit (Piette, 1995). Elles dorment par terre dans
les salles des malades ou dans un dortoir sous le toit (sans eau, sans éclairage, sans chauffage).
Leurs conditions de travail sont donc insalubres et trés précaires : comme elles n‘ont pas de
temps ni suffisamment d’argent (leurs gages sont dérisoires), leur vie privée est quasi
inexistante. Bien souvent elles proviennent des campagnes, espérant s’émanciper en ville. On se
plaint alors de leur ignorance et de leur mauvaise éducation, de leur alcoolisme et de leur
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instabilité, de leur violence, de leur manque d’hygiéne, de leur cupidité, de leur frivolité. On peut
donc imaginer les conflits existant entre les religieuses et ces infirmiéres « immorales », les
deuxiémes soumises aux premiéres.

A) DEBUT DES CONFLITS ANTICLERICAUX

Le XIX®™ siécle va voir émerger les premiers conflits clérico-libéraux dénongant la mainmise des
catholiques sur les écoles et les hopitaux. Depuis le Moyen-Age, ce sont des religieuses qui
s’occupent des malades. A titre d’exemple, a Bruxelles, ce sont principalement des Sceurs
Augustines. Au début du XIX*™ siécle, elles sont entretenues par le Conseil des Hospices au sein
de I’hopital. Leurs taches sont réparties entre le service aux malades, la pharmacie, la chapelle et
les taches ménageres (ou bien la surveillance de la cuisine ou du linge). Pour le service aux
malades, la formation se borne a la transmission de la part des Sceurs ainées (Cocriamont, 1995).

Un des premiers conflits porte sur leur role en pharmacie (préparation des médicaments et
gestion de I'officine). En 1821, un arrété royal leur enléve ce pouvoir au profit d’'un pharmacien
patenté et en 1849, une loi amene la pharmacie au rang de discipline universitaire et octroie le
monopole de la vente et de la préparation des médicaments aux pharmaciens diplémés.
Pourtant, les Sceurs continuent a préparer des médicaments dans I'ombre (Cocriamont, 1995).

D’autres tensions existent entre les religieuses et différentes formes de pouvoir masculin : le
pouvoir clérical (archevéques, aumoniers, confesseurs), le pouvoir médical et le pouvoir de
I'autorité civile. Pour asseoir leur volonté d’indépendance, elles deviennent plus exigeantes
guant a I'approvisionnement pour les malades ou quant a leurs rapports avec les domestiques.
Ceux-ci, appelés infirmiers-éres, dépendent du directeur de I’'h6pital au niveau conctractuel,
mais des Sceurs pour les taches a prester. La mére supérieure revendique le pouvoir de les
engager, de les payer et de les renvoyer, afin de mieux les soumettre a son autorité. Non
seulement les Sceurs résistent aux décisions de |'autorité civile ou médicale, mais la mere
supérieure ne réagit nullement face aux plaintes proférées vis-a-vis des Sceurs. Ces plaintes
portent particulierement sur les taches ménagéres (buanderie) qui ne sont pas faites
convenablement. Le Conseil des Hospices leur retire donc ce service en 1850. Les jeux de pouvoir
entre les religieuses et les hommes laics de position dominante sont constants. Au méme
moment, de nouvelles techniques médicales requierent un personnel plus compétent et qualifié
gue de simples garde-malades. « Si le dévouement des sceurs est rarement contesté, on se plaint
désormais de leur ignorance et de leur zeéle intempestif a vouloir convertir les malades »
(Cocriamont, 1995, p. 30).

B) IDEES D’EMANCIPATION DE LA FEMME

Méme si I'image catholique de la femme épouse-meére au foyer demeure prépondérante, des
idées d’émancipation de la femme apparaissent, avec une volonté d’instruction et de droit au
travail, sans pour autant se substituer au réle masculin de responsable de ménage ou rentrer en
concurrence avec ce dernier. Selon les travaux de Rose-Marie Laurent (1999), dans les métiers
féminins émergeant, celui d’infirmiére se développe. Vers la fin du siécle, lorsque les premiéres
ébauches de formation sérieuse pour infirmieres voient le jour, les féministes voient en cela une
opportunité d’une nouvelle carrieére pour les femmes, réunissant des qualités dites féminines,
telles que le dévouement, la patience et I'abnégation. Méme si l'infirmiere reste soumise aux
médecins, ce nouveau métier offre la possibilité d’'une indépendance financiere doublée de
moralité (Arguello, 1995).
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C) REVOLUTION MEDICALE : ANTISEPSIE ET ASEPSIE

La grande révolution médicale de I'antisepsie5 (1877) puis de I’asepsie6 (1892) entrainent I'essor
de la chirurgie a partir de 1880, requérant de nouvelles régles d’hygiene, « l'introduction
d’instruments plus sophistiqués, faciles a stériliser et I'application de procédures de désinfection
pour tous locaux et tous les acteurs hospitaliers » (Joiris, 2009). Cette nouvelle exigence
médicale se trouvera en porte-a-faux avec les préceptes religieux de sauver davantage I'ame
d’un-e patient-e que son enveloppe charnelle. D’autant plus que la culpabilité catholique
prétend que la maladie ou la mort proviennent d’une punition divine. Pour les religieuses, il faut
donc laisser ce corps souffrir, comme une entité différente qui « paie » nos péchés a notre place.
Dans cet ordre d’idée, il n’est pas question de prendre soin de son propre corps, méprisable,
réceptacle impur du chatiment divin, juste la pour nous montrer la voie de |'expiation, de la
guérison de I'ame et de la rédemption. Non seulement les habitudes non-hygiéniques des
religieuses vont étre décriées par ces nouvelles régles médicales, mais, en plus, les pouvoirs laics
(libéraux et socialistes) vont saisir cet argument pour appuyer leur dénonciation de la mainmise
de I'Eglise sur les institutions de soin (Joiris, 2009).

D) EMERGENCE DU METIER ET PREMIERES ECOLES INFIRMIERES

Petit a petit, ce sont les servant-e-s « infirmiers » et « infirmiéres » qui vont remplacer les Soceurs
soignantes et étre formé-e-s par les médecins souhaitant « un personnel auxiliaire instruit et
spécialement formé, obéissant et soumis, prét a les seconder efficacement, sans prendre
d’initiatives intempestives. Outre les taches domestiques, il doit connaitre les actes techniques
qui vont lui étre peu a peu délégués : prise de température, pansement, bandage, piq(re, prise
de sang » (Joiris, 2009). Il est entendu que ce personnel ne doit pas empiéter sur la zone du
pouvoir médical, donc leur formation ne doit pas étre trop intellectuelle (Piette, 1995).

C'est donc a l'intersection de plusieurs phénomenes au XIX®™ siécle gue ce nouveau métier
« d’'infirmiére auxiliaire » prend racine : infirmiere au féminin car il est pensé que la femme
posséde de maniére innée les qualités requises pour le soin, ces mémes qualités que la religieuse
possede, a savoir le dévouement et I'abnégation de soi. On assiste donc a la naissance d’un
nouveau métier typiquement féminin, qui sera vu comme « une possibilité de réalisation de soi,
d’indépendance économique » (Laurent, 2013).

La volonté de former du personnel soignant n’est pourtant pas neuve et existe déja au début du
siecle, hors de la Belgique. Le pasteur allemand Théodore Fliedner nommé a la paroisse de
Kaiserswerth est 'un des précurseurs de cette conscientisation: en 1835, il fonde une Ecole
normale, ou il pose les principes fondateurs d’'une formation pour les soignantes (Loodts, 2005).
Il rétablit I'Ordre soignant des Diaconesses, qui obtient un vif succés et qui sera méme visité par
plusieurs futures fondatrices du métier et des premiéeres écoles, comme Florence Nightingale ou
Elisabeth Fry. « Les diaconesses desserviront I’'ensemble des hbpitaux allemands pour constituer
(...) 'essentiel des infirmiéres militaires » (Arguello, 1995, p. 63). Pourtant, Fliedner ne posera
pas vraiment les jalons du nursing moderne, tant son instruction ne demeure pas assez
scientifique.

L’antisepsie est une méthode thérapeutique (médicaments) qui consiste a lutter contre les microbes, dés que
ceux-ci ont pénétré dans I'organisme par les voies naturelles.

6 . . . - . e .
L’asepsie est un ensemble de mesures préventives (désinfection, stérilisation, etc.) devant écarter tout
microbe.
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La premiere école de gardes-malades est créée par la comtesse Agénor de Gasparin, née Valérie
Boissier, a Lausanne en Suisse, en 1859. Cette école, intitulée I'Ecole Normale Evangélique des
Garde-malades Indépendantes, appelée « La Source », comporte deux principes: la liberté
personnelle et la rémunération des infirmieres (qui seraient alors non liées par des Vceux)
(Arguello, 1995; Loodts, 2005). Valérie de Gasparin « insiste sur I'importance de I'enseignement
scientifique et rejette le monopole religieux dans le domaine des soins, elle base cependant,
comme le pasteur Fliedner, sa conception de la profession sur I'idée de devoir moral » (Arguello,
1995, p. 63). Sa formation comporte un aspect théorique et un aspect pratique dans des
hépitaux extérieurs.

En Angleterre, le métier infirmier nait grace a Iinitiative d’infirmiéres telles qu’Elisabeth Fry ou
Florence Nightingale, contrairement a la Belgique ou il émerge grace a I'impulsion de médecins
ayant besoin d’aide. Elisabeth Fry, pasteure de sa paroisse, réalise la nécessité d’une formation
spéciale pour les jeunes filles désirant soigner les malades. Elle veut faire du nursing une vraie
profession et crée vers 1840 « The Institute of Nursing Sisters » qui propose une formation non
théorique de 3 mois (Arguello, 1995; Loodts, 2005). Florence Nightingale améne véritablement
une réforme du nursing hospitalier car, pour elle, la conception du métier est plus horizontale,
c’est-a-dire que le réle de l'infirmier-ére est bien séparé de celui du médecin, possédant chacun
des connaissances propres. Selon elle, « le chirurgien sauve la vie, I'infirmiére aide le patient a
vivre » (Laurent, 1999). Elle a réussi a convaincre I'opinion publique et les autorités de la
nécessité de disposer de nurses dipldmées pour les soins aux malades. Elle est la premiére aussi
a avoir employé les statistiques en santé publique (Loodts, 2005). Florence Nightingale fonde
une des premiéres écoles infirmiéres en 1860. « La grande innovation est d’intégrer I'école au
sein d’un hopital, d’instaurer une formation en internat, combinée a une discipline quasi
militaire » (Arguello, 1995, p. 66). « Le modele "Nightingale", ce sont I'école dans I’hdpital,
I'internat, une discipline militaire, une stricte hiérarchie féminine et une maitrise parfaite de
I'objet premier des études, "I’art infirmier" » (Joiris, 2009, p. 87). Pour Nightingale, il existe
« deux types de soins : ceux qui réparent en réponse a la maladie, ceux liés a la personne et a
son environnement qui sont des adjuvants nécessaires au traitement » (Joiris, 2009, p. 89). Une
premiére définition du role infirmier est née. Son c6té novateur réside dans le principe que les
soins ne sont pas basés sur de la charité ou de la philanthropie, mais sur des connaissances. Les
soins infirmiers font le lien entre le soin, la personne, la santé et I'environnement et se basent
sur I'observation, la compassion et des connaissances (en hygiéne et en gestion). En cela,
Nightingale reste trop avant-garde sur son temps car elle cherche déja a « dénaturaliser » le coté
féminin des soins en insistant sur I'apprentissage et non sur le c6té inné ou « naturel ». La
société du XIX°™ siecle est préte tout doucement a entendre le besoin d’apprentissage, mais le
soin reste I'apanage des femmes, idée robuste et indétronable pour de longues décennies
encore.

En France, il faut attendre 1882 pour voir la premiére école libre de gardes-malades de maison
de santé a Bordeaux. Cependant, les Francgais cherchent a laiciser les hépitaux de maniere
tellement brutale qu’ils aboutissent régulierement a des échecs.

En Belgique, uniquement des études de sage-femmes sont organisées entre 1884 et 1887, mais
I'acceptation de la nécessité de former le personnel soignant se fait lente. En 1887, le médecin
socialiste César De Paepe organise a Bruxelles un « cours pour infirmiers et infirmieres laiques »,
avouant son combat contre le monopole des congrégations religieuses, ce qui lui réduit le
soutien des pouvoirs politiques et médicaux. Petit a petit, ses cours seront transformés en école
du soir, et disparaitront en 1921 (Arguello, 1995; Loodts, 2005).

13



EVOLUTION D’UN MALAISE PROFESSIONNEL INFIRMIER : ENTRE RECURRENCES ET MUTATIONS

E) POIDS DE PARADOXES DES RELIGIEUSES SUR L’IDENTITE INFIRMIERE

Le patrimoine historique péese lourd dans I'identité du métier infirmier et joue sur un manque de
reconnaissance et une insatisfaction financiére. En effet, rappelons certains paradoxes du XIx&me
siecle. Premierement, les religieuses avaient la mainmise sur les soins prodigués aux indigents.
Pourtant, alors qu’elles se disaient servantes de I'ame pour 'aider a atteindre son ciel, elles
devaient aussi s’occuper des corps dans ce qu’ils présentent de plus misérable. Deuxiémement,
I'avantage des religieuses résidait dans leur caractére asexué. Elles étaient donc censées aider
hommes et femmes de maniére égale, sans faire montre d’un parti pris pour I'un ou l'autre sexe.
Or, leurs qualités de dévouement et d’abnégation ont vite été associées a leur caractere
« féminin ». On les appelait « Mére » ou « Sceur », mais officiellement elles n’avaient pas de
sexe. Le troisieme paradoxe réside dans I'exigence croissante d’un personnel aidant, a la fois
qualifié et compétent, mais subordonné et bon marché, donc non autonome. D’emblée, la
qualification attendue n’est reconnue ni socialement, ni financiéerement.

Trois grandes caractéristiques du métier infirmier, d’hier et encore d’aujourd’hui, se dégagent de
ces paradoxes. D’abord, la tache reste ingrate : s’occuper des corps et de ses souillures reste une
activité vile, non noble. La position sociale de I'infirmier-ére n’est donc pas enviable. Alors, pour
accepter cette moindre position sociale, ou bien il faut avoir la foi, ou bien il faut penser étre
« fait-e pour ¢a ». Autrement dit, les méres et les Sceurs, ayant I’habitude de s’occuper des
autres, sont toutes désignées pour étre infirmiéres, au nom de Dieu ou au nom d’un c6té naturel
déterminé et déterminant. Le dévouement et la vocation, féminins, constituent donc la
deuxieme caractéristique du métier. Troisiemement, si ces qualités sont innées, elles peuvent
étre peaufinées grace a des formations, mais il y a peu de mérite a exercer ce pour quoi I'on est
fait-e, donc un salaire conséquent n’est pas nécessaire. La satisfaction d’exercer un métier réside
seulement dans I'accomplissement d’une destinée ; la reconnaissance reste morale, donc noble,
et I'aspect pécuniaire n’y a pas de place.

Les seules personnes, attirées par un tel métier, ne pouvaient donc étre que des femmes
convaincues d’une détermination souveraine dont elles ne peuvent se défaire, acceptant une
position sociale non enviable et un bas salaire. La femme et I’homme du XXI¥™ siécle peuvent-ils
encore s’identifier a ce tableau ? Peut-étre est-ce la une premiére hypothése de réponse a cette
question de pénurie de main-d’ceuvre dite récurrente. L'image d’Epinal de I'infirmiére du XIX®™
sieécle ne peut sans doute plus faire écho aux aspirations professionnelles actuelles. L'image
change et se doit d’étre changée.

Le début du XX*™ siecle verra les conflits anticléricaux s’accentuer et les premieres écoles
infirmieres belges émerger. Le métier infirmier s’installe progressivement, notamment suite aux
deux Guerres mondiales, renforcant son utilité sociale et sa reconnaissance. Un souhait
corporatiste pointe le bout de son nez. Le XX*™ siecle sera présenté ici de maniére plutot
chronologique.

A) CONFLITS CLERICO-LIBERAUX

Les critiques contre le prosélytisme intempestif des religieuses se font plus féroces. En effet, leur
dévotion rentre en contradiction avec I'hopital, censé étre un lieu de guérison et non de
conversion. Leur foi plus ardue en le salut de I’'ame qu’en la protection du corps porte forcément
préjudice a une guérison. Par exemple, elles envoient des malades souffrant d’affections graves
a l'église, endroit froid et humide, ce qui, si ¢ca n’aggrave pas leur condition, freine leur
rétablissement. Des conflits éclatent entre les éléves internes, formé-e-s a la science moderne,
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et les religieuses, qui veulent garder la mainmise sur le contact avec les malades. Ces tensions
révelent les oppositions politiques entre les catholiques et les libéraux. L'emprise religieuse sur
I'organisation alimentaire de I'hdpital et les pédiodes de jeline catholique, par exemple, peuvent
aussi étre dangereuses pour certain-e-s patient-e-s. Les religieuses sont réfractaires aux
nouvelles techniques médicales, aux regles élémentaires d’hygiéne et aussi aux soins d’une
certaine catégorie de personnes considérées comme personae non gratae, a savoir les prostitué-
e-s, les vénériens-ennes ou les patientes des services de gynécologie et d’accouchement. Ces
personnes n‘ont donc pas droit a leur aide, que ce soit au niveau des soins ou de la literie, pour
raison idéologique ou par pudeur naturelle (Cocriamont, 1995). C’est notamment auprés de ces
personnes que les domestiques, appelé-e-s a remplacer les Sceurs démissionnaires, vont étre
amené-e-s a gagner une plus grande liberté dans I'apprentissage des soins (Piette, 1995).

Malgré ces critiques, la société ne semble pas a méme d’accueillir facilement la laicisation des
hépitaux. Commence un grand conflit entre les partisans d’une religieuse entierement dévouée,
désintéressée et bon marché, mais prosélytique, ignorante et intolérante, d’une part; et les
partisans d’une soignante laique aux préoccupations personnelles (avoir une vie en dehors de
I’"hépital) donc moins morale, plus chére, mais éduquée donc plus compétente et plus neutre vis-
a-vis des patient-e-s et des maladies, d’autre part (Cocriamont, 1995). Pour les catholiques, les
soins aux hommes prodigués par des femmes laiques, qui n’ont pas fait veeu de chasteté et qui
sont donc sexuées, posent question ; comme si la femme, méme éduquée au soin universel, ne
pouvait faire preuve de neutralité. Pour les féministes, les libéraux et les socialistes de cette
époque, les religieuses symbolisent le contre-exemple de I'émancipation féminine.

B) ECOLES INFIRMIERES EN BELGIQUE

En Belgique, méme si les cours organisés par César De Paepe existaient, ce n’est vraiment qu’au
début du XX°™ siecle que des projets d’écoles infirmiéres naissent. L'Ecole communale
d’Infirmiéres a I’'hopital du Stuyvenberg, a Anvers, propose en 1902 une formation
professionnelle des infirmieres d’une durée de trois ans.

1907 reste une année-clé pour les écoles de soins infirmiers en Belgique. D’abord, une école et
une clinique a Bruxelles sont construites par le chirurgien Antoine Depage, sa femme Marie
Depage-Picard et Edith Cavell, nurse anglaise recrutée personnellement pour diriger I'école
d’infirmiéres. Depage emploie déja des infirmiéres laiques dans son service et se trouve au coceur
du conflit anticlérical critiquant I'ignorance des religieuses face a I'asepsie, leur intolérance et
leur prosélytisme. Ce conflit devenant de plus en plus prégnant au fil des ans, il n’engagera, a
terme, principalement que des infirmiéres laiques. Quelques mois aprés la création de I’Ecole
Edith Cavell-Marie Depage, en réaction, c’est au tour d’une école catholique (pour jeunes filles
catholiques et religieuses), I'école Saint-Camille, de voir le jour sour I'impulsion de la comtesse
van den Steen. Malgré une présence de presque 20 ans a I'hOpital les Deux Alice a Bruxelles,
cette école est finalement installée a la Clinique Sainte-Elisabeth a Uccle. Peu a peu, suivre une
formation et obtenir un dipléme va distinguer la servante de l'infirmiere, prémices d’une future
reconnaissance du métier infirmier. Une troisiéme école s’ouvre cette année-la, I'Ecole Saint-
Jean, directement reliée a I'hdpital Saint-Jean a Bruxelles. Les difficultés pour recruter des éleves
sont telles que I'école ne prendra vraiment son essor qu’en 1911 (Arguello, 1995; Loodts, 2005;
Joiris, 2009).

En 1908, un certificat de capacité pour infirmiéres est instauré par arrété royal, officialisant la
formation minimale organisée par les médecins (par la Commission médicale provinciale, plus
précisément). Ensuite, plusieurs autres écoles voient le jour a Charleroi en 1913, a Bruxelles en
1913 et 1919 et a Gand en 1921. Grace a cet arrété royal, on assiste au début d’un long chemin
de reconnaissance des compétences particulieres requises pour les soins infirmiers, puisque
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méme les religieuses doivent se conformer a cette législation. On n’assimile plus les soins
infirmiers a des femmes « débauchées », mais bien a une rigueur morale et un sérieux
scientifique, bref a une image d’austérité et de professionnalisme (Cocriamont, 1995; Arguello,
1995).

Par ailleurs, dés 1910, I’Association des Ouvriers s’inquiete du statut des travailleurs-ses
domestiques dans les hopitaux. Ces derniers-éres revendiquent de devenir externes a I’hopital,
de réduire la cadence de travail, d’obtenir des logements décents, la fin du travail a 18h, des
congés annuels et de pouvoir se marier. La journée de huit heures est accordée en 1919, méme
si cette nouvelle obligation n’est pas suivie par tous. On assiste donc a la distinction de deux
réles : I'infirmiére moderne et le travail domestique en hopital (Piette, 1995).

C) 1914-1918

La Grande Guerre arrive si soudainement et les blessés sont si vite nombreux qu’on manque
cruellement de personnel qualifié. Les infirmiéres diplomées ne sont reconnues que depuis
guelques années, elles ne sont donc pas assez nombreuses pour répondre aux énormes besoins
en soins aux personnes. Beaucoup de femmes volontaires sont alors recrutées, venant de toutes
les conditions (des dames issues de la haute bougeoisie ou de la noblesse, des ouvriéres, des
institutrices, etc.) ; la majorité sont célibataires. Pourtant, malgré leur bonne volonté, n’étant
pas formées aux soins, elles sont donc aussi peu utiles que les religieuses. Le manque de
professionalisme et d’efficacité est tel que des infirmiéres anglaises sont recrutées pour pallier le
manque de personnel soignant. Elles ont une grande expérience des soins de guerre et aménent,
telles des militaires, ordre, discipline et uniforme particulier. L’orgueil des soins de santé belges
en prend un coup et le contraste montre I'amateurisme belge. Certaines femmes se font méme
envoyer d’urgence a Londres, au King Albert’s Hospital, pour étre formées aux soins. D’autres
« nurses » américaines, danoises, suisses, au tempérament plus doux, sans étre moins
professionnelles, viennent aussi aider la Croix-Rouge belge. Ces échanges internationaux
permettront néanmoins a la Belgique de prendre conscience du chemin a parcourir en termes de
soins infirmiers (Gubin & Montens, 1995).

Deux initiatives ont lieu, issues des deux écoles d’infirmiéres concurrentes, a savoir I'Ecole
catholique Saint-Camille et I'Ecole du chirurgien Antoine Depage. Ce dernier installe, a La Panne,
I’Ambulance de I'Océan, pour les blessés graves nécessitant des interventions chirurgicales, sous
la demande de la reine Elisabeth. Il saisit alors I'occasion pour asseoir son idéal d’un nursing plus
moderne et laic en n’engageant que des nurses anglaises, américaines, canadiennes, suisses ou
guelques rares infirmiéres belges habituées a leur discipline de fer (connaissances scientifiques,
tenue impeccable, soumissions aux ordres, etc.), comme celles formées a Londres. Les
infirmieres belges sont rémunérées modestement par le Ministere de la Guerre et les étrangéres
par la Croix-Rouge de leur pays d’origine. Méme si l'autorité des nurses anglaises peut étre
contestée, le taux de mortalité des blessés de guerre est incroyablement bas, grace a leurs soins.
L'autre initiative est prise par la comtesse Marie van den Steen en dirigeant une ambulance civile
a Poperinghe. Elle est aidée des congrégations religieuses, mais les connaissances sanitaires
(méme de base) de celles-ci sont insuffisantes. Elle fera alors venir des étudiantes de son école
Saint-Camille ; bien gu’elles soient « militarisées », elles demeurent trés peu nombreuses et
bénévoles, dans I'esprit de la charité chrétienne (Gubin & Montens, 1995).

L'influence anglaise est donc énorme pour le métier infirmier pendant la guerre de 14-18
imposant, dans un rythme militaire, un uniforme de couleur claire, une discipline stricte et un
dévouement. Parallélement, la reine Elisabeth elle-méme va au chevet des blessés remplie
d’amour et de tendresse, habillée de blanc. Depuis, le métier devient symbolisé notamment par
cette image de « I'ange blanc », il est valorisé et n’est plus assimilé a des religieuses ou a des
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femmes immorales et frivoles. Nait une nouvelle image d’héroine qualifiée, compétente,
dévouée corps et ame ; mais acceptant la soumission au reglement, au médecin et a son salaire
médiocre (Gubin & Montens, 1995). Grace a la Grande Guerre, |'utilité sociale du métier
infirmier est reconnue ; il est possible de gagner dignement sa vie en prodiguant des soins, ce qui
va ouvrir la porte au marché de I'emploi pour de nombreuses célibataires, veuves ou
bourgeoises appauvries. L’ange blanc est synonyme de « vocation, dévouement, générosité,
courage, sens du devair, (...) discipline militaire, soumission au reglement » (Joiris, 2009, p. 155).
Pourtant il reste entierement féminin et « la valorisation du sacrifice "naturel" de la femme
soignante justifient pour de nombreuses années encore les bas salaires, les horaires infernaux, le
travail de nuit et la soumission au pouvoir médical masculin » (Joiris, 2009, p. 157). Un siecle plus
tard, ces discours pourraient presque encore étre prononcés.

D) ENTRE LES DEUX GUERRES

Entre la Premiére et la deuxieme Guerre mondiale, méme si I'imprégnation du modéle anglo-
saxon est général, les salaires restent bas et les conditions de travail ne s’améliorent pas:
« I'infirmiére reste tributaire de ses origines congréganistes et de son statut féminin. Cela
implique célibat, internat, abnégation, dévouement. [..] Linfirmiére doit renoncer a la vie
ordinaire, a tout projet familial pour se donner uniquement a sa profession. Elle sera femme
célibataire, "enfermée" sur le lieu de son dévouement » (Joiris, 2009). Comme l'infirmiére est
« naturellement » au service des autres, sa reconnaissance économique n’est pas remise en
guestion. C'est aussi pour cette raison que le métier n’attire que trés peu d’hommes, cherchant
un salaire plus conséquent pour subvenir aux besoins de leur famille. Il est revendiqué
d’interdire aux femmes des professions nuisibles a leur santé ; il vaut mieux chercher un métier
pour les femmes, « afin de n’étre plus obligées de faire concurrence aux hommes et de leur
gacher de bons métiers » (Laurent, 1999). Méme les féministes de I'époque prénent le métier
infirmier comme une maniére de ne pas rentrer en compétition avec les métiers masculins et de
ne pas risquer le chdmage (Jacques, 1995; Joiris, 2009).

L’entre-deux-guerres symbolise I'oscillement constant entre, d’'une part, 'image de la nurse
anglaise compétente, payée, rigoureuse, scientifique, sérieuse, travailleuse et professionnelle,
et, d’autre part, I'image indélébile de I'ange blanc qui prodigue un réconfort humain et
« naturellement féminin », aidant son prochain charitablement (ou religieusement), donc
gratuitement, désintéressé et dévoué, et laissant I'autorité et les responsabilités aux médecins.
Soit étre infirmier-ére est un métier comme un autre, rémunéré, aux horaires compatibles avec
une vie privée et sociale, soit c’est une « vocation », une maniére d’étre utile socialement, sans
rentrer dans les affres politiques et économiques de la société, une maniere d’avoir une jolie
place altruiste, sans étre reconnu-e comme effectuant un véritable travail.

Il est trés difficile de recruter du personnel hospitalier pendant cette période, alors que les
besoins en infirmiers-ére se font plus grands en raison des avancées médicales d’aprés-guerre.
Seule I'idée (facile) de la « vocation » peut permettre de faire coexister la pénurie, la nécessité
de personnel qualifié et les mauvaises conditions de travail. On peut éventuellement croire en la
vocation du médecin, dont le travail est tout de méme bien rétribué, mais il est presque
obligatoire de croire en la vocation de l'infirmiére, tant sa rétribution financiére reste secondaire
par rapport a la rétribution de l'allégresse que procure I'accomplissement de sa voie. Peu
importe si les conditions de travail ressemblent encore a celles du « petit personnel » du XIxeme
siecle ou si les conditions de vie sont calquées sur celles des religieuses du XIVE™ sigcle (vies
privée et sociale inexistantes), pourvu que la vocation puisse s’épanouir pleinement. Ce n’est pas
un renoncement, mais un privilége de servir les autres. L'austérité et le sérieux seront davantage
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respectés que la frivolité et la légéreté. La moralité chrétienne désintéressée imprégne encore le
métier a travers cette idée de « vocation » nécessaire.

Apres la Grande Guerre, toute une série d’associations professionnelles infirmieres voient le
jour, ce qui montre une volonté de définir une identité professionnelle et une certaine prise de
conscience de constituer un corps professionnel a part entiére, « dépendant et dévoué aux
médecins sans doute mais autonome dans ses revendications » (Jacques, 1995, p. 107). Ces
associations sont surtout portées a bras le corps par des femmes de la haute bourgeoisie et de la
noblesse. Anciennes infirmiéres de guerre, elles ne partagent plus les conditions de travail des
infirmieres au quotidien, mais elles se déménent justement pour que ces associations soient
reconnues, dans un but « caritatif » et non syndical. Méme si elles obtiennent des améliorations
indéniables, leur discours reste curieusement presque aussi traditionnel que celui des
congrégations religieuses. Aider les autres en tant qu’infirmiére est réservé a une « élite morale
et désintéressée ». Aider les blessés pendant la guerre, c’était une action citoyenne, respectable,
et tellement féminine dans ses aspects « de bonté, d’altruisme, de dévouement, d’oubli de soi »,
mais ces mémes femmes, apres la guerre, ne recherchent pas a travailler et étre rémunérées
comme infirmiéeres. C'est un métier qui convient aux autres, et surtout aux jeunes filles pour les
préparer a la vie de foyer et a la vie de mere et d’épouse (Jacques, 1995). Décidément, étre
infirmier ou infirmiére demeure encore synonyme d’ascension sociale et n’est pas encore
reconnu comme étant un métier a part entiére.

En 1919, I'Union professionnelle des infirmiéres (la FNIB’ actuelle) est créée, n"admettant que
des infirmieres diplomées, dans le but de défendre leurs propres intéréts. Quelques années plus
tard, en 1925, I’Association des infirmiéres catholiques de Belgique (I'ACN8 actuelle) voit le jour,
ce qui divisera davantage « les forces censées défendre la profession » (Jacques, 1995; Laurent,
1999).

En 1921, le dipléme d’infirmiéres visiteuses est institué par un arrété royal et les études
d’infirmieéres hospitalieres sont réorganisées sur trois ans, en internat, et toujours largement
dispensées par les médecins. L'internat est obligatoire pour les filles uniquement et sert de
formation psychologique et morale, grace a une discipline stricte, dans le but d’apprendre son
réle d’auxiliaire de médecin et non son substitut. Les cours d’économie domestique sont
considérés comme utiles pour toute femme, dans toutes les circonstances de la vie (Joiris, 2009).

Afin de promouvoir le nursing en Belgique, la Fédération des Ecoles d’Infirmiéres (FNIB) se
constitue en asbl en 1922. En 1926, un cours de soignage est créé par arrét ministériel, afin de
veiller les malades ou de remplir des fonctions d’ordre secondaire dans les hopitaux. Ce cours
est dispensé en une seule année, ce qui représentera le début du morcellement du métier entre
infirmiers-eres breveté-e-s et gradué-e-s. L'application de la loi des huit heures de travail est
enfin obtenue en 1937, 16 ans aprés les autres travailleurs-ses. Juste avant la Deuxiéme Guerre,
en 1939, un syndicat professionnel est créé, UNITAS, censé protéger les intéréts du métier, mais
il perd son accréditation en 1948, en raison de trop peu de membres. La défense du métier
infirmier continue a travers les deux grandes associations professionnelles (Joiris, 2009).

Dans les années 1920, on assiste également a une formidable récupération politique du métier
infirmier. Depuis le début du siécle, la mortalité infantile inquiéte I'Etat, car 'enfant reste « un
atout non seulement économique mais aussi militaire » (Massart, 1995, p. 128). L'éducation des
enfants, mais donc aussi de leurs méres, devient une affaire d’Etat, qui lance alors une politique
féroce d’éducation a la santé afin de faire baisser ce taux de mortalité infantile. Il faut enseigner

7 Fédération nationale des infirmiers de Belgique.
8 Association belge des praticiens de I'art infirmier.
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aux femmes (futures meres) comment bien nourrir son enfant et comment appliquer les regles
élémentaires d’hygiene. En gros, il faudrait que chaque femme devienne une infirmiére, qui
apprend ces enseignements dans sa formation. Pour ce faire, il faut aller au plus proche des
gens, au sein de leurs foyers. C’'est alors que I'ONE ((Euvre Nationale de I'Enfance) est créée, en
1919, et élabore un programme de formation d’infirmiéres visiteuses en créant son Association
des infirmieres visiteuses de Belgique, véritables agents de propagande pour la santé des bébés
et pour I'éducation des (futures) méres. Il est donc important de convaincre ces femmes de
I'importance de renforcer leur réle maternel « naturel », afin de décroitre les taux de mortalité
infantile. Tout un systéme de consultations de nourrissons, ainsi que de surveillance a domicile,
sera mis sur pieds et porté au front par ces infirmiéres visiteuses (qui doivent étre des femmes
pour rester proches des familles), toujours sous contréle d’'un médecin (homme). Il s’agit, en
parallele, d'imprégner la société de lI'idée de la femme (épouse et mere) restant au foyer. On
reconnait qu’il faille un véritable enseignement pour étre une « bonne » mére — on parle méme
de « métier » de mére — mais l'ignorance est assimilée aux classes sociales « laborieuses ». Car
les femmes qui travaillent a cette époque sont bien s(r issues des milieux plus pauvres,
économiquement, socialement et culturellement. La responsabilité de hausser le taux de natalité
national leur incombe donc a ces « ménagéres incompétentes ». Une véritable « Croisade
nationale de la santé » est lancée en 1937 par I'Etat, aidé de plusieurs associations, telles que
I"ONE. Améliorer la santé et en diffuser les notions élémentaires d’hygiéne et de puériculture est
crucial, mais requiert le « retour » de la femme au foyer. Ce mouvement sera progressivement
récupéré par les mutualités (socialistes, chrétiennes, libres) et par leurs partis politiques
correspondant, qui organisent a leur tour des consultations de nourrissons et prénatales, afin de
rallier les meres (et leur famille) a leur cause idéologique (Massart, 1995). L'infirmiere, toujours
sous le joug médical, se retrouve instrument d’une formidable orchestration sanitaire, politique,
économique, démographique et genrée.

E) AUTOUR DE LA DEUXIEME GUERRE MONDIALE

En 1946, on assiste a une féminisation massive du salariat permettant aux infirmiéres une
nouvelle reconnaissance professionnelle : le titre d’infirmiere devient protégé, mais pas sa
fonction, ouverte aux non-diplémé-e-s. Un certificat de gardes-malades est créé a la méme
période.

Apres la Seconde Guerre mondiale, I'image de l'infirmiére reste féminine, dévouée, altruiste et
ses revendications demeurent au nom du bien-étre des patient-e-s, et non en son nom propre.
Les conditions de travail ne changent pas et I'internat est toujours obligatoire : on observe alors
peu de candidates ou bien elles ne travaillent que quelques années avant de se retirer pour
fonder une famille. Finalement, apprendre le métier infirmier devient utile pour devenir une
bonne maitresse de maison et de foyer, comme un instrument d’éducation sociale.

On assiste a un morcellement de plus en plus grand du métier lorsqu’en 1957 est créé un brevet
d’hospitaliéres (en deux ans) et, en 1960, un brevet d’infirmiéres. Depuis, deux niveaux de
formation se distinguent toujours en Belgique : le graduat/bachelier et les brevets. Pourtant, en
cas de sous-effectifs, les roles distinctifs ne sont pas bien spécifiés entre infirmiers-eres breveté-
e-s, gradué-e-s, aides-soignant-e-s qualifié-e-s ou non et garde-malades (Jacques, 1995; Laurent,
1999; Joiris, 2009).

F) AUTOUR DES ANNEES 1970

Un arrété royal parait en 1967 reconnaissant I'Exercice de I'Art de guérir et des professions
paramédicales. L'exercice illégal est poursuivi par des Commissions Médicales Provinciales. En
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1974, une Loi sur I'art de soigner et I'Exercice de I'Art Infirmier est définie, séparant la « fonction
dépendante et interdépendante (collaboration au diagnostic par I'observation) du médecin et
une fonction autonome » pour maintenir, améliorer ou rétablir la santé d’un-e patient-e, ou
I’assister dans I'agonie (Laurent, 1999, p. 11). En 1990, la fonction dépendante est arrétée. Dans
les textes de 1974 sont précisés :

1) les prestations de I'exercice général de I’art infirmier ;

2) les prestations techniques autonomes de l'art infirmier ne nécessitant pas de
prescription médicale ;

3) les prestations techniques de I'art infirmier nécessitant une prescription médicale ;
4) les actes médicaux pouvant étre confiés a I'infirmier-ére.

C'est aussi a partir des années 1970 que le domaine de la recherche en soins infirmiers se
développe, précisant ainsi la spécificité du role infirmier, afin d’éviter son c6té trop polyvalent.
Le métier infirmier rentre alors dans une nouvelle ére ol « les infirmiéres mettent en avant leurs
compétences, la recherche de conditions de travail ol peuvent se conjuguer plaisir et efficacité
(...) ainsi que les revendications salariales qui accompagnent le mouvement ascendant de la
profession infirmiére, tant dans son niveau de formation que de compétences requises » (Joiris,
2009, p. 198).

En 1988 et 1989, lors des manifestations infirmieéres pour une hausse de salaires, 'amélioration
des conditions de travail (entre autres, des horaires) et une égalité des statuts entre secteur
privé et secteur public, le slogan « ni bonne, ni nonne, ni conne » fait fureur. Les infirmiéeres
veulent rompre avec cette image de dévouement absolu, de travail sacerdotal et d’exécution
subalterne (Laurent, 1999). Pourtant, ces images continuent a leur coller a la peau et empéchent
de se défaire d’'une image maternante naturalisée. Méme si ces manifestations apportent une
augmentation des baremes et de I'encadrement, le métier infirmier se définit toujours comme
féminin, comme si le dévouement et la charité étaient innés chez la femme. Le slogan sous-
jacent a ces manifestations montre donc une volonté de changer ces images symboliques.

Pour Catherine Mercadier, quatre images symboliques de la femme infirmiére peuvent encore
étre distinguées a I'heure actuelle, « qui représentent les archétypes hérités des siécles passés :
la religieuse, la bonne, la pute et la mere » (2013, p. 375). La religieuse représente les qualités de
dévouement et de don de soi, reniant son propre corps et sa vie privée pour se consacrer aux
patient-e-s. L'image de la bonne est héritée des premiers-eres infirmiers-éres du XIX*™ siécle,
domestiques de I'hopital, s’occupant des basses besognes de nettoyage et récurage des salles et
latrines. La pute correspond a « une vision fantasmatique de l'infirmiére » (Mercadier, 2013, p.
376), c’est-a-dire que le fantasme de l'infirmiére comme objet sexuel reste trés prégnant. Peut-
étre est-ce une maniére de réduire le pouvoir de cette professionnelle des soins sur un patient
(masculin) vulnérable et amoindri. A moins que ca ne soit également un héritage des ces
premieres infirmiéres domestiques du XIX®™ siécle, considérées comme des femmes de
mauvaise vie, incultes, frivoles et non fiables. La quatrieme image symbolique de l'infirmiére
demeure celle de la mére, héritée probablement de la Grande Guerre et de I'image de « I'ange
blanc » véhiculée par la reine Elisabeth, mére de tous les soldats. Le point commun entre ces
guatre images de la femme infirmiére reste le c6té « naturel » de réles sociaux dits féminins : la
sacrifiée, la ménagere, I'aguicheuse et la maman. Dans ces archétypes, il ne semble pas y avoir
de place pour I'homme. Comme si ce n’était pas légitime qu’un homme pense a devenir
infirmier. Méme s’ils sont largement minoritaires dans le métier, d’autres archétypes existent
aussi pour les hommes infirmiers, les rangeant dans des roles soit de « chef », soit de « demi-
hommes ».
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Ces images sont bien ancrées dans I'imaginaire collectif depuis plusieurs siécles. Pour atteindre
une meilleure reconnaissance professionnelle, I'enjeu reste donc de promouvoir une autre
image plus valorisante de I'infirmier et de I'infirmiére, liée a des compétences plus rationnelles a
acquérir lors d’une formation. Le défi est donc de taille.

B. Hic et nunc

Le métier infirmier s’est construit a partir de plusieurs lignes de tensions et hérite de plusieurs
écueils issus de différents roles sociaux : la religieuse (ou I'ange blanc) dévouée corps et ame
mais récalcitrante face a la médecine moderne, la domestique illettrée et souillon mais désirant
I’'ascension sociale et I'auxiliaire médicale soumise aux directives médicales et administratives
mais cherchant toujours plus d’autonomie dans son travail. Tous ces héritages, bien souvent
contradictoires, mélés les uns aux autres ont créé un métier hybride, pris constamment entre
différentes forces et s’acharnant a composer une identité propre et bien définie. L’histoire du
métier infirmier nous apprend donc que cette position intermédiaire entre différents pouvoirs,
entre différentes taches parfois incompatibles, posséde un patrimoine complexe et puissant
dont il est difficile de se dépétrer.

Dans les années 2000, plusieurs avancées sur le plan légal voient le jour. C'est ainsi qu’en 2000,
les Accords du non-marchand harmonisent les barémes et les conditions de travail de tous-tes
les travailleurs-ses du secteur. En 2001, tous les membres de I'équipe soignante peuvent
bénéficier de 'aménagement des fins de carriére. De plus, une nouvelle fonction « d’aide-
soignant-e » nait pour pallier les difficultés de recrutement infirmier. En 2004, est élaboré un
Code de Déontologie de la profession. Un arrété royal de 2006 établit la liste des titres et
gualifications professionnels particuliers pour les praticiens de I'art infirmier.

En 2009, les associations se battent pour la création d’un Ordre des infirmiers. Le Sénateur
Jacques Brotchi dépose méme en février 2008 un projet de loi pour la création d’'un « Ordre des
praticiens de I'art infirmier »°. Pourtant, les syndicats10 s’opposent a ce projet sous prétexte que
I'ordre serait 1) répressif (des amendes jusqu’a 2500€ et jusqu’a deux ans de suspension sans
possibilité d’exercer), 2) de pouvoir (en plus de 'employeur, I’Ordre serait un pouvoir paralléle
au pouvoir judiciaire) et 3) taxatoire (cotisation prélevée automatiquement sur le salaire). lls
estiment que les infirmiers-eres ne veulent plus se faire diriger par un organe supplémentaire
dans leur profession et ils utilisent des arguments venant de pays étrangers : en France, les
infirmiers-éres feraient gréve contre leur Ordre et, au Canada, I'Ordre sanctionnerait celles et
ceux qui refusent de faire des heures supplémentaires. lls proposent de renforcer les
compétences des organes officiels déja en place, comme la Commission Médicale Provinciale, la
CTAI (Commission technique de I'art infirmier) ou le CFAI (Conseil fédéral de I’art infirmier). Les
réactions syndicales semblent en porte-a-faux des idéologies médicales traditionnelles, peu
contestataires (Sainsaulieu, 2008). Aujourd'hui, il n’y a toujours pas de suite a la proposition de
loi de Brotchi.

Actuellement, les écoles, associations et syndicats tachent de défendre une filiere unique et
I'allongement de la formation a quatre ans. Selon Laurent, « I’évolution du métier infirmier se
noue aujourd’hui autour de trois enjeux principaux » (2013, p. 53): les revendications
infirmieres s’inscrivant dans un mouvement social plus large qui vise tous-tes les travailleurs-ses

9 https://www.afiso.be/La-FNIB-commente-la-proposition-de-loi-visant-a-la-creation-d-un-Ordre-Infirmier-par-
le-Senateur-Jacques-Brotchi-MR_a230.html (site consulté en ao(t 2018).

10 http://www.setca.org/News/Documents/tract%20contre%20ordre%20Infirmieres.pdf (site consulté en ao(t
2018).
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du non-marchand, I'envie de professionnalisation qui signifie un besoin de clarification
identitaire, et une oscillation constante entre le c6té technique, norme reconnue mais
appartenant a un discours médical, et le c6té relationnel du métier, moins encouragé et valorisé.
« Entre prendre soin et donner des soins, entre un modéle féminin maternant peu valorisant et
un modele masculin scientifique plus noble, entre dévouement et compétence, I'infirmiére se
perd dans un métier "intermédiaire" » (Laurent, 1999, p. 11).

Pour faire le point du travail infirmier contemporain, nous aborderons plusieurs items : d’abord
I'accés a la profession en Belgique, ensuite une bréve description chiffrée, puis la sécurité de
I’'emploi infirmier, et enfin I’évolution des conditions de travail hospitaliéres.

A I’heure actuelle, en Belgique, selon le SPF Santé publiquell, « l'infirmier-ére est chargé-e de
I'accomplissement des activités suivantes :

- observer, identifier et établir I'état de santé sur les plans psychique, physique et social ;
- définir les problémes en matiére de soins infirmiers ;

- collaborer a I'établissement du diagnostic médical par le médecin et a I'exécution du traitement
prescrit ;

- informer et conseiller le patient et sa famille ;

- assurer une assistance continue, accomplir des actes ou aider a leur accomplissement en vue
du maintien, de I'amélioration et du rétablissement de la santé de personnes et de groupes qu'ils
soient sains ou malades ;

- assurer l'accompagnement des mourants et I'accompagnement lors du processus de deuil ;

- engager de facon indépendante des mesures immédiates destinées a préserver la vie et
appliquer des mesures dans les situations de crise ou de catastrophe ;

- analyser la qualité des soins afin d'améliorer sa propre pratique professionnelle en tant
gu'infirmier-iére. »

En Belgique, pour étre enregistré comme praticien de I'art infirmier il faut :

- étre en possession d'un dipléme de bachelier en soins infirmiers ou du brevet ou du titre
d'infirmier/infirmiére ou d'hospitalier/hospitaliére ;

- avoir obtenu un visa du SPF Santé publique. Les praticiens infirmiers doivent faire viser leurs

certificats, brevets ou dipldmes par la commission médicale provinciale compétente pour la
Jo . . 1z .12

région dans laquelle ils souhaitent s'établir.

Pour devenir infirmier-ére, il existe donc deux types de formation en Belgique débouchant sur
deux types de diplomes différents : le brevet d’infirmier-ere hospitalier-ere en enseignement
secondaire (A2) et le bachelier en soins infirmiers dans I’enseignement supérieur (Al). Le brevet
est organisé dans I’enseignement professionnel secondaire complémentaire, apres la réussite de
la sixitme année d’études secondaires (générales, techniques ou professionnelles) et dure 3 ans
et demi. Le bachelier est organisé dans les hautes écoles et dure 4 ans.

1 http://www.health.belgium.be (site consulté en octobre 2017).
12 http://www.health.belgium.be (site consulté en septembre 2016).
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Méme si les infirmiers-éres bacheliers et breveté-e-s sont amené-e-s a réaliser les mémes taches

dans la pratique professionnelle, non seulement le salaire n’est pas le méme selon le diplome,
) . . « pes 13

mais les deux cursus offrent aussi des formations tres différentes™".

Dans le secteur hospitalier, « l'infirmier gradué pourra prétendre a un salaire de base de
2.228,63 € bruts mensuels en début de carriere. Ce salaire évolue régulierement pour atteindre
3.926,39 € au terme de 27 années d’ancienneté. L'infirmier breveté, quant a lui, sera rémunéré
de maniere légerement inférieure : 2.056,43 € bruts mensuels en début de carriére. Par ailleurs,
I'infirmier chef aura une rémunération supérieure en raison de ses responsabilités. En outre,
diverses primes viennent s’ajouter a ce salaire de base : heures inconfortables, allocations de
foyer ou de résidence, etc. »i4,

« Les études pour le brevet d’'infirmier hospitalier comprennent moins de modules théoriques
gue le baccalauréat. Le brevet est essentiellement orienté vers I'enseignement pratique. Le plus
souvent, les modules théoriques assurent uniquement les connaissances requises a une
formation généraliste. Les étudiants suivent autant d’heures de cours que d’heures de stages,
qui commencent dés la premiére année. (...) A I'issue de la premiére année de brevet d’infirmier
hospitalier en enseignement secondaire professionnel complémentaire, si elle est réussie,
I’étudiant obtient le Certificat d’Enseignement Secondaire Supérieur (CESS) et permet
I’enregistrement comme aide-soignant(e).

Les études de bachelier en soins infirmiers dispensent une formation théorique beaucoup plus
poussée. Loin de se limiter aux pré-requis nécessaires a une formation pratique, les modules
théoriques visent a instruire I'étudiant de toutes les différentes techniques et applications de
soins prodigués aux patients. (...) Les étudiants en bachelier auront en moyenne davantage
d’heures de cours et d’heures d’enseignement clinique. En revanche, les stages en alternance
commencent a partir de la deuxiéme année, sauf si enseignement en Haute Ecole (parfois dés la
premiére année). » 15

Il y a donc deux maniéres de devenir infirmier-ere en Belgique, permettant toutes les deux
d’exercer I'art infirmier.

Il n"est pas évident d’obtenir des statistiques belges précises sur le groupe professionnel des
infirmiers-eres. Deux sources existent : la source de données la plus importante est la banque
fédérale de données des professionnels des soins de santé, appelée aussi le Cadastre, qui
recense donc le stock des professionnels en droit d’exercer. La deuxiéme source de données
existante tache, elle, de dénombrer les infirmiers-éres actifs-ves dans le secteur des professions
de la santé en Belgique.

Cadastre

Le Cadastre présente un apercu de toutes les personnes autorisées a exercer une activité
professionnelle agréée en tant que praticien professionnel des soins de santé. Le Cadastre
présente uniquement les individus autorisés a exercer une profession de santé, mais pas les

13 https://pro.guidesocial.be (site consulté en octobre 2017).

14 https://pro.guidesocial.be/article23352,23352.html (site consulté en octobre 2017).

15 https://pro.guidesocial.be/actualites/quelle-formation-pour-devenir-infirmiere.html (site consulté en

octobre 2017).
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personnes qui I'exercent effectivement.’® Rappelons ici que les personnes qui veulent exercer
une profession reconnue des soins de santé en Belgique doivent demander un visa et/ou un
agrément au SPF Santé publique, Sécurité de la chaine alimentaire et Environnement. Dés la
réception de cette demande par I'administration, les données d’identification de la personne en
guestion sont enregistrées dans la banque de données fédérale des professionnels des soins de
santé, appelée le « Cadastre ». Ce Cadastre offre donc un récapitulatif de toutes les personnes
ayant introduit une demande d'exercice d'une activité professionnelle agréée. Le Cadastre
contient entre autres des informations sur la possession ou non d'un agrément ou d’un visa
valables, les diplomes obtenus, les spécialisations éventuelles, les coordonnées et les données a
caractére personnel. Toutefois, ce Cadastre ne permet pas de déterminer si les professionnel-le-
s agréé-e-s sont effectivement actifs-ves, ni d’estimer leur taux d’activité, ni d’identifier leur
secteur d’activité. Les personnes qui, par exemple, quittent la Belgique aprés leur inscription
dans le Cadastre et ne font donc plus partie des effectifs d'une profession des soins de santé
restent cependant présentes dans le Cadastre. En d'autres termes, le Cadastre permet d'avoir
une vue des personnes qui peuvent exercer une profession des soins de santé, mais pas de celles
qui l'exercent effectivement.’’ L’avantage du Cadastre, néanmoins, est 'actualisation annuelle
des données.

PlanCAD

Pour avoir un apercu de la position sur le marché du travail des praticien-ne-s agréé-e-s d’'une
profession des soins de santé, le projet PlanCAD a été élaboré, avec pour objectif de compléter
les données du Cadastre au moyen de données externes. Grace a un couplage de données, cette
deuxieme source de données a pu voir le jour, omettant cette fois-ci les infirmiers-éres non
actifs-ves dans le secteur des professions de la santé. Le PlanCAD infirmier, réalisé par la cellule
Planification, via la Banque Carrefour de la Sécurité Sociale, a I'aide du Datawarehouse Marché
du Travail & Protection Sociale (DWH MT&PS), couple les données entre 2004 et 2009 de :

- la banque de données fédérale des professionnels de soins de santé (Cadastre) ;

- I'Institut national d'assurance maladie-invalidité (INAMI) pour les connaissances liées a la
. . . 18
nomenclature des prestations de santé et des prestations INAMI™";

- |'Office national de sécurité sociale (ONSS) et I'Office des régimes particuliers de sécurité
sociale (ORPSS) pour les informations sur le statut en tant que salarié, prestations équivalent
temps plein, etc.;

- I'Office national de sécurité sociale des administrations provinciales et locales (ONSS-APL) ;

- I'Institut national d'assurances sociales pour travailleurs indépendants (INASTI), pour les
données sur le statut des indépendants, des groupes professionnels, etc.

En 2009, le SPF Santé Publique comptait 160.000 infirmiers-éres enregistré-e-s contre 120.000
infirmiers-eres actifs-ves (1 infirmier-ére pour 100 habitants). La densité d’infirmiers-éres est
donc trés élevée et démontre un sérieux potentiel de soignant-e-s, ce qui est non négligeable
face au vieillissement de la population. On pourrait donc croire qu’une pénurie de personnel
infirmier est impensable, or, non seulement les besoins en terme de personnel vont s’accroitre,
mais il faudrait aussi que le recrutement reste stable, que les temps partiels diminuent au profit

16 http://www.health.belgium.be (site consulté en septembre 2016).
v http://organesdeconcertation.sante.belgique.be (site consulté en septembre 2016).
18 http://www.health.belgium.be (site consulté en septembre 2016).
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de temps plein, et que les infirmiers-éres en place restent au travail « jusqu’au bout », ce qui est

moins sUr (Joiris, 2009).

Aussi, le métier infirmier demeure essentiellement féminin. Selon les données du Cadastre, le
taux des femmes infirmiéres domiciliées en Belgique est presque de 90%, sans grande différence
ni dans le temps (depuis 2009), ni par rapport aux régions et provinces. Les deux pyramides des
ages suivantes (Figure 1) ainsi que le tableau des pourcentages suivant (Tableau 1) pour I'année
2017, en Belgique et en Région Wallonne, nous montrent bien que cette grande majorité
féminine existe dans toutes les catégories d’age. Précisons ici que les 65 ans et plus
comprennent plusieurs classes d’age non détaillées, ce qui explique leur grand nombre par
rapport aux autres classes d’age.

Figure 1 — Pyramides des dges des infirmiers-éres en Belgique et en Région Wallonne, en 2017
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Source : SPF Santé publique — Cadastre

Tableau 1 — Proportions (%) des infirmiers-éres en Belgique et en Région Wallonne, en 2017

Pourcentages 65 ans
d’infirmiers-éres 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 ot Total
en Belgique en ans ans ans ans ans ans ans ans ans
plus
2017
Femmes 87,55 84,56 84,50 84,95 85,18 86,54 87,28 86,42 87,03 92,05 | 86,76
Hommes 12,45 15,44 15,50 15,05 14,82 13,46 12,72 13,58 12,97 7,95 13,24
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Pourcentages | ,, 4 | 25.29 | 30-34 | 3539 | 40-44 | 4549 | 5054 | 5559 | G0-64 | O° NS
¢ I AR ans ans ans ans ans ans ans ans ans et e
en RW en 2017 plus
Femmes 8854 | 8394 | 83,54 | 8439 | 8382 | 87,21 | 89,96 | 89,37 | 91,52 | 9587 | 87,99
Hommes 11,46 | 16,06 | 1646 | 1561 | 16,18 | 12,79 | 10,04 | 10,63 | 848 | 413 | 12,01

Source : SPF Santé publique — Cadastre

Concernant les infirmiers-éres actifs-ves, la méme constatation est de mise : la prépondérance
des femmes est nettement marquée dans la pyramide des ages suivante, avec une proportion de
86%, tous groupes d’ages confondus (voir Figure 2 et Tableau 2).

Figure 2 — Pyramides des dges des infirmiers-éres actifs-ves en Belgique, en 2009

Infirmiers-éres actifs-ves par groupes d'age et par sexe - Belgique - 2009
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Tableau 2 — Proportions (%) des infirmiers-éres actifs-ves en Belgique, en 2009
Jusque | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 5559 | 60-64 | 02"
% en 2009 et Total
24 ans ans ans ans ans ans ans ans ans
plus
Femmes 88,32 85,54 84,92 85,72 86,78 86,34 84,92 87,54 86,75 89,34 86,03
Hommes 11,68 14,46 15,08 14,28 13,22 13,66 15,08 12,46 13,25 10,66 13,97

Source : SPF Santé publique — PlanCAD

Les femmes restent largement majoritaires dans le métier infirmier. Pourtant, de légeres
nuances sont a observer en fonction des spécialités. En effet, selon la figure suivante (Figure 3),
30% des infirmiers-eéres spécialisé-e-s en soins intensifs et d’urgence, ainsi qu’en santé mentale
et psychiatrie, sont des hommes. Pres d’un cinquieme des infirmiers-eres spécialisé-e-s en soins
péri-opératoires sont des hommes. En gériatrie, en oncologie, en soins palliatifs et en
diabétologie, on retrouve les 10% que I'on avait déja observés toutes spécialités confondues. Par
contre, en pédiatrie et néonatologie, les hommes sont beaucoup moins présents, avec une
représentation de 3%. Ces mémes proportions sont identiquement observées au fil des années
et selon les régions ou provinces. Manifestement, les services plus techniques et rapides attirent
davantage les hommes que les services s'occupant de la petite enfance.
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Figure 3 — Proportions (%) des infirmiers-éres spécialisé-e-s, selon le sexe, en Belgique, en 2017
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Les hommes sont probablement plus nombreux dans le service des soins intensifs et d’urgence
car ils y restent plus longtemps que les femmes. En effet, selon la figure suivante (Figure 4), on
observe un départ massif des femmes apres 40-44 ans de ce service, et ce de maniere égale au
fil des ans, tandis que chez les hommes, cette tendance a la baisse est surtout observée aprés

50-54 ans.

Figure 4 — Infirmiéres et infirmiers spécialisé-e-s en soins intensifs et d’urgence, en Belgique, de 2008 a 2017
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Dans le métier infirmier en Belgique, I'insécurité de I'emploi n’est pas de mise. Au contraire, les
infirmiers-eres sont plutot en situation de sécurité de I'emploi. En effet, le manque de personnel
infirmier permet presque la possibilité de choisir son pourcentage de travail. Aussi, un-e jeune
infirmier-ére sortant de I'école peut facilement trouver de I'emploi dés son dipldme en poche.
L’'emploi infirmier n’est donc ni précaire, ni en sous-emploi, et ne semble pas non plus se
rapprocher d’'un emploi stable déstabilisé. Le besoin en main-d’ceuvre infirmiére est tel que le
licenciement se fait rare.
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Le vieillissement de la population augmente les besoins en soins de santé dans nos sociétés
occidentales. Pourtant, dans plusieurs pays d’Europe, a I’heure actuelle, une situation proche de
la pénurie en main-d’ceuvre infirmiére est observée. Le probléme ne réside pas dans le manque
de personnes formées et diplomées par rapport aux postes a pourvoir, mais bien dans le fait
gu’elles ne restent pas dans le métier. Rappelons qu’en 2009, le SPF Santé Publique comptait
160.000 infirmiers-éres enregistré-e-s contre 120.000 infirmiers-eres actifs-ves: 35% des
infirmiers-eres diplomé-e-s décident donc de ne pas (ou plus) exercer ce pour quoi ils-elles ont
été formé-e-s. Il existe deux points d’entrée pour améliorer la situation : soit déployer des
moyens pour maintenir les infirmiers-eres a I'emploi (pour contrer les départs anticipés a la
retraite), soit rendre le métier encore plus attrayant dés les études™.

A I'heure actuelle, TONEM*® maintient la perception des allocations de ch6mage pour certaines
études de plein exercice qui préparent a une profession pour laquelle il existe une pénurie
significative de main-d'ceuvre. Dans le cadre de la 6éme réforme de I'Etat, la matiére des
dispenses pour suivi d’études, d’une formation ou d’un stage est transférée aux Régions. Ce
transfert est opérationnel pour la Région wallonne et la Communauté germanophone, depuis le
1% janvier 2016, pour la Région bruxelloise, depuis le 1°" mars 2016, et pour la région Flamande,
a partir du 1% janvier 2017. Pour la région wallonne, c’est le Forem?! qui se charge de lister les
études qui ménent a des professions en pénurie. La formation en soins infirmiers, en soins
généraux ou en soins spécialisés, fait partie de cette liste pour I'année scolaire ou académique
2016-2017%%.

Il est donc possible, pour suivre des études, une formation ou un stage, de bénéficier d'une
dispense de certaines obligations de demandeur-se d'emploi. Pour les habitant-e-s de Bruxelles,
Wallonie ou d’'une commune germanophone, il s’agit de pouvoir ne plus étre inscrit-e comme
demandeur-se d'emploi, de pouvoir refuser un emploi proposé, de ne plus devoir étre disponible
pour le marché de I'emploi, et de ne plus devoir rechercher activement de I'emploi. Si une
dispense est obtenue pour suivre des études de plein exercice préparant a un métier en pénurie,
le montant des allocations ne diminue plus du fait de la dégressivité, durant les études. La
dispense est accordée pour la durée d'une année scolaire, vacances comprises. Elle peut étre
prolongée en cas de réussite de I'année scolaire. Elle peut étre retirée s'il apparait que le-la
chémeur-se ne suit pas régulierement les activités imposées par le programme. La dispense vaut
également pour les séjours temporaires a I'étranger pour effectuer un stage faisant partie
intégrante des études. En cas de réussite, et si des allocations de chémage sont encore percues,
ce montant peut encore étre conservé pendant une période de 6 mois a partir de la fin de la
dispense.23

Cette dispense est valable pour les chdmeurs-ses complets-étes indemnisé-e-s qui :

- A la date officielle du début de la premiere année scolaire (ou académique) du cycle d’études
qui fait I'objet de demande de dispense, ont terminé depuis 2 ans au moins des études ou un
apprentissage ;

- veulent entamer des études préparant a des professions pour lesquelles il existe une pénurie
significative de main d'ceuvre ;

19 www.next.uni-wuppertal.de (site consulté en juillet 2011).

20 ' Office National de I’Emploi.

%L Le Forem est le service public wallon de I'emploi et de la formation.
22 www.leforem.be (site consulté en avril 2017).

23 http://www.onem.be (site consulté en avril 2017).
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- sont inscrit-e-s comme éléves réguliers (pas comme éléves libres) ;

- reprennent des études d’un niveau équivalent ou supérieur aux études déja suivies ou bien
d’un niveau inférieur aux études déja suivies a condition que ces études relévent de
I’enseignement supérieur (universitaire ou non) ;

- n‘ont pas déja un dipléme de fin d'études de Il'enseignement supérieur (sauf dérogation
exceptionnelle accordée par le directeur du Forem)*.

En bref, le métier étant considéré en pénurie depuis de nombreuses années par le Forem, il est
donc possible de devenir infirmier-ere tout en bénéficiant d’allocations de chdmage durant sa
formation.

Cette pénurie de main-d’ceuvre infirmiere, nous I'avons vu, date d’'une longue tradition et
semble constitutive du métier. Cette notion semble toutefois ambigué. Il est vrai que le besoin
en infirmiers-éres est fort, mais rappelons qu’il a aussi été utilisé comme argument, au début du
XX*™ siecle, pour que le temps de formation ne soit pas trop long, ce qui a concouru a une
dévalorisation de l'apprentissage. La pénurie est « prétexte a une révision a la baisse des
exigences d’acces et de formation » (Laurent, 1999, p. 10). Au moment ou les écoles infirmiéres
se créent en Belgique, vers 1910, suite a la décléricalisation du personnel aide-soignant en vue
de former plus de laics, il était de bon ton de faciliter I'apprentissage pour acquérir plus vite de
I'aide (Laurent, 1999). Certains médecins critiquaient méme « la longueur des études et
I'internat obligatoire qui risquent de décourager les vocations alors que leur réle est fait d’autant
de dévouement que de science » (Laurent, 1999, p. 10). Des études trop longues (3 ans)
pourraient rendre les infirmiéres rétives aux soins ménagers aussi requis. L’éducation se doit
donc d’étre limitée, et I'argument de la pénurie, donc de la formation rapide en urgence, est
utilisé.

Dans les années 1920, lors de la politique familiale de I'Etat, on manquait cruellement
d’infirmiéeres visiteuses, devant aller dans les foyers enseigner I’hygiéne sanitaire et alimentaire
des bébés et de leurs meres (Massart, 1995). De rapides formations ont alors été mises en place,
notamment par la Croix-Rouge.

Plus tard, en 1960, « sous prétexte de pénurie mais surtout dans un souci de moindre co(t, la
profession est divisée en infirmiers A2, brevetés, et Al, gradués, qui font a peu prés la méme
chose pour des salaires différents. » (Laurent, 2013, p. 51). De cette manieére, il est possible
d’engager du personnel plus rapidement, mais aussi de le payer moins cher pour des actes
guelque peu différents. C’'est seulement depuis la rentrée académique 2016-2017 que le cursus
en soins infirmiers est passé de trois a quatre ans. Le nouveau profil de compétences exige des
compétences scientifiques et réflexives plus développées. L'intitulé du grade de bachelier « en
soins infirmiers » (anciennement graduat) devient bachelier « infirmier responsable de soins
généraux ». Le brevet « infirmier hospitalier » existe toujours en 3 ans d'études de niveau
secondaire professionnel complémentaire, pour devenir infirmier-ére A2.

Depuis I'aube du métier infirmier, le personnel qualifié¢, compétent et disponible semble
manquer ; comme si cette pénurie devait rester partie intégrante de l'identité de l'infirmier-ére,
comme si elle ne pouvait pas étre dépassée, comme s’il fallait toujours se battre pour recruter
de la main d’ceuvre, comme si c’était « normal » et donc valorisable aux yeux de I'extérieur.
Pourtant, le nombre de diplomé-e-s semble suffisant. Encore faudrait-il dénicher des politiques
publiques réduisant les 35% de « déserteurs-euses ».

24 www.leforem.be (site consulté en avril 2017).
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Pourtant, travailler en sous-effectif peut avoir de sérieuses répercussions sur le malaise infirmier.
En effet, ce sont les personnes en place qui doivent pallier le manque de personnel par une
surcharge de travail, par des horaires incompatibles avec une vie de famille ou une vie sociale,
par un accroissement de stress, en somme par un manque d’équilibre entre vie professionnelle
et vie privée. La conciliation, encore plus difficile, n’est pas compensée par un soutien financier,
ni par des politiques sociales soulageant la charge familiale. La seule politique publique, pour
pallier la pénurie, est le maintien des allocations de chémage durant la formation initiale décrite
ci-avant.

Quelles sont les attentes hospitalieres actuelles ? Sont-elles constantes dans le temps ou ont-
elles évolué ? Les conditions de travail en hdpital sont-elles plus pénibles ? Il semble bien que les
nouvelles formes de management aient également imprégné le monde hospitalier, et ce
progressivement depuis les années 1990. Selon Diane-Gabrielle Tremblay, dans son portrait de la
profession infirmiére, « l'intensification actuelle de la pénurie de main-d’ceuvre, comme de la
concurrence, exerce une forte pression a la hausse des exigences de rendement. (...) L'heure est
aux compressions de personnel et aux nouvelles stratégies de mobilisation des effectifs, (...)
[entrainant] une augmentation de la pression au travail, avec pour conséquence des niveaux de
stress et de fatigue plus élevés. Combiné a la profession des horaires atypiques non choisis,
I'accroissement de la pression au travail ne peut avoir pour résultat que d’entraver davantage les
efforts des employés en vue de concilier emploi et famille » (2014, pp. 41-42). Méme si le cheval
de bataille de Tremblay demeure la conciliation entre famille et travail, nous pouvons établir un
paralléle évident entre les pressions managériales et un malaise professionnel, passant
notamment par un manque de conciliation®.

Les horaires aussi sont particulierement pénibles dans le métier infirmier, non seulement parce
qgue le travail ne s’arréte jamais, mais aussi parce que la pénurie de main-d’ceuvre y est assez
forte. Le travail se fait pendant le jour, le soir, la nuit et les week-ends, mais il y a aussi
I'obligation de pallier la pénurie ou de « faire des doubles » : « obligation de faire un autre quart
de travail ou une partie de quart de travail a la suite de son horaire habituel afin de combler le
manque d’effectifs » (Tremblay, 2014, p. 38). Cette surcharge de travail constante cumulée aux
conditions de travail se détériorant ne peuvent amener que du malaise au travail. Méme si le
travail supplémentaire est bien rémunéré, il n"en demeure pas moins qu’il est surtout possible
pour les plus jeunes, sans contraintes familiales et/ou en meilleure santé. Par définition, I’horaire
d’un-e infirmier-ére est difficilement compatible avec une vie de famille ou avec un retour aux
études.

Au-dela de cette surcharge de travail, liée directement au surnombre de patient-e-s par rapport
aux infirmiers-éres disponibles, il existe la surcharge administrative, diminuant le temps
consacré a la patientéle et par la jouant sur la santé des malades. Le temps donné aux patients
est aussi diminué directement par la réduction du temps d’hospitalisation, suite a des
restrictions budgétaires. Le temps pour les pauses et pour les repas est aussi amputé. Méme si
les pressions se font plus fortes au sein des hopitaux, les autres institutions semblent aussi
touchées par ces surcharges de travail. Selon les infirmiers-éres interrogé-e-s par Tremblay, voici
les principales difficultés au travail : « temps supplémentaire obligatoire, non-reconnaissance,
remaniements organisationnels, travail de nuit et de fin de semaine, (...) une forte pression »

25 _— L . . .
La conciliation (ou son manque) ne sera pas spécialement un facteur en soi dans ce travail, mais elle sera
traitée a plusieurs reprises, de maniere transversale.
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(2014, p. 75). Il ne faut pas non plus oublier les ennuis de santé, s"accumulant notamment avec
I’age. Les conditions de travail étant plus difficiles, I’épuisement physique et mental peut amener
certain-e-s au burn-out ou a la dépression, en plus de tous les risques musculo-squelettiques
déja existant.

Les principaux défis a relever par les infirmiers-éres sont de toujours maitriser des nouvelles
technologies, des nouvelles connaissances, et une complexification des protocoles de
traitement. La pratique infirmiére requiert maintenant davantage de compétences techniques,
de gestion et de communication. Ces nouveaux acquis peuvent, dans certains cas, amener plus
d’autonomie a la pratique, et par la des relations plus égalitaires avec les médecins. Toutefois,
I"autonomie semble moins grande en hopital ou les pressions se font plus grandes et elle semble
vécue ou attendue différemment selon les générations. Le rythme du travail infirmier est tres
rapide et le contexte de surcharge de travail donne I'impression de constamment manquer de
marge de manceuvre ou d’autonomie. « Dans les centres hospitaliers, I'autonomie en matiére de
flexibilité des horaires ou de prise d’'un congé d’urgence semble plus difficile, sauf pour des cas
d’exception qui doivent étre négociés avec l'infirmiére chef ou le supérieur immédiat »
(Tremblay, 2014, p. 77).

Puisque les directions et les gestionnaires ne semblent pas prendre en main l'insatisfaction des
travailleurs-euses, ni la surcharge de travail, les principales stratégies a disposition des
infirmiers-eres restent I'allégement du temps de travail, pour autant que leur position financiére
le permette. Les cas de monoparentalité, par exemple, rendent la situation plus délicate et
nécessitent alors plus de soutien de la part des collegues ou des supérieurs immédiats.
« Certaines vont méme jusqu’a démissionner pour retrouver de I'énergie et assurer la sécurité
de leur famille » (Tremblay, 2014, p. 84). Et si les finances I'exigent, la possibilité de changer
carrément d’emploi, et donc de carriére, devient aussi une solution.

C. Valeurs professionnelles infirmieres

Connaissant mieux I'histoire des infirmiers-éres, qu’en est-il des valeurs véhiculées dans le
métier ? Manifestement, une des valeurs primordiales dans le métier infirmier, qui revient au fil
du temps, reléve davantage de I'attitude et du comportement au travail, que du travail lui-
méme. Les « qualités » humaines vont plutot étre valorisées par rapport aux « compétences » ou
techniques acquises. « Mais on peut se demander si lI'importance accordée aux attitudes et
comportements traduits en "réle" n’a pas contribué et ne contribue pas encore a laisser dans
I'ombre et I'imprécision les croyances et valeurs qui orientent les soins, les idéologies et
philosophies qui agissent dans la pratique infirmiére. (..) N’ayant aucune orientation
philosophique clarifiée, le personnel infirmier est susceptible de suivre n’importe quel courant
idéologique et politique » (Colliere, 1982, p. 280). Il importe donc pour la recherche en soins
infirmiers de clarifier les valeurs et les conceptions fondamentales qui sous-tendent la pratique
infirmiere, tant pour les soignant-e-s que pour les soigné-e-s.

Selon Danielle Blondeau (2002), infirmiére et docteure en philosophie au Québec, en dehors de
la valeur fondamentale du caring, il existe quatre valeurs chronologiques caractéristiques du
métier infirmier : la vocation, la subordination, la libération et la poussée autonomiste.

D’abord, la notion de vocation fait appel a la religieuse, a la « femme consacrée » de Marie-
Francoise Colliere (1982), historienne francgaise et enseignante en soins infirmiers, qui se soucie
de préserver la vie humaine. « Toutefois, l'impératif éthique s’amplifie a I'époque du
christianisme : amour, charité, dignité et respect de la personne sont alors des valeurs
essentielles. C’'est dans le dévouement et le don de soi, dans le sacrifice et I'oubli que les

31



EVOLUTION D’UN MALAISE PROFESSIONNEL INFIRMIER : ENTRE RECURRENCES ET MUTATIONS

religieuses se soumettent a leur vocation » (Blondeau, 2002, p. 64). On associe alors la religion et
la féminité pour décrire le métier infirmier, et ce jusqu’au XX*"° siécle.

La deuxiéme valeur qui suit la vocation dans le temps reste la subordination a un Dieu, a un pére,
a un médecin, bref a une figure paternelle. L'infirmiére est une sorte de mere auxiliaire d’une
plus grande autorité médicale ou ecclésiastique. Cette conception paternaliste des soins
infirmiers renforce I'infantilisation des patients et leur passivité dans la gestion de leur santé. De
ce modele familial ressort la valeur de la loyauté envers le médecin et donc I'obéissance et la
soumission aveugle, presque militaire.

eme

Avec les avancées médicales du XIX™ " siécle, le métier infirmier développe une troisieme valeur,
censée la libérer progressivement du joug médical, et certainement du joug religieux: la
dimension technicisée et scientifique du soin. « De la recherche de la qualité de la personne
soignante elle-méme, on se dirige vers la qualité du geste a accomplir. Le souci moral s’oriente
davantage vers |'acte professionnel que vers la personne qui dispense les soins » (Blondeau,
2002, p. 69). La formation obligatoire scientifique ameéne des connaissances, des habiletés et de
I'objectivité. Cependant, le revers de cette nouvelle médaille est une conception mécaniste des
soins et une approche déshumanisée de la patientéle qui se rapproche davantage de la clientéle.

Enfin, suite a la libération progressive des liens de subordination, on assiste a une ascension ou
poussée autonomiste du métier infirmier. Des liens de collaboration sont davantage de mise. Le
sens moral des infirmiers-éres ne réside plus dans I'obéissance mais bien dans la responsabilité
professionnelle et donc dans I'autonomie, ce qui renforce I'identité infirmiere. Au Canada, un
nouveau concept de soins émerge : le case management, ou la « gestion par cas », ou on
« oppose a I'image traditionnelle de la mére substitut celle d’'une entrepreneure autonome qui
négocie avec son client un programme de soins et consulte les autres professionnels de la santé.
(...) U'orientation contemporaine des soins infirmiers suppose qu’on accorde a l'infirmiére un rdle
indépendant, et c’est le bénéficiaire qui se trouve maintenant au centre de ses préoccupations,
d’ou un intérét marqué pour les relations avec les clients, la réappropriation du caring, le respect
de l'unicité de la personne, I'humanisation des soins, la loyauté envers le client et, par
conséquent, la défense de ses intéréts » (Blondeau, 2002, p. 72). Les Américains parlent méme
d’un nouveau role infirmier, I'advocacy, ou les infirmiers-ére jouent le role d’un avocat
défendant les droits et les intéréts des bénéficiaires, s’opposant par la a la conception
paternaliste dominante. « Le rdle actif et autonome de l'infirmiére consiste a percevoir le
caractéere unique d’une relation interpersonnelle et a saisir chez I'autre le sens intime qu'il
accorde a I'expérience de sa maladie et de sa souffrance » (Blondeau, 2002, p. 74). On assiste a
un « nouveau paradigme infirmier (...) [ou] la culture technicisée (...) a suscité un profond
guestionnement sur le sens des choses et, notamment, sur la valeur de la vie humaine. C’est
ainsi que l'intolérance a I'endroit de la déshumanisation a atteint un seuil. (...) La notion de
caring refait surface. (...) L'importance et la popularité de cette valeur démontrent un désir
d’humanisation qu’on a mis de co6té au profit des valeurs dominantes d’une culture technicisée »
(Blondeau, 2002, pp. 75-76). Ce dernier point de la poussée autonomiste semble plutot
spécifigue au Québec, voire a I’Amérique du Nord, car il est toujours en processus en Europe
francophone, du moins en Belgique. La vision horizontale du partage des taches est encore trop
précoce la ou la hiérarchie préside.

Pour Tremblay (2014), a I'inverse de Blondeau, la vocation fait encore partie intégrante du
métier. Les infirmiers-eres interrogé-e-s dans son enquéte affirment avoir toujours eu envie de
soigner les autres, comme un appel incontrolable. Comme si on naissait avec le soin dans le
sang. La vocation est percue comme étant « naturelle », mais n’est-elle pas pourtant bien
construite socialement ? La petite fille va jouer a I'infirmiére qui soigne ses poupées, pour imiter
sa maman qui la soigne...et si c’est plus souvent la mére qui prend soin de ses enfants, des
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« vocations » par mimétisme et projection vont se faire principalement auprés des jeunes filles.
Pourtant, comment expliquer alors les hommes qui utilisent le terme de « vocation » ? Le danger
ici est de réduire cet appel d’ordre divin au genre féminin. Peut-étre y a-t-il réellement un attrait
pour le soin des autres, mais ce n’est pas forcément lié au sexe. Quand Tremblay parle « des
valeurs qu’on porte en soi et qui sont typiques de la dimension relationnelle du genre féminin,
(...) valeurs (...) des soins (care), de la charité et du don de soi, (...) la patience, 'empathie »
(2014, p. 49), il faut espérer gu’elle ne cantonne pas ces « qualités naturelles » aux femmes,
excluant par la les hommes qui pourraient aussi étre attirés par ce genre de travail. En effet, si
I’on creuse un peu les « vocations » qu’elle expose, on peut y voir des pressions familiales et de
traditions : les femmes ne font pas médecine, mais elles peuvent « faire infirmiere ». Les
professions « pour les femmes » restent encore souvent limitées aux branches du soin et de
I'enseignement. Les idées genrées sont véhiculées par la famille évidemment et se répercutent
de génération en génération, depuis la plus tendre enfance.

Un des hommes interrogé par Tremblay (2014) traite également de volonté, de patience,
d’empathie, de bonne humeur, de « les faire se sentir bien [les patients] », de douceur et de
passion du métier. Une autre interrogée parle d’intérét a aider les gens a retrouver leur santé et
a prendre soin d’eux. Et si 'aide aux autres est ancrée chez certaines femmes, parfois la seule
possibilité acceptée par la famille ou I'extérieur est de « faire infirmiére ». Dans I’aide aux autres,
il y a aussi l'idée de rendre service, d’accompagner la douleur, de rassurer, d’amener de la
chaleur humaine, bref, d’étre dans le relationnel davantage que le médecin. Une autre encore
explique gu’il faut sGrement que ¢a soit une vocation pour pouvoir supporter la surcharge de
travail.

Les valeurs professionnelles semblent aussi différer selon les générations. Dans son enquéte,
Tremblay montre notamment que les jeunes infirmiers-éres se sentent aussi passioné-e-s par
leur travail que les plus agé-e-s, mais veulent davantage de temps pour soi et avec leur famille,
contrairement aux plus agé-e-s qui semblent dévoué-e-s « corps et ame ». Aussi, Tremblay parle
méme de conflit de valeurs: «les jeunes désirent plus d’autonomie alors que les plus
expérimentés affirment trouver plus important le sens du devoir et du collectif » (2014, p. 73).

Les infirmiers-éres interrogé-e-s dans notre enquéte, nous le verrons plus en détails par la suite,
ne tiennent pourtant pas forcément le méme discours. Le terme de vocation fait rugir une
infirmiére d’indignation, qui pense que la vocation les cantonne justement dans un role de
soumission. Par contre, d’autres valeurs sont aussi représentées dans les discours telles que
I'amour de son travail, le travail en équipe et les patients au premier plan, étre travailleur,
résistant, courageux et loyal. Ces valeurs, évidentes pour les infirmiers-éres, sont relativement
normatives et ne sont donc pas remises en cause. Elles sont nécessaires pour I'esprit d’équipe,
pour la communauté, et ne peuvent pas étre questionnées sous peine d’ébranler I'identité
infirmiere tout entiére. Comme déja évoqué plus haut, elles peuvent aussi servir de rempart
contre les aléas plus négatifs du métier, tels que la surcharge de travail ou encore la douleur des
patients. La nécessité de ces valeurs ne fait donc aucun doute, comme leitmotiv, comme ligne de
conduite, comme protection et comme fin.

Il semble donc assez ardu de trouver d’emblée des facteurs de sensification qui ne sont pas aussi
des justifications ou des protections. Marie Alderson (2005), docteure et professeure en sciences
infirmieres a Montréal, a étudié longuement le plaisir et la souffrance dans le métier infirmier,
notamment dans sa thése de doctorat en sciences infirmiéres. Dans un des ses articles, elle
emprunte une définition du plaisir a 'analyse psychodynamique du travail (PDT) en psychologie.
Le plaisir renvoie « a I'état de bien-étre psychique vécu par un individu lorsque son travail (...) lui
permet de satisfaire ses désirs de reconnaissance, de pouvoir, d’autonomie, d’accomplissement
et de construction identitaire. Le plaisir au travail comprend aussi I’expérience de la coopération,
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de la solidarité, de la convivialité et de la confiance » (Alderson, 2005, p. 78). L'inverse de ce
plaisir serait une souffrance psychique et sociale ou une forme de malaise. Les résultats des
travaux d’Alderson dénoncent plutét I'absence de plaisir.

La difficulté de trouver du positif dans des ouvrages sur les infirmiers-éres ou dans des
témoignages constitue en soi une sorte de norme : il est nécessaire de décrier ce qui doit étre
amélioré, il est essentiel de se plaindre ou de les plaindre. Car la plainte est aussi une forme de
reconnaissance ou du moins une maniére de se faire entendre. La plupart des auteurs lus
s’identifient presque a leur objet d’étude et accompagnent donc la plainte. Nous pouvons
avouer qu’il a été difficile de s’en extraire et de ne pas leur donner raison. Et pourtant, certains
signes montrent I'implication trop forte des auteurs, notamment par le fait de toujours décliner
au féminin le terme « infirmiére ».

D’ailleurs, ce qui peut étre surprenant, c’est que tous les auteur-e-s en sciences infirmiéres
revendiquent méme d’utiliser ce terme au féminin en souvenir d’'un soin historique féminin.
« Les pratiques des soins issues des femmes et celles venant des hommes étant de nature
différente, il importe de les considérer dans leur singularité » (Colliére, 1982, p. 21). L'auteure
insiste sur la distinction des pratiques de soins développées par les femmes pour promouvoir la
vie, alors que les hommes ont construit des outils pour donner la mort ou donner des soins qui
réclament une grande force physique. En insistant sur cette distinction « naturelle », elle
cristallise en quelque sorte la genrification des soins. Que les soins soient féminins serait alors
normal et normatif. « Les pratiques du corps ont pour point d’ancrage le corps de la femme, ce
corps marqué par le sang des régles, lieu de la conception et de I'enfantement. (...) C'est par son
corps que la femme donne les soins au nouveau-né, a I’enfant, puis sera amenée a en donner
aux autres femmes. C’est a travers son corps que se communiquent les soins, d’ou la nécessité
d’avoir connu dans son corps l'expérience de la fécondation, de I'accouchement et de la
naissance. Comment serait-il possible de soigner (...) sans avoir soi-méme éprouvé en son corps
toutes les manifestations de la vie en gestation, de la vie en éclosion. Pour soigner, il faut avoir
donné la vie » (Colliére, 1982, pp. 38-39). L'auteure semble presque nostalgique d’'un temps ou
la division sexuelle du travail amenait une forme d’équilibre, ol le soin féminin naturel était
davantage valorisé.

Au lieu de légitimer et d’ouvrir la science infirmiére, Colliere discrimine toute une série de
personnes du monde des soignant-e-s, par son discours naturaliste ou essentialiste. Non
seulement les hommes sont, « par nature », éjectés du soin, mais aussi toutes les femmes
incapables ou non désireuses d’enfanter. Un tel discours reste néfaste aussi pour l'identité de la
profession : si c’est par I'expérience du corps que I'on devient soignant-e, alors les longues
études supérieures ou universitaires ne servent a rien et la transmission des savoirs reste volatile
dans l'oralité. Peut-étre est-ce la une maniére de donner encore plus de reconnaissance a un
métier féminisé qui est pris de haut, mais il est vu ici comme une prise de pouvoir excluant celles
et ceux qui ne sont pas des méres biologiques mais qui ressentent aussi cette envie d’aider les
autres dans le soin aux personnes. Le fait de féminiser le terme dénonce l'implication et
I'assentiment des auteur-e-s au discours, mais montre un manque de recul et d’objectivité, et
donc une prise de position genrée excluante. Si les femmes veulent plus d’ouverture et d’accueil
dans les professions dites plus « masculines », cela doit aussi commencer en ouvrant les portes
des professions dites « féminines », et non en les cloisonnant davantage. Pour certain-e-s
chercheur-e-s plus « naturalistes », dont certains-e-s sont notamment issu-e-s du courant de la
psychodynamique du travail (PDT), le terme « infirmiére » est revendicateur d’une certaine
idéologie de distinction sexuée des soins. Or, le propos de ce travail ici se situe a I'opposé de la
différenciation : méme s’ils ne représentent que 10%, les hommes infirmiers ne doivent pas étre
oubliés ou mis a l"écart. Et si des différences entre hommes et femmes sont observées, il
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importe de garder a l'esprit leur construction sociale. C'est dans cette optique que nous
utilisons, tout au long de cette recherche, les termes « infirmier-ere » ou « infirmiers-éres »,
pour justement signifier I'absolue nécessité du décloisonnement et du dé-naturalisme.

D. La recherche en soins infirmiers

Si les sciences infirmiéres se définissent depuis quelques années comme une discipline a part
entiére, elles demeurent aussi fondamentalement en construction. La conceptualisation des
savoirs infirmiers s’est faite bien aprés |'existence de I'infirmier-ére laic-que. Alors que les soins
institutionnels sont présents depuis plusieurs siécles, la théorisation des soins s’est d’abord faite
au XX°™ siecle par le corps médical reléguant les infirmiers-éres a étre leurs auxiliaires. Donc,
« dans la tradition de langage francophone, on a commencé dans la premiéere moitié du Xx°me
siecle a "se dire infirmiere" aprés avoir recu une identité imposée et avant d’avoir pu
conceptualiser des modeéles paradigmatiques et théoriques "infirmiers". C'est en effet seulement
dans la deuxiéme moitié du XX*™ siécle que la recherche fondamentale en Nursing Science a vu
le jour aux USA avec Hildegard Peplau en 1952, Virginia Henderson en 1955, Dorothy Johnson en
1958 » (Nadot, 2013, pp. 395-396). Les premieres théoriciennes se sont donc inspirées d’abord
d’autres disciplines, telles que la physiologie, la psychologie et I'anthropologie, pour légitimer
leur savoir, plutét que de puiser dans leur propre histoire. Les premiers débats portent alors sur
le caractére scientifique des soins infirmiers. Une réticence persiste a utiliser le mot « science »
pour ne pas creuser davantage le fossé entre théorie et pratique infirmiére. Selon Clémence
Dallaire et Karine Aubin, «la dichotomie percue entre la pratique et le savoir infirmier
s’expliquerait par la prédominance imposée de la perspective médicale sur les soins » (2008, p.
12). En effet, la science médicale semble dominante sur le terrain, pouvant faire de 'ombre au
développement des savoirs infirmiers.

On parle alors de « savoir-infirmier » (Walter, 1988), de « pensée infirmiere » (Kérouac, Pepin,
Ducharme, Duquette, & Major, 1994), de « science infirmiere » (Dallaire & Aubin, 2008) ou de
« sciences infirmiéres » a l'université, et donc de recherche scientifique infirmiére. Les soins
infirmiers cherchent d’abord a se différencier des soins meédicaux, en définissant leur
complémentarité. Ensuite, il s’agit d’acquérir une formation supérieure, voire universitaire. En
Belgique, méme si I'allongement des études infirmieres est prolongé a quatre ans, la formation
n’est pas encore donnée per se au sein des universités. Pourtant, des masters en soins infirmiers
existent déja au Canada, en France et en Suisse. Selon Colliére, « plus la filiation religieuse
matrilinéaire et la filiation médicale patrilinéaire demeurent prédominantes, plus il existe un
écart important de temps entre les premiers diplémes universitaires pour les femmes et une
formation universitaire pour les infirmiéres. Aux Etats-Unis, cet écart est de vingt-cing ans tandis
gu’en France, il est d’un siécle » (1982, p. 201). La premiere formation universitaire pour les
infirmiers-éres aux Etats-Unis date de 1899 (Columbia University), et en France, ca a été a
I’'Université de Lyon en 1965. C’est principalement avec I'arrivée des études universitaires que la
recherche scientifique en soins infirmiers se développe. « La formation universitaire initie a la
démarche interrogative, oblige au questionnement, accule a I'argumentation (...) [qui] développe
I"aptitude a prouver ce que I'on avance. De plus, elle permet d’acquérir la maitrise de la pensée
écrite en s’y essayant soi-méme par la rédaction de travaux, prélude a des publications. C'est
véritablement grace a la formation universitaire que les infirmiéres ont commencé a constituer
un patrimoine d’écrits professionnels autre que des articles de morale professionnelle ou des
manuels de techniques. Enfin, c’est par la formation universitaire que la profession infirmiére
s’exerce a la recherche et se rode a la démarche scientifique » (Colliere, 1982, p. 202). La
discipline des sciences infirmiéres ou du « pendre soin institutionnel » (Nadot, 2012) est donc
encore émergente dans le monde francophone et n’est composée que de quelques docteur-e-s a
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I’'heure actuelle. L'identité scientifique et son objet sont encore en construction, donc l'indice de
productivité scientifique est encore bas par rapport aux autres disciplines établies depuis des
décennies.

Les effets des acquis de la formation universitaire sont encore limités pour plusieurs raisons.
D’abord, les premieres personnes a bénéficier de la formation universitaire en soins infirmiers
ont souvent été des infirmiers-eres enseignant déja dans des hautes écoles. Les premiéres
recherches ou doctorats sont donc principalement axés sur des stratégies d’enseignement et sur
la pédagogie des soins infirmiers. De plus, comme la pratique infirmiere a longtemps été
associée a des valeurs de bon sens, de moralité et de dévouement, il est difficile de valoriser de
nouvelles connaissances dans le développement clinique. Si I'enseignement, I'organisation du
travail et l'administration sont des sujets d’étude, il s’agit moins malheureusement de
qguestionner le contenu ou l'approche des soins infirmiers de maniére intrinséque.
Troisiemement, les sciences sociales, qui, elles, ont questionné la nature des soins infirmiers,
restent éloignées de la pratique. « Ce questionnement ne peut étre porteur d’effets que si les
infirmiéres peuvent mobiliser I'apport de nouvelles connaissances au niveau de situations de
soins » (Colliere, 1982, p. 204). Il n’est pas évident de faire de la recherche sur sa pratique en
étant le nez dans le guidon au quotidien. Enfin, une derniére raison de la limitation de I'apport
de la formation universitaire réside dans la fuite des cerveaux. En effet, un titre universitaire
obtenu, les infirmiers-éres ont bien souvent du mal a clarifier leur pratique infirmiere ou a
valoriser leurs acquis en sciences infirmiéres et se dirigent alors résolument vers d’autres
fonctions ou professions, comme I'enseignement ou la gestion. Aux Etats-Unis, aprés cent ans de
pratigue, on observe méme un fossé entre deux formes d’expert-e-s: les infirmiers-éres
professionnel-le-s universitaires, d’une part, et les infirmiers-éres technicien-ne-s, d’autre part
(Colliere, 1982).

Une autre question a se poser dans le cadre de ce travail, et dans le cadre de cette discipline en
construction, est de savoir si un-e chercheur-e non infirmier-ére peut légitimement faire de la
recherche en soins infirmiers ou si c’est uniquement réservé a celles et ceux qui ont suivi la
formation en soins infirmiers et/ou qui ont pratiqué. Ou se situe la limite ? N’y a-t-il que des
sociologues qui réalisent des doctorats en sociologie, par exemple ? N’est-il pas possible
d’imaginer des passerelles disciplinaires, sachant que les soins infirmiers contiennent aussi des
dimensions sociales et institutionnelles ? Si le but de la recherche en soins infirmiers « est de
cerner a la fois la nature et (...) la qualité des soins en relation avec les problémes de vie et de
mort qui se posent non seulement aux usagers des soins mais a ceux qui les prodiguent »
(Colliere, 1982, p. 211), pourquoi serait-elle uniquement réservée aux praticien-ne-s des soins ?
Ne pourrait-on pas justement envisager la recherche en soins infirmiers de maniere davantage
interdisciplinaire et collective, en y incluant aussi les usagers des soins, par exemple ? Toutes ces
guestions semblent encore en suspens et les réponses ne paraissent pas figées.

Il est évident que les résultats de recherche en soins infirmiers doivent rester transposables et
utilisables dans la pratique soignante courante, pour maintenir leur sens. Il revient aussi aux
praticien-ne-s de donner sens a ces nouveaux savoirs en les mobilisant dans des situations
réelles. « La formation universitaire ne prend sens que si elle n"accroit pas I'écart entre les
usagers de soins et les soignants, si elle ne démultiplie pas les strates hiérarchiques, mais permet
de réduire le fossé entre lieux de pratique professionnelle et lieux de réflexion » (Colliere, 1982,
p. 206). C'est donc une discipline encore émergente, cherchant ses points d’appui théoriques et
méthodologiques.

Méme le nom se cherche encore entre « les soins infirmiers », « les sciences infirmieres » ou
encore « la science infirmiére » (Dallaire & Aubin, 2008). Faut-il utiliser le terme anglo-saxon de
Nursing Studies ou Nursing Science ? Selon Colliére (1982), en France, la notion de « recherche
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infirmiere » engloberait tout domaine de recherche faite par des infirmiers-éres, alors que la
notion de « recherche en soins infirmiers » n’en serait qu’une partie, représentant un domaine
spécifique. Dallaire, au Québec, utilise I'expression « science infirmiére » et la définit comme
« un ensemble de connaissances et de recherches ayant un degré d’unité et de généralité qui
découle de relations objectives qu’on découvre graduellement et que I'on confirme par des
méthodes de vérification » (2008, p. 12). Elle l'utilise au singulier car l'utiliser au pluriel
montrerait trop I'emprunt d’autres savoirs. De plus, il importe, pour elle, de développer un
savoir propre, a partir de l'intérieur de la discipline. Et comme il s’agit d’interactions entre
I'individu et son environnement, Dallaire va méme plus loin en définissant la science infirmiére
comme « la science de I'écologie de la santé humaine personnelle et familiale. L'écologie se
préoccupe des interrelations et des modeéles d’interactions entre [|‘organisme et
I’environnement » (2008, p. 16).

Les sujets des sciences infirmiéres en sont aussi a leurs balbutiements. En Amérique du Nord,
que ca soit aux Etats-Unis ou au Canada, quatre concepts-clés composent le métaparadigme du
Nursing : I'environnement institutionnel de santé, la personne (soignée, soignante ou dans
Iinstitution de soins), la santé pour préserver la vie et le prendre soin enrichi constamment de
nouvelles connaissances (Nadot, 2012; Dallaire & Aubin, 2008). En France, Colliere (2001) se
récrie notamment contre la surabondance d’utilisation de méthodologies diverses, sans
guestionnement fondamental au préalable. Selon elle, la rigueur utilisée dans les méthodes
camoufle le manque de rigueur face aux concepts et théories de l'action infirmiére. Méme
utiliser le terme « soins infirmiers » renvoie a différents thémes et il est important de le préciser
d’emblée. « Ce qui nuit beaucoup a lI'ensemble d’une étude infirmiére c’est le manque de
clarification : des motivations, des buts, des utilisateurs de I'étude, des mots-clés porteurs de
conceptions, de valeurs, de croyances, ou faisant allusion a des faits trés diversifiés. (...) Une
recherche dite "en soins infirmiers" pourra faire référence (...) a une étude portant aussi bien
sur : des soins techniques, un processus de soins, une action sanitaire centrée sur une personne,
une famille, un groupe ; ou sur I'organisation des soins, le service infirmier, |'organisation du
service infirmier; ou plus large encore : I'exercice professionnel, la profession infirmiére en
général... » (Colliere, 2001, pp. 422-423). Il est donc nécessaire et primordial d’inscrire une
recherche en soins infirmiers dans un domaine particulier et d’en définir les termes et concepts
mobilisés.

Travailler avec la souffrance des patients au quotidien est aussi un des sujets de recherche
particuliers de la profession infirmiére. Cette souffrance inhérente a la profession ne déteint-elle
pas un peu sur la souffrance au travail des infirmiers-éres ? Coétoyer tous les jours la douleur, la
peine, la maladie, la mort, ne joue-t-il pas aussi sur le moral des professionnel-le-s ? Les
professions de la santé ont ceci de particulier gu’elles doivent, par essence, composer avec le
mal-étre ou le malaise des autres. Comment alors s’en prémunir ou s’en protéger, tout en
restant empathique et efficace ? Gérer la souffrance des autres, au niveau relationnel, est loin
d’étre un domaine prolixe en science infirmiere. La recherche en soins infirmiers s’est davantage
intéressée a la pédagogie, aux conditions de travail ou encore a des cas d’encadrement de
traitements médicaux précis. Contrairement a la souffrance ou la santé mentale des infirmiers-
eres (Alderson, 2005), ou encore a la « détresse morale » (Poisson, Alderson, Caux, & Brault,
2014), les émotions des soignant-e-s face aux émotions des patient-e-s ne semblent pas encore
faire I'objet de nombreuses publications (Carpentier-Roy, 1992).

Dejours I'évoque un peu dans ses travaux quand il traite de l'intelligence ou du zéle que les
travailleurs déploient pour anticiper les imprévus liés au travail. Les soignant-e-s doivent
rechercher un « compromis entre une manipulation des corps qui réponde a la rationalité
instrumentale (efficacité et rapidité dans la pose de sondes par exemple) et I'entretien d’une
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vigilance vis-a-vis des états physiques et affectifs du patient. (...) Les interventions sur les corps
pour les maintenir en vie peuvent en outre échouer et aboutir au retour du réel sous sa forme la
plus tragique : le décés du patient dans la souffrance physique » (Dejours, 2015, p. 29). Donc,
malgré I'inventivité des soignant-e-s, I'inévitable peut se produire. Des idéaux de maitrise et de
puissance se mettent alors en ceuvre pour supporter la souffrance des malades. Pourtant, les
soignant-e-s restent confrontés a un clivage déstabilisant qui peut alors mettre a mal I'identité :
« I'impossibilité de penser la contradiction entre la jouissance ressentie a exercer un pouvoir de
vie et de mort sur les corps des patients, et la référence a I'ethos professionnel qui vise a
honorer la vie aboutit a une crise des soubassements éthiques de la personnalité. C’est alors
I'identité qui court le risque d’étre déstabilisée » (Dejours, 2015, p. 45). Il est donc évident que
cotoyer quotidiennement la souffrance et/ou la mort des patient-e-s (engendrant la souffrance
des familles) pése aussi constitutivement dans la souffrance au travail.

La méthodologie préconisée en recherche en soins infirmiers reste la recherche expérimentale,
suivant le protocole de la recherche médicale, or, selon Colliére, il est évident que d’autres types
de recherche doivent étre adoptés. C’est la recherche de type descriptif qui présente le plus
d’intérét pour Colliere, car « il importe d’étre d’abord bien au clair avec ce qui est et d’apprendre
a en rechercher la signification » (2001, p. 424). Ce type de recherche n’est pas juste factuel mais
peut amener non seulement des tentatives d’explication de phénomeénes, mais aussi de
nouvelles hypothéses pour de futures recherches. Le deuxieme type de recherche nécessaire aux
soins infirmiers est la recherche de type historique. « L’histoire permet d’établir des liens de
signification entre le passé, le présent et I'avenir. Elle permet de construire I'identité tant du
service offert que de la profession » (Colliere, 2001, p. 424). L’histoire authentifie I'existence
d’un groupe et son patrimoine de connaissances. En restant dans la recherche de type
expérimental, méme si cela peut amener des résultats probants, les soins infirmiers restent
attachés a la tradition médicale, sans développer leur propre spécificité conceptuelle et
méthodologique.

De plus, les connaissances médicales ne suffisent pas pour connaitre et comprendre 